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I.- GENERALIDADES

1.- PRESENTACIÓN

La capacidad de un centro de salud está representada principalmente por ofrecer al ciudadano servicios que éste identifique como accesibles y resolutivos, además de implicar más al médico en la gestión de los servicios de atención primaria.

En general los establecimientos de salud manifiestan una falta de adecuación al entorno, debido a que cuestiones claves no se pueden prever, es así como el crecimiento del mercado, las demandas de los clientes (ciudadanos que adquieren la categoría de clientes), la forma e intensidad del cambio tecnológico, son desafíos constantes para la atención en salud.  Contamos actualmente con pacientes “informados” y participantes en lo que a obtención de bienes o servicios se refiere, con un poder cada vez mas manifiesto a la hora de exigir sus derechos.

El problema radica en que no se ha logrado configurar entidades con voluntad de servicio y orgullo propio que le otorguen un determinado valor positivo a su función social.
El médico debe tener una mayor dedicación horaria hacia su comunidad para lograr de esta forma que el ciudadano común nos identifique como un servidor útil en los momentos en que él nos necesita.

Es por lo anterior que para el año 2008 se postula continuar con el camino emprendido durante los últimos años, es decir, otorgar a la comunidad a nuestro cargo un tipo de atención con enfoque de salud familiar, y de acuerdo a lo mismo capacitar a todo su personal de salud con estas herramientas.

La declaración de Alma-Ata  (OMS 1978) recomienda la aplicación de programas de salud coherentes con la planificación de salud de los respectivos países, como instrumento parar alcanzar un nivel adecuado de salud para toda la población dentro de la atención primaria

Un Plan de salud es la integración de todos los programas de salud con la finalidad de lograr un objetivo general  (“Salud para todos”  OMS, Ginebra 1984).

Es importante mencionar los cambios que trae consigo la reforma de la salud, en especial lo que dice relación a las garantías de salud (ex Auge), como también los traspasos económicos hacia la atención Primaria que van ligados muchas veces a cumplimiento de metas.

Lo anterior es importante considerar toda vez que aumentan las obligaciones para el personal de salud, quitando más tiempo a sus labores curativas, preventivas o de promoción en pos de realizar el trámite burocrático que estas obligaciones traen.

2.- MARCO JURÍDICO
El Documento que se presenta a continuación corresponde al Plan de Salud Comunal  preparado por la I. Municipalidad de Casablanca a través de su Dirección de Salud e Higiene ambiental y sus funcionarios.

La elaboración y presentación de este documento responde a lo establecido por la legislación de salud,  ley 19.378 que en su artículo Nº  58 establece: “Las entidades administradoras de salud municipal formularán anualmente un proyecto de programa de  salud Municipal” 

Con este marco de referencia, se realizó un trabajo de diagnóstico, para lograr un conocimiento adecuado y suficiente que permitiese integrar los diferentes elementos cualitativos, cuantitativos, primarios y secundarios, en una propuesta de diagnóstico coherente y unificador de las percepciones detectadas en los diferentes actores que han participado en este trabajo. La mayor parte del tiempo, se trabajo en el diagnóstico, en sus diferentes niveles y con la mayor cantidad y calidad de información.

3.- ESTRUCTURA ADMINISTRATIVA
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4.- MISIÓN DE LA DIRECCIÓN DE SALUD E HIGIENE AMBIENTAL

“PROMOVER LA SALUD INTEGRAL DE LA FAMILIA, REALIZANDO ACCIONES DE PREVENCIÓN, PROMOCIÓN, CURACIÓN Y REHABILITACIÓN DE LA SALUD EN EL ÁMBITO INDIVIDUAL Y GRUPAL  EN EL ÁREA BIOSICOSOCIAL DE LA PERSONA, MEJORANDO ASÍ LA CALIDAD DE VIDA DE NUESTRA COMUNIDAD” 

5.- IDENTIFICACIÓN INSTITUCIONAL

NOMBRE: 



ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CASABLANCA

RUT:  




69.061.400-6

TELÉFONO:



032- 2277400

FAX: 




032- 2277473

DIRECCIÓN: 


CONSTITUCIÓN 111 

COMUNA: 



CASABLANCA

REGION.:



QUINTA REGION.

REPRESENTANTE LEGAL: 
MANUEL JESÚS VERA, ALCALDE

DIRECTORA SALUD: 

PAOLA COSTA LIZAMA 

II.- ACTUALIZACIÓN DIAGNOSTICO DE LA COMUNA

1.- HISTORIA

Los primeros españoles en el valle de Casablanca fueron los expedicionarios que dirigía, en 1536, el adelantado don Diego de Almagro.  El Conquistador, en sus correrías por el litoral, se internó tomando la ruta de los Incas que desde Quillota cruzaba Limache y Villa Alemana penetrando por el valle del Marga-marga hacia los campos de Orozco. Desde allí avistó el valle (que los indígenas Ilamaban de Acuyo) atravesándolo para seguir a Melipilla por el Cordón lbacache, visitar las colonias 'Mitimaes' de Talagante, avanzó más al Oriente y luego retornó a Quillota.

La merced de tierras más antigua que se registra es la que otorgó Valdivia, el 10 de Febrero de 1546, a su teniente general don Alonso de Monroy. El 10 de Marzo del mismo año el Cabildo otorgó merced a Rodrigo González de Marmolejo sobre las tierras que más tarde serían la hacienda de Ovalle. En 1577 se otorgaron mercedes de tierras a don Alonso de Córdoba (merced extensa que abarcó desde Tapihue hasta el portezuelo de Ibacache), colonizador que junto a su socio don Antonio Zapata inició el tráfico de cueros y sebos con el Perú, a través del puerto de Valparaíso.

En el año 1753 se fundó el poblado de Casablanca en su actual emplazamiento. Hacia la costa se localizaron las haciendas de la Compañía de Jesús: San Javier de Tunquén, Las Tablas, Peñuelas y Las Palmas, y por algún tiempo la hacienda de Viña del Mar, que fueron formando un cinturón que rodeaba el puerto de Valparaíso.

Con el traslado de indios y el progreso de las haciendas, el valle de Casablanca consolidó su fisonomía rural, la que conservó durante todo el siglo XIX.

La época de progreso iniciada en Chile a partir de 1830, por la estabilidad institucional y la creciente importancia de Valparaíso como el primer puerto del Pacifico, convirtió al camino colonial que unía al puerto con Santiago en una arteria de gran importancia para el país, por el cual transitaba todo el movimiento comercial de Chile.  

Lo anterior repercutió directamente en el progreso de la villa de Casablanca, paso obligado del tránsito en cuestión.  Sin embargo, la prosperidad resultante de la ruta caminera se vio reducida notablemente a partir de 1863, fecha en que se inauguró el ferrocarril entre Valparaíso y Santiago, desplazándose con ello el tráfico de mercaderías y pasajeros.

2.- LIMITES COMUNALES Y DIVISIÓN POLÍTICO - ADMINISTRATIVA

La comuna de Casablanca se localiza en la V Región de Valparaíso y ocupa la parte meridional de ésta. Limita al Norte con las comunas de Valparaíso y Quilpué, al Sur y Este con la Región Metropolitana y al Oeste con la comuna de Algarrobo y con el Mar Chileno. Sus coordenadas geográficas básicas son: 33º 15’ sur y 71º30’ oeste. Posee una superficie de 952,5 kms²  y una altura promedio de 240 m.s.n.m. 

La superficie de la comuna de Casablanca representa el 79% de la superficie del subsistema regional Gran Valparaíso (integrado por las comunas de Valparaíso, Viña del Mar, Quilpué y Villa Alemana) y es mayor que la superficie de las comunas de Algarrobo, El Quisco, El Tabo y Cartagena, en conjunto.
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3.- CAMINOS 

La comuna de Casablanca es un corredor clave para las comunicaciones carreteras entre las Provincias de San Antonio y Valparaíso, y entre la Región Metropolitana y la Región de Valparaíso. La vialidad principal utilizada es la Ruta 68 CH, camino Valparaíso - Santiago, y la ruta F-90 camino Casablanca - Algarrobo. Las vías secundarias vinculan a Casablanca con Quilpué a través del camino F-50 La Playa, con Melipilla (Región Metropolitana) a través de la cuesta Ibacache F-74-G, con Algarrobo por el camino F-90 Pitama - Las Dichas y con San Antonio por el Camino de Lagunillas F-62-G. La Comuna de Casablanca es el centro de gravedad entre los vértices Santiago - Puerto de Valparaíso - Puerto de San Antonio. 
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Situación de transporte y accesibilidad


La accesibilidad hacia y desde la Comuna de Casablanca, en términos de la vialidad es de buen nivel, hacia las otras Comuna es vía carreteras en general concesionadas por lo tanto con buen mantenimiento. Sin embargo esto no va en relación a la peligrosidad de las mismas pues en general sin carreteras de alta velocidad y con una tasa de accidentabilidad bastante elevada.

La accesibilidad en la Comuna, en términos viales es buena pues se cuenta con todas las vías de acceso principal a las localidades asfaltados, la problemática está dada por la gran dispersión geográfica y largas distancias hacia el sector rural que no hacen viable en términos económicos la mantención de un sistema de transporte. En estos casos el principal medio para traslado es vía taxi.

Transporte Público

	Parque de vehículos en circulación, por tipo, según región, provincia y comuna, 2006

	    Región,      Provincia

   Comuna
	Total de Vehículos
	Tipo de Vehículo (Número)

	
	
	Transporte Particular y Otros
	Transporte Colectivo

	
	Total
	Motorizados
	No motorizados
	Automóvil y Station wagon
	Jeep
	Furgón
	Minibús
	Camioneta
	Motocicleta y similar
	Otros s/motor
	Taxi Básico
	Taxi Colectivo

	 V Región
	  277.017
	272.269
	4.748
	 170.364
	7.578
	12.160
	1.420
	45.817
	       2.840
	1.162
	   2.323
	 9.246


	 Prov. Valpo
	  142.952
	140.840
	2.112
	94.601
	4.043
	6.296
	767
	18.703
	1.353
	570
	804
	 5.403


	Casablanca
	3.819
	3.382
	437
	1.639
	145
	169
	20
	760
	33
	29
	72
	32




INE, AÑO 2006

Vista satelital área urbana comuna de Casablanca
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4.- CARACTERIZACION DE LA COMUNA
	
	Datos geográficos y censales (Población  Estimada 2006)
	Nº

	
	Densidad de Población por Km2
	27,66 

	
	Superficie comunal (km2)
	952,50 

	
	Porcentaje Población Comunal en Relación a la Población Regional
	1,57 

	
	Tasa de Natalidad (TAS )
	  12,00 

	
	Tasa de Mortalidad Infantil (TAS )
	  0 

	
	Características territoriales
	Nº

	
	Superficie Total Comunal en Km2 (KMS²)
	  952,50 

	
	Porcentaje de Áreas Urbanas e Industriales (% )
	  0,74 

	
	Porcentaje de Áreas Agrícolas (% )
	  23,42 

	
	Porcentaje de Praderas y Matorrales (% )
	  38,07 

	
	Porcentaje de Bosques (% )
	  36,81 

	
	Porcentaje de Áreas Desprovistas de Vegetación (% )
	  0,02 

	
	Catastro predios y valoración catastral
	Nº

	
	Propiedades de Dominio Municipal (a partir de 2006) (N° )
	  20 

	
	Predios Agrícolas (a partir de 2006) (N° )
	  1.289 

	
	Predios No Agrícolas (a partir de 2006) (N° )
	  7.126 

	 FUENTE: SINIM 2008
	  


5.- POBLACIÓN COMUNAL 
Grafico Población Total por sexo, según censo 1992-2002 y proyección 2008
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	AÑOS

	
	1992
	2002
	2008*

	Masc.
	8487
	11127
	14181

	Fem
	8103
	10747
	13570

	Total
	16590
	21874
	27751


Fuente: Instituto Nacional de Estadísticas (INE)

El Censo del año 2002, arroja una población total de 21.874 habitantes. La comuna presenta un aumento en 5.284 habitantes, con un  crecimiento en el período intercensal de  31.9 %.  La densidad poblacional subió de 17.4 a 22.98 habitantes por km2. En el período intercensal de 1970 - 1982, la tasa de crecimiento anual de la población en la comuna fue de 1,2%. Para el período correspondiente a los censos 1982 - 1992, el crecimiento anual promedio fue de 1,6%. Para el año 2008 según proyección INE la población aumenta a 27.751.
Población urbana y rural por distrito
	DISTRITO
	ÁREA
	1970
	1982
	1992
	2002

	Casablanca
	Urbana
	5514
	7770
	9610
	14183

	
	Rural 
	276
	382
	221
	262

	Tapihue 
	Rural 
	612
	541
	637
	687

	Vinilla 
	Urbana 
	--
	--
	62
	105

	
	Rural 
	525
	664
	1001
	1163

	Orrego 
	Rural 
	350
	249
	243
	172

	Lagunillas 
	Rural 
	822
	724
	708
	684

	Valle hermoso 
	Rural 
	225
	217
	269
	241

	San Jerónimo 
	Rural 
	165
	138
	70
	61

	Las Dichas
	Rural 
	668
	622
	541
	511

	Tunquén
	Rural 
	374
	176
	181
	175

	Quintay
	Urbana 
	---
	---
	541
	706

	
	Rural 
	572
	594
	123
	25

	Pitama
	Rural 
	559
	554
	611
	720

	Orozco
	Rural 
	867
	993
	1163
	1366

	Ovalle
	Urbana 
	---
	---
	---
	150

	
	Rural 
	778
	589
	547
	522


El porcentaje de población que habita en áreas urbanas es de un 69.53 %, en tanto que las zonas rurales vive un 30.47 % de la población total. El sector urbano de la ciudad ha experimentado en los últimos años un crecimiento importante. Según antecedentes entregados por los censos 1992 y 2002, ésta ha experimentado un crecimiento que bordea el 47.66%   (de 10.300 personas a 15.209).
La comuna refleja un predominio de la población  entre 15 y 19 años, lo que representa un 61% del total de la población. Respecto del censo anterior, las cifras indican una disminución en el tramo de 0 a 14 y aumento en el tramo de adulto mayor, esto se explica por los desplazamientos migratorios hacia el interior de la comuna, que estaría incidiendo en el aumento poblacional.
Distribución por grupos atareos:
 


Destaca en este nivel, la evolución de la familia, no nuclear – biparental en todas sus formas, aspecto a tener en cuenta al momento de diseñar estrategias tendientes al logro del apoyo familiar.  


Proyecciones de Población según sexo y año

	AÑO
	Población

	
	Total
	Hombres
	Mujeres

	1999
	21.722
	11.070
	10.652

	2000
	22.332
	11.380
	10.952

	2001
	22.998
	11.720
	11.278

	2002
	23.661
	12.065
	11.596

	2003
	24.316
	12.403
	11.913

	2004
	24.991
	12.752
	12.239

	2005
	25.646
	13.088
	12.558

	2006
	26.346
	13.452
	12.894

	2007
	27.048
	13.816
	13.232

	2008
	27.751
	14.181
	13.570

	2008
	27.751
	14.181
	13.570


Fuente: Instituto Nacional de Estadísticas (INE)

Tabla: Distribución población por sexo y edad según año.

	EDAD
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007

	
	HOMBRES
	MUJERES
	HOMBRES
	MUJERES
	HOMBRES
	MUJERES
	HOMBRES
	MUJERES
	HOMBRES
	MUJERES

	0- 4
	1.067
	1.087
	1.089
	1.082
	1.107
	1.076
	1.126
	1.094
	1.144
	1.110

	5-9
	1.133
	1.163
	1.110
	1.185
	1.088
	1.204
	1.109
	1.197
	1.129
	1.192

	10-14
	1.195
	1.111
	1.225
	1.142
	1.254
	1.174
	1.231
	1.194
	1.207
	1.217

	15-19
	1.075
	1.015
	1.134
	1.053
	1.194
	1.091
	1.226
	1.121
	1.256
	1.153

	20-24
	974
	922
	1.018
	965
	1.060
	1.008
	1.130
	1.048
	1.199
	1.088

	25-29
	955
	855
	942
	846
	927
	836
	974
	883
	1.019
	929

	30-34
	1.037
	937
	1.053
	947
	1.069
	956
	1.053
	944
	1.036
	934

	35-39
	1.014
	951
	1.041
	967
	1.066
	986
	1.082
	993
	1.098
	999

	40-44
	920
	873
	950
	916
	980
	958
	1.005
	976
	1.033
	993

	45-49
	741
	689
	805
	741
	868
	792
	897
	837
	926
	882

	50-54
	538
	531
	555
	549
	572
	566
	635
	619
	701
	672

	55-59
	455
	460
	479
	479
	502
	498
	519
	517
	536
	534

	60-64
	375
	374
	386
	391
	396
	408
	420
	427
	444
	446

	65-69
	333
	315
	339
	317
	345
	319
	356
	335
	368
	352

	70-74
	264
	262
	280
	274
	294
	286
	300
	289
	307
	291

	75-79
	166
	176
	180
	185
	195
	192
	206
	202
	218
	213

	80+
	161
	192
	166
	200
	171
	208
	183
	218
	195
	227

	Total
	12.403
	11.913
	12.752
	12.239
	13.088
	12.558
	13.452
	12.894
	13.816
	13.232


Fuente: Instituto Nacional de Estadísticas (INE)

6.- ORGANIZACIONES COMUNALES

La comuna cuenta en la zona urbana con 46  Juntas de Vecinos, y en la zona rural con 27 Juntas de Vecinos. En cuanto a organizaciones funcionales los Clubes deportivos y similares suman 54 distribuidos de la siguiente manera:
	ORGANIZACIÓN
	Nº

	ASOCIACION DE  FUTBOL CASABLANCA
	1

	ASOCIACIÓN DE FUTBOL RURAL
	1

	ASOCIACIÓN DE RAYUELEROS
	1

	ASOCIACIÓN DE RODEO LABORAL
	1

	CLUB DE CICLISMO CASABLANCA
	1

	CLUB ESCOLAR DE GIMNASIA RITMICA Y DEPORTES  CASABLANCA
	1

	CLUBES  DE RAYUELA
	7

	CLUBES  DE RODEO
	8

	CLUBES  DEPORTIVOS RURALES Y URBANOS
	32

	CUASIMONISTAS DE CASABLANCA
	1

	TOTAL
	54


Le siguen en este tipo de organizaciones:

	ORGANIZACIÓN
	Nº

	COMITÉS HABITACIONALES
	19

	COMITÉS DE AGUA POTABLE RURAL 
	14

	UNIÓN COMUNAL DE APR Y COOPERATIVAS DE AGUA POTABLE RURAL
	1

	COMITÉS AGRÍCOLAS
	10

	UNIÓN COMUNAL DE ADULTO MAYOR 
	1

	CLUBES ADULTO MAYOR 
	12

	AGRUPACIONES CULTURALES Y CLUB CUECA
	15

	CENTRO DE MADRES 
	26

	UNIÓN COMUNAL CENTROS DE MADRES 
	2

	ORGANIZACIONES JUVENILES, SCOUT, BANDAS DE ROCK
	31

	OTRAS ASOCIACIONES Y ORGANIZACIONES 
	41

	TOTAL
	172


7.- ECONOMÍA COMUNAL

En términos de recursos, la comuna posee una amplia reserva de bosque nativo, (esclerófilo costero) sobretodo en los sectores altos de las planicies litorales y de la cordillera costera, como también en las quebradas húmedas y cursos de agua. 

La superficie agrícola con actividad de la comuna (76.511 ha) representa al 30.22% de las hectáreas de las explotaciones agropecuarias de la provincia de Valparaíso. Estando la mayor parte de estas tierras a cargo de Sociedades Anónimas y de Responsabilidad Limitada. (VII censo Nacional agropecuario y forestal)

Debido a la reducida población, ocupa el último lugar entre las comunas del Gran Valparaíso, en cuanto  a capital de los sectores servicio (0.12%), comercio (1.8%) y el penúltimo lugar en cuanto a capital del sector industrial (4.5%). Las actividades económicas corresponden apenas al 2,1% de las actividades económicas del Gran Valparaíso.

Las actividades económicas predominantes en la Comuna son, en primer lugar, la agricultura y transporte,  posteriormente la ganadería.  La industria se ha ido perfilando cada vez con mayor importancia.  
La actividad turística se asocia principalmente durante el año a la Ruta del Vino, con los restaurantes y viñas asociadas En periodo estival está asociada a las actividades  junto a los tranques (camping, pesca) y al área costera de Quinta. 

Los sectores rurales del área de influencia, tienen como característica económica principal la agricultura y ganadería, como por ejemplo la Viñilla, que es una localidad principalmente vinífera, con un alto porcentaje de su población empleada como asalariada agrícola o temporera y con un porcentaje de pobreza del  78%. 

Mundo Nuevo y el Mirador, son los sectores más cercanos a la ciudad, y en su mayoría corresponden a pequeños agricultores, que al igual que Tapihue, no han orientado sus cultivos hacia un sólo rubro, lo que afecta sus niveles de producción y por ende comercialización.

Población económicamente activa según actividad económica 
	RAMA  DE 

ACTIVIDAD ECONOMICA
	Hombre
	Mujer
	Total

	
	Total
	%
	Total
	%
	Total
	%

	Agricultura, ganaderia, caza
	1512
	27.77%
	200
	10.09%
	1712
	23.05%

	Extracción Pesca 
	79
	1.45%
	5
	0.25%
	84
	1.13%

	Explotación de Mina y canteras
	8
	0.15%
	1
	0.05%
	9
	0.12%

	Industria Manufacturera
	954
	17.52%
	244
	12.30%
	1198
	16.13%

	Suministro Electricidad y agua
	53
	0.97%
	13
	0.66%
	66
	0.89%

	Construcción
	671
	12.32%
	14
	0.71%
	685
	9.22%

	Comercio  mayor, ventas, etc.
	541
	9.94%
	374
	18.86%
	915
	12.32%

	Hoteles y restaurantes
	115
	2.11%
	88
	4.44%
	203
	2.73%

	Transportes, almacenamiento y comunicaciones
	769
	14.12%
	83
	4.19%
	852
	11.47%

	Intermediación financiera
	37
	0.68%
	19
	0.96%
	56
	0.75%

	Act. Inmobiliaria, empresariales
	207
	3.80%
	76
	3.83%
	283
	3.81%

	Adm. Pública y defensa 
	233
	4.28%
	101
	5.09%
	334
	4.50%

	Enseñanza
	88
	1.62%
	225
	11.35%
	313
	4.21%

	Act. Servicios Sociales y de salud
	43
	0.79%
	106
	5.35%
	149
	2.01%

	Otras Act. Comunitarias
	70
	1.29%
	74
	3.73%
	144
	1.94%

	Hogar Privados con servicio domésticos
	65
	1.19%
	360
	18.15%
	425
	5.72%

	TOTAL
	5445
	100%
	1983
	100%
	7428
	100%


Fuente: INE,  Censo 2002. Nota: No incluye datos ignorados
Desocupación Comunal
	Tasa de desocupación hombres
	3.2

	Tasa de desocupación mujeres
	4.1

	Tasa de desocupación total
	3.5


    CASEN 2006

Según los antecedentes de la encuesta CASEN año 2006, en la Comuna de Casablanca existe solo un 3,5 % de desocupación total, lo que  claramente es inferior a la realidad de la Región o del país. Sin embargo la  remuneración de un gran porcentaje de estos empleos corresponde por lo general a remuneraciones cercanas al sueldo mínimo.
8.- PERFIL SOCIOECONÓMICO DE LA POBLACIÓN: NIVELES DE POBREZA

En cuanto a la categorización de pobreza e indigencia MIDEPLAN define como  pobre si su nivel de ingreso se sitúa por debajo de un nivel mínimo que le permita satisfacer sus necesidades básicas y de indigente a aquellos hogares que, aun cuando destinaran todos sus ingresos a la satisfacción de las necesidades alimentarias de sus integrantes, no lograrían satisfacerlas adecuadamente. Y se considera en situación de "pobre" a aquellos hogares cuyos ingresos son insuficientes para satisfacer las necesidades básicas, alimentarias y no alimentarias, de sus miembros

Actualmente la evaluación de la pobreza se realiza a nivel nacional utilizando la Ficha de Protección familiar y la encuesta de Caracterización Socio-Económica Nacional, (CASEN).  

La Ficha de Protección familiar corresponde a un instrumento utilizado principalmente para priorizar los beneficios otorgados por la red subsidiaria de gobierno y administrada por los municipios, por obedecer a situaciones de demanda espontánea, carece de validez estadística, en términos inferenciales. La encuesta CASEN, aplicable a nivel nacional, pierde significancia estadística cuando se quiere obtener información de divisiones territoriales más pequeñas. 
Dado el interés que han mostrado los gobiernos comunales de tener estimaciones locales de la pobreza, la encuesta CASEN, de aplicación bianual, comenzó a partir de 1994 a entregar estimaciones comunales, aún cuando los diseños muestrales puedan carecer de confiabilidad en algunos casos, dado por la variación demográfica y espacial que presentan algunas comunas (es el caso de Casablanca), es considerada válida en este tipo de estimaciones y el margen de error esperado no debiera ser significativo.

 Pobreza Comunal

	
	Comunal

	Población pobre (no indigente) (Número)
	2.988

	Población Pobre No Indigente sobre Población Total Comuna
	11,47%

	Población indigente (Número)
	817

	Población Indigente Sobre Población Total de la Comuna
	3,14%

	Índice de Pobreza CASEN (Última Encuesta Vigente) (% )
	14,60%

	Porcentaje Mujeres Jefas Fam. en Situación Pobreza y Pobreza Crítica(% )
	18,58%

	Porcentaje Familias Situación Pobreza Crítica, Encabezados x Mujeres (%)
	33,23%


(Fuente MIDEPLAN, CASEN 2006)
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9.- VIVENDA Y HOGAR

Perfil comunal casen 2006
	Hogares
	7121

	Porcentaje de Hogares pobres
	11.4

	Ingreso Autónomo promedio del hogar
	473781

	Tamaño promedio del hogar
	3.6

	Edad promedio del jefe de hogar
	52.9

	Jefatura femenina
	28

	Promedio de dependientes por Hogar
	2.6

	Promedio de ocupados por Hogar
	1.5

	Hogares Propietarios de su vivienda
	62.6

	Hogares sin hacinamiento en la vivienda
	89

	Eliminación de excreta aceptable
	98.1

	Distribución del agua aceptable
	97.9

	Disponibilidad de energía eléctrica
	99

	Materialidad de la vivienda aceptable
	81.2

	Porcentaje de población con disacpacidad
	9.8

	Porcentaje de población perteneciente a una Etnia
	3.2

	Porcentaje de población perteneciente a Sis. Pub. de Salud
	86.7

	Hogares indigentes
	2.3

	Hogares pobres no indigentes
	9.1

	Población Indigente
	3.1

	Población Pobre
	11.5


De la información anterior se puede decir que aun cuando el ingreso promedio de los hogares de la Comuna es de  $473.781, este dato es solo referencial, con una gran distorsión producto de los grandes ingresos que reciben algunas familias, pues en la Comuna existen un 11,4% de los hogares pobres y un 2,3 % de hogares calificados como indigentes.
En cuanto  a la tenencia de la vivienda un 62,6% de los hogares son dueños de ella, el 98,1% tiene un sistema de eliminación de excretas aceptable, el  99% tiene disponibilidad de energía eléctrica y el 97,9% dispone de agua. En un 812 se considera aceptable la materialidad de la vivienda.

Crecimiento inmobiliario proyectado, financiado con fondos públicos

En general obedecen a construcciones de casas destinadas a las personas calificadas bajo la línea de la pobreza, su principal objetivo es dotar de vivienda a familias que actualmente residen en la zona en condiciones de hacinamiento. Es así que se proyecta en el corto plazo la construcción de 270 viviendas  destinadas  en promedio a 1.080 personas.

	Nombre Conjunto Habitacional o Proyecto
	Nº Viviendas a Construir
	M2 Cuadrados a Construir
	Lugar de Construcción
	Observaciones, Descripción General de la Propuesta

	Comité Habitacional Lagunillas
	61 Viviendas
	
	Lagunillas: Rol Propiedad: 162 – 56
	Proyecto Programa Fondo Solidario de Vivienda: Homologación

	Comité Social y Habitacional Quintay
	64 Viviendas
	38,78 M2
	Quintay: Rol Propiedad: 172 - 195
	Proyecto Fondo Solidario de Vivienda: Integración Social: 44 Viviendas FSV y 20 Viviendas DS 40.

	Comité El Gran Anhelo de Tapihue


	18 Viviendas
	46,19 M2
	Tapihue: Rol Propiedad: 153- 51
	Proyecto Fondo Solidario de Vivienda (Construcción de Viviendas en Zonas Rurales). Cabe hacer presente que el loteo, considera un total de 29 Lotes, de los cuales 18 Postulan al Fondo Solidario de Vivienda y 10 al Programa Subsidio Habitacional Rural, quedando tres lotes por asignar.

	Comité Nuestra Esperanza
	21 Viviendas
	45,00 M2
	Av Ohiggins s/nº Lote 7 
	Proyecto Fondo Solidario de Vivienda. Modalidad Construcción en Nuevos Terrenos. Rol Propiedad : 46 – 54.  Proyecto Ingresado a Serviu Va Región. En Etapa de confección respuestas metodológicas a esta iniciativa a Serviu.

 

	Comité El Milagro
	14 Viviendas
	45,00 M2
	Av. Ohiggins Nº 351 con Roberto Loyola. Rol Propiedad: 45-103
	Proyecto Programa Fondo Solidario de Vivienda. En Etapa de Ingreso Banco Integrado FSV. Mes de Septiembre

	Comité Nueva Amistad La Vinilla
	34 Viviendas
	Metros Cuadrados Por definir
	Camino Los Hualpes s/nº. Propiedades a Adquirir. Sergio Aguirre; Valentín Straka; Roles Propiedad: 154 – 232; Lote 37.
	Proyecto en Etapa de solicitud de Recursos Chile Barrio. En Etapa de preparación Propuestas a Subdere. Se pretende Plantear dos Propuestas en el Sector: Una para 17 Familias y Otra para 20 Familias diagnosticas en el Marco del Programa Chilebarrio. Año de ingreso Serviu: 2009.

	Comité la Playa Chica
	34 Viviendas
	Metros Cuadrados Por definir
	Localidad la Playa. Terreno Del Sr. Manuel Muñoz Guzman
	Proyecto en Etapa de solicitud de Recursos Chile Barrio. En Etapa de preparación Propuestas a Subdere. Se pretende Plantear una Propuesta de erradicación de todas las familias que viven en zonas de riesgo o viven en serias condiciones de habitabilidad: diagnosticadas en el Marco del Programa Chilebarrio.

	Comité Puertas del Sol Localidad de Ovalle
	24 Viviendas 
	Metros Cuadrados Por definir
	Localidad de Ovalle : Terreno Inscrito a nombre de la Fundación San José de la Dehesa: Rol Propiedad: 79-21 
	Proyecto adquirido con recursos de la Fundación San José de la Dehesa. En la actualidad terreno, se solicito reactualización de factibibilidad de agua potable. 

