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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION
INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

1. ANTECEDENTES

Los cambios en el perfil sociocultural, epidemioldgico y demografico de nuestro pais, que conlleva una mayor
expectativa de vida y envejecimiento de la poblacidn, la urbanizacidn, la inmigracién como fenédmeno creciente
que tiene implicancias sociales, econdmicas, culturales y de derechos humanos, generando por una parte, una
serie de beneficios para la sociedad chilena, y por otra un conjunto de efectos desfavorables como son el
incremento de enfermedades crdnicas en la poblacion, nos desafian como pais a un fortalecimiento efectivo de
la atencion primaria como el pilar del modelo de salud chileno, basando en ella los cuidados, el uso eficiente
de recursos, los resultados sanitarios, el desarrollo de estrategias locales para la consecucion de la salud de sus
comunidades y, precisamente, la incorporacion de la comunidad en los cuidados de salud y la anticipacién a la
enfermedad.

Teniendo como antecedentes la Declaracién de Alma Ata (1978) que explicita el impacto de la atencion primaria
en el desarrollo local de las comunidades; las sucesivas Conferencias de Promocion en la Salud (Carta de Ottawa,
1986 en adelante) que pone énfasis en los recursos para promocién de salud y con ello mejorar y ejercer un
control efectivo sobre la salud; el Enfoque de Determinantes Sociales de la Salud (década de los ‘80) que resalta
el rol de los gobiernos y de los Estados en los resultados de salud de sus pueblos, como efecto de la distribucion
del dinero, el poder y los recursos, la Conferencia de Astana (2018), traza un camino a seguir para alcanzar la
cobertura universal de salud, 40 afios después de la declaracidn sobre atencion primaria de salud en Alma-Ata
y; el Modelo Biopsicosocial (George Engel, 1977), se instalaron las primeras reformas tendientes a reforzar
cuatro ejes: a) lo asistencial, promoviendo un enfoque integral y preventivo para el abordaje de la
salud/enfermedad; b) la organizacion de los recursos humanos, en tanto trabajo en equipos organizados por
poblacidn a cargo; c) la participacion de la comunidad y d) laincorporacion del establecimiento de salud primaria
a las lineas de desarrollo local de la comunidad y/o municipio.

Para llevar a cabo lo anterior, el aflo 1993, el Ministerio de Salud publicé el documento “De Consultorio a Centro
de Salud”’ que permitié operacionalizar las bases para que los establecimientos de atencién primaria
funcionaran como Centros de Salud Familiar (CESFAM). De esa manera, a partir de 1998, se hizo exigible la
transformacién de los consultorios en CESFAM, cuyo proceso consistio en cambios concretos en etapas
evolutivas, para resguardar la consistencia de los mismos.

Con la Reforma de Salud de la década del 2000, se refrenda el Modelo de Atencidn Integral en Salud’ como
enfoque de atencidn para la salud primaria, entendido como “un Modelo de relacion de los miembros de los
equipos de salud del sistema sanitario con las personas, sus familias y la comunidad de un territorio, en el que
se pone a las personas en el centro de la toma de decision, se les reconoce como integrantes de un sistema
sociocultural diverso y complejo, donde sus miembros son activos en el cuidado de su salud y el sistema de salud
se organiza en funcién de las necesidades de los usuarios”

Transcurridos todos estos afios de instalacion y posterior implementacion del Modelo de Atencidn Integral de
Salud vy, teniendo en cuenta el avance en las estrategias de desarrollo de la APS, entendidas como mayor
resolutividad, desarrollo del trabajo de participacion social en un marco de mayor institucionalizacién, nuevas
complejidades en la gestion en los dmbitos administrativo y financiero, desarrollo de innovaciones locales en
las acciones preventivas y promocionales, entre otras, se hizo necesario remirar los mecanismos vigentes de
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION
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evaluacion de la implementacién de dicho Modelo en los establecimientos de atencion primaria y reformularlos
para adecuarlos a los nuevos escenarios y desafios que enfrenta la salud publica en nuestro pais.

En virtud de lo anterior y acorde al requerimiento de los Servicios de Salud, en el afio 2014, se constituyé una
mesa de trabajo conformada por profesionales del nivel comunal, Universidad de Chile, Servicios de Salud y
MINSAL, con el propésito de reconfigurar la Pauta de Certificacion CESFAM que databa del afio 2009 y que
clasificaba a los establecimientos en niveles de desarrollo del Modelo: nivel medio, nivel medio superior y nivel
superior, segun cumplieran con los objetivos de cada etapa de desarrollo. Se propone un nuevo instrumento de
evaluacién de laimplementacién del Modelo llamado “INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION
DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA”.