La factibilidad de agua potable para el terreno se encuentra condicionada

a la búsqueda y materializaron de una nueva fuente de agua potable para el APR.

A través de gestiones realizada por la Fundación San José y la cooperación de la empresa consultora INVAR Ltda., se logró que la DOH gestione el financiamiento de la ejecución de un nuevo pozo para el APR, este nuevo pozo será de 100 m de profundidad.

La inversión para la ejecución de las obras del nuevo pozo ascienden a

$91.717.000 y a la fecha presentan casi un 50% de avance.

 Una vez que se terminen las obras de habilitación del nuevo pozo, se

Solicitará una nueva factibilidad de agua potable para el terreno en la DOH y la aprobación del Cambio de Uso del Suelo.


10.- EDUCACIÓN EN LA COMUNA DE CASABLANCA
Nivel de escolaridad (población de 5 años y más) de la comuna de Casablanca
	NIVEL DE INSTRUCCIÓN
	Hombre
	Mujer
	Total

	
	Masc.
	%
	Fem.
	%
	Total
	%

	Prebásica
	355
	3.46%
	342
	3.49%
	697
	3.48%

	Básica
	5102
	49.77%
	4594
	46.91%
	9696
	48.37%

	Media
	3237
	31.57%
	3326
	33.96%
	6563
	32.74%

	Superior
	1136
	11.08%
	1178
	12.03%
	2314
	115.54%

	Nunca Asistió
	422
	4.12%
	354
	3.61%
	776
	3.87%

	Total
	10252
	100%
	9794
	100%
	20046
	100%


Fuente: INE, Censo 2002

De acuerdo al Censo 2002, existían un 3,87% de personas que declararon no leer ni escribir, cifra inferior a la existente a nivel nacional (5,4 %) y superior a la de la Va.  Región (3,75%) La tasa de analfabetismo en mujeres es inferior a la de los hombres en la comuna (3,61% vs. 4,12%). 

En cuanto al tipo de educación cursada y los niveles logrados en ésta, tenemos que el 58,5% de la población tiene educación básica incompleta, menos del 27% ha alcanzado algún grado de educación media (26,8%) y sólo 4,6% tiene algún grado de educación superior.

	 INDICADORES DE LA EDUCACION CASABLANCA
	

	Porcentaje de Docentes de Aula sobre Total Docentes Educación Municipal
	85,63 

	Porcentaje de Puntajes PSU (a partir del 2003) Igual o Superior a 450 Puntos en Establecimientos Municipales de Educación
	19,23 

	Porcentaje de Puntajes PSU (a partir del 2003) Igual o Superior a 450 Puntos Establecimientos ParticularesSubvencionados. (% )
	  56,82 

	Porcentaje de Puntajes PSU (desde 2003) Mas de  450 Puntos en Establecimientos Particulares Pagados de Educación (% )
	  84,62 

	Puntaje SIMCE Educación Matemática - 4º Básicos
	241,00 

	Puntaje SIMCE Lengua Castellana - 4º Básicos
	245,00

	Puntaje SIMCE Educación Matemática - 2º Medios
	207,00 

	Puntaje SIMCE Lengua Castellana - 2º Medios
	226,00 

	Porcentaje de Asistencia Escolar Comunal (% )
	  87,62 

	Cobertura en Educación Municipal (% )
	  45,35 

	Matrícula Inicial de Enseñanza Básica Municipal (Nº )
	  1.929,00 

	Matrícula Inicial de Enseñanza Media Municipal (Nº )
	  718,00 


FUENTE: SINIM 2008

En cuanto a la Educación a cargo del Municipio de Casablanca, se cuenta según lo Indicado en la base de datos del SINIM con una matricula de 2.647 alumnos  lo que representa una cobertura comunal de 45,35% con una asistencia promedio de 87,62%.
Por otro lado los puntajes de la PSU desde el año 2003 que han sido iguales o superiores a 450 puntos (puntaje mínimo para postular a alguna carrera) es solo el 19,23% a diferencia del 56,82%  que muestran los colegios particulares subvencionados o del 84,62% de los particulares pagados.

Los resultados de las mediciones SIMCE igual muestran una baja en relación al promedio regional y nacional.
Estimaciones de la Población Comunal en Edad Escolar

	Edad en años cumplidos
	Sexo del Encuestado

	
	Hombre
	Mujer
	Total

	0
	164
	182
	346

	1
	190
	158
	348

	2
	164
	188
	352

	3
	181
	195
	376

	4
	176
	230
	406

	5
	182
	188
	370

	6
	207
	173
	380

	7
	231
	212
	443

	8
	223
	219
	442

	9
	219
	182
	401

	10
	241
	191
	432

	11
	240
	205
	445

	12
	217
	218
	435

	13
	203
	190
	393

	14
	173
	182
	355

	15
	188
	207
	395

	16
	182
	172
	354

	17
	176
	173
	349

	18
	164
	152
	316

	Total
	3721
	3617
	7338


    Fuente: CENSO NACIONAL, ABRIL 2002.

La población en edad escolar es de 5510 niños y jóvenes, con predominancia de varones.

11.- SALUD EN LA COMUNA DE CASABLANCA
La salud en nuestro país apunta  al logro de indicadores que se sitúen en niveles similares a los de países emergentes. Con importantes avances en la morbi - mortalidad, se  plantea que las metas sanitarias no son inalcanzables, si se involucra a distintos sectores, dado que los problemas que se pretenden superar, atraviesan soluciones medioambientales, de erradicación de la pobreza, de bienestar material y desarrollo educacional y cultural. Esto permitiría la superación de problemas de salud originados en el medio ambiente, hábitos, estructura y calidad de la población.
Establecimientos de salud:
En relación al Servicio de Salud, Casablanca posee un Hospital Tipo IV, localizado en el centro de la ciudad, con 12 camas, a este se encuentra adosado un consultorio de atención Primaria de tipo urbano.

El sector rural posee con 4 Postas de Salud Rural  y una estación médico rural, estas son dependientes del Municipio de Casablanca

Se entiende como Hospital Tipo IV a aquel establecimiento de baja complejidad con menos de 100 camas de dotación, ubicado en localidades urbano-rurales de más de 10.000 habitantes con un área de influencia no superior a 30.000 habitantes, puede tener adosado un Consultorio Urbano. (Definición MIDEPLAN)
Se entiende  como  Posta de Salud Rural  al establecimiento de atención ambulatoria, localizado en una determinada área geográfica de fácil accesibilidad para poblaciones de 600 a 1.200 habitantes y que presta servicios a la población de un área determinada que no excede los 20.000 habitantes (Ver artículo 37 del Reglamento orgánico de los Servicios de Salud N°140 de 2004. Están a cargo de un técnico paramédico de salud rural residente que recibe periódicamente el apoyo del equipo profesional compuesto básicamente por médico, enfermera y matrona, los que concurren en conjunto o en forma alternada.

Las acciones de fomento, la prevención y la protección de la salud de las personas se realizan sobre toda la población del área geográfica, básicamente a través de visitas domiciliarias programadas y las actividades de recuperación, por detección o demanda espontánea. La Posta de Salud Rural deriva a establecimientos de mayor complejidad (Consultorios Generales Urbanos o Rurales) las situaciones que no pueda resolver por sus medios.
Dada la ubicación en áreas de población cuyas condiciones socio-económicas, culturales o de aislamiento geográfico implican un bajo grado de desarrollo, la Posta de Salud Rural tiene un importante papel en la promoción del desarrollo integral de la comunidad.  (SINIM, GLOSARIO DE TERMINOS)
Población y per capita
En relación a l tema de la población en salud hay que diferenciar a lo menos 3 tipos de poblaciones con las cuales se trabaja: La población asignada que es equivalente a la población INE (población obtenida a través de Censos poblacionales y que luego año a año se aplica la respectiva tasa de crecimiento vegetativo), la población beneficiaria queda cuenta de la población potencial que es beneficiaria del sistema (aun cuando no use el establecimiento de salud) y finalmente la población per Capita que es la población beneficiaria que  voluntariamente se adscribe a un establecimiento, teniendo que ser  necesariamente beneficiaria del sistema publico de salud

Población Asignada: Es la población que potencialmente puede acceder a atención de salud que otorgan los establecimientos asistenciales, por residir en un área geográfica accesible a éstos. Se determina mediante los censos. (SINIM, GLOSARIO DE TERMINOS)
Población Beneficiaria: La población adscrita de cada consultorio: población beneficiaria de FONASA que se inscribe voluntariamente según domicilio (o lugar de trabajo) en el establecimiento de atención primaria donde desea ser atendida. Los beneficiarios de los servicios de salud municipal están definidos según la Ley 18.469 de 1985. (SINIM, GLOSARIO DE TERMINOS)

POBLACION PER CAPITA DE LA COMUNA DE CASABLANCA SEGÚN ESTABLECIMIENTOS

	Establecimientos
	TOTAL
	SEGÚN GRUPOS ETAREOS

	
	Ambos Sexos
	Hombres
	Mujeres
	0  A 4 AÑOS
	5  A 9 AÑOS
	10  A 14 AÑOS
	15  A 19 AÑOS
	20  A 44 AÑOS
	45  A 64 AÑOS
	65 AÑOS Y MÁS

	TOTAL  CASABLANCA
	     14.055 
	    6.605 
	    7.450 
	    1.479 
	      564 
	    1.328 
	      1.344 
	       5.062 
	       2.801 
	       1.477 

	Cons.Casablanca
	     12.017 
	    5.592 
	    6.425 
	    1.321 
	      504 
	    1.159 
	      1.161 
	       4.323 
	       2.336 
	       1.213 

	Quintay
	        507 
	      251 
	      256 
	       41 
	       15 
	       40 
	         45 
	         184 
	         115 
	          67 

	Las Dichas
	        270 
	      134 
	      136 
	       25 
	        8 
	       21 
	         23 
	          96 
	          60 
	          37 

	Los Maitenes
	        248 
	      121 
	      127 
	       30 
	       12 
	       21 
	         22 
	          82 
	          51 
	          30 

	Lagunillas
	      1.013 
	      507 
	      506 
	       62 
	       25 
	       87 
	         93 
	         377 
	         239 
	         130 


Fuente : Servicio de Salud Valparaíso San Antonio, Departamento de Estadísticas

Distribución Porcentual de la Población por Sistema Previsional de Salud

	
	Sistema Público
	ISAPRE
	Particular y Otro

	País
	77,9
	13,7
	8,4

	Casablanca
	87,9
	6,3
	5,7


Casen 2006

Según la información obtenida de la Encuesta de Caracterización social (casen 2006) el 87,9% de la población pertenece al sistema público de salud, siendo esto superior a la media nacional que es 77.9 %.

De lo anterior se puede entonces inferir que para una población de 27.751 (2008), 24.393 serien las personas potencialmente beneficiarias para ser inscritas en el sistema Per capita.

Por lo tanto si actualmente en la Comuna de Casablanca existen 14.055 personas válidamente inscritas en el sistema per  capita y potencialmente se puede llegar a 24.393, implica que aun queda pos inscribir 10.338 personas.
Este dato es importante de tomar en cuenta para el financiamiento del sistema.

Salud y financiamiento:
En la actualidad la atención primaria se financia prioritariamente a través del sistema per capita,  entendiendo como tal al sistema en que cada municipio recibe recursos según el número de beneficiarios públicos registrados en cada centro de salud de la comuna (población inscrita validada). Los recursos entregados tienen un valor por persona establecidos por promedios históricos que aumenta según las características de cada comuna (rural o urbana, niveles de pobreza, indicador de dificultad de desempeño etc). (SINIM, GLOSARIO DE TERMINOS)
Sin embargo existen algunas Comunas como lo es Casablanca, que comparten la población de atención Primaria con un servicio de salud, es decir, no tiene la total responsabilidad de la salud a ese nivel

Además existen Comunas dentro de las cuales igualmente se encuentra Casablanca que el Ministerio de Salud considera como costo fijo, esto se  refiere a aquellas comunas que no se financian con la modalidad de aporte per cápita (MINSAL), de acuerdo a la población inscrita validada. El mecanismo de costo fijo se aplica a comunas con población menor de 3.500 personas, a fin de cubrir el financiamiento de las prestaciones insertas en la canasta básica del nivel primario.
En el año 2008 hay 52 comunas en Chile que, por razones básicamente geográficas, concurren condiciones absolutamente excepcionales en cuanto a población potencialmente beneficiaria - inferior a 3.500 personas -, ruralidad y dificultad tanto para prestar como para acceder a las atenciones de salud. Estas comunas se conocen como "Comunas Costo Fijo" ya que tradicionalmente, con el objeto de asegurar la atención de salud de su población, ha sido preciso transferirles los recursos necesarios para permitir el funcionamiento de los establecimientos asistenciales allí ubicados. (Glosario de Términos, Ministerio de Salud)
Indicadores de Salud de la Comuna de Casablanca
	 
	2003
	2004
	2005

	Información Demográfica

	1 .Población estimada al 30 de Junio de 2004 (I.N.E.)
	19.714
	24.991
	25646

	2. Proporción de población menores de 20 años, (%) 2004
	36
	36,1
	35,8

	3. Proporción de población de 65 y más años, (%) 2004
	8
	7,8
	7,8

	4. Tasa de natalidad (tasa por 1.000 hab.), 2004
	17
	12,7
	12,4

	Indicadores del Estado de Salud, año 2004 

	5. Tasa de mortalidad general (tasa por 1.000 hab.)
	7,1
	5,2
	4,8

	6. Tasa de mortalidad infantil (tasa por 1.000 nacidos vivos)
	14,71
	0
	18,8

	7. Mortalidad de 20 a 44 años (ambos sexos) (tasa por 100.000 hab.)
	174,57
	93,3
	60,9

	8. Mortalidad de 20 a 44 años (hombres) (tasa por 100.000 hab.)
	230,12
	119,9
	117,6

	9. Mortalidad de 20 a 44 años (mujeres) (tasa por 100.000 hab.)
	113,12
	64,6
	0

	10. Mortalidad de 45 a 64 años (ambos sexos) (tasa por 100.000 hab.)
	1013,51
	592,9
	521,5

	11. Mortalidad de 45 a 64 años (hombres) (tasa por 100.000 hab.)
	1281,37
	809
	598,8

	12. Mortalidad de 45 a 64 años (mujeres) (tasa por 100.000 hab.)
	714,71
	370,4
	441,7

	13. Mortalidad de 20 a 64 años por Enfermedades Cardiovasculares (tasa por 100.000 hab.)
	109,1
	49,9
	13,8

	14. Mortalidad de 20 a 64 años por Tumores Malignos (tasa por 100.000 hab)
	127,28
	114
	76,1

	15. Mortalidad de 20 a 64 años por Enfermedades Respiratorias (tasa por 100.000 hab.)
	9,09
	0
	20,8

	16. Mortalidad de 20 a 64 años por Traumatismos y Envenenamientos (tasa por 100.000 hab.)
	100,01
	49,9
	48,4

	17. Mortalidad de 20 a 64 años por Cirrosis Hepática y Otras Enfermedades Crónicas del Hígado (tasa por 100.000 hab.)
	9,09
	7,1
	0

	18. Mortalidad de 20 a 64 años por Causas Mal Definidas (tasa por 100.000 hab.)
	0
	0
	13,8

	19. Tasa de egresos hospitalarios por Enfermedad Isquémica del Corazón (tasa por 100.000 hab.)
	126,81
	124
	120,9

	20. T asa de egresos hospitalarios por Enfermedades Cerebrovasculares (tasa por 100.000 hab.)
	157,25
	80
	101,4

	21. Tasa de notificación por Hepatitis (tasa por 100.000 hab.)
	15,22
	12
	0

	22. Tasa de notificación por Fiebre Tifoidea (tasa por 100.000 hab.)
	0
	0
	0

	23. T asa de notificación por Tuberculosis (tasa por 100.000 hab.)
	10,15
	12
	7,8

	24. Proporción de nacidos vivos con bajo peso al nacer (%) 2004
	6,19
	6,6
	4,1

	25. Prevalencia de malnutrición por déficit (menos 1 DE) de Peso/talla en menores de 6 años bajo control (%), Diciembre 2005
	1,7
	1,7
	3,7

	26. Prevalencia de malnutrición por exceso (1 DE y más) de Peso/talla en menores de 6 años bajo control (%), Diciembre 2005
	7,84
	6
	9,6

	27. Déficit de Talla/edad (menos 1 DE) de niños de 2 a 5 años bajo control (%), Diciembre 2005
	4,75
	5,7
	5,7

	Indicadores de Riesgo para la Salud

	28. Proporción de adolescentes entre las embarazadas en control (%), Diciembre 2005
	18,9
	21,7
	21,3

	29. Nacidos vivos de madres menores de 15 años (%), 2004
	0,62
	0,3
	0,3

	30. Proporción de niños con resultado normal en el examen de desarrollo psicomotor a la edad de 18 meses (%), (2005)
	SIN DATO
	95,1
	87,9

	31. Proporción de niños con lactancia natural exclusiva a la edad de 6 meses (%), (2005)
	SIN DATO
	44
	42,1

	Indicadores de Atención de Salud, 2005

	32. Cobertura de atención de hipertensos
	17,8
	13,44
	12,29

	33. Proporción de hipertensos en control compensados
	56,93
	62,3
	43,6

	34. Cobertura efectiva hipertensos
	SIN DATO
	8,4
	8,4

	35. Cobertura de atención de diabéticos
	25,98
	71,11
	4,45

	36. Proporción de diabéticos en control compensados
	16,67
	26
	29,3

	37. Cobertura efectiva diabéticos
	SIN DATO
	1
	1

	38. Consultas médicas totales por habitante (SNSS)
	1,02
	0,82
	0,85

	39. Egresos Hospitalarios por 1.000 habitantes
	121,39
	83,2
	77,2


Fuente: DEPARTAMENTO DE ESTADÍSTICAS MINISTERIO SALUD

Otros indicadores Generales, Series Cronológicas

Defunciones v región, comuna Casablanca.

	Años     
	Numero 
	Tasa

	1979
	115
	8,7

	1985
	78
	5,7

	1990
	112
	7,2

	1992
	114
	7,5

	1995
	106
	6.0

	1996
	94
	5.2

	1997
	101
	5.5

	1998
	98
	5.2

	1999
	124
	6.6

	2000
	93
	4.9

	2001
	91
	4.7

	2002
	115
	5.9


Mortalidad infantil, defunciones menores de un año comuna Casablanca.

	Año         
	Numero            
	Tasa

	1979
	12
	39,0

	1985
	6
	17,8

	1989
	8
	20,9

	1992
	8
	7,5

	1995
	8
	29,9

	1996
	2
	7,04

	1997
	6
	21,9

	1998
	5
	15,9

	1999
	3
	10,7

	2001
	2
	5.44

	2002
	4
	13.1


Mortalidad neonatal (menores de 28 días), comuna Casablanca

	Año
	Número
	Tasa

	1979
	6
	19,5

	1982
	2
	6,4

	1989
	8
	13,1

	1992
	8
	13,7

	1999
	3
	10,7


Natalidad:  

	Año
	nacidos vivos
	tasa

	1999
	279
	14,87

	2000
	270
	14,20

	2001
	247
	12,83

	2002
	271
	13,91


Los datos sobre expectativas de vida en las Tablas muestran que las condiciones sanitarias de la población han mejorado en los últimos años. De ello se deduce que la cobertura del equipamiento actual ha sido eficiente, más aún si se considera el crecimiento de la población de la comuna de Casablanca. Sin embargo, existen algunos índices que tienden al estancamiento, considerando el período inmediatamente anterior, la situación puede explicarse por la saturación de la capacidad del servicio para atender la demanda.

Los partos que han recibido atención profesional en la actualidad, comprenden casi la totalidad de los alumbramientos, con una tasa de 99.42%.

12.- AÑOS  DE VIDA POTENCIALMENTE PERDIDOS POR COMUNAS V REGION  PERIODO 1994-1998

Los AVPP se calculan definiendo de manera arbitraria un límite potencial a la vida. Sobre esta base, se estiman los años perdidos como la diferencia entre el límite potencial de la vida menos la edad de muerte de cada defunción.
El indicador Años de Vida Potenciales Perdidos (AVPP) ilustra sobre la pérdida que sufre la sociedad como consecuencia de la muerte de personas jóvenes o de fallecimientos prematuros. El supuesto en el que se basan los AVPP es que cuando más prematura es la muerte, mayor es la pérdida de vida7. Este indicador ha sido ampliamente utilizado para el estudio de las desigualdades en salud, tanto a nivel nacional8, como para efectuar comparaciones a nivel internacional9. El análisis de la distribución de los AVPP en los distintos estratos socioeconómicos y su evolución en el tiempo, es de utilidad para conocer el impacto de las políticas públicas sobre acceso y protección de grupos vulnerables. (Rev. méd. Chile vol.133 no.5 Santiago May 2005)
AVPP según comunas de la quinta región
	COMUNA
	AVPP
	Población 2000

	
	  Promedio Anual (Número)
	Tasa por 1000 hab.
	Cuartil
	

	VALPARAISO
	32.124,60
	109,9
	4º
	295.203

	PETORCA
	1.036,20
	108,5
	3º
	9.686

	PUTAENDO
	1.403,20
	104,3
	3º
	13.796

	CASABLANCA
	1.873,60
	104,1
	3º
	19.014

	CARTAGENA
	1.340,00
	103,8
	3º
	13.658

	CALERA
	4.847,00
	100,1
	3º
	50.104

	SN·ANTONIO
	8.424,80
	99,5
	3º
	89.362

	QUINTERO
	1.915,20
	98,3
	3º
	20.760

	EL·TABO
	506,2
	96,9
	2º
	5.870

	QUILLOTA
	6.889,00
	96,5
	2º
	74.324

	ISLA·PASCUA
	303,8
	94,9
	2º
	3.618

	LIMACHE
	3.485,60
	92,4
	2º
	39.658

	LLAYLLAY
	1.974,20
	91
	2º
	22.616

	NOGALES
	1.822,00
	90,6
	2º
	21.145

	VILLA·ALEMANA
	6.975,60
	86,8
	2º
	87.589

	LOS·ANDES
	4.746,60
	86,7
	2º
	58.691

	PAPUDO
	352,6
	85,4
	2º
	4.321

	EL·QUISCO
	610,2
	85,4
	2º
	8.082

	CATEMU
	1.016,00
	84,9
	1º
	12.386

	PANQUEHUE
	551
	83,9
	1º
	7.088

	QUILPUE
	9.575,60
	83,5
	1º
	122.883

	HIJUELAS
	1.252,40
	82,6
	1º
	16.110

	VINA·DEL·MAR
	27.037,00
	82,6
	1º
	343.429

	SN·FELIPE
	4.953,60
	82
	1º
	65.034

	CABILDO
	1.580,00
	81,6
	1º
	20.786

	LA·CRUZ
	930,2
	81,4
	1º
	11.841

	STO·DOMINGO
	576,2
	80,8
	1º
	7.914

	PUCHUNCAVI
	949,6
	79,3
	1º
	13.021

	OLMUE
	1.052,80
	79,2
	1º
	13.738

	STA·MARIA
	992
	78,2
	1º
	13.541

	LA·LIGUA
	2.341,60
	77,1
	1º
	32.762

	SN·ESTEBAN
	980,6
	76,4
	1º
	13.351

	ZAPALLAR
	374
	76,2
	1º
	5.191

	RINCONADA
	453,2
	72,4
	1º
	6.628

	ALGARROBO
	465,8
	70,1
	1º
	7.210

	J.FERNANDEZ
	31,2
	64,6
	1º
	483

	CALLE·LARGA
	588,2
	57,2
	1º
	10.513


La comuna  de Casablanca se encuentra en 4º lugar en la región en cuanto a la cantidad de años potencialmente perdidos.

[image: image6.jpg]PROMEDIO DE ANOS DE VIDA POTENCIALES PERDIDOS

QUINQUENIO 1994 - 1998

REGION V, CHILE

AVPP
CUBRTL 1

CusRTL 2

CUSRTL 3

|

COMUNA
1 PETORCA,

2 La Lo

3 caBLDO

4 PAPLDO

5 ZapaLLAR

6 PUTAENDO

7 caTEMl

& SN FELPE

4 STA MARIA
10 PANGUEHUE
11 LLAYLLAY
12 NOGALES

13 CALERA

14 LACRUZ

15 QULLOTA

16 HULELAS

17 LMACHE

18 OLMLE

18 SNESTEBAN
20 RINCONADA
21 CALLE LARGA
22 LoS-ANDES
23 PUCHUNCAY!
24 JFERNANDEZ
25 QUNTERO

26 VINA DEL MAR
27 VLA ALEMANA
28 VALPARAISO
29 QULPLE

30 CASABLANCA
31 ALGARROBO
32 ELaUSCO

33 ELTABO

34 CARTAGENA
35 SN-ANTONO
36 STODOMNGO
37|ISLA PASCUA.

Tasa AVPP/1000 hat
1085
71
)
854
72
1043
)
20
782
T
a0
w08
1001
a1
%5
@28
@24
792
754
724
EZ)
87
793
645
@3
@28
Y
1038
35
1041
1
854
T
1038
£
T
54,





FUENTE: MINISTERIO DE SALUD
13.- INDICE DE DESARROLLO HUMANO

El IDH es una medida del desarrollo humano de un país, región o Comuna. Esta medición se construye mediante indicadores que dan cuenta de la combinación de tres dimensiones dándoles a los tres la misma importancia.

[image: image7.png]


Longevidad (Una vida larga y saludable).
[image: image8.png]


Logro educativo o conocimiento.
[image: image9.png]


Ingreso (un nivel de vida digno)

El IDH no mide realmente el bienestar de las personas, es mas bien una medida de potenciación, pues permite enfocar los esfuerzos hacia los progresos respecto de un estado inicial (independiente de los niveles obtenidos).

La comuna se encuentra en lugar 22 dentro de las 35 comunas de la región , esta ubicación desmejorada  pese a estar dentro de la media, pues  se esperaría que fuera mas alto por el aparente  nivel de desarrollo alcanzado en los últimos años.

El problema para estos valores radica en la forma de obtener estos índices,  pues al no contar con las fuentes primarias de información se tiene que recurrir a adaptaciones para estos. 

La medición que mas altera en comparación con las otras comunas es la relacionada con salud, es así que para calcular los parámetros de salud se toma en cuenta los años de vida potencialmente perdidos y ya hemos visto que es bastante alto para la comuna.

Cuadro comparativo IDH por comunas de la región
	POSICION
	COMUNA
	IDH
	Logro en Salud
	Logro en Educación
	Logro en Ingresos

	1
	VIÑA DEL MAR
	0.794
	0,731
	0,873
	0,777

	2
	QUILPUE
	0.781
	0,73
	0,876
	0,736

	3
	VILLA ALEMANA
	0.763
	0,724
	0,859
	0,707

	4
	SANTO DOMINGO
	0.759
	0,760
	0,76
	0,758

	5
	LA CRUZ
	0.759
	0,763
	0,815
	0,699

	6
	LOS ANDES
	0.749
	0,704
	0,842
	0,701

	7
	ZAPALLAR
	0.746
	0,785
	0,777
	0,674

	8
	ALGARROBO
	0.743
	0,766
	0,756
	0,706

	9
	SAN FELIPE
	0.737
	0,74
	0,919
	0,651

	10
	LIMACHE
	0.726
	0,707
	0,799
	0,672

	11
	QUILLOTA
	0.724
	0,705
	0,813
	0,654

	12
	LLAY- LLAY
	0.723
	0,744
	0,795
	0,631

	13
	CALLELARGA
	0.722
	0,769
	0,748
	0,650

	14
	VALPARAISO
	0.721
	0,665
	0,834
	0,664

	15
	SAN ANTONIO
	0.718
	0,704
	0,793
	0,655

	16
	LA LIGUA 
	0.718
	0,745
	0,777
	0,693

	17
	QUINTERO
	0.717
	0,667
	0,829
	0,657

	18
	EL TABO
	0.714
	0,699
	0,799
	0,644

	19
	PAPUDO
	0.713
	0,771
	0,78
	0,589

	20
	OLMUE
	0.712
	0,772
	0,765
	0,598

	21
	CARTAGENA
	0.711
	0,653
	0,809
	0,671

	22
	CASABLANCA
	0.707
	0,69
	0,774
	0,658

	23
	RINCONADA
	0.705
	0,784
	0,744
	0,588

	24
	CALERA
	0.705
	0,665
	0,791
	0,658

	25
	PANQUEHUE
	0.704
	0,773
	0,42
	0,598

	26
	PUCHUNCAVI
	0.702
	0,752
	0,772
	0,582

	27
	NOGALES
	0.702
	0,723
	0,764
	0,619

	28
	SAN ESTEBAN
	0.699
	0,727
	0,755
	0,615

	29
	HIJUELAS 
	0.698
	0,733
	0,721
	0,639

	30
	SANTA MARIA
	0.692
	0,703
	0,764
	0,608

	31
	CABILDO
	0.691
	0,746
	0,725
	0,604

	32
	EL QUISCO
	0.686
	0,659
	0,793
	0,605

	33
	CATEMU
	0.685
	0,713
	0,756
	0,587

	34
	PETORCA
	0.653
	0,655
	0,731
	0,571

	35
	PUTAENDO 
	0.640
	0,608
	0,712
	0,600


Fuente: Desarrollo Humano en las Comunas de Chile, 
PNUD AÑO 2000

Ponderación de variables para el calculo del índice de desarrollo humano
	
	SALUD
	EDUCACION
	INGRESOS

	IDH ORIGINAL PNUD
	Esperanza de vida al nacer
	· 2/3 alfabetismo adultos (25 años y mas).

· 1/3 tasa matriculación combinada:

· ½ cobertura ed. Básica

· ¼ cobertura ed. Media

· ¼ cobertura Ed. Superior
	PIB per cápita ajustado 

IDH en dólares PPA

	IDH ESPECIAL CHILE REGIONAL
	Tasa de años de vida Potencial perdidos * 1000 habitantes
	· 2/4 Alfabetismo de adultos (25 y mas años)

· 1/4  Media de escolaridad (25 y mas años)

· 1/4  tasa matriculación combinada:
· 1/9 cobertura preescolar

· 4/9 cobertura Ed. Básica

· 2/9 cobertura Ed. Media

· 2/9 cobertura Ed. superior
	· 1/3 promedio ingreso per cápita de hogares ajustado

· 1/3 promedio ingreso per cápita hogares corregido por pobreza

· 1/3 promedio ingreso per cápita de hogares corregido por coeficiente de Gini

	IDH PNUD PARA CHILE COMUNAL
	· 2/3 tasa de años de vida potencial perdidos (AVPP)*1000 habit.

· 1/3 tasa de AVPP regional
	· 2/4 Alfabetismo de adultos (25 y mas años)

· 1/4  Media de escolaridad (25 y mas años)

· 1/4  tasa matriculación combinada:
· 1/9 cobertura preescolar

· 4/9 cobertura Ed. Básica

· 2/9 cobertura Ed. Media

· 2/9 cobertura Ed. superior
	· 1/2 promedio ingreso per cápita de hogares 

· 1/2 promedio ingreso per cápita hogares corregido por pobreza




Fuente: Desarrollo Humano en las Comunas de Chile, 
PNUD AÑO 2000

14.- CONCLUSIONES DEL DIAGNÓSTICO COMUNAL

Los lineamientos generales, expresados por la corporación edilicia en sus diferentes instrumentos de planificación comunal, dan cuenta de un proceso, en el gobierno local, de fortalecimiento y modernización de la estructura de servicios municipales.