En la construccion de este instrumento de certificacion se consideraron los tres principios bdsicos e
irrenunciables en un sistema de salud basado en Atencidn Primaria, sefialados en las “Orientaciones para la
implementacién del modelo de atencién integral de salud familiar y comunitaria”", éstos son: Atencién integral,
centrada en las personas y familias con continuidad en el cuidado.

Dado los avances en el desarrollo del Modelo, el aflo 2019 se constituye mesa de trabajo con el objetivo de
actualizar el instrumento de certificacidn, en donde se mantiene la estructura basada en los nueve ejes definidos
y en los tres principios que orientan el Modelo de atencién integral de salud familiar y comunitaria. Dichos
principios constituyen los ejes centrales para el desarrollo y aplicabilidad del presente instrumento de
evaluacion, con el fin de contribuir a la mejora continua y, a su vez, a la efectividad, la eficiencia, modernizacion,
pertinencia y equidad de la atencién primaria de salud, como base de nuestro sistema de salud.
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2. DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y
CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION
INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA.

Modelo de Atenciodn Integral de Salud

Se comprende como “un Modelo de relacion de los miembros de los equipos de salud del sistema sanitario con
las personas, sus familias y la comunidad de un territorio, en el que se pone a las personas en el centro de la
toma de decision, se les reconoce como integrantes de un sistema sociocultural diverso y complejo, donde sus
miembros son activos en el cuidado de su salud y el sistema de salud se organiza en funcion de las necesidades
de los usuarios, orientdndose a buscar el mejor estado de bienestar posible, a través de una atencion de salud
integral, oportuna, de alta calidad y resolutiva, en toda la red de prestadores, la que ademds es social y
culturalmente aceptada por la poblacién, ya que considera las preferencias de las personas, la participacion
social en todo su quehacer — incluido el intersector — y la existencia de sistemas de salud indigena. En este
modelo, la salud se entiende como un bien social y la red de salud como la accidon articulada de la red de

v

prestadores, la comunidad organizada y las organizaciones intersectoriales

Los tres principios irrenunciables de un Sistema de Salud basado en Atencion Primaria

Continuidad del Cuidado

Desde la perspectiva de las personas que se atienden, corresponde al grado en que una serie de eventos del
cuidado de la salud son experimentados como coherentes y conectados entre si en el tiempo y a lo largo de su
ciclo vital.

El cuidado en los sistemas de salud tiene tres caracteristicas:

a) Continuidad clinica entendida como el grado en que la persona recibe servicios coordinados, de
manera longitudinal a través de la red asistencial, sin perder informacién para sus cuidados. La
caracteristica funcional se refiere al grado en que las actividades tales como gestidn financiera, gestion
de recursos humanos, planificacidn estratégica, gestion de la informacién y mejoramiento de la calidad
estan coordinadas a través de todas las unidades del sistema, al servicio de los usuarios.

b) La cualidad de profesional indica la disposicidn de los equipos y coordinaciones en el proceso de los
cuidados en términos de los objetivos de la red de servicios de salud.

Integralidad

Se considera al ser humano en su integralidad, desde una aproximacion biopsicosocial-espiritual y cultural,
considerando el sistema de creencias y significados. Desde ahi se configura una funcién que involucra a todo el
sistema de salud que incluye la promocidn, prevencién, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos.
Implica tener una cartera de servicios en la red, suficientes para responder a las necesidades de salud de la
poblacion.
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INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

Centrado en la persona y su familia

Se entiende como la consideracion de las necesidades y expectativas de las personas y sus familias, haciéndolas

participes en la corresponsabilidad del cuidado y autocuidado de la salud. Para ello es necesario establecer una

relacion vincular entre el equipo de salud y las personas, familia y comunidad logrando un trato de respeto,

colaboracion y ayuda mutua.

En el desarrollo histérico de la atencién primaria, orientado hacia una mejoria de la equidad en los resultados

en salud, se han descrito distintos elementos que sustentan y posibilitan el desarrollo y consolidacién del

Modelo de Atencién Integral en Salud familiar y comunitario, los que, para este instrumento, se denominaran

ejes. Estos nueve ejes contienen componentes que dan cuenta de los tres principios irrenunciables: Continuidad

de los Cuidados, Integralidad y Centrado en la persona y su familia:

Definicion de los ejes:

Promocidn de la salud: La Promocion de salud se materializa en la eficiencia con que reduce la carga

de morbilidad y mitiga el impacto social y econémico de las enfermedades, dandose un amplio

consenso en cuanto a la relacion existente entre promocién de la salud, desarrollo humano vy

econdémico. La promocion de la salud es la estrategia clave del mejoramiento de los factores

determinantes de la salud y la equidad, considerando aspectos sociales, culturales, ambientales, etc.,

tanto para el individuo mismo, como para toda la sociedad. Para trabajar en esta direccién se proponen

estrategias generales que combinan responsabilidades de los diferentes sectores y niveles de gestiéon

de la politica publica, distinguiéndose tres ejes:

a.