El permanente poblamiento comunal, han constituido a Casablanca en una micro-ciudad, que se encuentra enfrentada a permanentes expectativas de desarrollo urbano y de ubicación excepcionalmente estratégica de los centros urbanos de las regiones V y metropolitana. Se habla de un polo de desarrollo estratégico al estar ubicado al centro de un triangulo formado por las 3 grandes urbes como son Santiago, Valparaíso y San Antonio.

En las últimas décadas, la comuna ha experimentado un floreciente crecimiento en distintas áreas de inversión gestión e inmobiliaria, tanto pública como privada en el ámbito de los servicios de transporte, de turismo y culturales.

El crecimiento poblacional está dado fundamentalmente por procesos migratorios de origen laboral y ha generado una sostenida demanda de equipamiento en las áreas de Educación y Salud.

En el ámbito de la salud, existe una alta prevalencia de enfermedades nerviosas y mentales y en los niños las cifras indican problemas de trastornos emocionales y del comportamiento. Llama igualmente la atención el alto índice de años potencialmente perdidos posiblemente ligados a la gran cantidad de muertes causados por accidentes carreteros. Otro punto a destacar en el sector salud es la falta de acceso de la mayoría de  las personas a  la misma debido a su gran extensión territorial (la zona urbana es sólo el 0.03%) el 99,7% del territorio sólo cuenta con 4 localidades con centros de salud a cargo del municipio, las otras localidades que son jurisdicción del Servicio de Salud Valparaíso San Antonio no tienen centros de salud y en su mayoría no tienen locomoción colectiva para acceder al centro de la ciudad a atenderse.

En el ámbito social, se observa un número significativo de familias cuya composición no responde los patrones esperados, de ser un hogar nuclear biparental, llegando este tipo de estructura a ser sólo el 50% del total. Este hecho da cuenta que los niños provienen de diversas realidades en términos de su dinámica familiar. 

En cuanto al IDH, éste se ve influido principalmente por los logros en salud, de la forma en que este indicador se construye se valora en especial los años de vida potencialmente perdidos, valor muy alto para la Comuna , influenciado en especial por las muertes por accidentes.

El presente diagnóstico refleja, la imperiosa necesidad de planificar con todos los actores posibles, ya que los problemas se interrelacionan especialmente en el ámbito educacional social y de salud.
III.- CONSIDERACIONES SOBRE LA ATENCION PRIMARIA Y SALUD EN EL PAIS
1.- INTRODUCCION
La atención Primaria es el  nivel de atención en salud con una alta cobertura y en los últimos años se ha puesto énfasis en aumentar el acceso. De hecho, de los 37 millones de atenciones médicas anuales entregadas en el sistema público de salud, el 75% se desarrollan en la atención primaria y en los servicios de urgencia. En contraste, este nivel de atención recibe sólo el 13% del gasto público en salud, gastando entre 80 y 90% de su presupuesto en remuneraciones, lo que la ha llevado a un subfinanciamiento Es decir, la atención primaria es el pariente pobre de la reforma a la salud: es el nivel del que más se espera y dónde menos recursos llegan.

Tampoco responde a la transformación producida en el comportamiento de los usuarios, que rápidamente están dejando atrás su rol de pacientes pasivos, receptores de las atenciones que una organización pública les entrega, para asumir el de ciudadanos conscientes de sus derechos. En este sentido, se requieren herramientas que muestren la satisfacción del usuario en este nivel.

Los intentos para profundizar el proceso de descentralización de la atención primaria de salud municipal desde las autoridades responsables de esta área en el nivel central, no siempre se han visto acompañados de otros procesos igualmente descentralizadores al interior del propio sector salud, o de otros sectores que permitan avanzar global y coherentemente. En este sentido, el reto para el municipio es cómo alinear y armonizar, en el espacio local, procesos que percibe desarmónicos en el origen, sin generar duplicación e incoordinación, buscando la complementariedad y evitando la contradicción. 

Por otro lado la Reforma de salud se funda en la idea de que la salud es un derecho y que es esencial para el desarrollo y la cohesión del país. También en que la salud es un bien social, un bien común. Un país sano es un país que goza de una condición inmejorable para su desarrollo. 

2.- OBJETIVOS NACIONALES: METAS AL 2010
· Disminuir las desigualdades en salud: amplia brecha sanitaria entre grupos de población según nivel socioeconómico.
· Enfrentar los desafíos del envejecimiento de la población y de los cambios de la sociedad: la población adulta de 65 años, en el año 60 representaba el 4,3%; en el 2002 el 7,2% y que en el 2010, se estima, llegará a más del 9%.
· Proveer servicios acordes con las expectativas de la población. Trato digno; acceso oportuno; calidad en la atención de salud 

· Mejorar los logros sanitarios alcanzados
3.- OPS / OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA DESCENTRALIZACIÓN APLICADA A LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD  
· Aumentar la capacidad de resolver los problemas, al acercar al lugar donde estos se presentan la toma de decisiones sobre el uso de recursos. 
· Revertir, a la comunidad y a los individuos, la capacidad de decidir enajenada, pasando así, de ser objetos a sujetos de la preservación de su salud. 
· Permitir la extensión de la cobertura con equidad y eficiencia. 
· Aumentar la capacidad de respuesta eficiente a los problemas de salud comunitarios. 
· Lograr una mayor eficiencia técnica y social de los servicios. 
· Mejorar la organización del sistema de servicios de salud y la prestación de los mismos.
· Permitir un cauce de participación en la búsqueda de una mejor calidad de vida.
· Promover un proceso de desburocratización de las estructuras administrativas actuales y prevenir las tendencias a la hipertrofia de la burocracia. 
· Propender a una mejor participación del beneficiario de los servicios de salud y de la comunidad en la toma de decisiones. 

IV.- PLAN DE SALUD COMUNAL
1.- OBJETIVOS
Objetivo general:

Otorgar a la totalidad de beneficiarios del sistema que consulten en los establecimientos a nuestro cargo una atención óptima, equitativa y pronta desde una perspectiva de medicina con enfoque en salud familiar  y comunitaria.

Objetivos específicos

1.- Actuar sobre toda la población beneficiaria  delimitada desde un punto de vista geográfico y sociodemográfico.

2.- Realizar la práctica de salud con calidad y con recursos tecnológicos suficientes

3.- Racionalizar las prestaciones de servicios a través de una adecuada  planificación.

4.- Trabajar con equipos multiprofesionales (ronda médica, Ronda de Apoyo Clínico  y dental).

5.- Realizar una participación comunitaria y integración social de los servicios

6.- Posibilitar la acción intersectorial en el espacio local

7.- Otorgar equidad asegurada a través de la provisión pública de un sistema de salud escalonado e integrado.

8.- Realizar prestaciones de servicios integrales: curativos, preventivos y de promoción de salud

2.- PROPUESTAS ESTRATÉGICAS POR PROGRAMA O GRUPO ETAREO

2.1.- PROGRAMA DEL ADULTO

Esta etapa de la vida es una de las mas amplias de las personas y en ella se producen cambios  importantes en el modo de vida  que determinan  una relación mas intensa y exposición progresiva a riesgos ambientales, además el aumento de la esperanza de vida  hace que aparezcan  enfermedades propias  de la edad madura  que representan el deterioro orgánico del adulto junto con  la acción de enfermedades  previas, herencia, malos hábitos , etc. .

Las enfermedades crónicas no transmisibles del adulto van en claro aumento en los países desarrollados, teniendo nuestro país un perfil similar a estos países desarrollados. Es por tanto de suma importancia  dar el real valor  a la medicina preventiva.

Se ha observado  que los problemas mas frecuentes  de la edad adulta  son las enfermedades  crónicas y los accidentes. Para ellas los factores de riesgo mas importantes son  en cuanto a los accidentes los conductuales (alcohol, drogas, excesiva velocidad) o bien ambientales (deficiencias en las carreteras, vehículos no aptos, etc.);  y en cuanto a las enfermedades crónicas  están relacionadas con estilos de vida no adecuados (consumo de alcohol, tabaco, obesidad, falta de ejercicio, dieta  no saludable).

Por tanto nuestro accionar esta dado principalmente a nivel de la prevención primaria  (se disminuye la probabilidad  de la aparición de enfermedades y afecciones, por lo cual se puede esperar una reducción de su incidencia).  En segundo término nos preocupáremos de la prevención secundaria (interrupción de la progresión de la enfermedad  mediante un diagnóstico y tratamiento precoz  y oportuno), se espera por tanto una reducción de la prevalencia de la enfermedad.  Finalmente cuando ya las lesiones patológicas son irreversibles y la enfermedad ha pasado a la cronicidad hablamos de prevención terciaria, logrando solo retrasar el curso de la enfermedad y las discapacidades.

Actividades a realizar:

1. Examen de medicina preventiva a adultos sanos, pero principalmente a aquellos con antecedentes familiares de patologías cardiovasculares
2. Consultas de morbilidad o urgencias 

3. Asistencia a Pacientes Postrados o inmovilizados (Programa de discapacidad severa)

4. Control de Pacientes Crónicos (por Médico, Enfermera, Técnico Paramédico, Nutricionista)

5. Visitas Domiciliarias

6. Educación de Grupo (Riesgo cardiovascular, alerta epidemiológica)

7. Talleres, consejerías y otras actividades de promoción de salud enfocados a mantener su situación de salud actual

Descripción de algunas actividades

2.1.1.- Examen de Medicina Preventiva del adulto (EMPA).

Definición:

Actividad de carácter preventivo con la finalidad de conocer el perfil epidemiológico y pesquisar precozmente enfermedades cardiovasculares de la población adulta sana (20 a 64 años).

Criterios mínimos de Oferta:

· Rescatar  población sana y realizar el EMPA.

· Evaluar los factores de riesgos para intervención de la comunidad (grupos de autoayuda).

· Ingresar a programas crónicos a pacientes pesquisados con patologías (Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus, Epilepsia).

· Derivar a nivel secundario si corresponde, y proceder el seguimiento.

· Coordinación interna dentro de equipo de Salud.

Indicador de Cobertura (Anual) :

Número de EMPA realizado x 100

Número de EMPA programados.

Indicador de seguimiento (Semestral):
Nº de EMPA realizados.

2.1.2.- Consultas de morbilidad o urgencias 

Definición: Aquellas realizadas tanto en la Posta de Salud como fuera de ella (domicilio, escuela, etc.)  ya sea por Médico, enfermera o Téc. Paramédico.

Criterios mínimos de Oferta: Se deberá registrar en  cada Historia clínica los contenidos de cada consulta, como tambien en los Registros diarios.
Indicador de Cobertura (Anual): Nº de personas mayores de 19 años con registro de atención en Historia clínica / Nº total de personas mayores de 19 años

Indicador de Seguimiento (Semestral): Nº total de personas mayores de 19 años con Historia Clínica con registro de atención.

2.1.3.- Asistencia a Pacientes Postrados o inmovilizados

Definición: Atención prestada en el domicilio del Paciente, actualmente son actividades realizadas en el Programa de Discapacidad Severa, está dirigida a aquellas personas que independiente de la causa se encuentren postradas por un tiempo superior a dos meses, como por ejemplo:

· Pacientes que se ven obligados a pasar la mayor parte de su tiempo en cama y sólo pueden levantarse con ayuda de otras personas.

· Pacientes con una dificultad importante para desplazarse, que les impide salir de su domicilio, salvo casos excepcionales.

Criterios mínimos de Oferta 

· Existencia de protocolos clínicos con criterios de actuación, seguimiento y derivación

· Realización de visitas domiciliarias protocolizadas, según las necesidades del caso

· Registro en la Historia clínica de todas las acciones

· Existencia en el Centro de un censo de pacientes postrados o inmovilizados.

Indicador de Cobertura (Anual) :
Nº total de pacientes postrados atendidos
Nº total pacientes postrados de la localidad

Indicador de Seguimiento (Semestral): 

Nº total de pacientes postrados atendidos o en seguimiento en el periodo evaluado

2.1.4.- Control de Pacientes Crónicos
Definición: Atención de Salud con seguimiento protocolizado que se presta a todas aquellas personas cuya patología pertenece a un grupo de enfermedades llamadas “enfermedades crónicas”, DM -  HTA -  MIXTO - EPI

Criterios mínimos de Oferta 
· Existencia de protocolos clínicos, con criterios de actuación, seguimiento y derivación.

· Existencia de censo de pacientes crónicos, mediante tarjetón de crónicos, además del registro en su respectiva Historia clínica.

Indicador de Cobertura (Anual) :
 Nº pacientes crónicos c/controles al día*    100

 Nº Total pacientes crónicos de Comunidad
Indicador de Seguimiento (Semestral): 

Nº total de pacientes en seguimiento en periodo evaluado
2.1.5.- Visitas Domiciliarias
2.1.6.-Educación de Grupo (Riesgo cardiovascular, alerta epidemiológica)
2.1.7.- Talleres, consejerías y otras actividades de promoción de salud enfocados a mantener su situación de salud actual
2.2.  PROGRAMA CARDIOVASCULAR

Las enfermedades cardiovasculares (ECVs) continúan siendo la principal causa de muerte en la población adulta chilena, con un aumento progresivo del peso porcentual dentro de todas las defunciones, llegando al 28% de ellas en el año 2000 (27% año 1999).  Son la primera causa de muerte en Chile

El riesgo de morir por causa CV aumenta progresivamente con la edad y es mayor para los hombres en todas las etapas de la vida.  El 44% de las defunciones se produce en personas menores de 75 años.  Al analizar las tasas ajustadas por edad, se observa que el riesgo de morir en los hombres es, en promedio, un 52% más alto.  Esta gran diferencia se produce debido a la mayor precocidad de las defunciones en los varones.   

Las ECVs son también una de las principales causas de morbilidad en el adulto. Como causa de hospitalización, durante el año 2001 (último año con información disponible), hubo 93.735 egresos por causa circulatoria, lo que representa el 6% del total de egresos en el país para ese año.

Estas enfermedades son, por tanto, una gran carga económica para el individuo, su familia y para la sociedad, por cuanto requieren de atención especializada de gran complejidad tecnológica: de ahí su denominación de enfermedades catastróficas y la necesidad de implementar medidas y estrategias conducentes a la reducción de su mortalidad y morbilidad, las que incluyen coordinadamente acciones de promoción de una vida saludable, prevención, curación y rehabilitación en la Atención Primaria.

El Programa de Salud Cardiovascular en Atención Primaria, se entenderá como el conjunto de estrategias y actividades destinadas a mejorar la calidad, cantidad y resolutividad de las acciones sanitarias efectuadas por los equipos de salud, tendientes a disminuir la morbilidad y mortalidad de las enfermedades CV.

Aunque las causas de las enfermedades CV no están precisadas, se sabe que  epidemiológicamente están influenciadas por factores genéticos y socio-ambientales; así, se han podido determinar una serie de factores que al asociarse con estas afecciones significativamente con más frecuencia que el azar, se los ha definido como “factores de riesgo”. Entre ellos, los principales son el tabaquismo, la hipertensión arterial, la diabetes y el colesterol elevado (factores de riesgo mayores) y la obesidad, el abuso del alcohol y el sedentarismo (factores de riesgo condicionantes). Además, se ha reconocido últimamente la importancia de otros factores, como el estrés y la depresión.

La evidencia científica muestra que un buen manejo de los FR se puede hacer, a nivel poblacional, en la atención primaria de salud. A ello es preciso sumar esfuerzos educativos en la sociedad toda y una política de prevención primordial y primaria  por parte del Sistema de Salud.

Sabemos que la prevalencia de FRCV es elevada en nuestro país, similar a la de los países desarrollados. Mirado a la inversa, sólo un 20 a 25% de la población adulta chilena está libre de factores de riesgo mayores. 

 OBJETIVO GENERAL: Reducir la morbilidad y la mortalidad por ECVs mediante la prevención y tratamiento oportuno y efectivo de los pacientes con factores de riesgo CV y/o con enfermedades cardiovasculares que se controlan en atención primaria. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

· Reducir la prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares modificables asociados al estilo de vida en la población bajo control en atención primaria: tabaquismo, hipertensión arterial, diabetes mellitus, alimentación no saludable, sobrepeso, obesidad, dislipidemia, sedentarismo.

· Aumentar la proporción de pacientes en control con riesgo CV, compensados (con niveles aceptables e idealmente óptimos de sus FR), mediante una mejoría del acceso y calidad de la atención primaria.

· Reducir la incidencia de complicaciones de las ECVs y diabetes, en personas que se encuentran bajo control en los programas en atención primaria.

· Reducir las hospitalizaciones causadas por las complicaciones de las enfermedades cardiovasculares y diabetes.

· Disminuir la tasa de amputaciones por úlceras de pie diabético.

· Aumentar la satisfacción de los usuarios respecto a la atención de salud en atención primaria.

· Aumentar el nivel de empoderamiento de la población para prevenir y controlar las ECVs. 

· Establecer los procesos dentro de la red de salud, que permitan equidad y acceso oportuno a la atención en el Programa a todos las personas que lo requieran.

ACTIVIDADES A REALIZAR

· Asegurar insulinoterapia a pacientes con Diabetes Mellitas 2 que lo requieran en Postas de Salud (según Normas Ministeriales)

· Mayor énfasis en tratamiento dietético y vigilancia de la alimentación de pacientes que inicien insulinoterapia 

· Asegurar abastecimiento farmacológico (Metildopa)  y de cintas para medir glicemia.

· Talleres teórico - prácticos de alimentación para pacientes con DM tipo 2, HTA y Dislipidemia 

· Controles nutricionales en todos los pacientes crónicos, dislipidémicos puros y manejo de obesidad en pacientes con o sin ECNT

· Consejerías individuales y familiares (Tabaquismo, estilos de vida saludable, actividad Física y autocuidado)

· Controles individuales y grupales por Enfermera y Nutricionista (a pacientes y/o familiares)

· Toma de Exámenes en Postas se realiza cada 15 días, pero resultado demora en llegar, sin embargo se cuenta en el mismo momento con HGT (Hemoglucotest), microalbuminuria, Urotest, Colesterol total capilar y Triglicéridos capilares

· Se gestionará posibilidad de Espirometría Saturación de Oxígeno 

· Atención podológica por Paramédico capacitado a fin de evitar lesiones de pie diabético.

· Realizar las acciones necesarias para mantener las coberturas exigidas de compensación de Hipertensos, diabéticos, mixtos y epilépticos.

· Realizar a lo menos una vez al año examen de fondo de ojo a pacientes diabéticos a fin de prevenir la retinoplastía diabética.

· Realizar el Qualidiab/Qualisoft según sea necesario 

· Registrar todos los pacientes en registros GES a fin de asegurar sus garantías AUGE.

INDICADORES

1. N° de adultos  de 35 a 54 años con ESPA vigente / N° de adultos de 35 a 54 inscritos o beneficiarios asignados (x 100)

2. Nº de adultos de 15-64 años con ESPA / Nº de adultos de 15-64 años inscritos o beneficiarios asignados  (x 100)

3. N° de hipertensos de 20 y más años en PSCV / Total hipertensos estimados de 20 y más años inscritos o beneficiarios asignados  (x 100)

4. N° de diabéticos de 20 y más años en PSCV / Total diabéticos estimados de 20 y más años inscritos o beneficiarios asignados  (x 100)

5. N° de pacientes de 20 y más años ingresados al PSCV con evaluación clínica y de laboratorio según protocolo / Total de pacientes ingresados al PSCV  (x 100)

6. N° pacientes diabéticos de 20 y más años en PSCV con HbA1c<7% / N° de pacientes diabéticos en PSCV (x 100)

7. N° pacientes hipertensos de 20 y más años en PSCV con PA <130/85 mmHg / N° de pacientes hipertensos de 20 y más años en PSCV (x 100)

8. Nº de pacientes diabéticos en PSCV con retinopatía diabética / Nº de pacientes diabéticos en PSCV con fondo de ojo (x 100)

9. Nº de pacientes diabéticos en PSCV con ceguera / Nº de pacientes diabéticos en PSCV (x 100)

10. Nº de pacientes diabéticos en PSCV con nefropatía incipiente/ Nº de pacientes diabéticos en PSCV (x 100)

11. Nº de pacientes diabéticos en PSCV con pie diabético / Nº de pacientes diabéticos en PSCV (x100)

12. Nº de pacientes con pie diabético en PSCV amputados / Nº de pacientes con pie diabético en PSCV (x 100)

13. Nº de pacientes hipertensos en PSCV con hipertrofia ventricular izquierda / Nº de pacientes hipertensos en PSCV (x 100)

14. Nº de pacientes hipertensos en PSCV con enfermedad cerebrovascular / Nº de pacientes hipertensos en PSCV (x 100)

15. Nº de pacientes en PSCV (hipertensos, diabéticos) con infarto agudo al miocardio / Nº de pacientes en PSCV (x 100)

16.  N° de pacientes con hipertensión y/o diabetes bajo control en PSCV vinculados a grupos de autoayuda o actividades de apoyo comunitarias / Total de pacientes hipertensos y/o diabéticos en PSCV (x 100)

17. Nº de pacientes diabéticos en PSCV con Qualidiab/Qualisoft realizado/ Nº de pacientes diabéticos en PSCV (x 100)

18. Nº de pacientes en PSCV con úlceras de pie diabético tratados con curación no tradicional / Nº de pacientes con úlceras de pie diabético en PSCV (x 100)

19. N° de pacientes diabéticos descompensados con atención podológica / N° de pacientes diabéticos descompensados que necesitan atención podológica (x 100)

20. N° de pacientes diabéticos bajo control insulinorequirentes con glucómetro e insumos / N° total de pacientes diabéticos insulinorequirentes bajo control           (x 100)

21.  N° de Interconsultas generadas en el establecimiento registradas por especialidad / N° de Interconsultas generadas en el establecimiento   (x100)

22. N° de casos con GES que cuentan  con los registros que informan del cumplimientos de las garantías en los plazos definidos /Total de casos con GES  (x100)

2.3.- PROGRAMA DE LA MUJER

El propósito fundamental de este programa es contribuir al desarrollo integral, físico, mental y social de la mujer, en todas las etapas de su ciclo vital, desde una perspectiva que contemple diversos aspectos relacionados con la salud de la mujer, con un enfoque de riesgo que contemple la promoción, prevención, recuperación, rehabilitación y autocuidado de la salud . (Programa Salud de la Mujer, Ministerio de Salud, año 1997).

Consiste en la realización de:  Control preconcepcional, Control Prenatal, Control Puérpera, Control regulación de fecundidad, Consulta morbilidad obstétrica, Consulta ETS-SIDA, Consejería, Control Ginecológico, Control Climaterio, Consulta Ginecológica, visita domiciliaria, educación de grupo, Consejería paternidad responsable, Consejería ETS/SIDA, Consulta lactancia materna. A continuación; se describen cada una de ellas, junto con sus actividades.

2.3.1.-  Control preconcepcional
Definición: Es la atención integral proporcionada por el Equipo de Salud en consultorio de Atención Primaria, a la pareja y / o mujer en edad fértil, que desea iniciar  un embarazo, procurándole las mejores condiciones para obtener un hijo sano o posponer un embarazo cuando las condiciones no son favorables.

Objetivo general: Contribuir a la promoción, protección y recuperación de la salud de la mujer y su pareja , en etapa preconcepcional, idealmente dentro del año que precede al comienzo del embarazo .-

Objetivos específicos: 
· Identificar oportunamente  factores de riesgo reproductivos  familiares y  materno perinatales, posibilitando su intervención y procurando las condiciones más favorables para el desarrollo del proceso reproductivo.

· Pesquisar y derivar  mujeres con  enfermedades crónicas  y / o intercurrentes, tales como: Cardiopatías, Hipertensión, Diabetes, Epilepsia, Anemias, TBC, Cáncer (énfasis en Cáncer de Mama y  Cáncer Cérvico Uterino), Isoinmunización por Factor Rh,  entre otros.

· Identificar  e intervenir riesgos de   Enfermedades de Transmisión Sexual, incluido VIH-SIDA.

· Pesquisar y derivar  problemas de parejas infértiles.

· Pesquisar e intervenir riesgos de embarazo precoz en población de adolescentes.
· Identificar e intervenir estilos de vida no saludables: malnutrición ( por déficit y por exceso.), consumo de tabaco, alcohol y otras drogas , sedentarismo, etc.

· Identificar   factores psicosociales, laborales y ambientales adversos  e intervención y / o derivación a redes de apoyo.

· Facilitar el acceso de la mujer y / o su pareja a servicios de planificación familiar, cuando desea posponer un embarazo.

· Fomentar y favorecer el inicio precoz de control de embarazo (antes de las 12 semanas de gestación). 

Acciones:
Las acciones contenidas en una primera consulta dependen de las condiciones específicas de cada mujer y/o pareja, aunque es posible determinar un mínimo de acciones comunes. La conducta se debe adaptar a los problemas identificados y a los que preocupan a una mujer y/o pareja que planifica un embarazo.

En la primera consulta:
· ANAMNESIS: 
· Datos Generales: nombres y apellidos, carné de identidad, fecha de nacimiento, edad, estado civil, escolaridad, previsión, domicilio habitual, teléfono, actividad laboral.

· Antecedentes mórbidos: familiares, personales , de la pareja, remotos y actuales, incluidos  hábitos y adicciones ( alcohol, tabaco, otras drogas).

· antecedentes ginecoobstétricos: edad  menarquia,  historia menstrual, edad inicio actividad sexual, número de parejas, frecuencia sexual, gestaciones, partos, abortos, uso de métodos anticonceptivos, tratamientos hormonales , intervenciones quirúrgicas,  antecedentes de recién nacidos con anomalías congénitas u otras patologías

· EXAMEN FISICO: 

· Observación del estado general, piel  y fanéreos, peso, talla ,signos vitales, cavidad bucal ( dentadura y encías) , faringe, tronco, abdomen, extremidades.

· Evaluación de estado nutricional: índice de masa corporal, índice de cintura-cadera.

· Examen Físico de Mama, protocolizado, si  corresponde según normas. Toma de muestra para citología cervical (PAP), si corresponde.

· EXAMEN GINECOLOGICO:

· Especuloscopía y examen ginecológico.

· SOLICITUD DE EXAMENES DE LABORATORIO: 

· GRUPO Y Rh,  RPR o VDRL, Hematocrito y Hemoglobina, glicemia, orina completa,.

· Consejería y solicitud de Test de Elisa para detección de VIH,  cuando corresponda.

· Colesterol,  Triglicéridos  y Prueba de Tolerancia a la Glucosa Oral, cuando corresponda.

· Ecografía transvaginal  cuando se requiera. 

· ACTIVIDADES EDUCATIVAS  Y DE ORIENTACIÓN, INDIVIDUALES Y / O GRUPALES:

· Estilos de vida saludables: alimentación, ejercicio físico, sexualidad responsable, consejería antitabáquica, antialcohólica y antidrogas.                        

· Actividades de Fomento y Protección que ofrece el Programa de la Mujer y el Programa del  Adulto.

· Rol individual y de la pareja en el auto cuidado de la salud ( controles periódicos, cumplimiento de indicaciones) .

· Exposición a riesgos farmacológicos, laborales y ambientales.-

· Planificación Familiar.

· REGISTROS  DE LA ACTIVIDAD:

· Ficha clínica

· Hoja de estadística diaria de actividades.

· Carné de control   

En la segunda consulta:
· EVALUACIÓN DEL RIESGO PRECONCEPCIONAL, DIAGNOSTICO Y PLAN DE ACCIÓN:
· Análisis de resultados de exámenes.
· Recomendaciones, prescripciones o indicaciones según  problemas identificados:

· Aportar información sobre los riesgos que supone un embarazo sobre la evolución de una  enfermedad preexistente  y la enfermedad sobre el resultado del embarazo, permitiendo la toma de decisiones informada sobre una futura reproducción.

· Terapia farmacológica, considerar especialmente suplemento de ácido fólico ante el deseo de un pronto embarazo.

· Derivación a otros Programas intra consultorio.

· Conexión con  redes de apoyo social y comunitario.

· Derivación a otras especialidades, en niveles de mayor complejidad.

· Consejo Genético.

· Planificación Familiar.
· PLANIFICACIÓN DE EMBARAZO EN LAS CONDICIONES DE SALUD  MAS FAVORABLES Y CON LOS MÍNIMOS RIESGOS  MATERNOS Y PERINATALES.    
· COBERTURA          
: 100% DE LA DEMANDA

· CONCENTRACION

: MÍNIMO 2

· INSTRUMENTO      
 : HORA MATRONA.

· RENDIMIENTO        
: 2 CONTROLES POR HORA

2.3.2.- Control prenatal.
Definición:
Es el conjunto de acciones y procedimientos sistemáticos y periódicos  realizados durante el embarazo, destinados a la prevención, diagnóstico y tratamiento de los factores que puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal.

Se recomienda  iniciar  el control antes de las 12 semanas de gestación.

Objetivo general:
 Vigilar en forma eficaz y eficiente, la evolución del embarazo y preparar a la madre para el parto y la crianza de su hijo.

Ingreso a control prenatal:
· OBJETIVOS:

· Diagnosticar la condición fetal.

· Diagnosticar la condición materna con anamnesis personal y familiar, antecedentes obstétricos previo.diagnosticar la edad gestacional.

· Identificar factores de riesgo para tomar medidas preventivas y curativas adecuadas y oportunas.

· Educar a la madre. 
· Acoger y motivar a la madre en la continuidad y cumplimiento de las indicaciones, destacando la participación de la pareja u  otra figura de apoyo.

· ACCIONES:
· Anamnesis general.
· Datos generales: Identificación (carné de identidad), dirección, teléfono previsión, estado civil, escolaridad, actividad laboral (remota y actual).

· Datos del progenitor: nombre, edad, actividad laboral (remota y actual).

· Antecedentes mórbidos personales y familiares.(hábitos y adicciones)

· Anamnesis Gineco-obstétrica y perinatal  (experiencia en lactancia).

· Embarazo actual: Evolución,  FUR y  grado de confiabilidad.

· Anamnesis psicosocial.

· Examen Físico general y segmentario.

· Talla, peso, presión arterial, temperatura (si procede),

· Examen   bucofaríngeo, cuello, abdomen y extremidades.

· Evaluación nutricional.

· Examen de mamas.

· Examen Gineco-obstétrico.

· Clasificación de la embarazada según presencia de patología en             embarazos previos y/o presencia de ellos en el actual embarazo,  en bajo riesgo ó paciente de riesgo.

·  Identificar ficha de paciente de riesgo en el extremo izquierdo.
· Clasificación del estado nutricional de la embarazada según    normativa vigente. 

· Solicitud de exámenes de laboratorio:

· Clasificación de Grupo sanguíneo y factor RH 

· Hematocrito y hemoglobina           

· Glicemia en ayunas.

· Orina completa  y urocultivo si procede.

· VDRL Ó RPR al ingreso a control .

· Test de ELISA para detección de VIH, de acuerdo a norma vigente.

· Ecografía precoz entre las 12 y 20 semanas  de gestación.

· Suplementación de vitaminas y minerales.(vitamina D1, Fe, calcio, ácido fólico)
· Incluir a la madre en el programa Chile Crece Contigo a partir del primer control prenatal; realizando su solicitud para su carne, entrega de carnet provisorio, un díptico informativo y la guía “Empezando a crecer”.
· Realizar la evaluación de la embarazada con la pauta de riesgo biopsicosocial (EPA- SIMORE) con el objeto de derivar oportunamente a la Red Ampliada del Chile Crece Contigo para ayudar a la embarazada y su grupo familiar según corresponda.

· Referencias según condiciones de  riesgo:

· PNAC

· Médico Especialista Obstetra.

· Odontología.

· Servicio Social.

· Nutricionista.

· Psicólogo.

· Indicaciones y educación individual:

· Importancia del control prenatal, incorporando el padre u otra figura de apoyo.

· Motivar para la asistencia a talleres.

· Alimentación equilibrada.

· Salud bucal.

· Beneficios legales de la embarazada.

· Medidas de prevención para evitar complicaciones.

· Registros:

· Ficha maternal.

· Carné Maternal.

· Hoja de estadística diaria y mensual.
 2.3.3.- Control de embarazo:
Se puede realizar un adecuado control prenatal concentrando los controles n el tercer trimestre de embarazo, pero alternando con una importante educación materna con la presencia de su pareja u otra figura de apoyo.

Objetivos:
· Control de la evolución del embarazo y crecimiento fetal.

· Pesquisar signos y síntomas de morbilidad.

· Evaluar aparición de factores de riesgo.

· Reforzar  educación entregada en los talleres educativos, para prevenir morbilidad.

· Evaluar cumplimiento de indicaciones.

 Acciones:
· Reevaluar anamnesis.
· Examen Físico y  Evaluación  estado nutricional
· Examen Obstétrico: Evaluar FUR y  FPP por ECO precoz.
· Diagnóstico de la condición fetal por medio de los siguientes elementos clínicos: LCF por estetoscopio de Pinard, desde el quinto mes de embarazo(+ ó – 20 semanas), Movimientos fetales (percepción materna entre las 18 y 22 semanas), Tamaño uterino, Estimación clínica de peso fetal (desde las 28 semanas) y estimación clínica del volumen de líquido amniótico.
· Solicitar exámenes:

· Hematocrito a las 28 y 36 semanas.

· 2° RPR o VDRL   a las 28 semanas, considerar un tercer RPR o VDRL a las 36 semanas en mujeres con factores de riesgo.

· PTGO  a las 28 semanas.

· Evaluación de exámenes  e informar  a la madre, si hay exámenes alterados.
· Derivación a centro de mayor complejidad según norma técnica de referencia.
· Favorecer el autocuidado.
· Evaluar el cumplimiento de indicaciones por la embarazada.
· Reforzar contenidos educativos de los talleres, según edad gestacional.
· Informar y Otorgar certificados de beneficios legales: Fuero maternal de la mujer trabajadora, derecho a cambio de puesto de trabajo, descanso maternal (pre y post natal ), beneficio del PNAC,  permiso por enfermedad de hijo menor de 1 año, derecho a sala cuna, derecho de alimentación del menor de 2 años.
· Registro de la actividad.

· Cobertura 100 %

· Concentración mínima de 6 controles.

· Instrumento: Hora matrona.

· Rendimiento: 3 por hora.

“Todo control de embarazo debe durar 40 minutos (norma Chile Crece Contigo) con la finalidad de entregar todas las prestaciones del programa a la embarazada y su grupo familiar”.

2.3.4.- Visita domiciliaria integral a gestantes de riesgo
Definición
Atención integral de salud proporcionada en el hogar a gestante y familia por inasistencia a control y/o en riesgo Psicosocial según pauta de riesgo Psicosocial (EPA- SIMORE).

Objetivos

· Evaluar las condiciones del entorno personal y la factibilidad de modificar factores de riesgo biosicosociales detectados.

· Evaluar la evolución de las patologías y comprobar el cumplimiento de indicaciones y tratamientos, si corresponde.

· Fomentar la adhesividad al control en el Centro de Salud.

· Coordinar con redes de apoyo existentes.

 Acciones

· Realizar evaluación familiar, de su vivienda y entorno.

· Realizar evaluación de las condiciones de salud de la gestante.

· Realizar evaluación de las condiciones que la familia tiene para apoyar a la gestante.

· Identificar situaciones de riesgo Psicosocial.

· Potenciar factores protectores.

· Incentivar ambiente libre de humo de tabaco.

· Realizar conserjería para el cuidado de la gestación y preparación en la integración del futuro hijo.

· Derivar a consulta según hallazgos.

2.3.5.- Control o visita domiciliaria a puérpera y recién nacido de riesgo.
Definición

· Atención integral de salud proporcionada en el consultorio u hogar a la madre y a su hijo clasificada de riesgo, antes de los 14 días de vida.

 Objetivos

· Disminuir la morbimortalidad de la puérpera y del recién nacido.

· Contribuir al cuidado continuo en el ambiente familiar para favorecer el desarrollo de vinculo equipo – familia.

Acciones

· Realizar evaluación familiar, de su vivienda y entorno.

· Realizar la evaluación de la puérpera y su reciñe nacido, con énfasis en la depresión postparto. Realizar examen fisico a ambos y ginecológico, si procede (consultorio).

· Evaluar la calidad de la relación entre ambos, detectando indicadores precoces de “apego inseguro”.

· Reforzar la formación del vinculo recién nacido- madre- padre o figura de apoyo.

· Promover una alimentación sana para la recuperación del peso pregestacional.

· Entregar apoyo emocional y psicológico frente al proceso de duelo perinatal, si corresponde.

· Evaluar riesgo Psicosocial.
· Evaluación de las condiciones de la familia para:

· Apoyar a la madre en el cuidado de su hijo.

· Moderar la carga de trabajo domestico de la madre.
· Incentivar el ambiente libre de humo de tabaco.

· Reforzar recursos personales para el autocuidado.

· Evaluar integración del recién nacido, roles y cuidados y efectuar una Conserjería según hallazgos.

· Reforzar redes de apoyo familiar y social.

· Evaluación de riesgos domésticos para la salud del recién nacido.

· Reforzar la técnica de amamantamiento.

· Derivación a consulta según hallazgos.

· Detección de indicadores tempranos de depresión post parto: Aplicación de encuesta breve del programa de depresión a las 6 – 8 semanas de la pauta de Edimburgo (pauta especifica) por la enfermera.

Requisitos

· Consentimiento informado: es una actividad acordada con la familia.

· Planificada por el equipo.

· Realizada por los profesionales relacionados al problema.

Instrumento

· Idealmente realizada por dos personas: Matrona + TPM o 2 profesionales.

· En el ámbito rural, el TPM habrá recogido la información relevante de la familia y su entorno, para poner a disposición del profesional para establecer el riesgo.

Rendimiento
· 1 hora.

Registro

· Se debe registrar en una “Hoja de Visita Domiciliaria Integral”, la que será archivada en la Ficha Familiar.

La Visita Domiciliaria Integral debe ser integrada en la “Hoja de registro diario de actividades” para alimentar el REM de “Actividades en domicilio”.

 2.3.6.- consulta morbilidad obstétrica, puericultura (lactancia materna) y ginecológica en APS.
 Definición
Es la atención proporcionada a la gestante, puérpera o usuaria ginecológica en el nivel primario, que acude espontáneamente o por referencia, por presentar alguna sintomatología de patología.

Objetivos

· Diagnosticar morbilidad obstétrica y ginecológica.

· Tratar y controlar la patología hasta la recuperación de la consultante, según normas.

· Derivar oportunamente a nivel de mayor complejidad.

Acciones

· Anamnesis y examen físico.

· Examen obstétrico o ginecológico, si procede.

· Indicación de exámenes de laboratorio o complementarios, según se requiera.

· Diagnostico de patología existente y determinar grado de riesgo.

· Indicación terapéutica o derivación a centro de mayor complejidad.

· Derivación a nivel secundario, según proceda.

· Promoción de factores protectores para hacer frente a la patología.

· Identificar factores de riesgo Psicosocial y apoyo o derivación.

· Otorgar licencia medica cuando proceda.

· Educación con énfasis en:

· Importancia en el control y del cumplimiento de las indicaciones y tratamiento.

· Conceptos generales de factores de riesgo y morbilidad presente.

· Citar a control si es necesario.

 Registro

· Ficha clínica y maternal.

· Hoja estadística diaria y mensual.

Rendimiento: 3 por hora.

Concentración: Mínima 1.

Instrumentos: Hora medico general, matrona o TPM.

2.3.7.- Conserjería individual
Definición

Es la técnica en la que el profesional acompaña y orienta al usuario en el proceso de cambio hacia una conducta saludable. Se realiza durante la atención de la usuaria según el tipo de control y las necesidades de la usuaria.

Objetivos

Favorecer la toma de conciencia de la necesidad de adoptar un estilo de vida saludable.

Apoyar el desarrollo de un plan de acción.

Fortalecer las conductas saludables de la familia.

Acciones

· Conserjería Estilo de vida saludable y actividad física.

· Conserjería Antitabaco.

· Conserjería Alimentación.

· Conserjería en Salud Sexual y Reproductiva.

· Conserjería VIH/ SIDA.

· Conserjería Métodos Anticonceptivos.

· Conserjería PAE (pastilla de anticoncepción de emergencia).

2.3.8.- Programa de paternidad responsable
Definición.

Atención prestada a las mujeres en edad fértil con los dos objetivos fundamentales: ofrecer los medios que permitan disfrutar de una sexualidad saludable y decidir el número de hijos que desean tener, en el momento que elijan y en las mejores condiciones.

Criterios mínimos de Oferta.
· Temas a tratar:
· Educación sexual

· Anticoncepción

· Prevención de E.T.S. (enfermedades de transmisión sexual) y S.I.D.A.

· Diagnóstico precoz cáncer Cérvico uterino.

· Valorar los siguientes criterios de riesgo :

· Mujeres menores de 18 años.

· Mujeres mayores de 40 años.

· Familias con mas de 4 hijos.

· Mujeres con periodo intergenésico menor de 2 años y mayor de 10 años.

· Mujeres con patologías que supongan embarazos de riesgo.

· Personas con enfermedades hereditarias.

· Existencia de riesgo social.

· Métodos Anticonceptivos a ofrecer:

· Anticonceptivos Orales (Anullete- Linosun).

· Anticonceptivos Inyectables (Ciclofem).

· Dispositivo intrauterino (T- Cu 380).

· Controles:

· Desde inserción DIU a la semana, al mes, a los 3 meses y luego, cada 6 meses.

· Inicio ACO y ACI: Cada 2 meses; luego según ingesta de pastilla cada 3 o 6 meses.

Acciones

· Anamnesis y examen físico.

· Examen ginecológico, si procede.

· Examen fisico de mama y Toma de papanicolau, si procede.

· Indicación de exámenes de laboratorio o complementarios, según se requiera (VDRL una vez al año).

· Derivación a otros profesionales según necesidad.

· Prescripción de método anticonceptivo (ACO, ACI, DIU, PAE*)

*En caso de prescribir PAE (pastilla de anticoncepción de emergencia), previa Consejeria y aprobación de la usuaria, se citara a la semana para ver situación ginecológica de la usuaria.

Registro

· Ficha clínica y maternal.

· Hoja estadística diaria y mensual.

Rendimiento: 3 por hora.

Concentración: Mínima 1.

Instrumentos: Hora medico general, matrona o TPM.

2.3.9.- Control ginecológico o climaterio
Definición.

Atención prestada a las mujeres que ya sobrepasa la edad fértil y aquellas cuyo ciclo menstrual ha desaparecido con los dos objetivos fundamentales: ofrecer acciones preventivas de patologías propias de la vida adulta y la senectud y apoyar una mejoría en su calidad de vida durante esta parte del ciclo vital.

Acciones

· Anamnesis y examen físico.

· Examen ginecológico, si procede.

· Examen físico de mama y Toma de papanicolau, si procede.

· Indicación de exámenes de laboratorio o complementarios, según se requiera (VDRL una vez al año, mamografía en mayores de 50 años o menores con patología en forma particular).

· Derivación a otros profesionales según necesidad.

· Prescripción de terapia de reemplazo en caso que requiera (debe adquirirlos en forma particular).

Registro

· Ficha clínica y maternal.

· Hoja estadística diaria y mensual.

Rendimiento: 3 por hora.

Concentración: Mínima 1.

Instrumentos: Hora matrona.

2.3.10.- Educación de grupo
Definición

Actividad educativa en grupo que se oferta a toda la comunidad, con el objetivo de mejorar la calidad de vida y fomentar estilos de vida saludable en todo el ciclo vital en cuanto a la salud sexual y reproductiva.
Se educará en los siguientes temáticas :

· Afectividad y sexualidad.

· Métodos anticonceptivos.

· Climaterio.

2.3.11.- Educación Maternal

Definición:
Actividad educativa en grupo que se oferta a mujeres embarazadas y a sus parejas, con el objetivo de mejorar la vivencia del embarazo, preparar para el momento de parto e iniciar los cuidados del recién nacido. 

Se educará en los siguientes temáticas:
· Lactancia materna :

· Creación de una red de apoyo en promoción de lactancia materna exclusiva (puérperas y embarazadas)

· Educación en salud Oral

Criterios mínimos de Oferta 
· Contar con grupos de mujeres embarazadas en el 3º Trimestre de gestación y sus parejas  (si lo desean)

· Acudir al menos a 3 sesiones

· Registro en la historia clínica y carnet de la embarazada

Indicador de Cobertura (Anual) :

Nº total embarazadas y puérperas con educación maternal        *  100

               Nº total de embarazadas
Indicador de Seguimiento(Semestral) : 

Nº total de gestantes que se incorporen a la educación maternal en el periodo evaluado
2.4.- PROGRAMA INFANTIL

La finalidad en este programa es contribuir al desarrollo integral del niño a través de actividades de fomento, promoción, protección, recuperación de la salud y rehabilitación del daño que permita la plena expresión de su potencial genético y una mejor calidad de vida.

Debido a las inherentes condiciones ambientales del mundo rural, caracterizado por una deprivación sociocultural, una amenaza constante del saneamiento básico incompleto, el número elevado de integrantes familiares , escuelas con el mínimo de cursos básicos, etc. se nos hace imprescindible el rescatar las actividades salud- educación , que nos colabora con el fomento y prevención en salud rural.

Actividades a Realizar

· Realizar controles de salud (con o sin evaluación del desarrollo psicomotor)

· Realizar EEDP a todos los menores de entre 18 y 23 meses 

· Realizar Tepsi a niños mayores de 3 años 

· Formar grupos de estimulación a madres de menores de 12 meses 

· Control de lactancia materna 

· Consulta nutricional por malnutrición, consulta de Lactancia materna por nutricionista y controles sanos por nutricionista a los 5 meses y a los 3 años 6 meses

· Control sano por TPM a los 2 años 6 meses, 4 años 6 meses y 5 años 6 meses

· Talleres Grupales sobre estilos de vida saludable a familiares de Lactantes y pre escolares con sobre peso, obesos y con estado nutricional normal, pero con 2 ó más factores de riesgo de ECNT 

· Consultas nutricionales a todos los niños con sobre peso y obesidad 

· Analizar los casos 1 vez por semana con el Equipo de Nutrición, compuesto por Médico, Enfermera y Nutricionista

· Derivar a Endocrino aquellos casos en que la relación peso/talla supere el 140 % en dos controles seguidos

· Implementar talleres de actividad física en jardines infantiles (con invitación también a menores que no pertenezcan a dicho jardín, pero sí a la comunidad)

· Consultas de morbilidad o urgencias (Infecciones Respiratorias agudas y otras)

· Control Niño Sano 

· Vacunaciones Infantiles (PAI o Programa ampliado de Inmunizaciones)

· Visitas domiciliarias

· Educaciones de grupo

· Programa Salud Escolar

Descripción de algunas actividades

2.4.1.- Desarrollo Psicomotor: D.S.M.

Definición: 
Es un proceso gradual y permanente de transformaciones que ocurren en un niño, debido a la interacción con el medio ambiente que lo rodea y a la naturaleza de su organismo.  Este proceso se inicia desde la gestación y es acumulativo, gradual, continuó e integral

Definición de Estimulación Temprana: 
Es el hecho de iniciar, avivar o guiar al niño para que realice determinadas actividades o funciones, con el objeto de lograr el desarrollo máximo de sus capacidades de acuerdo a la etapa del desarrollo sicomotor que se encuentre, para que sea capaz de interactuar adecuadamente con su medio ambiente , físico y social  y sea a futuro un apersona emocionalmente estable.

Criterios mínimos de Oferta 
· Evaluación 90% del EEDP a Todos los menores de 2 meses y 18 meses.

· Educación grupal a las madres que asistan a Control Niño Sano, en relación a  beneficios de la estimulación temprana.

· Coordinación con Jardines Infantiles en la elaboración de materiales de estimulación.

· Fomentar la asistencia de más de un integrante del grupo familiar al control sano.

Indicador de Cobertura (Anual) :

Nº de EEDP realizados        x 100
Nº de EEDP programadas

Indicador de Seguimiento(Semestral) : 

Nº de EEDP realizados en el período

2.4.2.- Atención de la Malnutrición
Definición:
Representa una alteración de los valores normales a los parámetros establecidos, como esperados para nuestra población (P/T +1 +2) (P/E –1 -2 en menores de 1 año) (P/T -1 -2 en mayores de 1 año).

En relación al perfil nutricional que caracteriza a las Postas de Salud  Rurales  (coincide con estadísticas del Servicio Salud Valparaíso-San Antonio), se evidencia una marcada tendencia a la malnutrición por exceso como sobrepeso y obesidad que se observan desde períodos tempranos de la vida.

Criterios mínimos de Oferta 
· Fomentar el aumento de la actividad física en las Escuelas 

· Demostrar a las madres todos los riesgos de la Obesidad 

· Implementar en las Escuelas a los menos 1 vez semana las colaciones saludables.

· Fomentar los huertos caseros familiares a través de talleres.

· Fomentar la importancia de la variabilidad en la dieta (calidad v/s cantidad)

Indicador de Cobertura (Anual):
Nº de consultas por malnutrición    x    100

Nº total de la población programa infantil.

Indicador de Seguimiento(Semestral) :
Nº de pacientes pesquisados por malnutrición en le período

2.4.3.- Atención de las Infecciones Respiratorias agudas:
Definición: Infección respiratoria aguda

Criterios mínimos de Oferta 
· Enseñar a las madres el manejo ambulatorio del resfrío común

· Educar a las madres sobre el uso correcto del termómetro axilar y rectal.

· Representar por medio de la actuación las IRA mas significativas y su prevención.( a través de técnicas audiovisuales y roll play)

· Enseñar uso correcto y práctica del inhalador.

· Reforzar en visita domiciliaria  manejo en relación a realidad local, familiar. 

Indicador de Cobertura (Anual) :

Nº de cobertura por I.R.A     x     100

Nº población Infantil.

Indicador de Seguimiento(Semestral) : 

Nº total de consultas del período.

2.4.4.- Atención y Prevención de los Accidentes Caseros
Definición: 

Toda circunstancia en la cual se ve agredida una persona y que afecte su salud física o mental dentro de la vivienda.

Criterios mínimos de Oferta 

· Enseñar a las Medres la importancia en la prevención de accidentes dentro del hogar (lactantes mayores)

· Coordinar con jardines infantiles la prevención de accidentes caseros.

· Usar las reuniones de apoderados para exponer paneles y videos.

· Elaboración de una cartilla educativa que se entregará al 100% de las madres cuyos hijos estén en control.

Indicador de Seguimiento(Semestral) : 

Número de accidentes caseros detectados.

2.4.5.- Consultas de morbilidad o urgencias 

Definición: 
Aquellas realizadas tanto en la Posta de Salud como fuera de ella (domicilio, escuela, etc.)  ya sea por Médico, enfermera o Téc. Paramédico. En aquellas personas de entre 0 y 10 años

Criterios mínimos de Oferta : Se deberá registrar en  cada Historia clínica los contenidos de cada consulta

Indicador de Cobertura (Anual) : Nº de personas entre 0 y 10 años con registro de atención en Historia clínica / Nº total de personas entre 0 y 10  años

Indicador de Seguimiento(Semestral) : Nº total de personas entre 0 y 10 años mayores de 19 años con Historia Clínica con registro de atención.

2.4.6.- Control Niño Sano:
Definición: 
Atención destinada a la población infantil de 0 a 5 años 11 meses, con el fin de controlar su adecuado desarrollo.
Criterios mínimos de Oferta 

· Serán atendidos todos los niños beneficiarios de 0 a 5 años 11 meses

· Se realizará a lo menos 2 controles por médico durante el 1º año de vida.

· Se realizarán a lo menos 14 controles por enfermera durante los 2 primeros años

· Se realizará 2 controles de salud a partir del 3º año.

Indicador de Cobertura (Anual) :
Nº de controles sanos realizados    x      100

Nº total  niños entre 0 y 5 años 11 meses 29 días.

Indicador de Seguimiento(Semestral) : 

Controles sanos realizados por profesionales  (Médico – Enfermera)
2.4.7.- Vacunaciones Infantiles:
Definición:
Inmunización de la población infantil frente a determinadas enfermedades infecciosas según el calendario de vacunaciones vigente con el objetivo de disminuir la incidencia o contribuir a la erradicación de alguna de ellas.
Criterios mínimos de Oferta 
· Se cuenta con las condiciones mínimas de transporte de las dosis de vacunas

Indicador de Cobertura (Anual) :

Nº de dosis colocados        x     100

Nº de dosis programadas.
Indicador de Seguimiento (Semestral): 

Dosis colocadas a la fecha correspondiente.

2.4.8.- Programa Salud Escolar

Definición:
Conjunto de actividades que se desarrollan  en el entorno escolar, dirigidas a mejorar la salud de la población escolar, promoviendo la adquisición de hábitos sanos y actitudes positivas en pro de la salud y contribuir a la formación en educación para la salud de los profesores.

Se coordinará además con el programa de Salud Escolar de la JUNAEB (junta nacional de auxilio Escolar y Becas) para la oportuna derivación y atención de los problemas de visión, audición, columna y pies.

Criterios mínimos de Oferta 
· Se realizará el examen de salud individual a los niños de 1º a 8º año básico de las escuelas rurales por Enfermera

· Se efectuará control de salud a todos aquellos niños derivados a médico por patología. 

· Se efectuará la debida coordinación a través del programa MECE con el 2º nivel.

· Coordinar reuniones de apoderados con el equipo de Salud Rural.

· Fomentar la participación en las reuniones de comisión mixta. (salud – educación).

Indicador de Cobertura (Anual) :

Nº de exámenes realizado          x     100

Nº  total de exámenes programados.

Indicador de Seguimiento(Semestral) : 

Controles  de salud realizados.

2.5.- PROGRAMA DEL ADOLESCENTE

2.5.1.- Consultas de morbilidad o urgencias 

Definición: 
Aquellas realizadas tanto en la Posta de Salud como fuera de ella (domicilio, escuela, etc.)  ya sea por Médico, enfermera, matrona, Nutricionista, Asistente Social, Psicólogo, Dentista o Téc. Paramédico. En aquellas personas entre 10 y 19 años

Criterios mínimos de Oferta: Se deberá registrar en  cada Historia clínica los contenidos de cada consulta

Indicador de Cobertura (Anual) : Nº de personas entre 10 y 19 años con registro de atención en Historia clínica / Nº total de personas entre 10 y 19 años

Indicador de Seguimiento (Semestral) : Nº total de personas entre 10 y 19 años con Historia Clínica con registro de atención.

2.5.2.- Atención y educación sexual a jóvenes

Definición:
Conjunto de servicios dirigidos a la población de adolescentes, jóvenes y profesores, con el fin de potenciar conocimientos y actitudes saludables ante la sexualidad y ofrecer medios y recursos que contribuyan a reducir la tasa de embarazos adolescentes y prevenir las enfermedades de transmisión sexual.
Criterios mínimos de Oferta 
· Dar un horario preferente de atención a los jóvenes

· Atención a la demanda sin necesidad de cita previa o portar credencial de salud

· Atención individual, en pareja o grupo

· Ingreso a paternidad responsable si lo solicitan

· Proveer espacios físicos de reunión y convivencia.

Indicador de Cobertura (Anual) :

 Nº adolescentes  atendidos          * 100

Población total de adolescentes

Indicador de Seguimiento(Semestral) : 

Nº de jóvenes atendidos en el periodo evaluado

2.5.3.- Aplicación del Examen de medicina preventiva del Adolescente (EMP Adolescente) 

Esta ficha se aplicará a lo menos al 5% de la población de adolescente en forma anual y acumulativa.  Con los resultados de esta ficha se realizará un Diagnóstico de la realidad de los jóvenes por localidad, a fin de aplicar futuros programas

2.5.4.- Actividades de Promoción de Salud:

· Consejerías individuales y familiares en diferentes temas (alimentación, actividad física, sexualidad, tabaquismo, etc.)

· Educaciones Grupales

· Talleres de sexualidad responsable en colegios rurales

2.6.- PROGRAMA ODONTOLÓGICO

2.6.1.- Tratamiento de procesos buco dentales agudos
Definición: 
Atención de salud de aquellos procesos agudos odontológicos que se prestan a la población general de los centros de salud. (Exodoncias,  tratamientos de abscesos dentarios, pulpalgias etc.,). No se incluye acá los tratamientos conservadores 

Criterios mínimos de Oferta 
· Registro en Ficha odontológica o libro de urgencias

· Existencia de medios que permita la atención y posterior tratamiento o derivación si se requiere.

Indicador de Cobertura (Anual):
Nº total pers. atendidas c/urgencias dent. * 100

Población total

Indicador de Seguimiento(Semestral) : 

Nº total de personas atendidas con urgencias dentarias
2.6.2.- Seguimiento de salud oral a embarazadas (primigestas)

Definición:
Atención prioritaria prestada a toda embarazada  primigesta, derivada desde el programa de la mujer, ya sea preventiva o curativa.
Criterios mínimos de Oferta:

· Registro en ficha odontológica.

· Atención Primaria Integral.

· Derivación a especialistas si se requiere.

· Educación individual y/o Grupal.

Indicador de Cobertura (Anual):

Nº total embarazadas atendidas x      100

     Nº total de embarazadas.

Indicador de Seguimiento (Semestral) : 

Número Total de embarazadas atendidas.

2.6.3.- Aplicación de Sellantes y atención integral  en forma prioritaria a niños de  6 y  12  años
Definición:
Atención prioritaria a menores de 6 y 12 años que asistan a escuelas rurales, para aplicación de sellantes en dientes sanos, con fosas, surcos o fisuras profundas. ( En especial a los niños de 6 años), además de la odontología recuperativa. Se incluye en forma obligatoria la aplicación de fluoruros.

Criterios mínimos de Oferta 
· Registro en ficha odontológica o cuadernos de atención diaria.

· Aplicación de sellantes en piezas sanas.

· Restauraciones u otra actividad recuperativa en piezas dañadas

· Posibilidad posterior de tratamiento o derivación si se requiere.

Indicador de Cobertura (Anual):
Nº de niños de 6 y 12 años atendidos   x     100

Nº total de niños de 6 y 12 años.

Indicador de Seguimiento(Semestral) : 

Número de niños de 6 y 12  años atendidos y con alta integral .

2.6.4.- Educación en Salud Oral
Definición:
Actividades de promoción destinadas a todos los grupos etáreos con el fin de incentivar el autocuidado e informar sobre distintas afecciones bucodentales que pudiesen afectarles.

Criterios mínimos de Oferta 
· Educar a las madres en la prevención de caries y problemas de mala oclusión.

· Realizar educación práctica del uso correcto del cepillo de dientes y seda dental.

· Coordinar con las Escuelas la promoción de alimentos no cariogénicos (dieta saludable) y de hábitos de higiene oral.

· Educar a las embarazadas sobre riesgos o cuidados orales en su estado

· La orientación  de cada educación estará estrechamente relacionada con la incidencia y prevalencia de las distintas patologías en cada grupo etáreo

Indicador de Cobertura (Anual) :
Nº de educaciones realizadas         x  100

Nº total educaciones programadas

Indicador de Seguimiento(Semestral) : 

Nº  total de educaciones realizadas por grupo etáreo

2.6.5.- Control Odontológico del Niño Sano

Definición:

Control periódico dental y educación de higiene oral y dieta saludable destinada a la población infantil entre los 0 los 5 años 11 meses 29 días, previamente derivados por la enfermera, o médico con el fin de controlar su normal desarrollo. Esto aun cuando las  indicaciones ministeriales indiquen control sano sólo a los 2 años.

Criterios mínimos de oferta:

· Registro en ficha odontológica y carnet de control sano

· Orientación dietética y de higiene oral junto a papas y / o apoderados

· Pesquisas y control de malos hábitos

· Posibilidad de posterior tratamiento o derivación si se requiere

· Se realizará 2 veces al año.

Indicador de Cobertura (Anual) :

Nº controles sanos         x    100

Nº total niños de 0 a 5 años 11 meses 29 días

Indicador de Seguimiento(Semestral) : 

Nº total de controles odontológicos de niños sanos.

Asegurar las garantías auge en niños de 6 años manteniendo actualizados los registros GES.

2.7.- ADULTO MAYOR

Actividades a realizar

· Consultas de morbilidad o urgencias 

· Examen Funcional del Adulto Mayor (EFAM)

· Asistencia a Pacientes Postrados o inmovilizados Postrados (Programa de Discapacidad severa)

· Atención en domicilio (Médico, Enfermera, Técnico Paramédico, Asistente Social y Nutricionista) 

· Apoyo nutricional a domicilio (Deterioro nutricional)

· Gestión de Ortesis material anti escaras (Programa de Postrados)

· Educación a la familia para atención al paciente (Programa de Postrados)

· Se consideran las mismas actividades para aquellos pacientes que  se encuentren como Adultos Mayores Dependientes, cuando se encuentren en una situación de difícil acceso por ruralidad 

· Visitas Domiciliarias

· Educación de Grupo (Riesgo cardiovascular, alerta epidemiológica)

· Control de Pacientes Crónicos

2.7.1.- Examen Funcional del adulto mayor (EFAM)

Definición: Acción destinada a evaluar a la población de adultos mayores para conocer el nivel de autovalencia o dependencia de otras personas

Criterios mínimos de Oferta 

· Realizar el EFAM a todos los adultos mayores de 65 años que llegan a atenderse a las postas de salud rural

· Detectar el perfil biosicosocial de los adultos mayores en comunidad

· Realizar derivaciones al 2º nivel cuando corresponda

· Coordinar con el equipo de salud evaluaciones integrales con apoyo de la familia

· Fomentar dentro del equipo de salud en concepto de rehabilitación de salud con prevención de daño.