Construccién de politicas publicas locales, con pertinencia territorial, con herramientas como:
regulaciones locales, (decretos alcaldicios, ordenanzas municipales, proyectos de ley) que
sustenten la construccién de entornos saludables donde las personas viven, trabajan y
estudian, con vision de largo plazo.

Intervenciones en los distintos componentes de la salud publica, en base al diagndstico
epidemioldgico nacional, regional y comunal, con perspectiva territorial, en areas como salud
mental, salud ambiental, salud sexual y reproductiva, alimentacién y nutricion, actividad
fisica, salud intercultural, entre otros. Generando equipos de trabajo que desarrollen
integradamente las funciones de salud publica de fiscalizacidn, vigilancia y promocién de la
salud con participacion ciudadana considerando a toda la poblacion a lo largo del ciclo vital.
Gestion Publica Participativa, mediante la vinculacion en el disefio e implementacion de las
estrategias, con capacitacion de dirigentes sociales para el ejercicio de la ciudadania en salud
publica y la implementacién de mecanismos de participacién ciudadana que incorpore a nivel
vinculante y consultivo la opinidén de la ciudadania en todas las etapas del disefio de las
politicas publicas (disefio, implementacién y evaluacion).

Prevencion en salud: Son todas aquellas acciones, procedimientos e intervenciones orientadas a la

identificacion de factores de riesgo de enfermedades y de esta forma facilitar una respuesta oportuna

y pertinente para evitar o minimizar el dafio en la salud.
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. Enfoque familiar: La familia constituye el contexto social primario para promover estilos de vida
saludable como para tratar las enfermedades. Influye en los individuos a través de patrones repetitivos
de conductas, modela la manera de reaccionar frente a las situaciones de estrés y determina la
capacidad de adaptacion de sus miembros. Los equipos deben definir el trabajo a realizar con las
familias segun el riesgo y factores protectores que presentan cada una de ellas.

V. Participacidn de la comunidad en salud: Se considera una estrategia bdsica para la construccién de un
sistema democratico, de ciudadania y capital social, el logro del bienestar y la inclusién social mediante
el empoderamiento y ejercicio de los derechos de las personas/ comunidades y la incorporacion de sus
opiniones en la gestién de salud. Esta participacion debe transitar desde un modelo paternalista a uno
que asegure y considere las demandas de los usuarios y establezca espacios deliberativos para incidir
en la toma de decisiones en los aspectos que afectan la salud de las personas y comunidades. (Idea de
co-gestor de servicios publicos)

V. Calidad: Al decir de Avedis DonabedianY, calidad se entiende como “aquella que se espera que pueda
proporcionar al usuario el maximo y mas completo bienestar después de valorar el balance de
ganancias y pérdidas que pueden acompafiar el proceso en todas sus partes”. La calidad es un concepto
dindmico, en constante evolucién. Es un concepto multidimensional que plantea el desafio de hacer lo
correcto a tiempo, desde la primera vez, mejorando siempre, innovando siempre y satisfaciendo al
usuario.

VI. Intersectorialidad y territorialidad: Se entiende por coordinacidn intersectorial al trabajo coordinado
de instituciones representativas de distintos sectores sociales e institucionales y organizaciones
presentes en el territorio (sector publico, sector privado y sociedad civil), mediante intervenciones
conjuntas destinadas a transformar la situacion de salud y aportar al bienestar y calidad de vida de la
poblacidn, desde el punto de vista de las determinantes sociales. Se expresa en acciones dirigidas al
involucramiento paulatino de diferentes actores en el proceso de toma de decisiones, apuntando a la
solucién efectiva de problemas, para lo cual es necesario generar espacios adecuados para compartir
liderazgos, recursos, lineas estratégicas, oportunidades y realizar una planificacidon conjunta.