Indicador de Cobertura (Anual) :

Nº de EFAM realizados        x
100

Nº de EFAM programados

Indicador de Seguimiento (Semestral): 

Nº de exámenes realizados por profesional

2.7.2.- Programa de alimentación complementaria del adulto mayor (PACAM)
Consiste en la entrega de alimentación complementaria a todos los mayores de 70 años y a aquellos mayores de 65 años institucionalizados o pertenecientes al Programa Puente

Definición: Entrega de alimentos en forma gratuita a los Adultos Mayores, siendo 1 kilo por mes de “Crema Años Dorados” y 1 Kilo de “Bebida Láctea”, de fácil preparación y con los nutriente adecuados para ellos.

Criterios mínimos de Oferta :

· El alimento estará disponible en la posta para su retiro

· Nutricionista de postas rurales coordinará con la Nutricionista del Hospital San José de Casablanca pedidos y entregas de los diferentes Productos

· Nutricionista Supervisa, controla y realiza capacitación constante a técnicos paramédicos sobre el correcto funcionamiento del PACAM

2.7.3.- Programa alivio al dolor
· Visitas domiciliarias integrales.

· Capacitación a personal profesional y técnico paramédico con relación al programa y su seguimiento.

· Educación a familiares con relación al programa.

· Coordinación con psicólogo para socio educación a la familia

· Apoyo nutricional a domicilio (Deterioro nutricional), coordinando con asistente social la compra de suplementos alimenticios en caso de ser necesario para evitar el deterioro nutricional.

· Derivación en caso de necesidad a diferentes programas tanto del paciente, como sus familiares (Psicólogo, Asistencia Social, Nutricional).

2.8.- PROGRAMA DE SALUD MENTAL

El ministerio de salud en su división, programas de salud a creado una serie de documentos metodológicos de acciones e instructivos a los municipios de la región metropolitana para que crearan centros integrales de salud mental, que en su inicio fueron centros de adolescencia y drogas, cuyo objetivo sea la prevención, tratamiento y rehabilitación de la drogadicción en adolescentes. 

Esto dio lugar a la contratación de un numeroso grupo de profesionales jóvenes, que desarrollaron una heterogénea experiencia llena de creatividad en sectores pobres y marginales en la región Metropolitana. Estos profesionales, organizados en equipos dieron origen a una diversidad de enfoques y estrategias que hoy sirven de base para enfrentar diversos problemas dentro de la Salud Mental, que influyen en la calidad de vida de las persona.

 Algunos productos esta creación colectiva, son los siguientes conceptos:

· Sólo es posible actuar sobre un problema particular de la sociedad (alcoholismos, violencia intrafamiliar, drogadicción, etc.) cuando no se excluye del análisis la problemática del grupo en cuestión y se involucra a la familia y a la comunidad en general.

· Es, por tanto, necesario incluir varios de los factores posiblemente asociados, tales como pobreza, falta de estudio y trabajo, falta de espacio de participación, entre otros.

· Es necesario involucrar progresivamente a la población beneficiaria en el diseño, ejecución y evaluación de las actividades.

· Es urgente validar el enfoque de trabajo de equipos multidisciplinarios en la comunidad, la opinión pública, autoridades y de otros sectores, con el fin de obtener apoyo institucional y financiero.

Donde el modelo de atención en salud debe privilegiar los aspectos educativos, promocionales y preventivos, generando una estrategia que atraviese todos los niveles de complejidad de mayor demanda de la población, que responda eficazmente ante el cambio del perfil demográfico y epidemiológico.

Es importante considerar las políticas actuales que promueven la participación comunitaria como un componente fundamental de su estrategia de descentralización. Para este efecto, no sólo se fortalecerán los mecanismos de participación a nivel primario, sino que se crearán instancias de participación a nivel institucional a través de la acercamiento permanente de la Municipalidad a las personas.

Existen diferentes aspectos sociales negativos que influyen en la salud mental de las personas, tales como la cesantía, drogadicción, falta de educación, embarazo, violencia intrafamiliar, vejez, etc. Se destaca también que los factores socioeconómicos tales como ingreso, educación, vivienda y otros son determinantes del nivel de Calidad de Vida de las personas.

Es así como el abordaje más eficiente y eficaz, que por otra parte contribuye a una mayor equidad en Salud, es la aplicación de estrategias preventivas. Por una parte, impedir la adquisición de los factores que pueden conducir al desarrollo de la enfermedad; por otra parte, identificar a la población de mayor riesgo, con el propósito de modificar o eliminar estos factores.

Entre las intervenciones posibles, se plantean la promoción de estilos de vida saludables, con el fin de atacar en la base de los problemas que las personas presentan, de manera de educar y responsabilizar a las personas del cuidado de su Calidad de Vida.

Entre los principales elementos para la aplicación de estas estrategias se destacan: el uso de los medios de comunicación disponibles, la reorientación de los servicios de salud hacia un enfoque preventivo proactivo y no reactivo y la modificación de ambientes para favorecer las conductas saludables.

Se concluye que su implementación implica, necesariamente, la participación de la comunidad organizada y un trabajo intersectorial. El objetivo final es mejorar la calidad de vida de la población, reducir la morbilidad y sus consecuencias, lo que además se traduce en una reducción en los costos de atención en Salud.

Objetivos Programa Salud Mental en Casablanca:

1. Reforzar el reconocimiento de factores de Riesgo Psicosociales en la programación en Salud.

2. Asumir en el nivel Primario de Atención, las necesidades de los beneficiarios.

3. Consolidar y coordinar la participación de profesionales y trabajadores en el Nivel Primario.

4. Desarrollo y fortalecimiento de redes de apoyo tanto externas como internas.

Concepto de Red:
Para satisfacer las crecientes y diversas necesidades de la población, se requiere una red de servicios Primaria y Secundaria en las distintas Unidades o Instituciones que ofrezcan una amplia gama de prestaciones, coordinación entre sí para el intercambio de información, la definición dinámica de las respectivas áreas de competencia, el flujo de personas entre ellas y la realización de actividades conjuntas, incluyendo tanto la promoción y protección de la calidad de vida de las personas.

La red de servicios surge a partir de un nuevo modelo de atención que traslada el eje desde la estructura física de un establecimiento determinado, a las prestaciones o actos clínicos entregados por un conjunto de establecimientos, programas, equipos, profesionales y técnicos, organizaciones de autoayuda, familias, etc. los cuales pueden tener incluso distintas dependencias administrativas y/o financieras, públicas o privadas. Los distintos componentes de la red deben articularse coherentemente de modo de asegurar la diversidad e intensidad de las atenciones requeridas por las personas, la existencia de distintos niveles de resolución y el acceso a medidas de PROMOCIÓN, EDUCACIÓN y de AUTOCUIDADO.

En definitiva el concepto de RED alude a los vínculos que se establecen entre personas, grupos, y/o instituciones que teniendo cada una sus características propias y particulares, reconocen la necesidad básica de crear lazos y aunar esfuerzos para el cumplimiento de objetivos comunes, compartiendo un espacio de igualdad, donde las relaciones son horizontales y se reconocen los distintos saberes y aportes.

Por otro lado bajo este concepto es fundamental el rol de los usuarios, las familias y la comunidad en general, cumple no sólo como agentes reguladores, sino también, como proveedores de servicios y de propuestas concretas de solución, como la organización vecinal, clubes sociales y grupos de autoayuda.
Sobre La salud Mental:
Otro concepto que se desprende  es de salud mental que como el anterior se refiere a la capacidad de las personas y los grupos para interactuar entre sí y con el medio ambiente, de modo de promover el bienestar, el desarrollo y el uso optimo de las potencialidades psicológicas, cognitivas, afectivas y relacionales con el objeto de alcanzar el logro de metas tanto individuales como colectivas.

Es así como existen dos factores que nos permiten explicar la emergencia de síntomas de salud mental y son:
· El entorno sociocultural en que se encuentra el sujeto.

· La individualidad del sujeto, particularmente en lo referido a cogniciones, conductas y formas de responder ante las distintas situaciones, logrando una mayor o menor adaptación al medio. 

Siendo de gran importancia tener presente en cada momento, de la intervención primaria, el concepto de resiliencia que alude a la fortaleza y capacidad innatas que tienen las personas y familias de salir fortalecidos de los momentos de crisis. 

Es así como en Salud mental se alude a la integralidad de las personas y las comunidades donde los problemas no surgen de las particularidades sino de las interacciones y relaciones que tienen las personas con su entorno, situación que refuerza la necesaria coordinación entre los diferentes actores sociales a la hora de definir una política de desarrollo más allá de criterios economicistas, y debe ir acompañada de modelos integrales de actuación capaces de revelar permanentemente las necesidades cambiantes y establecer modelos adecuados de gestión de los recursos.

Donde se deben tomar en cuenta los siguientes factores:

· Sociales y culturales

· Psicológicos

· Económicos

· Familiares 
Actividades a realizar

· Consultas de salud mental por grupo etáreo (niños, adolescentes, adultos y adultos Mayores)

· Psicoterapia Grupal

· Psicoterapia Individual

· Programa de Violencia Intrafamiliar

· Prevención de Alcohol y otras Drogas

· Programa de Depresión

· Talleres de apoyo en otros programas: de la Mujer, Cardiovascular, nutricional.

· Talleres de comunicación y trabajo en equipo para  funcionarios del departamento de salud (Actividades de prevención del desgaste laboral (burn out) para los funcionarios del departamento de salud)

 OTROS PROGRAMAS ATENCIÓN PRIMARIA
2.9.-PROGRAMA NACIONAL DE ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA (PNAC)
Actividades:
· Otorgar a los niños menores de 6 años y a embarazadas leche purita o purita cereal según norma técnica

· Otorgar sustitutos lácteos sin fenilalanina especiales para la condición patológica fenilcetonuria  y entrega Leche Purita Fortificada a las madres que mantienen lactancia materna. 

· PNAC de Refuerzo en el cual se entrega 2 kilos de “Mi Sopita” a aquellos menores que se encuentren con Diagnóstico Nutricional de Riesgo de Desnutrición y Desnutrición y 3 kilos de Leche Purita Fortificada a embarazadas con Bajo Peso

· PNAC Prematuros en el cual se entregan Fórmulas lácteas para Prematuros o  de Continuación según Norma Técnica a aquellos recién nacidos con menos de 1500g y/o menos de 26 semanas de Gestación. Si están alimentados con LME se entrega Leche Purita Fortificada según norma

2.10.- PROGRAMA DE ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA DEL ADULTO MAYOR (PACAM))
Actividades:
· Entregar a adultos mayores de 70 años 1 kilo de bebida láctea y 1 kilo de Crema Años Dorados.

· Entregar a adultos mayores de 65 años institucionalizados o pertenecientes al Programa Puente 1 kilo de bebida láctea y 1 kilo de Crema Años Dorados.

2.11.- PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES (PAI)
Actividades:
Se inmuniza a las personas mediante la aplicación de vacunas.

Las siguientes son las dosis a colocar según curso del menor, de carácter gratuito sin importar su previsión de salud.

· B.C.G 1º Básico

· D.P.T. 1º dosis

· D.P.T. 2º dosis

· D.P.T. 3º dosis

· D.P.T. 1º Refuerzo

· D.P.T. 2º Refuerzo

· Anti HIB 1º dosis

· Anti HIB 2º dosis

· Anti HIB 3º dosis

· Anti Polio 1º dosis

· Anti Polio 1º dosis

· Anti Polio 1º dosis

· Anti Polio 1º refuerzo

· Anti Polio 2º refuerzo

· Tres vírica

· Toxoide

2.12.- PROGRAMA HIGIENE AMBIENTAL: SALUD AMBIENTAL

Esta Programa ejecutado por la Dirección de Salud pretende entregar a la comunidad herramientas para profundizar conocimientos, competencias y habilidades para incorporar la dimensión ambiental en las múltiples disciplinas y acciones de la vida cotidiana. 

Se trabaja en coordinación con los otros estamentos Municipales  fortaleciendo  a través de la entrega de información y de talleres las capacidades de profesionales, estudiantes y personas interesadas en la búsqueda de impulsar soluciones concretas a los crecientes problemas ambientales, iniciativas destinadas a construir una ciudadanía proactiva y ambientalmente responsable. Por ello promovemos la revalorización de los recursos naturales, relaciones más amigables con la naturaleza y el desarrollo sustentable. 

Acciones que se realizan

1.- Fumigaciones y desratizaciones de viviendas

2.- Desgarrapatizaciones de animales domésticos

3.- Coordinación de vacunación anual antirrábica contra la rabia de perros y gatos

4.- Visitas domiciliarias ante denuncias por problemas de contaminación ambiental

5.-  Coordinación con inspectores de la  Seremi de Salud (autoridad Sanitaria)
6.- Articulación de campañas educativas en la Comunidad
2.13.- PROGRAMA DE PROMOCION DE SALUD Y COMUNA SALUDABLE

2.13.1.- Sobre el Plan Comunal de promoción de Salud 

Este plan intentará  proporcionar un enfoque integral y de coordinación intersectorial de todos aquellos sectores involucrados con la salud en su sentido más amplio, es decir, atendiendo a sus determinantes médicos, ambientales, sociales, políticos, económicos, culturales, educacionales, biológicos, así como a todos los estamentos de la sociedad: organizaciones sociales, empresarios e instituciones

Su implementación trata de fortalecer la participación social y el compromiso con el desarrollo de la comuna, esta participación social en la promoción, de salud consiste en el desarrollo sistemático de actividades que permitan a los ciudadanos tener los conocimientos, la capacidad, la información y el poder suficiente para garantizarse condiciones sanas y acceso equitativo a bienes y servicios, establecer sus necesidades y prioridades y tener la capacidad para intervenir en su realidad.

La experiencia nos demuestra  que debemos plantearnos el desarrollo de nuestra Comuna desde una perspectiva intersectorial  e integradora, con una visión social, cultural, ecológica, política y económica, con una apuesta de futuro y no buscando soluciones puntuales. Nuestro gran desafío fue que la iniciativa de comuna saludable fuera un pilar fundamental dentro de la elaboración del plan de desarrollo Comuna (PLADECO), logro que se tiene en el año 2000.

Es importante destacar que el Plan de promoción presentado para el  año  es parte del Plan de Promoción en Salud postulado por este municipio para los años 2001 al 2010 Pero a su vez será una continuación del plan presentado el año anterior. Es por lo anterior, que si bien se ocupan para la elaboración de este plan las condicionantes priorizadas por el Ministerio de Salud (Orientaciones metodológicas de apoyo a la elaboración de planes de promoción de salud, Enero 2001), pero  están serán adaptadas o se agregaran otras de acuerdo a la realidad local. Haciendo unas pequeñas variaciones según las condicionantes priorizadas

Casablanca es una de las Comunas saludables parte de la red Nacional, por lo tanto sus líneas de trabajo están preferentemente centradas en la promoción. Además como gran logro es el que el PLADECO (Plan de Desarrollo Comunal), ocupe como base la estrategia de COMUNA SALUDABLE, y el objetivo final es el de mejorar la calidad de vida de los habitantes de la Comuna.

¿Qué es Promoción de Salud?
En l a conferencia de Ottawa se definió a la Promoción de Salud como: “......el proceso que proporciona a las poblaciones los medios necesarios para ejercer un mayor control sobre su propia salud y así poder mejorarla “

Es por tanto necesario entender la promoción de salud no sólo como un conjunto de actividades, ni como una parte de la Salud Pública, sino como “una forma de ver”  la totalidad de los problemas de salud colectiva y de las formas de intervenir sobre ellos para enfrentarlos.

Revisión de conceptos de promoción de salud 
	SUBSISTEMA
	                   PROMOCION    DE  SALUD

	
	Enfoque Individual
	Enfoque Comunitario

	1.  PERSONA

	· Sistema biológico
	· Nutrición adecuada

· Inmunización
	· Intervención actividades sociales

· estado nutritivo bueno

resistencia inmunológica

	2.  
	· Sistema psicológico


	· Información y educación para la salud

·  consejos de salud
	· Identidad del yo

· Actitudes de salud adecuadas, conocimiento de la salud estabilidad emocional

	3.  
	· Persona sana
	· Ejercicio físico
	· Bienestar global, buen estado físico

	2.  AMBIENTE PERSONAL  INTERACCION
	· Práctica de salud
	· Estilos de vida saludables
	· Estilos de vida saludables

	3.  
	· Trabajo
	· Trabajo satisfactorio y sin tensión nerviosa
	· Trabajo satisfactorio y sin tensión nerviosa

	4.  
	· Recreo
	· Sueño y recreo suficientes
	· Sueño y recreo suficientes

	5.  AMBIENTE SOCIAL, CULTURAL Y ECONOMICO
	· Cultura de la salud
	· Opiniones positivas con relación a la salud y modelos de conducta saludables
	· Propaganda de la salud, información completa sobre riesgos y recursos de la salud

	6.  
	· Red social
	· Integración social y ayuda social
	· Apoyo de la ayuda propia de las redes sociales

	7.  
	· Organización del sistema de trabajo
	· Conocimiento de las condiciones que producen tensión nerviosa y participación en su mejoramiento
	· Política de empleo, mejora de la seguridad en el trabajo, enriquecimiento del puesto de trabajo

	8.  
	· Servicios sanitarios, escuelas e instituciones sociales
	· Uso apropiado de los servicios, participación en las actividades relacionadas con la salud
	· Política sanitaria de educación, planificación social.

	9.  
	· Condiciones socioeconómicas
	· Participación en la política de salud
	· Política económica y social

	10.  MEDIO AMBIENTE NATURAL Y TECNICO
	· recursos físicos
	· evitar alimentos no saludables

· evitar productos inseguros
	· Política y legislación relacionada con la producción y distribución de los alimentos, tabaco, alcohol, artículos de consumo

	11.  
	· Microambiente

· 
	· conocimiento de las necesidades de una vivienda adecuada, vías de comunicación segura,  participación en el mejoramiento ambiental
	· Planificación urbana, provisión de vivienda, agua potable (apta para beber), eliminación de desperdicios

	12.  
	· Macroambiente
	· Conocimiento del deterioro del ambiente

· participación en la protección ambiental
	· Política y legislación relacionada con el control de la contaminación y la preservación de la naturaleza


Fuente: Ciudades sanas, el fomento de la salud en el contexto urbano extracto del documento de trabajo para “el simposio de ciudades saludables”,  Trevor Hancock y Leonard J. Duhl)
Es así como el abordaje más eficiente y eficaz, que por otra parte contribuye a una mayor equidad en Salud, es la aplicación de estrategias preventivas. Por una parte, impedir la adquisición de los factores que pueden conducir al desarrollo de la enfermedad; por otra parte, identificar a la población de mayor riesgo, con el propósito de modificar o eliminar estos factores.

Donde el modelo de atención en salud debe privilegiar los aspectos educativos, promocionales y preventivos, generando una estrategia que atraviese todos los niveles de complejidad de mayor demanda de la población, que responda eficazmente ante el cambio del perfil demográfico y epidemiológico.
Planificando el desarrollo

En el marco de los actuales cambios que se producen en nuestra sociedad y que nos hablan de procesos de descentralización regional y local, de transformaciones económicas que se están traduciendo en una mayor globalización de las relaciones económicas, políticas y culturales, es necesaria la reflexión consecuente sobre la planificación para una comuna en vías de desarrollo como CASABLANCA.

En este sentido es nuestra responsabilidad optimizar las potencialidades que la comuna tiene, con el fin de mejorar su cohesión social, su eficacia productiva y calidad de vida de su gente.

Para lo anterior tendremos que situar el desarrollo a escala humana, de manera armoniosa con el ecosistema urbano y natural teniendo en cuenta los factores que condicionan la calidad de vida.

Este plan  es una iniciativa que se fundamenta en nuevos aspectos como la sostenibilidad ambiental, el bienestar y la responsabilidad social, aspectos que refuerzan la necesaria coordinación a la hora de definir una política de desarrollo más allá de los criterios puramente economicistas y debe ir acompañada de modelos integrales de actuación capaces de revelar permanentemente las necesidades cambiantes y de establecer modelos adecuados de gestión de recursos.

Rol del Municipio

Alrededor del Municipio se concentran aquellos aspectos que son fundamento y garantizan el bienestar y la calidad de vida de la población: servicios, urbanismo, vivienda, salud, educación, vialidad, cultura, áreas verdes, etc.

Por lo tanto es el espacio mas adecuado para realizar acciones integrales de promoción de salud, pues está preocupado por dotar a la población de las condiciones esenciales de saneamiento y de servicios, de preservar el medio ambiente, del aseo y limpieza, de estimular estilos de vida saludables, de la educación, del rescate y fortalecimiento de su identidad cultural, etc.

Pero, para que el trabajo que desarrolla el municipio sea efectivo, es clave la coordinación entre el sector público y las organizaciones e instituciones privadas, de modo que se obtengan niveles óptimos de calidad de vida y desarrollo  de la Comuna, a partir de un enfoque integral de las actividades que realicen los diferentes actores.

Sobre el concepto de calidad de vida

La calidad de vida es un concepto relativamente reciente que surge en un marco de rápidos y continuos cambios sociales. Es fruto de los procesos que rigen la transición de una sociedad industrial a una sociedad post-industrial (que la podemos adjetivar como tecnológica)

Tras el logro de las necesidades consideradas como básicas (vivienda, educación, salud, cultura) aparecen aquellos factores perversos provocados por la propia opulencia del modelo de desarrollo económico. Factores externos de carácter ambiental producen nuevas problemáticas de difícil resolución, pero también los tradicionales factores sociales (pobreza, desempleo), añadiendo además los de carácter Psicosocial derivados de los modelos de organización y de gestión en la relación del hombre con la tecnología y las formas de habitar. Sumado a esto está, la enajenación del individuo de los procesos de decisión, la impersonalidad de los espacios y modelos productivos, la homogeneización de hábitos y cultura a través de los medios de comunicación, que refuerzan estilos de vida unidimensionales produciendo la perdida de referentes sociales de pertenencia y de identidad.

Cuando nos referimos al concepto de calidad de vida estamos haciendo referencia a una diversidad de circunstancias que incluirían, además de la satisfacción de las necesidades básicas, el ámbito de las relaciones sociales del individuo, sus posibilidades de acceso a los bienes culturales, su entorno ecológico-ambiental, los riesgos que se encuentra sometida su salud física y psíquica, etc.

Comuna Saludable

“El concepto de ciudades saludables es una estrategia de trabajo que trata de crear compromisos con sectores e instituciones que no han tenido hasta ahora un protagonismo en las decisiones concerniente a la salud y que por circunstancias claramente identificables (cambio en los patrones de morbilidad, influencia de los estilos de vida o relevancia de los temas ambientales), son fundamentalmente para mejorar la salud de las personas”  (Promoción de Salud una forma de pensar, López-Fernández L.A. Escuela Andaluza de Salud Pública)

· Una comuna saludable es aquella en que las autoridades políticas y civiles, las instituciones públicas y privadas, los propietarios, los empresarios y trabajadores y la sociedad en general dedican esfuerzos constantes a mejorar las condiciones de vida, trabajo y cultura de la población; establecen una relación armónica con el medio físico y natural; expanden los recursos comunitarios para mejorar la convivencia, desarrollar la solidaridad la gestión social y la democracia.
· Es un proceso que busca hacer efectivo en el nivel más cercano a las personas los valores y los principios  de la PROMOCION  DE  SALUD en el contexto de calidad de vida.
· Una Comuna Saludable es aquella que crea y/o mejora su medio ambiente (social y físico) y despliega los recursos comunitarios necesarios para ayudar a los ciudadanos a desarrollar, a través del apoyo mutuo, todas las funciones de la vida hasta su potencial máximo.
· Una Comuna Empieza a ser saludable cuando sus organizaciones locales y sus ciudadanos adquieren el compromiso e inician el proceso de mejorar continuamente  las condiciones de salud y el bienestar de todos sus habitantes.
· El desarrollo de la iniciativa debe fundamentarse en una amplia participación de toda la sociedad y abarcar los distintos sectores: salud pública, educación, cultura, vivienda, empresa, transporte,  agua, residuos, planificación, desarrollo económico, etc.

Indicadores posibles de una ciudad  saludable 

	PARAMETRO
	INDICADORES

	Ambiente físico
· Calidad

· Contaminación

· Diseño Urbano

· Alojamiento
	· Índice Global

· Índice Contaminación del aire

· %espacio áreas verdes

· % por debajo normas nacional/internacional

	Capacidad Sostenimiento ecosistema
· viabilidad

· capacidad sostenimiento
	· Supervivencia local especies sensibles

· relación de la importancia de energía no renovable y la producción energía local renovable

	Vigor de la Comunidad
· Mutualidad
	· Coherencia (Antonovsky, 1979)

· amor propio

· Apoyo social percibido

	Participación y control
	· Índice democracia municipal (Morris, 1982)

	Necesidades humanas básicas

· Alimentos y agua

· Cobijo

· Ingresos

· Seguridad

· Trabajo
	· Índice potencial de calidad

· % de hambrientos

· % sin hogar

· %por debajo de la línea de la pobreza

· Distribución relativa de los ingresos

· Proporción de delitos y crímenes violentos

% de ocupación (economía formal e informal)

	Acceso a la variedad

· Acceso

· Variedad

1. Experiencias

2. Recursos

3. Contacto /interacción
	· Percibido y objetivo

· Alcance y variedad notificada

	Economía diversa de la ciudad
· Variedad

1. Tipos de empresa

2. Magnitud de la empresa

· Innovación

· Nivel de Riqueza

· Distribución de la riqueza
	

	Sentido de la capacidad de conexión
· historia

· Cultura

· Otros pueblos

· Naturaleza/biología
	· Lazos y redes sociales

	Forma de la Ciudad
· Acomodación (Lynch)


	· Estabilidad

· Adaptabilidad

	Salud pública Optima  y servicios de  cuidado de la salud

· Aptitud

· Accesibilidad

· Legislación protectora de la salud


	· Amplitud de la atención primaria, cuidados domiciliarios

· % no cubierto por la seguridad social

· Reglamentos concernientes a la prohibición de fumar

· Índice de prevención de la comunidad (Irvine)

	Estado sanitario Elevado

A. Salud positiva elevada

· Comportamiento preventivo

· Bienestar percibido

· Bienestar social

· Global

B.  Salud negativa baja (enfermedad)

· Conducta arriesgada

· tensión

· Morbosidad (pesimismo)

· Mortalidad
	· Dieta o ejercicio

· Felicidad, satisfacción por lo que respecta salud

· Apoyo percibido

· Coherencia, autoestima

· % de fumadores

· Acontecimientos de la vida

· Días de incapacidad notificados 

· Esperanza de vida a la edad de 40 años


Fuente: Ciudades sanas, el fomento de la salud en el contexto urbano extracto del documento de trabajo para “el simposio de ciudades saludables”,  Trevor Hancock y Leonard J. Duhl)
2.13.2.- Condicionantes Abordados

En lo que respecta a la forma de trabajo en atención primaria, se postula continuar con el camino emprendido durante los últimos años, es decir otorgar a la comunidad a nuestro cargo un tipo de atención con enfoque de salud familiar, y de acuerdo a lo mismo capacitar a todo su personal de salud con estas herramientas.

Es importante destacar las reformas imperantes en el sector salud, donde se cree que una de ellas será dar mas importancia en la atención primaria a la medicina familiar.

La declaración de Alma-Ata  (OMS 1978) recomienda la aplicación de programas de salud coherentes con la planificación de salud de los respectivos países, como instrumento parar alcanzar un nivel adecuado de salud para toda la población dentro de la atención primaria

Un Plan de salud es la integración de todos los programas de salud con la finalidad de lograr un objetivo general  (“Salud para todos”, OMS, Ginebra 1984), se pretende finalmente que este plan de salud sea totalmente coherente con el Plan de Promoción de Salud.

Antes de hablar y referirnos a las condicionantes de salud abordadas, expondremos un estudio  donde se muestra los recursos y riesgos para la salud

Resumen de recursos y riesgos para la salud 

	
	Subsistema
	Recursos para la salud
	Riesgos para la Salud

	1. Persona
	· Sistema Biológico
	· Estado de nutrición bueno

· Resistencia inmunológica
	· Mala nutrición

· Susceptibilidad para enfermedades infecciosas

	2. 
	· Sistema psicológico
	· Identidad del YO, estabilidad emocional

· Actitudes de salud positivas

· Conocimiento adecuado de la salud
	· Actitudes de salud negativas

· Conocimiento inapropiado de la salud

	3. 
	· Persona sana
	· Bienestar general

· Buen estado físico
	· Vulnerabilidad general.

	2.  Interacción persona medio ambiente
	· Prácticas de Salud
	· Estilo de vida personal Saludable
	· Estilo de vida personal Saludable

	3.  
	· Trabajo
	· Trabajo a satisfacción y que no produce tensión nerviosa
	· Fumar, beber en exceso, comer demasiado, falta de ejercicio

· trabajo excesivo y/o produce tensión nerviosa y peligroso

	4.  
	· Recreo
	· Dormir y recrearse suficientemente
	· dormir y recrearse de una manera insuficiente

	3.  Ambiente social , cultural y económico


	· Cultura de la salud
	· Valores, normas y modelos  comportamiento positivos con relación a la salud
	· Valores y creencias inestables con relación a la salud, hábitos de vida insanos

	4.  
	· Red Social
	· Integración social, lazos sociales.
	· Aislamiento social, falta apoyo social

	5.  
	· Organización del trabajo y sistema de trabajo
	· Disponibilidad de trabajo, clima de trabajo positivo, satisfacción en el trabajo
	· Desempleo, tensión en el trabajo, insatisfacción en el trabajo

	6.  
	· Servicios sanitarios, escuelas y organizaciones sociales
	· Cuidado de la salud y servicios sociales adecuados y accesibles con programas de educación para la salud
	· Carencia de servicios sanitarios y sociales o dificultades de acabose a los mismos, y falta de educación de la salud

	7.  
	· Condiciones socioeconómicas
	· recursos materiales, ingresos y seguridad social adecuados
	· Falta de recursos o distribución injusta de los mismos


Fuente: Ciudades sanas, el fomento de la salud en el contexto urbano extracto del documento de trabajo para “el simposio de ciudades saludables”,  Trevor Hancock y Leonard J. Duhl)
Las condicionantes seleccionadas por el equipo de trabajo para la Comuna  de CASABLANCA, son las mismas priorizadas a nivel central, pero agregando 2 por las necesidades locales

 .

Condicionantes

Factores protectores
· Alimentación Saludable

· Actividad física

· Asociatividad

· Medioambiente
· Espacios libres humo del tabaco

Otros
· Conducta sexual

· Estrés y Desarrollo Personal  (Salud mental)

· Accidentes 

2.13.2.1.- Alimentación Saludable

Lo normal a lo largo de la historia, debido a la mala comunicación es, que alimentos, gastronomía, y las gentes, permanecieran estáticos en su lugar de origen. Actualmente ha aumentado mucho la oferta alimentaria, no solo existen toda clase de comidas en centros comerciales, restaurantes, etc. , además las gentes viajan más, conocen nuevas culturas, nueva gastronomía etc. Además por si esto fuera poco estamos enormemente influidos por la actual presión publicitaria, la cual nos implanta necesidades nuevas, todo esto puede hacernos variar nuestro patrón alimentario, que es con mucho el mejor para nuestra salud, ya que a él, estamos adaptados. 

El desarrollo tecnológico actual, nos lleva a que exista gran abundancia y variedad de alimentos, pero la distribución de estos no es homogénea, por lo que en general en la actualidad, unos comemos poco, otros en exceso, pero la mayoría comemos mal. El comer mal implica no tener una alimentación saludable, la cual, la podemos resumir como aquella que nos permite, no enfermar, estar en el peso justo, es decir ni que sobre, ni que falte, además de que nos permita obtener la energía para realizar nuestra actividad diaria. La alimentación individual es el factor más importante para mantener un correcto estado de salud, de ahí la importancia de realizar una comida saludable. 

La alimentación saludable se apoya en lo siguiente: 

· Suficiencia - La dieta a de ser tal, que aporte todos los nutrientes necesarios para cubrir nuestras necesidades fisiológicas. Existen muchos de los nutrientes de los cuales apenas tenemos reservas, o incluso no tenemos por lo que tenemos que suministrarlos de forma continuada. 
· Equilibrada - Las cantidades de nutrientes deben de suministrarse en las cantidades adecuadas. Nos interesa mantener una composición corporal uniforme, cualquier cambio brusco que se produzca no será demasiado bueno. 
· Adecuada - La dieta a de ser adecuada a la situación actual nuestra, adolescente, lactante, niñez, adulto, gestaste, etc. 
· Además de todo esto la dieta ha de ser agradable a quien la consuma, si no es así, acabará por abandonarse por otras dietas más apetecibles, por lo general menos saludables. 

La dieta además interesa que sea variada, si es así tendremos más seguridad de que se cumplen las recomendaciones, sobre todos de aquellos nutrientes que se necesitan en poca cantidad, pero cuya importancia es grande y su carencia perjudicial. 

Una de las complicaciones de no llevar una alimentación saludable es la Obesidad

“La obesidad infantil es un exceso de grasa en la composición corporal. Solemos definirla como un exceso de peso mayor del 20% para una talla y edad determinada, o bien como la presencia de un porcentaje de I.M.C. respecto al promedio de su edad superior a 120.
Se ha comprobado que el 80% de los adolescentes obesos presentan cifras de presión arterial  superiores al percentil 90 de su talla  y en casi todos (97%) se asocian otros factores de riesgo cardiovascular (dislipidemias, sedentarismo). “(Prevención y promoción de la salud en infancia y adolescencia, Galbe Sánchez, Ventura et al, España, Diciembre 1997)

“Si bien la obesidad es un daño altamente prevalente en la población chilena, actualmente se le reconoce como uno de los principales factores de riesgo de las enfermedades crónicas no transmisibles. Entre los diversos factores involucrados en su etiología  están la dieta y los patrones de actividad física, como factores intermedios, a través de los cuales esas condiciones promueven la ganancia de peso y la subsecuente obesidad”  (Epidemiología de la obesidad en chile.  Vio F,  Abdala, C.  Rev. Chilena de Nutrición 2000)

Objetivo:

Disminuir la obesidad en preescolares, jóvenes y mujeres
Actividades:

· Talleres en las localidades de Quintay, las Dichas, Lagunillas y Los Maitenes de Cocina Saludable y conservería. ( 20 personas por taller, dirigido a dueñas de casa)

· Un encuentro culinario anual donde se exponen las mejores recetas saludables, de carácter competitivo, destinado sólo a dueñas de casa

· Promoción de hábitos alimentarios saludables en Preescolares (contempla la evaluación nutricional de los alumnos, diagnóstico de la misma, capacitación de parvularias y padres, colaciones saludables para los niños, se entregará elementos deportivos para aumentar la actividad física).  Se espera la participación del 100% de los niños de los jardines infantiles .
· Implementación de talleres teórico prácticos sobre Huertos familiares, los cuales serán aprovechados para el autoconsumo y mejorar la dieta

· Elaboración de un manual de cocina con recetas saludables, las cuales se obtendrán a partir de un concurso y seleccionadas por profesionales de la salud.

2.13.2.2.- Actividad física

“Durante siglos el estilo de vida del ser humano ha estado dotado de un fuerte componente de actividad física al tener que desarrollar labores y trabajos para su subsistencia, que requerían un nivel importante de esfuerzo físico, sin embargo en el último siglo con la aparición de los grandes ingenios mecánicos, se han ido reduciendo progresivamente los niveles cotidianos de actividad física haciendo aparecer una nueva conducta denominada sedentarismo.

Las personas que mantienen un estilo de vida físicamente activo o una buena forma física tienen menores tasas de mortalidad que sus homónimos sedentarios y una mayor longevidad.

La investigación epidemiológica ha demostrado efectos protectores de diversa consistencia entre la actividad física y el riesgo de padecer varias enfermedades crónicas que incluyen: cardiopatía isquémica, hipertensión arterial, diabetes mellitus no insulino dependiente, osteoporosis, cáncer de colon, ansiedad y depresión” (Recomendaciones sobre estilos de vida    Córdova García at al, Grupo de Expertos del PAPPS  Granada , España )
“La alta urbanización se asocia a la disminución en la actividad física, tanto en la utilización de tecnologías modernas asociadas a la producción que facilita el trabajo, como los hábitos sedentarios de recreación, lo que contribuye a un desbalance entre consumo y gasto energético, con el consecuente aumento en la obesidad. (Epidemiología de la obesidad en chile. Vio F,  Abdala, C.  Rev. Chilena de Nutrición 2000)

En el estudio en Valparaíso se encontró que más del 90% de las mujeres no hacían ejercicio en su tiempo libre a cualquier edad y que los hombres este problema aumentaba con la edad. La encuesta nacional del deporte de 1996, en una muestra de 4300 personas entre 10 y 70 años mostró que el 83,3% eran sedentarias, siendo mayores en mujeres y en el nivel socioeconómico bajo.

Diversos estudios han demostrado que en los niños, los juegos electrónicos y la educación pasiva contribuye en forma importante a disminuir el gasto energético, constituyéndose así en factores de riesgo de obesidad. Los niños obesos y normales gastan más de 3 horas diarias frente al televisor, cifra que aumenta a 4 horas en los días festivos.
Actividades:

· Taller de Tai -Chi
· Talleres ce actividad física para crónicos y adultos mayores
· Talleres ce actividad física para adultos con sobrepeso,  obesidad u otra condición de riesgo.

· Talleres ce actividad física para niños con sobrepeso u obesidad.
· Incentivar en las Plazas Vida Chile la actividad Física al aire Libre

· Cicletadas familiares en la Comuna de Casablanca ( 4 al año)
· Implementación de pausas activas u actividad física en los espacios laborales

· Realización de Encuentros Comunales de Párvulos en Actividad Física y Alimentación Saludable.
2.13.2.3.- Asociatividad

La red de servicios surge a partir de un nuevo modelo de atención que traslada el eje desde la estructura física de un establecimiento determinado, a las prestaciones o actos clínicos entregados por un conjunto de establecimientos, programas, equipos, profesionales y técnicos, organizaciones de autoayuda, familias, etc. los cuales pueden tener incluso distintas dependencias administrativas y/o financieras, públicas o privadas. Los distintos componentes de la red deben articularse coherentemente de modo de asegurar la diversidad e intensidad de las atenciones requeridas por las personas, la existencia de distintos niveles de resolución y el acceso a medidas de PROMOCIÓN, EDUCACIÓN y de AUTOCUIDADO.

En definitiva el concepto de RED alude a los vínculos que se establecen entre personas, grupos, y/o instituciones que teniendo cada una sus características propias y particulares, reconocen la necesidad básica de crear lazos y aunar esfuerzos para el cumplimiento de objetivos comunes, compartiendo un espacio de igualdad, donde las relaciones son horizontales y se reconocen los distintos saberes y aportes.

Por otro lado bajo este concepto es fundamental el rol de los usuarios, las familias y la comunidad en general, cumple no sólo como agentes reguladores, sino también, como proveedores de servicios y de propuestas concretas de solución, como la organización vecinal, clubes sociales y grupos de autoayuda.

Objetivo: 
Fortalecer de las diferentes organizaciones existentes tanto rurales como urbanas y la incorporación y creación de una red de apoyo que  acompañe  permanentemente  a las personas en la consecución de una mejor calidad de vida.

Actividades:
· Reuniones de coordinación: La facilitación de los espacios de participación y coordinación constante de las acciones, de manera de evaluar periódicamente y optimizar los resultados. 

· Creación de “Brigadas Saludables”, 1 por cada escuela a partir de los líderes de las mismas, se les entregarán conocimientos en alimentación saludable, actividad física, prevención de accidentes, medioambiente y ecología. 

· Talleres de teatro para jóvenes, a través de la entrega de herramientas para creaciones colectivas serán capaces de entregar conocimientos sobre la problemática de salud al resto de la comunidad, (Ej. puesta en escena de obras sobre Sida, Embarazo adolescente, Drogas, etc.). Estos talleres culminarán con muestras comunales de teatro Saludable.

· Talleres de monitores vecinales:
Construcción y ejecución de talleres de capacitación de líderes vecinales, en temas de organización social y elaboración de proyectos.
· Formación y apoyo de lso Consejos locales de salud
· Talleres productivos: Implementación de talleres de artesanía típica de acuerdo con la realidad del sector que sirva de ocupación del tiempo libre y posteriormente como un ingreso económico para las familias por ejemplo: artesanía en lana, cacho, cuero,  lombricultura, hierbas medicinales, etc.

· Formación de redes de apoyo: Esta actividad se realizará durante todo el año, la idea es movilizar el máximo de fuerzas sociales en la solución de sus problemas

· Talleres de desarrollo personal y cuidado físico:
Realizar talleres de auto cuidado y desarrollo personal que apunten a la calidad de vida de las personas  en lo físico, psicológico y familiar. 

· Foros de consulta pública: Creación de espacios de participación para las personas de las diferentes localidades para detectar y elaborar en conjunto futuras acciones compartidas de solución. (Ej. Cabildo Escolar, Encuentro de la Mujer)

Es importante considerar las políticas actuales que promueven la participación comunitaria como un componente fundamental de su estrategia de descentralización. Para este efecto, no sólo se fortalecerán los mecanismos de participación a nivel primario, sino que se crearán instancias de participación a nivel institucional a través del acercamiento permanente de la Municipalidad a las personas.

Es necesario involucrar progresivamente a la población beneficiaria en el diseño, ejecución y evaluación de las actividades.

Es urgente validar el enfoque de trabajo de equipos multidisciplinarios en la comunidad, la opinión pública, autoridades y de otros sectores, con el fin de obtener apoyo institucional y financiero
Se concluye que su implementación implica, necesariamente, la participación de la comunidad organizada y un trabajo intersectorial. El objetivo final es mejorar la calidad de vida de la población, reducir la morbilidad y sus consecuencias, lo que además se traduce en una reducción en los costos de atención en Salud.

2.13.2.4.- Medioambiente
“El  medio ambiente en el que las personas y las colectividades se desenvuelven debe colaborar a que las “elecciones más sanas sean las más felices”, como dice una de las frases totémicas de la promoción e Salud. Pero el medio ambiente no debe entenderse sólo es su dimensión física (saneamiento, ausencia de contaminación, etc.) sino que es importante considerar sus contenidos sociales, políticos, económicos y culturales.

Y es más teniendo en cuenta que el ambiente humano es básicamente artificial, incluso los aspectos físicos cobran una dimensión social si se enfoca su estudio desde la perspectiva de la acción. deshomogeneizar el tratamiento de las variables que determinan que el ambiente sea o no saludable, implica dar un mayor peso, a la hora de predecir y explicar, a las categorías de índole socioeconómicas y cultural.
Tanto os aspectos “duros” como los “blandos” del medio ambiente forman las condiciones de vida de las comunidades y en ellos están una buena parte de los determinantes de la salud y la enfermedad de las personas. “(Promoción en salud : un enfoque en salud pública, López-Fernández L.A., Aranda- Regules J.M., Escuela Andaluza de Salud Pública, 1994)

Los factores ambientales tienen una fuerte incidencia en la calidad de vida. Existen serios problemas en el manejo de basuras y vectores con la consiguiente consecuencia en salud; los esfuerzos municipales en mejorar la limpieza, se contraponen con la baja conciencia de la población en la mantención  de un ambiente limpio. Con mas dificultades se enfrenta la contaminación del aire, agua y tierra, donde la solución requiere de nuevas políticas, inversiones y del compromiso ciudadano.
Actividades:

· Creación de zonas o puntos verdes por colegio (plazoletas). Dentro de estas actividades contempla la entrega de módulos de auto aprendizaje y materiales para estos puntos verdes. Estarán a cargo de las Brigadas ambientales.

· Reciclaje en las Escuelas, se contempla la separación en origen de las basuras y su posterior aprovechamiento o comercialización de las mismas, incorporando los conceptos de recuperación y reciclaje.

· Incentivar la creación de plazas públicas en las localidades, entregando herramientas para la autogestión de las mismas

· Talleres, cartillas educativas y módulos de autoaprendizaje sobre basuras y vectores.

· Talleres de PLAGUICIDAS  y control natural de plagas.

· Actividades con la Comunidad de Limpieza y recolección de basuras en las carreteras junto con campaña educativa a conductores y transeúntes

· Promover las plazas VIDA CHILE en las localidades rurales.

2.13.2.5.- Espacios libres humo del tabaco

“El uso del tabaco es la primera causa de enfermedad y muerte evitable en el mundo, en Chile cada año mueren 9000 personas a consecuencias de enfermedades atribuibles al tabaco (cardiovascular, respiratorias y diversos tipos de cáncer) y que corresponden al 11% de todas las muertes en nuestro país. El 11% de la mortalidad infantil es atribuible al bajo peso al nacer de los hijos de madres fumadoras.

La prevalencia del tabaquismo en población entre 12 y 64 años es de 40,9 % (corresponde a un 35,5% a mujeres y 47,2% hombres) con una tendencia a la estabilización en la década de los 90. Al analizar la evolución se observa que las mujeres están fumando mas que hace 30 años: 21% en 1971 versus 35,5% en 1998. Las cifras de fumadoras embarazadas también son altas, aunque se conoce que por el sólo hecho de saber que están embarazadas disminuyen el consumo, recuperándolo después de 6 meses de vida del recién nacido.

Mas de la mitad de la población escolar reconoce haber fumado tabaco en el último año, siendo mayor en mujeres que en hombre. El tabaco es la 2ª droga de mayor consumo después del alcohol y además, la droga de inicio para el consumo de otras drogas. La prevalencia del último mes para Enero del 1999 es de 43%, con una variación de 27,5% en 8º básico y 54,1% en 4º medio
El humo del tabaco ambiental es el contaminante más importante de los espacios interiores. Por cada 20 cigarrillos fumados se aportan 20mgs/m3 de partículas al ambiente (nicotina, monóxido de carbono, carcinógenos, mutágenos, tóxicos e irritantes). Se ha demostrado su efecto negativo sobre la salud, ligándolo causalmente a cáncer pulmonar, enfermedad cardiovascular, muerte súbita infantil y aumento del asma bronquial y otitis media en niños. “(Documento de VIDA CHILE  “Plan estratégico de Promoción de la Salud 2001-     2006” Metas intersectoriales al 2006, Noviembre 2000)

De acuerdo para lo anterior se establecen objetivos y actividades para la Comuna de acuerdo a nuestra realidad

Actividades

· Realizar encuestas /estadísticamente representativas) sobre el hábito tabáquico a fin de conocer su comportamiento en la comuna. Preferentemente dirigidas a escolares y mujeres año. Estas encuestas serán realizadas al 1º , 3º y 6º año del Plan

· Evaluación  de la encuesta y posterior  publicación  de los resultados  en los medios de comunicación local (T.V. Cable, Diario local, Radio Comunitaria)

· Inicio de campaña educativa por medios de comunicación local, enviando noticias periódicamente sobre el tema

· Concurso para dejar de fumar  realizado en la Comuna, La clase sin Humo.
· Creación de talleres de apoyo en Unidad Psicosocial para dejar el hábito

· Elaboración de Cartillas educativas dirigidas a preescolares y 1º ciclo básico   
· Disminuir la incidencia del hábito tabáquico en funcionarios de salud, declarando los establecimientos de salud libres del humo del tabaco ( se contempla la señalética y la formalización de acuerdos)
2.13.2.6.- Conducta sexual

Los humanos se diferencian  entre hombres y mujeres, es decir, tienen un sexo definido. Esto no depende sólo de tener órganos sexuales diferentes, sino también de actitudes, formas de actuar y sentir, a este conjunto de elementos es lo que llamamos sexualidad.

A través de diversas actividades se pretende entregar herramientas para entender el concepto de “conducta sexual responsable”, a fin de disminuir los riesgos de contraer una enfermedad de transmisión sexual o un embarazo no deseado.

En algunas localidades de Casablanca a aumentado notoriamente el número de embarazos no deseados o bien embarazos adolescentes, es por esto la importancia que tiene para la comuna esta problemática.

Objetivos :

Disminuir el Nº de embarazos no deseados en los adolescentes
Disminuir rl numero de  E.T.S.

Actividades

· Se otorgaran las Facilidades necesarias para mejorar  la accesibilidad de los jóvenes a la obtención de  orientación sexual, a través de talleres o atención directa en el Centro de Salud u otro lugar acordado previamente con los jóvenes

· Entregar conocimientos sobre Enfermedades de transmisión sexual  y prevención del Embarazo no deseado
· Talleres
12.3.3.- Objetivos del plan de promoción
“Mejorar la calidad de Vida de los habitantes  de la Comuna de Casablanca”

Estrategias Utilizadas

· Comunas Saludables

· Escuelas Promotoras de la Salud

· Lugares de trabajo Saludables

· Salud con la Gente

Actividades del Plan

Las actividades del Plan de promoción son descritas en cada condicionante abordada. Sólo se nombraran aquellas que  apunten a varias condicionantes, es decir, sean de carácter integral.

· Fondos concursables para organizaciones Comunitarias y escuelas

· Videos educativos, ( elaborados como material para las Escuelas y centros de Salud)

· Establecer los Consejos de Salud faltantes, además de otras localidades que posteriormente se pudieran ir incorporando.

· Realizar un Cabildo Escolar Anual  , para evaluación de acciones y diagnóstico de su Ciudad, en cuanto a  su avance como Comuna Saludable

· Confección anual de una Libreta de Comunicaciones, gratuita para los 4000 alumnos de las Escuelas y Liceos Municipales de la ciudad, con contenidos educativos insertos en el curriculum escolar, con relación a la Promoción en Salud.

· Escuelas Saludables (100% de escuelas Municipales), se trabajará principalmente en:

· Fortalecimiento de actividad física

· Colaciones Saludables

· Elaboración de cuadernillos educativos, para trabajar los objetivos transversales, en los siguientes temas: Higiene personal, accidentes (en escuela, carreteros y en el hogar), Identidad cultural, reciclaje de basuras, Derechos del niño, Salud Oral.

· Trabajo con los Jardines infantiles de la comuna para crear “Jardines Saludables”

· Creación de brigadas Saludables 

· Capacitaciones a monitoras de salud en promoción, estilos de vida saludables, primeros auxilios etc. Las cuales trabajarán principalmente en las escuelas, a fin de atender a los alumnos 

· Elaboración de material de Promoción y marketing

· Plan de salud oral Escolar incremental  en conjunto con JUNAEB, con énfasis en la promoción y educación en salud Oral

· Seminarios para profesores sobre Escuelas Saludables (en conjunto con JUNAEB)
· Apoyar y financiar iniciativas de las Organizaciones Comunitarias participantes del Comité Vidachile.

· Implementar Fondo Concursable para espacios laborales Saludables.
Metas del Plan

	CONDICIONANTES
	METAS DE IMPACTO
	INDICADORES

	Alimentación Saludable


	· Estabilizar la prevalencia de obesidad en pre-escolares, escolares y embarazadas  al 2002

· Disminuir la prevalencia de obesidad en 3 puntos porcentuales en preescolares.

· Disminuir la prevalencia de obesidad en 4 puntos porcentuales en escolares de 1º básico y embarazadas
	· Obesidad preescolar P/T 2 D.E.
· Obesidad 1º básico P/T 2 D.E.
· Obesidad Embarazada



	Actividad física
	Disminuir la prevalencia de sedentarismo en la población mayor de 15 años en 7 puntos porcentuales 
	· Sedentarismo mayor 15 años



	Asociatividad
	·
Fortalecer la labor de promoción  a través de las redes sociales de apoyo.

Fortalecer la participación ciudadana, aumentando la incorporación a organizaciones sociales en 7 puntos porcentuales 
	· Población en organizaciones sociales vinculadas a salud.



	Espacios saludables
	· Recuperar lugares públicos (plazas o parques) para la recreación, convivencia y construcción de espacios saludables.
	· Nº de plazas VIDA CHILE habilitadas.

	Espacios libres humo del tabaco
	· Disminuir la prevalencia de tabaquismo en 7 puntos porcentuales en escolares de 8º básico y en 5 puntos porcentuales en mujeres en edad fértil 
	· Consumo tabaco 8º básico

· Consumo tabaco en mujeres en edad fértil.


Otros Indicadores del Plan

· N° Actividades de  difusión o promoción realizadas /programadas 

· % de material impreso v/s lo programado

· N° de actividades educativas realizadas /N° actividades educativas programadas

· Otras actividades realizadas y no programadas

· N° proyectos presentados al fondo concursable

· N° Cabildos realizados v/s lo programado

· N° de reuniones intersectoriales realizadas v/s las programadas

Organizaciones e Instituciones incorporadas en la implementación del plan

LOCALES :

Municipalidad de Casablanca, Representantes Junta de Vecinos, Comité del Adulto mayor, Clubes Deportivos, Empresarios, Escuelas, Jardines Infantiles, Carabineros, Bomberos, Hospital de Casablanca, Otras Organizaciones comunitarias.

Cabe destacar que el trabajo proyectado, tendrá real importancia la alianza estratégica formada entre el municipio de Casablanca (Direcciones de Salud y educación) con el Hospital de Casablanca, para un trabajo mas coordinado y unido entre ambas partes.

12.3.4.- Plan comunal de promoción de salud 2008- 2009
1. IDENTIFICACIÓN  
	Región:
	VALPARAISO


	Servicio de Salud:
	VALPARAISO SAN ANTONIO


	Comuna:
	CASABLANCA


	Provincia:
	VALPARAISO


	Responsable del Plan

	PAOLA COSTA LIZAMA

	Encargad@ Comunal de Promoción
	PAOLA COSTA LIZAMA

	Cargo:
	DIRECTORA DE SALUD E HIGIENE AMBIENTAL


	Dirección:
	CONSTITUCION 111 CASABLANCA


	Dirección Postal
	CONSTITUCION 111 CASABLANCA


	Teléfono
	(32)2277426


	Fax:
	(32)2277473


	Correo electrónico
	pcosta@e-casablanca.cl



Índice de Pobreza Comunal:
____14.6________    Porcentaje de Ruralidad Comunal:
______28.97______

¿El Plan Comunal de Promoción forma parte del Plan de Salud Comunal?:  
  SI: _X____      NO:_____

2. COMITÉ COMUNAL DE PROMOCIÓN VIDA CHILE: Funcionamiento del Comité
Cronograma anual de reuniones – Adjunta:  
SI  ___X___          NO______

Plan de trabajo año 2008 – Adjunta:  

 SI  ___X___         NO  ______

Organizaciones e instituciones Integrantes del Comité Comunal VIDA CHILE que integran el Comité (Agregar las líneas que sea necesario según Nº entidades integrantes):

	Nº
	Nombre Organizaciones sociales y comunitarias
	Nombre de Instituciones Públicas, Privadas, dependencias Municipales, ONGs    

	1
	CRUZ ROJA CASABLANCA
	1 OFICINA DEL ADULTO MAYOR



	2
	CONSEJO LOCAL DE SALUD CASABLANCA
	2  HOSPITAL DE CASABLANCA

	3
	CONSEJO LOCAL DE SALUD LAGUNILLAS
	3 DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL

	4
	CONSEJO LOCAL DE SALUD LOS MAITENES
	4 ORGANIZACIONES COMUNITARIAS

	5
	RED VECINAL DE SALUD 
	5 DIRECCION DE OBRAS MUNICIPALES

	6
	UNION COMUNAL JUNTAS VECINOS
	6 DIRECCION DE EDUCACION MUNICIPAL 

	7
	RED ENCUENTROS (PREVIENES)
	7 DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS

	8
	GRUPO DE MUJERES DE TAI CHI
	8 JARDINES INFANTILES DE LA COMUNA


3. OBJETIVOS, METAS Y ESTRATEGIAS 

Cuadro 3: Objetivos y metas del Plan Comunal 2008

	Objetivo General del Plan
	Fortalecer los procesos  necesarios para mejorar la calidad de vida de los Casablanquinos, siendo  ellos co -participes de esto.



	Objetivos específicos
	1.- Mejorar la calidad de Vida de los alumnos y tomar conciencia de los problemas asociados a los estilos de vida mediante la estrategia de Establecimientos de Educación Promotores de la Salud.

2. Mejorar la calidad de Vida de los habitantes de la Comuna de Casablanca y tomar conciencia de los problemas asociados a los estilos de vida mediante la estrategia de Comunas y Comunidades Promotoras de la Salud.

3.-  Mejorar la calidad de vida  de los funcionarios o trabajadores en su ambiente laboral y tomar conciencia de los problemas asociados a los estilos de vida mediante la estrategia Lugares de Trabajo Promotores de la Salud 




	Intervenciones temáticas en Promoción de la Salud

(Componentes PRSP)
	Metas 2008
	Indicadores de las Metas 

	Alimentación y Nutrición
	Contener el avance de la obesidad y mejorar el IMC en los alumnos de a lo menos al 50% de los alumnos de  Jardines infantiles de la Comuna que participan (220 niños)
	% niños que mantienen o disminuyen su IMC, entre inicio y final de año, comparados con el año anterior.

	
	
	Nº asistentes promedio por al Encuentro comunal para jardines infantiles de alimentación saludable y actividad física. 

	
	
	Incentivar la postulación a proyectos de fondos concursables, (Chiledeportes, MINEDUC, JUNAEB, etc.)  Financiar a lo menos 3 iniciativas a través de fondo concursable para Jardines Infantiles.

	
	
	% de de EEPS nivel parvulario Acreditados del total de programados

	
	
	Nº de agendas escolares entregadas a alumnos de EEPS con contenidos educativos sobre alimentación saludable

	
	Contener el avance de la Obesidad y mejorar el IMC de los alumnos de las Escuelas Municipalizadas de la Comuna seleccionadas para intervención especifica


	% niños que mantienen o disminuyen su IMC, entre inicio y final de año , comparados con el año anterior

	
	
	% EEPS seleccionados para la intervención con  Evaluación Nutricional de l@s estudiantes de Kinder y 1º básico de los 5 EE realizada.

	
	
	% EEPS seleccionados para la intervención con  Evaluación Nutricional con planilla electrónica con datos enviada a  SEREMI de Salud para el análisis y diagnóstico para la posterior derivación. 

	
	
	Derivación de al menos el 30% de estudiantes en condición de Obesidad hacia la APS.

	
	
	% de escuelas con a lo menos 2 acciones que promuevan la Alimentación Saludable (AS) en la Comunidad Escolar: Calendario de Colaciones Saludables, Kioscos saludables, Celebración de hitos comunicacionales  Ej.: 16 de Octubre día Mundial de la Alimentación, Mayo mes del mar,  Septiembre. Fiestas Patrias Promoción Alimentación Saludable (AS).

	
	
	% de Participación de los/as actores correspondientes, en la 2ª Jornada Regional Intersectorial de Actualización e Intercambio de experiencias en Alimentación Sana y Actividad Física (Encargado/a Comunal de Promoción de la Salud, Encargado/a comunal extra escolar,  encargado/a comunal de salud escolar, profesor/a encargado/a de salud del EEPS y profesional de equipo salud infantil)

	
	Entregar conocimientos y herramientas de prevención sobre la obesidad y alimentación en un contexto de estilos de vida saludable a lo menos a 60 personas de 3 localidades rurales de la Comuna
	Nº asistentes promedio por actividad al taller de alimentación saludable en localidades rurales



	Actividad Física
	Aumentar las opciones para realizar actividad física para a lo menos 30adultos de zonas rurales y 100 de zona urbana
	% de asistentes que mantienen o disminuyen su IMC, entre principio y final del periodo del taller.



	
	
	Nº asistentes promedio por actividad zona rural



	
	
	nº asistentes promedio por actividad zona urbana


	
	Realizar actividad física a lo menos en 2 horas semanales en los alumnos de los 10 Jardines infantiles de la Comuna
	Nº horas actividad física - alumno realizadas



	
	
	Nº asistentes promedio por actividad

	
	Apoyar las iniciativas que promuevan actividad física en 6 EEPS focalizadas por obesidad
	Realización de actividades programadas: SI          NO

	Tabaco
	Realizar capacitación sobre la ley de tabaco a las organizaciones sociales que forman parte del Plan Comunal de Promoción
	30% de los /as participantes activos de las organizaciones sociales que forman parte del Plan Comunal de Promoción capacitados en la  Ley de Tabaco


	
	
	33 % listas de asistencia a los talleres de Ley de Tabaco enviadas en los periodos programados

	
	Realizar capacitación sobre la ley de tabaco a la comunidad educativa de los EEPS sobre Ley de Tabaco
	10% de cada estamento de la comunidad educativa de EEPS haya participado,  en a lo menos, un taller de capacitación sobre Ley de Tabaco

	
	
	33 % listas de asistencia a los talleres de Ley de Tabaco enviadas en los periodos programados



	
	Prevenir el tabaquismo entre alumnos/as de 12 a 16 años de los EEPS a través del desarrollo de la Campaña “La Clase sin Humo”
	A lo menos 50% de EEPS  de Casablanca sumados a la Campaña “La Clase sin Humo”
, con el objetivo de prevenir el tabaquismo entre alumnos/as de 12 a 16 años

	
	
	% de material educativo diseñado por jóvenes entregado a los EEPS

	Ambiente Sano y Seguro: Agua
	Mejorar la participación de la comunidad  en las actividades realizadas por el Plan de Promoción en la comuna sobre  medioambiente (3473 personas)
	Nº proyectos financiados / Nº proyectos presentados (fondo medioambiental para EEPS)

	
	
	Nº asistentes promedio a taller de Medioambiente organizado por la Unión Comunal de Juntas de vecinos

	
	
	Nº de participantes activos en el proyecto de ornamentación de la plaza de Lagunillas organizado por el consejo local de salud de la localidad

	
	
	Nº de participantes activos en el proyecto de habilitación de tachos de basura  organizado por el consejo local de salud de la localidad

	
	
	Nº asistentes promedio a taller sobre valoración de los servicios eco sistémicos.

	
	
	Celebración del día de la Tierra y/o Día Mundial del medioambiente por parte de los EEPS (Escuelas o jardines)

	
	Prevenir la ocurrencia de enfermedades e intoxicaciones de origen hídrico y minimizar los riesgos asociados a las deficiencias de los abastecimientos de agua potable.
	Asistencia del /la Encargado/a Comunal de Promoción de la Salud a la Capacitación en APR que se realice durante el 3º o 4º trimestre del año 2008.

	
	
	Cantidad de material educativo distribuido  en las familias usuarias de los APR por el Comité Comunal VIDA CHILE

	
	
	El Comité Comunal VIDA CHILE potenciará acciones orientadas a enfrentar la sequía de la manera más segura para la población.

	
	Identificar deficiencias en el uso de agua proveniente de los Abastos Unifamiliares Rurales Dispersos de la Localidad de Las Dichas.
	Participación en reunión/es con el Equipo de la SEREMI de Salud para proyectar acciones de promoción de la salud para el año 2009.

	Zoonosis y vectores
	Capacitar a equipo de salud de localidades rurales en Zoonosis y vectores 
	Nº asistentes promedio a taller sobre Zoonosis y vectores 

	
	
	Nº sesiones realizadas taller sobre Zoonosis y vectores

	Salud Ocupacional
	Entregar herramientas para mejorar clima laboral entre educadoras de párvulos pertenecientes a los Jardines Infantiles de la Comuna, de funcionarios de Dependencias Municipales o de Hospital de Casablanca y de los trabajadores de las Viñas de la Comuna.
	Nº asistentes al  Encuentro Comunal de Parvularias.

	
	
	Nº proyectos recibidos por Clima laboral y Nº proyectos seleccionados y ejecutados.

	
	
	Nº de personas atendidas o con entrega de contenidos educativos  que laboren en las Viñas de Casablanca.

	
	
	Nº asistentes promedio a la actividad “ compartamos un día de alegría”

	Consumo alcohol y drogas (accidentes y violencia)
	Promover en los jóvenes y escolares de la comunidad conductas responsable en autocuidado y estilo de vida saludable en relación al consumo de alcohol y drogas


	Nº de jóvenes asistentes a la jornada de trabajo de los establecimientos educacionales de la comuna en el tema de prevención de consumo de alcohol y drogas



	
	
	Nº de asistentes a la actividad abierta en la plaza de la comuna con la participación de los mismos jóvenes de la jornada, en una feria de prevención del consumo de alcohol y drogas.

	
	
	Nº de participantes en el concurso de confección de afiche en relación a la prevención del consumo del tabaco, alcohol y drogas.

	
	Realizar a lo menos una plaza VIDA CHILE
	Una plaza vida Chile realizada en el marco el marco de la conmemoración del Día por la No Violencia contra la Mujer (25 de Noviembre)

	Salud Sexual y VIH/SIDA
	Mejorar la percepción sobre su propia sexualidad y sexo seguro (prevención VIH)  jóvenes y adultos de la comuna de Casablanca
	Nº asistentes a la actividad de seminarios de sexualidad fuera de la comuna “Mejo entre dos”

	
	
	Nº asistentes a la actividad organizada por el Consejo Salud local “Disco Sexo sin Riesgo” 

	
	
	Plaza Vida Chile con énfasis en celebración Día Mundial del Sida


Cuadro 4: Identificación de Actividades por área temática, éstas se deben describir explícitamente, en cada categoría.
	Área Temática 1:  Alimentación y Nutrición 

	Tipos de Actividades
	Actividades Específicas
	Cantidad

de Actividades
	Beneficiarios hombres

(directos)
	Beneficiarias mujeres (directas)
	Total

Beneficiari@s Direct@s

	Comunica-

Cional
	Envío nominas peso/talla de EEPS focalizadas a Seremi 
	1
	0
	0
	0

	
	agenda escolar contenidos saludables
	1
	1676
	2.436
	4.112

	Educativas
	intervención c/evaluación nutricional en kº y 1º básico
	10
	10
	12
	22

	
	acciones de alimentación saludable en EEPS
	10
	735
	750
	1.485

	
	asistencia  jornada intercambio experiencia en a. saludable 
	1
	3
	3
	6

	
	Taller alimentación saludable y fomento act. física
	36
	0
	60
	60

	
	fondo concursable jardines infantiles
	18
	120
	120
	240

	
	escuelas focalizadas por obesidad 
	5
	735
	750
	1.485

	Comunitarias

Participación
	acreditación de EEPS a nivel parvulario
	2
	45
	53
	98

	
	celebración hitos comunic en a. saludable
	1
	735
	750
	1.485


	Área Temática 2: Actividad física

	Tipos de Actividades
	Actividades Específicas
	Cantidad

de Actividades
	Beneficiarios hombres

(directos)
	Beneficiarias mujeres (directas)
	Total

Beneficiari@s Direct@s

	Educativas
	Realizar a lo menos 2 horas de act. física en jardines infantiles
	400
	250
	250
	500

	
	Actividades para apoyar las iniciativas que promuevan actividad física en 6 EEPS focalizadas por obesidad.
	6
	970
	932
	1902

	Comunitarias

Participación
	taller tai - chi adultos mayores vigentes
	12
	5
	25
	30

	
	practica de tai chi 
	16
	35
	35
	70

	
	taller tai chi y relajación
	18
	0
	30
	30

	
	seminario tai chi
	1
	20
	50
	70

	
	7º encuentro párvulos act. física
	2
	250
	250
	500


	Área Temática 3: Tabaco

	Tipos de Actividades
	Actividades Específicas
	Cantidad

de Actividades
	Beneficiarios hombres

(directos)
	Beneficiarias mujeres (directas)
	Total

Beneficiari@s Direct@s

	Comunicacional 
	Envío listas de asistencia cap. tabaco a Seremi salud
	1
	0
	0
	0

	
	Diseño  material educativo tabaco por jóvenes
	4
	8
	10
	18

	
	Material educativo tabaco
	1
	190
	210
	400

	Educativas
	Capacitación ley tabaco a org. sociales
	2
	8
	12
	20

	
	inicio campaña la clase sin humo
	1
	9
	9
	18

	
	Capacitación ley tabaco a com. Educ.
	4
	10
	30
	40


	Área Temática 4:  Ambiente Sano y Seguro: Agua y Zoonosis 

	Tipos de Actividades
	Actividades Específicas
	Cantidad

de Actividades
	Beneficiarios hombres

(directos)
	Beneficiarias mujeres (directas)
	Total

Beneficiari@s Direct@s

	Comunicacional 
	Distribución de material educativo manejo APR 
	1
	15
	15
	30

	
	Actividades manejo sequía por c. vidachile 
	4
	15
	15
	30

	Educativas
	Asistencia encargado. promoción capacitación APR
	1
	0
	1
	1

	
	Realizar taller zoonosis y vectores a equipo salud
	4
	6
	20
	26

	
	Taller medio ambiente
	1
	15
	15
	30

	
	Fondo concursable escuelas
	3
	849
	885
	1.734

	Comunitarias

Participación
	Ornamentación plaza lagunillas
	4
	507
	506
	1.013

	
	Habilitación tachos basuras 
	4
	121
	127
	248

	
	Servicios ecosistemicos
	12
	24
	24
	48

	
	Celebración día de la tierra
	1
	200
	200
	400


	Área Temática 5:  Salud Ocupacional

	Tipos de Actividades
	Actividades Específicas
	Cantidad

de Actividades
	Beneficiarios hombres

(directos)
	Beneficiarias mujeres (directas)
	Total

Beneficiari@s Direct@s

	Educativas
	Temporero saludable
	12
	200
	400
	600

	
	Encuentro comunal educadoras párvulos
	1
	0
	50
	50

	
	Fondo concursable clima laboral 
	4
	39
	52
	91

	Comunitarias Participación
	Compartir día de alegría
	1
	39
	52
	91


	Área Temática 6:  Consumo de Alcohol y drogas

	Tipos de Actividades
	Actividades Específicas
	Cantidad

de Actividades
	Beneficiarios hombres

(directos)
	Beneficiarias mujeres (directas)
	Total

Beneficiari@s Direct@s

	Comunicacional 
	 Concurso de confección de afiche
	1
	50
	50
	100

	Educativas
	Jornada de trabajo prevención de drogas
	2
	302
	301
	603

	
	Plazas vida chile
	2
	158
	242
	400


	Área Temática 7:  Salud Sexual y VIH

	Tipos de Actividades
	Actividades Específicas
	Cantidad

de Actividades
	Beneficiarios hombres

(directos)
	Beneficiarias mujeres (directas)
	Total

Beneficiari@s Direct@s

	Educativas
	Seminario mejor entre dos
	2
	20
	20
	40

	Comunitarias

Participación
	Disco sexo sin riesgo
	1
	100
	100
	200

	
	Plaza vida chile
	2
	158
	242
	400


	Área Temática 8:  Promoción y marketing Comuna Saludable

	Tipos de Actividades
	Actividades Específicas
	Cantidad

de Actividades
	Beneficiarios hombres

(directos)
	Beneficiarias mujeres (directas)
	Total

Beneficiari@s Direct@s

	Comunicacional 
	Material promoción y marketing
	1
	270
	305
	575

	Educativas
	encuentro comunal de promoción 
	2
	18
	32
	50

	
	Oros talleres no contemplados 
	4
	70
	120
	190


Cuadro 5: Determinantes Sociales y Estrategias en el PCPS

	Determinantes Sociales
	Estrategias de Promoción Asociada
	Actividades de Promoción Asociada
	Grupo Objetivo

	GÉNERO
	COMUNA SALUDABLE
	CONMEMORACIÓN DÍA NO VIOLENCIA MUJER
	MUJERES

	
	
	TALLER ALIMENTACIÓN SALUDABLE MUJERES
	MUJERES ASISTENTES A PSR

	
	
	TAI CHI CON MUJERES
	MUJERES ZONA RURAL

	
	
	ENCUENTRO COMUNAL EDUCADORAS PÁRVULOS
	PARVULARIAS Y TEC. DE PÁRVULOS

	INTERCULTURALIDAD
	COMUNA SALUDABLE
	SERVICIOS ECO SISTÉMICOS
	LIDERES 4 COMUNIDADES RURALES

	PERTINENCIA RURAL
	COMUNA SALUDABLE
	SERVICIOS ECO SISTÉMICOS
	LIDERES 4 COMUNIDADES RURALES

	
	
	ACTIVIDADES MANEJO SEQUIA POR C. VIDACHILE ( APR)
	DIRIGENTES A. POTABLE RURAL

	
	
	TEMPORERO SALUDABLE
	TRABAJADORES VIÑAS

	
	
	ORNAMENTACIÓN PLAZA LAGUNILLAS
	VECINOS LAGUNILLAS

	
	
	HABILITACIÓN TACHOS BASURAS 
	VECINOS LOS MAITENES

	
	
	TALLER ALIMENTACIÓN SALUDABLE Y FOMENTO ACT. FÍSICA
	VECINOS PSR

	
	
	TALLER TAI CHI Y RELAJACIÓN
	VECINOS RURAL

	PERTINENCIA URBANA
	EEPS
	EEPS FOCALIZADAS
	ALUMNOS ESCUELAS MUNICIPALIZADAS 

	POBREZA
	COMUNA SALUDABLE
	ABASTOS UNIFAMILIAR DISPERSO LAS DICHAS 
	VECINOS LAS DICHAS

	PARTICIPACIÓN SOCIAL
	SALUD CON LA GENTE


	TEMPORERO SALUDABLE
	TEMPOREROS VIÑAS CASABLANCA

	
	
	MEJOR ENTRE DOS
	MATRIMONIOS CON PROBLEMAS SEXUALIDAD

	
	
	DISCO SEXO SIN RIESGO
	JÓVENES

	
	
	HABILITACIÓN TACHOS BASURAS 
	COMUNIDAD MAITENES

	
	
	TALLER MEDIO AMBIENTE
	VECINOS Y MIEMBROS AGRUPACIÓN ECOLÓGICA

	
	
	ORNAMENTACIÓN PLAZA LAGUNILLAS
	VECINOS LAGUNILLAS

	
	
	SEMINARIO TAI CHI
	ADULTOS ZONA URBANA


4. COBERTURA POBLACIONAL Y ESTATRATEGIAS

Cuadro 6: Beneficiari@s direct@s de acciones Promoción por  grupos etéreos y sexo en estrategias de Promoción de la Salud.

	Grupos*
	Establecimientos de Educación Promotores de la Salud 
	Lugares de Trabajo Promotores de la Salud 
	Comunas y Comunidades Promotoras de la Salud
	Programa Salud

 con la Gente

	
	Hombres 
	Mujeres
	Hombres
	Mujeres
	Hombres
	Mujeres
	Hombres
	Mujeres

	Niños (0-9 años)
	1.126
	1.158
	0
	0
	105
	105
	61
	68

	Adolescentes (10-19 años)
	602
	605
	0
	0
	199
	200
	119
	104

	Adultos (20-64 años)
	354
	1149
	78
	154
	503
	780
	380
	409

	Adulto Mayor (65 y más años)
	40
	20
	0
	0
	177
	212
	88
	102

	Total por sexos
	2.119
	2.932
	78
	154
	984
	1.297
	648
	683

	TOTAL
	5051
	232
	2.281
	1.331


	N° Beneficiarios/as directos del Plan
	Programados

	Nº beneficiarias Mujeres
	5.066

	Nº beneficiarios Hombres
	3.829

	Total Beneficiarios/as Directos/as
	8.895

	Total  Beneficiaios/as Comunicacionales
	17.325


5. ACREDITACION DE ESPACIOS SALUDABLES 

Cuadro 7:  
Acreditación de espacios saludables en Promoción de la Salud

	Línea de Acreditación de Espacios Saludables
	Programados a acreditar año 2008
	Programados con intervenciones 2008

	
	Urbano
	Rural
	Urbano
	Rural

	Establec. Educac. Promotores de la Salud
	2
	0
	14
	10

	Lugares de Trabajo Promotores de la Salud
	0
	0
	2
	4


N° de ESTABLECIMIENTOS EDUCACIONALES intervenidos: TOTAL de Establecimientos Educacionales de la Comuna:

	Tipo de Establecimientos
	Número

	EE Municipalizados
	11

	EE Particulares subvencionados
	1

	EE Particulares Pagados
	0

	Jardines JUNJI
	7

	Jardines INTEGRA
	1

	Jardines Particulares
	6

	TOTAL
	26


Completar tabla  con el listado de los ESTABLECIMIENTOS EDUCACIONALES señalando con una X lo que corresponda de acuerdo a instructivo.
	Nombre del Establecimiento

Educacional
	RBD
	Con actividades generales de

Promoción
	A Acreditar como EEPS
	A  Reacreditar como EEPS
	Con intervención específica por obesidad
	Para capacitar en Ley de Tabaco
	Para concurso La Clase sin humo

	D ORTIZ
	1997-6
	X
	 
	 
	X
	X
	X

	A.ECHAZARRETA
	1998-4
	X
	 
	 
	 X
	X
	X

	M. BRAVO
	1999-2
	X
	 
	 
	X
	X
	X

	MANUEL DE SALAS
	1996-8
	X
	 
	 
	 
	X
	X

	HUMBERTO MOHAT
	14271-9
	X
	 
	 
	 
	X
	 

	LAGUNILLAS
	2005-2
	X
	 
	 
	X
	X
	X

	MAITENES
	2000-1
	X
	 
	 
	X
	X
	 X

	LAS DICHAS
	2004-4
	X
	 
	 
	X
	X
	 

	QUINTAY
	2003-6
	X
	 
	 
	 
	X
	

	EL BATRO
	2002-8
	X
	 
	 
	 
	X
	 

	TAPIHUE
	2006-0
	X
	 
	 
	 
	X
	 

	BILLINGUAL SCHOOL
	14643-9
	X
	 
	 
	 
	 
	 

	GRANERITOS
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	 

	TROMPITO DE 7 COLORES 
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	 

	PAPELUCHO
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	 

	LOS PATRONCITOS
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	 

	VALLE DE ALBERTO
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	 

	LAGUNITAS DE COLORES
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	 

	BAMBI
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	 

	CORRE VUELA
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	 

	SANTA TERESITA
	14631-5
	X
	X
	 
	 
	 
	 

	GABRIELA MISTRAL 
	 
	X
	x
	 
	 
	 
	 

	SALA CUNA SAN JOSÉ MARÍA
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	 


Intervenciones Programadas según tipo en los ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACIÓN

	  
	Tipo de Intervenciones
	N° Jardines Infantiles
	N° Escuelas
	N° Liceos
	N° Otros

	Alimentación
	N° de establecimientos con kiosco saludable, 
	0
	4
	0
	0

	
	con derivación a APS de alumnos con obesidad.
	1
	5
	0
	0

	
	Con Agenda Escolar con contenidos educativos en alimentación. Saludable
	0
	10
	1
	0

	Actividad Física
	N° de establecimientos con ampliación de horas de actividad física 
	10
	4
	0
	0

	
	Con Agenda Escolar con contenidos educativos en Act. Física
	0
	10
	1
	0

	
	Encuentro Comunal Act. Física y alim. saludable
	12
	0
	0
	0

	Tabaco
	N° de Establecimientos Educacionales con Capacitación en Ley Antitabaco
	0
	10
	1
	0

	
	Distribución material educativo
	12
	10
	1
	0


	Factores Protectores Psicosociales
	N° de Establecimientos con programa capacitación en salud sexual 
	0
	4
	0
	0

	
	N° de Establecimientos con programa capacitación en prevención de drogas
	6
	10
	2
	0

	Estilos de Vida
	N° Establecimientos con formación de Líderes escolares en estilos de vida saludable
	0
	4
	0
	0

	Ambiente
	N° de Establecimientos con formación de monitores escolares en salud ambiental forjadores ambientales.
	0
	6
	1
	1

	
	N° de Establecimientos rurales con dificultades en el sistema de desinfección y control de calidad del agua de consumo.
	0
	0
	0
	0

	Otras
	N° de Establecimientos con otra intervención priorizada:  salud oral, 0
	0
	14
	0
	0


b) N° de Lugares de Trabajo Promotores de la Salud 

	Nombre del Lugar de Trabajo

	Dirección de Obras Municipales

	Hospital de Casablanca

	Relaciones Públicas Municipales

	Dirección de Desarrollo local

	Dirección de Salud Municipal

	PSR Lagunillas

	PSR Quintay

	PSR Las Dichas

	PSR Quintay


6.- INTERSECTORIALIDAD Y PARTICIPACION SOCIAL

Cuadro 8: Actores que integran el Comité Comunal VIDA CHILE

	Nº
	Nombre Instituciones, sectores, depto. municipales, etc.
	Estrategia de Promoción Asociada
	Actividades Asociadas

	1
	CRUZ ROJA CASABLANCA
	· Comuna y Comunidad Promotora Salud
	Proyecto Temporero Saludable

	2
	OFICINA DEL ADULTO MAYOR
	· Comuna y Comunidad Promotora Salud
	Taller tai - chi adultos mayores vigentes

	3
	 HOSPITAL DE CASABLANCA
	· Comuna y Comunidad Promotora Salud

· Establecimientos educacionales promotores de la salud
	· Taller practica de tai chi Urbano

· Evaluación nutric. en kº y 1º básico de EEPS focalizadas



	4
	 DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL
	· Lugar trabajo promotor de la salud

· Establecimientos educacionales promotores de la salud
	· taller alimentación saludable y fomento Act. física  

· Organización fondos concursables

· Agenda escolar contenidos saludables

· Evaluación nutricional 1º básico de EEPS focalizadas

	5
	ORGANIZACIONES COMUNITARIAS
	· Comuna y Comunidad Promotora Salud
	Taller tai chi y relajación rural



	6
	DIRECCION DE OBRAS MUNICIPALES
	· Comuna y Comunidad Promotora Salud
	Mesas con servicios eco sistémicos

	7
	DIRECCION DE EDUCACION MUNICIPAL 
	· Establecimientos educacionales promotores de la salud
	· Celebración de hitos comunicacionales en a. saludable

· capacitación ley tabaco a comunidad educativa

· material educativo tabaco



	8
	 DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS
	· Lugar trabajo promotor de la salud
	Taller “compartir día de alegría”



	9
	JARDINES INFANTILES DE LA COMUNA
	· Lugar trabajo promotor de la salud

· Establecimientos educacionales promotores de la salud
	· Encuentro Comunal educadoras párvulos 

· 7º encuentro párvulos act. Física y A. Saludable




Cuadro 9: Organizaciones sociales Que participan en el Programa Salud con la Gente u otra estrategia de promoción de la salud en la comuna 

	Nº
	Nombre de la Organización Social
	Estrategia de Promoción Asociada
	Actividades Asociadas

	1
	RED VECINAL DE SALUD
	COMUNA Y COMUNIDAD PROMOTORA SALUD
	MEJOR ENTRE DOS

	2
	CONSEJO LOCAL SALUD CASABLANCA
	COMUNA Y COMUNIDAD PROMOTORA SALUD
	DISCO SEXO SIN RIESGO

	3
	UNIÓN COMUNAL JJVV
	COMUNA Y COMUNIDAD PROMOTORA SALUD
	TALLER MEDIO AMBIENTE

	4
	CONSEJO LOCAL SALUD LAGUNILLAS
	COMUNA Y COMUNIDAD PROMOTORA SALUD
	ORNAMENTACION PLAZA LAGUNILLAS

	5
	CONSEJO LOCAL SALUD MAITENES
	COMUNA Y COMUNIDAD PROMOTORA SALUD
	HABILITACION TACHOS BASURAS 

	6
	GRUPO DE MUJERES TAI CHI
	COMUNA Y COMUNIDAD PROMOTORA SALUD
	SEMINARIO TAI CHI


Completar las filas que sean necesarias de acuerdo a los integrantes del Comité Comunal VIDA CHILE.

7.-  PROGRAMACIÓN FINANCIERA:   
Cuadro 10: Distribución de recursos según fuente
Cuadro 11:  Distribución de Recursos PROMOS por ítem de gastos

	ÍTEM 
	$
	
	
	Recursos PROMOCIÓN

	
	Financieros
	Valoraciones
	
	
	Cantidad
	%

	Aportes (PROMOS) Sector Salud 
	6.250.000
	No aplicable
	
	Recursos humanos
	1.106.000
	     17,7   

	Aporte Municipalidad
	6.944.767
	3.500.000
	
	Gastos de operación
	3.119.000
	     49,9   

	Aporte Comunidad
	
	2.468.000
	
	Equipamiento menor
	25.000
	       0,4   

	Aporte otros sectores
	
	
	
	Fondo Concursable
	2.000.000
	32,0   

	TOTAL $ PLAN
	  13.219.767   
	  5.968.000   
	
	TOTAL
	6.250.000
	   100,0   


Cuadro 12: Distribución de recursos promoción por estrategia 





	
	Monto 
	%

	Establecimientos de Educación 
	2.090.000
	33,44

	Comunas y Comunidades  (*)
	880.000
	14,08

	Lugares de Trabajo (*)
	1.670.000
	26,72

	Programa Salud con la Gente (*)
	1.610.000
	25,76

	Actividades y/o Campañas Comunicacionales
	0
	0

	TOTAL
	6.250.000
	100


Cuadro 13:    Distribución de recursos por área temática (componente PRSP)
	ÁREA TEMÁTICA
	Monto
	%

	Alimentación y Nutrición
	1.470.000
	23,52

	Actividad Física:
	840.000
	13,44

	Tabaco
	120.000
	1,92

	Ambiente Sano y Seguro
	1.860.000
	29,76

	Zoonosis y vectores
	-
	0

	Salud Ocupacional
	1.130.000
	18,08

	Accidentes, violencia y consumos de alcohol y drogas
	380.000
	6,08

	Salud Sexual y VIH/SIDA
	450.000
	7,2

	Salud Bucal
	-
	0

	Salud Mental
	-
	0

	Otros
	6.250.000
	100


Cuadro 14: Gasto Percápita con recursos PROMOS por actividades de promoción (Total recursos Promoción Plan Comunal / Nº de beneficiari@s directos Plan Comunal)

	Total Recursos Promoción Plan Comunal
	Nº de Beneficiari@s Directos del Plan Comunal
	Gasto Per cápita

	6.250.000
	17.325
	$
361


Gasto percápita con recursos “frescos” totales del plan comunal 
(Total recursos Promoción Plan Comunal / Nº de beneficiari@s directos Plan Comunal)

	Total Recursos “Frescos“  Plan Comunal de Promoción
	Nº de Beneficiari@s Directos del Plan Comunal
	Gasto Percápita

	13.219..767
	17.325
	$ 763


  PLANILLA PLANIFICACION PRESUPUESTARIA

1. ITEM GASTOS OPERACIONALES

	SUB-ITEM
	Insumos – Materiales de Oficina



	Actividad a la que Corresponde
	Detalle
	Cantidad
	Valor Unitario

$
	Valor Total
	Aporte

PROMOS

$
	Aporte Municipal

$
	Otros Aportes

$
	Total

$

	TEMPORERO SALUDABLE
	global
	global
	global
	global
	 15.000   
	0
	0
	   15.000   

	ENCUENTRO COMUNAL EDUCADORAS PARVULOS
	global
	global
	global
	global
	 24.000   
	 
	 
	24.000   

	TALLER TAI - CHI A. MAYORES VIGENTES
	global
	global
	global
	global
	25.000   
	 
	 
	25.000   

	TALLER MEDIO AMBIENTE
	global
	global
	global
	global
	40.000   
	 
	 
	 40.000   

	PLAZAS VIDA CHILE ( 
	global
	global
	global
	global
	50.000   
	 
	 
	  50.000   

	TALLER ALIMENTACION SALUDABLE Y FOMENTO ACT. FISICA
	global
	global
	global
	global
	  50.000   
	 
	 
	50.000   

	jornada trabajo, afiche y plaza 
	global
	global
	global
	global
	100.000   
	 
	 
	   100.000   

	7º ENCUENTRO PARVULOS ACT. FISICA
	global
	global
	global
	global
	  100.000   
	 
	 
	 100.000   

	ORNAMENTACION PLAZA LAGUNILLAS
	global
	global
	global
	global
	 120.000   
	 
	58000
	178.000   

	HABILITACION TACHOS BASURAS 
	global
	global
	global
	global
	280.000   
	 
	50000
	 330.000   

	ESCUELAS FOCALIZADAS POR OBESIDAD 
	global
	global
	global
	global
	  300.000   
	 
	 
	300.000   

	ENCUENTRO COMUNAL DE PROMOCION 
	global
	global
	global
	global
	 350.000   
	100000
	 
	450.000   

	OTROS TALLERES NO CONTEMPLADOS 
	global
	global
	global
	global
	 
	300000
	 
	300.000   

	MEJOR ENTRE DOS
	global
	global
	global
	global
	 
	 
	40000
	40.000   

	SERVICIOS ECOSISTEMICOS
	global
	global
	global
	global
	 
	 
	40000
	40.000   

	TOTAL SUB-ITEM
	
	
	
	
	 1.454.000   
	400.000   
	  88.000   
	2.042.000   


	SUB-ITEM
	Movilización



	Actividad a la que Corresponde
	Detalle
	Cantidad
	Valor Unitar$
	Valor Total
	Aporte

PROMOS

$
	Aporte Municipal

$
	Otros Aportes

$
	Total

$

	JORNADA TRABAJO, AFICHE Y PLAZA 
	global
	global
	global
	global
	            15.000   
	 
	 
	      15.000   

	TALLER MEDIO AMBIENTE
	global
	global
	global
	global
	            80.000   
	 
	 
	      80.000   

	TEMPORERO SALUDABLE
	global
	global
	global
	global
	140.000  
	 
	
	 140.000   

	MEJOR ENTRE DOS
	global
	global
	global
	global
	 
	 
	60.000   
	      60.000   

	COMPARTIR DIA DE ALEGRIA
	global
	global
	global
	global
	 
	 
	180.000   
	    180.000   

	SERVICIOS ECOSISTEMICOS
	global
	global
	global
	global
	 
	 
	400.000   
	    400.000   

	TOTAL SUB-ITEM
	
	
	
	
	      235.000   
	              -     
	   640.000   
	    875.000   


	SUB-ITEM
	Alimentación



	Actividad a la que Corresponde
	Detalle
	Cantidad
	Valor Unitario

$
	Valor Total
	Aporte

PROMOS

$
	Aporte Municipal

$
	Otros Aportes

$
	Total

$

	ENCUENTRO COMUNAL EDUCADORAS PARVULOS
	global
	global
	global
	global
	   25.000   
	 
	 
	25.000   

	TALLER TAI CHI Y RELAJACION
	global
	global
	global
	global
	   30.000   
	 
	 
	  30.000   

	TEMPORERO SALUDABLE
	global
	global
	global
	global
	  50.000   
	
	
	50.000   

	PLAZAS VIDA CHILE 
	global
	global
	global
	global
	   50.000   
	 
	 
	50.000   

	SEMINARIO TAI CHI
	global
	global
	global
	global
	     60.000   
	 
	 
	  60.000   

	TALLER MEDIO AMBIENTE
	global
	global
	global
	global
	100.000   
	 
	 
	100.000   

	jornada trabajo, afiche y plaza 
	global
	global
	global
	global
	  120.000   
	 
	 
	 120.000   

	TALLER ALIMENT. SALUD. Y ACT. FISICA
	global
	global
	global
	global
	 130.000   
	 
	100.000   
	230.000   

	COMPARTIR DIA DE ALEGRIA
	global
	global
	global
	global
	  280.000   
	 
	150.000   
	430.000   

	CONFECCION Y DISTRIBUCION DE MATERIAL EDUCATIVO MANEJO APR 
	global
	global
	global
	global
	 
	100.000   
	 
	100.000   

	TALLER ZOONOSIS Y VECTORES A EQUIPO SALUD
	global
	global
	global
	global
	 
	100.000   
	 
	100.000   

	OTROS TALLERES NO CONTEMPLADOS 
	global
	global
	global
	global
	 
	150.000   
	 
	150.000   

	ENCUENTRO COMUNAL DE PROMOCION 
	global
	global
	global
	global
	 
	200.000   
	 
	 200.000   

	MEJOR ENTRE DOS
	global
	global
	global
	global
	 
	 
	200.000   
	200.000   

	TOTAL SUB-ITEM
	
	
	
	
	845.000   
	550.000   
	450.000   
	1.845.000   


	SUB-ITEM
	Difusión



	Actividad a la que Corresponde
	Detalle
	Cantidad
	Valor Unitario

$
	Valor Total
	Aporte

PROMOS

$
	Aporte Municipal

$
	Otros Aportes

$
	Total

$

	TALLER TAI CHI Y RELAJACION
	global
	global
	global
	global
	      10.000   
	 
	 
	     10.000   

	TALLER ALIMENTACION SALUDABLE Y FOMENTO ACT. FISICA
	global
	global
	global
	global
	    20.000   
	 
	 
	    20.000   

	TEMPORERO SALUDABLE
	global
	global
	global
	global
	  45.000   
	          -     
	               -     
	   45.000   

	MATERIAL EDUCATIVO TABACO
	global
	global
	global
	global
	120.000   
	 
	 
	   120.000   

	ENCUENTRO COMUNAL DE PROMOCION 
	global
	global
	global
	global
	 
	100.000   
	 
	   100.000   

	ACTIVIDADES MANEJO SEQUIA POR C. VIDACHILE (para los APR)
	global
	global
	global
	global
	 
	100.000   
	 
	100.000   

	CONFECCION Y DISTRIBUCION DE MATERIAL EDUCATIVO MANEJO APR POR C. VIDACHILE
	global
	global
	global
	global
	 
	 200.000   
	 
	 200.000   

	OTROS TALLERES NO CONTEMPLADOS 
	global
	global
	global
	global
	 
	300.000   
	 
	   300.000   

	MATERIAL PROMOCION Y MARKETING
	global
	global
	global
	global
	 
	600.000   
	 
	 600.000   

	AGENDA ESCOLAR CONTENIDOS SALUDABLES
	global
	global
	global
	global
	 
	3.600.870   
	 
	3.600.870   

	MEJOR ENTRE DOS
	global
	global
	global
	global
	 
	 
	40.000   
	  40.000   

	TOTAL SUB-ITEM
	
	
	
	
	 195.000   
	4.900.870   
	 40.000   
	 5.135.870   


	SUB-ITEM
	Servicios Audiovisuales



	Actividad a la que Corresponde
	Detalle
	Cantidad
	Valor Unitario

$
	Valor Total
	Aporte

PROMOS

$
	Aporte Municipal

$
	Otros Aportes

$
	Total

$

	jornada trabajo, afiche y plaza 
	global
	global
	global
	global
	  20.000   
	 
	 
	  20.000   

	DISCO SEXO SIN RIESGO
	global
	global
	global
	global
	  120.000   
	 
	 
	  120.000   

	OTROS TALLERES NO CONTEMPLADOS 
	global
	global
	global
	global
	 
	150.000   
	             -     
	 150.000   

	CELEBRACION DIA DE LA TIERRA
	global
	global
	global
	global
	 
	250.000   
	 
	 250.000   

	TOTAL SUB-ITEM
	
	
	
	
	 140.000   
	      400.000   
	
	540.000   


	SUB-ITEM
	Arriendo de Inmuebles y Salones



	Actividad a la que Corresponde
	Detalle
	Cantidad
	Valor Unitario

$
	Valor Total
	Aporte

PROMOS

$
	Aporte Municipal

$
	Otros Aportes

$
	Total

$

	DISCO SEXO SIN RIESGO
	 
	 
	 
	 
	30.000
	 
	 
	30.000

	MEJOR ENTRE DOS
	global
	global
	global
	global
	300.000
	 
	130.000
	430.000

	SERVICIOS ECOSISTEMICOS
	global
	global
	global
	global
	 
	 
	100.000
	100.000

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TOTAL SUB-ITEM
	 
	 
	 
	 
	330.000
	 
	230.000
	560.000


	SUB-ITEM
	Programa Salud con la Gente



	Actividad a la que Corresponde
	Detalle
	Cantidad
	Valor Unitario

$
	Valor Total
	Aporte

PROMOS

$
	Aporte Municipal

$
	Otros Aportes

$
	Total

$

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL SUB-ITEM
	
	
	
	
	
	
	
	


	RESUMEN ITEM GASTOS OPERACIONALES



	SUB-ITEM
	Aporte PROMOS 

$
	Aporte Municipal

$
	Otros Aportes

$
	Total

$

	Insumos – Materiales de Oficina
	1.404.000
	400.000
	188.000
	1.992.000

	Movilización
	235.000
	0
	640.000
	875.000

	Alimentación
	845.000
	550.000
	450.000
	1.845.000

	Difusión
	195.000
	4.900.870
	40.000
	5.135.870

	Servicios Audiovisuales
	140.000
	400.000
	0
	540.000

	Arriendo de Inmuebles y Salones
	300.000
	0
	230.000
	530.000

	Programa Salud con la Gente
	0
	0
	0
	0

	TOTAL ITEM
	3.119.000
	6.250.870
	1.548.000
	10.917.870


2. ITEM EQUIPAMIENTO

	Actividad a la que Corresponde
	Detalle
	Cantidad
	Valor Unitario

$
	Valor Total
	Aporte

PROMOS

$
	Aporte Municipal

$
	Otros Aportes

$
	Total

$

	jornada trabajo, afiche y plaza 
	
	
	
	
	25.000
	 
	 
	25.000

	OTROS TALLERES NO CONTEMPLADOS 
	
	
	
	
	 
	200.000
	 
	200.000

	TOTAL ITEM 
	
	
	
	
	25.000
	200.000
	
	225.000


3. ITEM RECURSOS HUMANOS

	Actividad a la que Corresponde
	Detalle (Profesión u Oficio)
	Nº Horas Dest.
	Valor Unit.
$
	Valor Total
	Aporte

PROMOS

$
	Aporte Municipal

$
	Otros Aportes

$
	Total

$

	TEMPORERO SALUDABLE
	Instructores
	
	5.000
	
	
	
	  200.000   
	       200.000   

	COMPARTIR DIA DE ALEGRIA
	Expositores
	
	5.000
	
	      50.000   
	 
	 
	          50.000   

	PRACTICA DE TAI CHI 
	Monitor Tai -Chi
	
	5.000
	
	  176.000   
	 
	 
	       176.000   

	TALLER TAI - CHI ADULTOS MAYORES VIGENTES
	Monitor Tai -Chi
	
	5.000
	
	  200.000   
	 
	 
	       200.000   

	TALLER MEDIO AMBIENTE
	Expositores
	
	5.000
	
	  300.000   
	 
	 300.000   
	      600.000   

	TALLER TAI CHI Y RELAJACION
	Monitor Tai -Chi
	
	5.000
	
	   300.000   
	 
	 
	       300.000   

	MEJOR ENTRE DOS
	Expositores
	
	5.000
	
	 
	  493.897   
	 
	       493.897   

	AGENDA ESCOLAR CONTENIDOS SALUDABLES
	Diseñador Grafico
	
	5.000
	
	 
	 
	   30.000   
	          30.000   

	SERVICIOS ECOSISTEMICOS
	Antropólogo
	30
	10.000
	
	 
	 
	 420.000   
	       420.000   

	TOTAL ITEM
	
	
	
	
	1.026.000   
	  493.897   
	 950.000   
	  2.469.897   


4. RESUMEN PRESUPUESTO TOTAL DEL PLAN

	ITEM
	APORTE PROMOS
	APORTE MUNICIPAL
	OTROS APORTES
	TOTAL ITEM

	GASTOS OPERACIONALES
	           3.199.000   
	          6.250.870   
	          1.548.000   
	10.997.870   

	EQUIPAMIENTO
	                25.000   
	             200.000   
	                     -     
	     225.000   

	RECURSOS HUMANOS
	           1.026.000   
	             493.897   
	            950.000   
	  2.469.897   

	FONDOS CONCURSABLES
	           2.000.000   
	                  
	                     -     
	  2.000.000   

	TOTAL
	           6.250.000   
	          6.944.767   
	          2.498.000   
	15.692.767   


ANEXO 8.3.- PLAN DE TRABAJO COMITÉ VIDA CHILE COMUNAL

2.
INTEGRANTES DEL COMITÉ VIDA CHILE COMUNAL:

	NOMBRE INSTITUCIÓN U ORGANIZACIÓN
	NOMBRE DE REPRESENTANTE
	CARGO DEL REPRESENTANTE

	CRUZ ROJA CASABLANCA
	Ángela Garrido
	Presidenta

	CONSEJO LOCAL DE SALUD CASABLANCA
	René González
	Presidente

	CONSEJO LOCAL DE SALUD LAGUNILLAS
	Mary Flores
	Presidenta

	CONSEJO LOCAL DE SALUD LOS MAITENES
	Delia Madariaga
	Asesor

	RED VECINAL DE SALUD (AGENTES DE SALUD)
	Purísima Álvarez
	Presidenta

	UNION COMUNAL JUNTAS VECINOS
	Gabriel Brañas
	Presidente

	RED ENCUENTROS (PREVIENES)
	Mariela Lobos
	Coordinadora Comunal

	GRUPO DE MUJERES DE TAI CHI
	Eliana Castro
	Presidenta

	OFICINA DEL ADULTO MAYOR
	Ana Silva
	Encargada Oficina

	HOSPITAL DE CASABLANCA
	Patricia Cubillos
	Enfermera Hospital

	DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL
	Solange Sandoval
	Nutricionista PSR

	 ORGANIZACIONES COMUNITARIAS
	Teresa Reyes
	Encargada Oficina

	DIRECCION DE OBRAS MUNICIPALES
	Yuri Rodríguez
	Director

	DIRECCION DE EDUCACION MUNICIPAL 
	Nicole Pulgar
	Encargada Junaeb

	DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS
	Sergio Aravena
	Director

	JARDINES INFANTILES DE LA COMUNA
	Claudia Fernández 
	Parvularia J. Papelucho

	
	Paola Costa Lizama
	Directora


V.- PLAN ANUAL DE CAPACITACION (PAC)  DE LA DIRECCION DE SALUD E HIGIENE AMBIENTAL ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CASABLANCA AÑO 2009.

1.- PRESENTACIÓN XE "PRESENTACIÓN" 
Este documento, presenta los lineamientos que enmarcarán la gestión de capacitación en la institución y la planificación de las actividades de capacitación que se realizarán durante el año 2009.

Es importante señalar que, los antecedentes que se informan más adelante, corresponden al resultado del trabajo del equipo de salud junto con la Dirección de Salud.

De esta forma, el presente Plan Anual de Capacitación (PAC), integra la propuesta de los funcionarios junto con la visión institucional , cabe destacar que este plan debe ser presentado al Servicio de Salud Valparaíso San Antonio para su aprobación.

2.-  ANTECEDENTES XE "ANTECEDENTES"  GENERALES

Según lo establecido por LEY Nº 19.378 “ESTATUTO DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD MUNICIPAL” en el Art. 31° “ La carrera funcionaria deberá garantizar la igualdad de oportunidad para el ingreso y el acceso a la capacitación; la objetividad de las calificaciones y la estabilidad en el empleo; reconocer la  experiencia, el perfeccionamiento y el mérito funcionario, en conformidad con las normas de este Estatuto.”, por lo tanto es responsabilidad del Municipio el garantizar a lo menos acceso a  capacitaciones para todos los funcionarios independientes de su categoría funcionaria.

En el Art. 38° se define a la capacitación como “El perfeccionamiento técnico profesional del funcionario a través de cursos o estadías programados y aprobados en la forma señalada por esta ley y sus reglamentos”, en el Art. 42° dice que “ Para los efectos de la aplicación de la carrera funcionaria, se reconocerán como actividades de capacitación los cursos y estadías de perfeccionamiento que formen parte de un programa de formación de recursos humanos reconocido por el Ministerio de Salud”.

 Es decir, se debe implementar una programación o Plan Anual de Capacitación (PAC) el cual debe garantizar el acceso a capacitación de todos los funcionarios y que sea reconocido por el Ministerio de Salud.

Atendiendo al Art. 43° que expresa que “Las entidades administradoras de salud del sector municipal podrán celebrar convenios de intercambio transitorio de funcionarios, tanto con otras entidades municipales, como con instituciones del sector público y del sector privado, con el objeto de favorecer la capacitación de su personal. Los profesionales a que se refieren las letras a) y b) del artículo 5° de esta ley podrán participar en concursos de misiones de estudio y de especialización, durante todo su desempeño funcionario. Dicha participación consiste en comisiones de servicio, con goce de remuneraciones y con obligación de retornar a su cargo de origen, por lo menos por el doble del tiempo que ésta haya durado.

Los funcionarios del Sistema tendrán derecho a participar, hasta por cinco días en el año, con goce de sus remuneraciones, en actividades de formación, capacitación o perfeccionamiento, reguladas por el reglamento”.  Es que para efectos de este PAC son validas todas aquellas capacitaciones impartidas por el Ministerio de Salud a través del Servicio de Salud Valparaíso san Antonio y de la Secretaria Ministerial de Salud destinadas a fortalecer los conocimientos y competencias de todos los funcionarios.

Se destaca la existencia de la Resolución Capacitación CONFUSAM año 2004 Nº 820 del 12 de agosto del 2004 que aprueba el Programa de  Capacitación para funcionarios de Atención Primaria destinado a los funcionarios del Art. 5 de la Atención Primaria Municipal 

Según las Orientaciones técnicas para la programación en red 2008 emanadas desde el Ministerio de Salud  define al Plan Regional de Salud Pública (PRSP) como un instrumento orientador de los Planes Comunales de Salud. Por lo tanto son temas en los cuales eventualmente pueden ser capacitados los funcionarios. La  Secretaria Ministerial de Salud es la encargada de implementar en la Región el Plan Regional de Salud Pública (PRSP) que es una herramienta estratégica para diseñar e implementar los procesos de salud: Reforma de la salud . 

Al PRSP lo orienta:

· Objetivos sanitarios de la década 

· Fortalecer la atención primaria  de salud

· Asegurar la intersectorialidad y la participación ciudadana

· Complementariedad de funciones: provisión de servicios de atención de salud (Servicios de Salud) y funciones esenciales de salud pública (Seremis de Salud)

COMPONENTES DEL PLAN REGIONAL DE SALUD PÚBLICA

Ambiente Sano y Seguro :

· Agua Potable

· Aguas Servidas

· Aire

· Residuos

· Químicos

· Zoonosis y Vectores

· Desastres y Catástrofes

Estilos de Vida Saludables

· Accidentes, Violencias, 

· Consumo de Alcohol y Drogas

· Alimentación Sana y Segura

· Alimentos

· Obesidad y Sedentarismo

· Salud Sexual y Reproductiva

· Salud Bucal

· Salud Mental

· Tabaco

Salud de los/as Trabajadores/as 

Profesiones Médicas y Paramédicas 

Componentes Transversales

· Promoción, Participación e Intersectorialidad

· Determinantes Sociales

· Desarrollo de Competencias/ Capacidades 

· Gestión para el Liderazgo  y Comunicación Efectiva

Por otra parte el de desarrollo y la formación de recursos humanos es un eje central de la propuesta de reforma para la modificación del Modelo de Atención Integral y Familiar de la Atención Primaria, forma parte de  las metas ministeriales comprometidas para el avance del proceso del proceso de capacitación del recurso humano. 

El Ministerio de Salud está apoyando esta formación, cuyo propósito es generar una masa crítica de funcionarios entrenados y capacitados en los aspectos centrales de la Estrategia de Atención Primaria y en particular de su Enfoque de Salud Familiar y Gestión en APS, como una forma efectiva de contribuir a la reforma del sector salud y a la mejoría de la atención de salud en este nivel.

Para esto se firma un convenio de capacitación en salud familiar donde el  Municipio se compromete a utilizar los recursos obtenidos para desarrollar un programa de capacitación funcionaria de acuerdo a las orientaciones técnicas que imparta el Servicio de salud y garantizar que el programa de capacitación se atenga a los mecanismos de reconocimiento que son recomendables en la carrera funcionaria según el estatuto de Atención Primaria.

3.- FINANCIAMIENTO

	GLOSA
	MONTO

	Presupuesto Salud, ítem Capacitación Funcionarios Ley 19.378
	1.760.000

	Convenio capacitación en Salud Familiar
	  537.787

	Beca para Médicos Atención Primaria
	1.650.000

	Otros recursos 
	  200.000

	TOTAL
	4.147.787


4.-  OBJETIVOS ESTRATÉGICOS QUE SE APOYARÁN CON LA GESTIÓN DE CAPACITACION INSTITUCIONAL

1.- POLÍTICA DE SALUD PÚBLICA COHERENTE Y CERCANA:

“Implementar una política regional de Salud Pública reconocida en los diferentes niveles de  usuarios internos como externos”

2.- COORDINACION INSTITUCIONAL EFICIENTE:

“Desarrollar una efectiva y eficiente interrelación entre todas las unidades del sector Salud.

3.- RECURSOS HUMANOS COMPROMETIDOS:

“Contar con un RRHH con conocimientos y habilidades idóneas para la función, motivados y  comprometidos con la SSSP y sus grupos objetivos”

4.- ESPACIOS Y AMBIENTES AMABLES:

“Disponer de edificios, equipos y materiales suficientes, seguros e higiénicos y tecnología de acuerdo a necesidades institucionales y ambientales” 

 XE “REVISIÓN DE LAS DEFINICIONES ESTRATÉGICAS INSTITUCIONALES” 5.- BUEN USO DE NUESTROS RECURSOS FINANCIEROS:

“Implementar una política de recursos económicos y financieros que sea eficaz y eficiente”

6.- ALIANZAS ESTRATEGICAS SÓLIDAS:

“Complementar y mejorar servicios a través de redes de cooperación para satisfacción de los usuarios del sistema”

7.- CIUDADANOS ACTIVAMENTE INTEGRADOS:

“Incorporar y fomentar la participación ciudadana de acuerdo a la política nacional  de salud.

8.- POBLACION MEJOR INFORMADA Y MAS  SALUDABLE:

“Desarrollar estrategias y acciones de promoción que contribuyen a un cambio en el estilo de vida de la población”

9.- CUMPLIR LOS COMPROMISOS:

“Instalar un sistema de seguimiento y evaluación al cumplimiento de planes, sus indicadores e impactos”

5.-  IDENTIFICACIÓN DE ACTIVIDADES DE CAPACITACIÓN:

	Áreas Temáticas
	Contenido Cursos

	Atención Primaria 
	· Salud Familiar

· Actualizaciones en los diferentes programas de salud (Odontológico, del Adulto, Adulto Mayor, Infantil, Adolescente, Mujer, programa ampliado de inmunizaciones, Programa de alimentación Complementaria, Promoción de Salud, Salud Mental, Participación social, Cardiovascular, postrados, ,Medioambiente, otros) 

· Registros informáticos de programas



	Medio Ambiente 
	· Epidemiología

· Bioseguridad

· Riles

· Vectores                                                                                                 

	Ambiente Laboral
	· D.S. 594: Condiciones Ambientales en Lugares de Trabajo

· Ley Nº 16744: Enfermedades Profesionales y Accidentes Laborales

· Evaluación de Puestos de Trabajo

· Primeros Auxilios

	Legislación
	· Código Sanitario y Estatuto Administrativo 

· Ley de Fonasa Leyes Sociales

· Ley de Farmacia  y Profesiones Paramédicas

· Reglamentación de Agua 

· Protección Social 

· Ley 19.378 y sus actualizaciones

	Contabilidad y Presupuesto
	· Contabilidad Gubernamental

	Administración y Control de Gestión
	· Control de Gestión

· Administración

· ISO 9001 - 2000  

· Chile Compras

· Manejo de Archivos

· Manejo Inventario

· Técnica Optimización Gastos-

· Manejo de Personal   
· Gestión de Calidad              

	Relaciones interpersonales y Negociación
	· Atención de Público con Calidad

· Negociación

· Comunicación Efectiva

· Comunicación Social

· Manejo de Conflicto                                                 

	Sistemas Informáticos
	· Office Avanzado

· Respaldo de Información y registros

· Capacitación Programa Fonasa

	Mantención
	· Electricidad básica

·  Manejo de Instrumental

· Aseo Terminal

· Manejo de Fluidos

                                                                                                                  

	Participación Social
	· Promoción en Salud

· Participación Ciudadana  

· Estilos de Vida Saludable    

	Transversales
	· Trabajo en Equipo


6.-  MECANISMOS DE SELECCIÓN DE BENEFICIARIOS(AS) DE CAPACITACIÓN

Cursos o talleres que requieren Pago:

1. Difusión del curso o taller por la Dirección hacia los Funcionarios

2.  Postulación de funcionarios titulares, contratados, a cursos financiados con fondos de capacitación. Se dispone de un monto promedio por funcionario de 80.000

3. Autorización de la capacitación previo análisis de la pertinencia del curso al PAC, recursos implicados, nº de horas anuales ya realizadas por el funcionario, reemplazo de sus actividades habituales.
4. Elaboración de Decreto Alcaldicio de Autorización.

5. Decreto Alcaldicio y Decreto de Pago para devolución de lo gastado.

6. Si el curso incluye el concepto de almuerzo no dará lugar al pago por concepto de viático, solo se reembolsará gastos de movilización (previa presentación de comprobantes)
Curso o taller Impartidos desde Nivel Central (gratuitos para funcionarios)

1. Difusión del curso o taller por la Dirección hacia los Funcionarios

2.  Postulación de funcionarios titulares, contratados

3. Autorización de la capacitación previo análisis de la pertinencia del curso al PAC, recursos implicados, nº de horas anuales ya realizadas por el funcionario, reemplazo de sus actividades habituales, necesidades de la institución.

7.-  MECANISMOS DE SELECCIÓN DE LOS ORGANISMOS CAPACITADORES
El Comité de Capacitación de la Dirección de Salud, junto con la asesoría de la Dirección de Recursos Humanos Municipal determinara la forma de seleccionar al oferente para las respectivas capacitaciones en caso de ser necesario.

Para el año 2009 se decide no participar de las capacitaciones en salud familiar licitadas en conjunto con las otras comunas del litoral por la escasa coordinación  del año anterior, y contenidos no ajustados a las necesidades locales.

En todo caso los requisitos mínimos a cumplir son los siguientes:

· La Propuesta Técnica es coherente con los objetivos y especificaciones definidos para la actividad de Capacitación

· El Organismo Capacitador, poseen experiencia demostrable de al menos 2 años en la materia de la Capacitación en cuestión. 

· Que el relator(a) posea experiencia demostrable de al menos 2 años, con preferencia en el área de salud

·  La Oferta Técnica contempla Registro de Asistencia y Evaluación del Aprendizaje (con Nota) de cada participante y el compromiso de entregar un Informe escrito de la Actividad

VI.- PRESUPUESTO DIRECCION DE SALUD SEGÚN AÑOS
1.- INGRESOS DIRECCION DE SALUD POR AÑOS

	Denominación
	    2.003   
	    2.004   
	    2.005   
	    2.006   
	    2.007   
	2008

	INGRESOS DE OPERACIÓN
	  40.409   
	60.915   
	 60.293   
	 79.249   
	  66.938   
	

	Facturación por Atención de Salud
	 39.859   
	  59.815   
	 55.793   
	  62.699   
	   64.438   
	

	Remesa per cápita
	  39.859   
	 39.859   
	 35.000   
	 36.722   
	38.412   
	

	Asignación desempeño difícil
	
	         8.581   
	            8.414   
	           8.243   
	            6.119   
	

	Integración del Bono Ley 19.429
	
	
	
	   12.732   
	    13.369   
	

	Desempeño Colectivo Fijo
	
	    8.076   
	    8.567   
	     3.335   
	    4.120   
	

	Desempeño Colectivo Variable
	
	 3.299   
	    3.499   
	     1.327   
	     2.060   
	

	Asignación conductores Ley 19.813
	
	     -     
	       313   
	      340   
	       358   
	

	Otros
	             550   
	       1.100   
	          4.500   
	        16.550   
	           2.500   
	

	Otros Conceptos
	               550   
	         1.100   
	            4.500   
	         16.550   
	            2.500   
	

	TRANSFERENCIAS 
	      158.330   
	   142.800   
	      167.232   
	     182.451   
	      216.047   
	

	Aportes de la Municipalidad
	      100.000   
	   125.000   
	      101.000   
	     125.000   
	      144.500   
	

	Otras
	        58.330   
	     17.800   
	        66.232   
	        57.451   
	         71.547   
	

	Devoluciones y Reintegros
	
	
	            1.550   
	
	               250   
	

	Otros Conceptos
	     29.500   
	
	 
	
	                  -     
	

	Convenio Resolutividad A.P.
	            8.800   
	         1.500   
	            5.519   
	           9.907   
	          11.672   
	

	Convenio programa cardiovascular
	                 
	         1.800   
	            4.208   
	           5.000   
	            4.669   
	

	Convenio Programa Alcohol y Drogas
	
	
	
	              363   
	               678   
	

	Prog Diag. Y Tto Integral Depresion y VIF
	
	
	
	
	            5.800   
	

	Programa de Capacitación
	
	
	   1.000   
	
	       561   
	

	Convenio Módulo Dental Junaeb
	            8.000   
	        5.200   
	          18.458   
	         13.172   
	          14.500   
	

	Convenio Mejoramiento A.P. (Ext. Horaria).
	            5.530   
	         2.800   
	          28.000   
	         28.659   
	          30.091   
	

	Convenio presbicia 
	
	
	
	
	               100   
	

	Programa Incentivos at. Primaria
	
	
	
	
	               450   
	

	Convenio Oportunidad en la atención
	
	
	
	        350   
	
	

	Proyecto Promos
	   6.500   
	      6.500   
	       7.497   
	   
	 
	

	Programa apoyo al cuidado domiciliario postrados
	
	
	
	
	            2.776   
	

	TOTAL INGRESOS EN SALUD
	      198.739   
	   203.715   
	      227.525   
	     261.700   
	      282.985   
	

	
	
	
	
	
	
	

	 

2.- GASTOS DIRECCION DE SALUD SEGÚN AÑOS 
 

 

	Denominación
	    2.003   
	 2.004   
	   2.005   
	2.006   
	2.007   
	2008

	
	
	
	
	
	
	

	GASTOS EN PERSONAL
	      153.062   
	   152.740   
	      157.023   
	     180.323   
	      185.059   
	

	Personal Adscrito a los Establecimientos
	      100.308   
	   108.445   
	      117.177   
	     127.823   
	      134.168   
	

	Pago de Remuneración Líquida
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Integro de Cotizaciones Provisionales
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Integro de Impuesto a la Renta
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Integro de Descuentos Voluntarios Autorizados
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Pago de Cotizaciones y Aporte de cargo del Empleado
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Otros Gastos en Personal
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Personal Administrativo al Sistema
	        52.754   
	     44.295   
	        39.846   
	        52.500   
	         50.891   
	

	Pago de Remuneración Líquida
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Integro de Cotizaciones Provisionales
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Integro de Impuesto a la Renta
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Integro de Descuentos Voluntarios Autorizados
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Pago Cotizacones y Aporte de cargo del Empleado
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Otros Gastos en Personal
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Operaciones devengadas años anteriores
	 
	 
	 
	 
	 
	

	GASTOS DE FUNCIONAMIENTO
	        41.060   
	     38.728   
	        17.820   
	        23.180   
	         54.725   
	

	Productos Químicos y Farmacéuticos
	          17.600   
	       13.000   
	            7.000   
	           8.900   
	          11.200   
	

	Materiales y Utiles Quirúrgicos
	                 -     
	               -     
	                  -     
	              500   
	               850   
	

	Combustibles y Lubricantes de Vehículos
	            3.600   
	         3.500   
	            2.000   
	              100   
	               200   
	

	Materiales de Uso o Consumo Corriente
	            2.100   
	         2.800   
	            1.140   
	           1.200   
	            2.500   
	

	Mantenimiento y Reparaciones
	            2.740   
	         3.200   
	            1.200   
	           1.900   
	            3.500   
	

	Consumos Básicos
	            1.910   
	         1.910   
	            1.500   
	           1.700   
	            8.000   
	

	Arriendo de Inmuebles
	            1.940   
	         2.018   
	            1.680   
	           1.170   
	            1.575   
	

	Seguros
	            1.870   
	         1.800   
	            1.800   
	              800   
	               300   
	

	Capacitación de Personal
	            2.000   
	         2.500   
	               500   
	              950   
	            1.750   
	

	Programas y Eventos
	            4.000   
	         4.000   
	                  -     
	              500   
	            4.000   
	

	Gastos en Computación
	               500   
	            500   
	               200   
	              424   
	               400   
	

	Calefacción
	                 -     
	               -     
	                  -     
	                 -     
	               600   
	

	Otros Gastos
	            2.800   
	         3.500   
	               800   
	           2.050   
	            5.850   
	

	Operaciones devengadas años anteriores
	                 -     
	               -     
	 
	           2.986   
	          14.000   
	

	INVERSION REAL
	          4.617   
	     12.283   
	        52.682   
	        58.197   
	         43.201   
	

	Requisitos de Inversión para Funcionamiento
	
	           800   
	
	             786   
	           1.550   
	

	Requisitos de Inversión para Funcionamiento
	
	            800   
	
	            550   
	    1.550   
	

	Operaciones devengadas años anteriores
	
	
	
	            236   
	 
	

	Otras Inversiones
	          4.617   
	     11.483   
	        52.682   
	        57.411   
	         41.651   
	

	Convenio Resolutividad A.P.
	
	
	       3.500   
	         5.502   
	2.000   
	

	Convenio programa cardiovascular
	
	         1.000   
	          785   
	         3.200   
	    1.000   
	

	Convenio Programa Alcohol y Drogas
	
	
	
	                 
	       200   
	

	Convenio Oportunidad en la atención
	
	
	
	           350   
	       351   
	

	Prog Diag. Y Tto Integral Depresion y VIF
	
	
	
	
	            1.000   
	

	Programa de Capacitación
	
	
	          400   
	
	       500   
	

	Convenio Módulo Dental Junaeb
	
	         1.183   
	     14.000   
	       13.759   
	   12.500   
	

	Convenio Mejoramiento A.P. (Ext. Horaria).
	
	         2.800   
	     26.500   
	      28.000   
	   23.000   
	

	Convenio presbicia 
	
	
	
	
	
	

	Programa Incentivos at. Primaria
	
	
	
	
	      450   
	

	Programa Sonriámosle a la Vida
	
	
	
	         6.600   
	
	

	Proyecto Promos
	  4.617   
	         6.500   
	 7.497   
	
	     
	

	Progrma apoyo al cuidado domiciliario postrados
	
	
	
	
	       650   
	

	TOTAL GASTOS EN SALUD
	  198.739   
	   203.751   
	227.525   
	 261.700   
	282.985   
	

	
	
	
	
	
	
	


VII.- DOTACION DIRECCION SALUD PROPUESTA AÑO 2009

	NOMBRE
	DOTACION
	CATEGORIA
	GRADO
	hrs. Contratadas

	Carolyn Sanhueza
	Medico
	A
	14
	44

	Anibal Pinto
	Medico
	A
	15
	33

	Paola Costa L.
	Odontologo
	A
	10
	44

	CARGO VACANTE 
	Enfermera
	B
	13
	44

	Delia Madariaga 
	Asistente social
	B
	15
	44

	Soledad Moraga
	Enfermera-Matrona
	B
	13
	44

	AlejaNdro Rodriguez
	Psicologo
	B
	15
	44

	Solange Sandoval
	Nutricionista
	B
	13
	44

	Juanita soto Madaraiga
	Contador Auditor
	C
	9
	44

	José Araya M.
	Técnico Paramédico
	C
	15
	44

	Rebeca Tapia Barrios
	Técnico Paramédico
	D
	15
	44

	Humberto Lizama
	Técnico Paramédico
	D
	6
	44

	R. Amelia Silva
	Técnico Paramédico
	D
	6
	44

	Valeria Santis 
	Técnico Paramédico
	D
	13
	44

	Elizabeth Parra
	Técnico Paramédico
	D
	11
	44

	Marcela Gamboa
	Técnico Paramédico
	D
	11
	44

	Jeanette Rojas
	Orientadora Familiar
	c
	10
	44

	Berta Lizama
	Administrativo
	D
	15
	44

	Marco Barrera
	Auxiliar Servicio
	F
	7
	40

	Mª Dalila Hernandez
	Auxiliar Servicio
	F
	11
	40

	Claribel Lira
	Auxiliar Servicio
	F
	14
	40

	Blanca Pizarro
	Auxiliar Servicio
	F
	9
	40

	Fernando Diaz
	Chofer Ambulancia
	F
	13
	44

	Antonio Salinas Leiva
	Estafeta
	F
	11
	44
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La comuna posee una mayor cantidad de hombres que mujeres, la población total muestra que hay un 50.87 % de hombre y un 49.13 % de mujeres, tendencia inversa al comportamiento nacional.
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