VILI. Gestion del desarrollo de las personas y de la organizacion: Las entidades administradoras de salud
comunal deben asegurar el desarrollo de las personas que integran los equipos de trabajo, en términos
de facilitar el ejercicio de sus talentos profesionales y humanos al servicio de las personas, propiciando
la capacitacion pertinente al Modelo de Salud Integral, Familiar y Comunitaria, y a las expectativas de
los trabajadores; promoviendo un adecuado clima organizacional, ya que éste incide directamente en
la atencidn que se brinda al usuario. Intenciona que los equipos dispongan del tiempo necesario para
las reuniones periddicas, con el objeto de establecer y evaluar su plan de trabajo. El equipo territorial
(sector o cabecera), debe tener un caracter multiprofesional, con una organizacién interna que facilite
la comunicacion, la integracidn, la participacion real de todos sus miembros y las decisiones
interdisciplinarias.
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION

Viil.

INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

Tecnologia: Corresponde a cualquier dispositivo médico, procedimientos clinicos y/o procedimientos
de gestidén en salud que faciliten las atenciones a los usuarios y que permita ser utilizada en la
promocién de la salud, prevencidn, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion o cuidados de las personas.

Centrado en atencion abierta: Se busca todas las estrategias posibles, coordinaciones, articulaciones
de la red para prevenir hospitalizaciones de la poblacién a cargo, con especial énfasis en las personas
mas susceptibles como son las personas mayores, o con condiciones crénicas.

Intersectorialidad
y Territorialidad

Promocion

Desarrollo de .
las personas Prevencion Calidad

Cuidados en salud

\é

Centrado en
Tecnologia atencion

_ abierta

Enfoque Familiar ‘ Participacion Ciudadana ‘

Figura 1. Interrrelacion de los ejes del instrumento de evaluacion
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION
INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

3. METODOLOGIA A UTILIZAR PARA LA APLICACION DEL INSTRUMENTO.

El presente instrumento de evaluacion de la implementacién del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar
y Comunitaria, certificara por el lapso de dos afios, a los centros de salud en forma gradual a contar de enero
del afio 2020 esperando que a diciembre del afio 2022 se propongan nuevos desafios sobre la implementacion
del Modelo en los establecimientos de atencién primaria.

La evaluacidn, permitira formular y ejecutar proyectos de mejora continua a centros que requieren avanzar en
la profundizacién del Modelo y proyectos de innovacion requeridos para la mejor atencion de las personas.

En primer lugar, la evaluacién de los establecimientos deberd ser solicitada por el Departamento/Direccién de
Salud Comunal, Corporacién Municipal de Salud o Entidad Administradora de Salud, segun sea el caso para los
establecimientos de su territorio o dependencia. La solicitud debe ser dirigida al Director del Servicio de Salud
de su jurisprudencia.

La solicitud debe ser acompafiada de los siguientes documentos:

e (Carta del Alcalde suscribiendo y solicitando la certificacion del grado de profundizacién en el Modelo
de Atencidn Integral de Salud de sus establecimientos de atencion primaria. Esta carta requiere ser
una carta de solicitud y compromiso de trabajo para la profundizacion del Modelo, involucrando
alianzas estratégicas de otras entidades locales que colaboran en la implementaciéon del Modelo. A
saber: Direccidn de Educacion, Direccidon de Desarrollo Comunitario, Asesoria Juridica, entre otros. Se
sugiere que esta alianza intersectorial sea establecida por el Alcalde bajo decreto alcaldicio.

e Cuenta publica comunal de Salud, que incluya la participacion comunitaria.

e Certificacion de que algiin miembro del Equipo Directivo Municipal de Salud y/o que cumpla funciones
de asesoria en el Modelo, sea médico de familia o cualquier profesional de salud con capacitacién en
el Modelo (Diplomado, sobre 200 hrs.).

En segundo lugar, una vez que el Servicio de Salud ha recibido la solicitud desde Departamento/Direccion de
Salud Comunal, Corporacion Municipal de Salud o Entidad Administradora de Salud, realizara un proceso de
certificacion que constara de las siguientes etapas (las cuales se requiere consensuar a través de un
cronograma):

1. Fase de Preparacion: El establecimiento de salud candidato a certificar deberd realizar su pre-
evaluacion (autoevaluacion) mediante el reconocimiento de su situacidn cotejada con el
Instrumento para la evaluacién y certificacién de desarrollo en el Modelo de Atencidn Integral de
Salud Familiar y Comunitaria, la que sera remitida al Servicio de Salud respectivo (un mes) seguido
de 2 meses de acompafiamiento por el Servicio de Salud a la comuna para apoyar el proceso de
evaluacion final. Se sugiere que el tiempo destinado a esta fase sea no mas 3 meses.
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2.

INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA
Fase de Evaluacion: El Servicio de Salud establecera una comision para el proceso de evaluacion

constituida por integrantes de Departamentos de la Subdireccion Médica, Atencion Primaria,
Calidad, Participacion Social, Control y Gestion, Gestion de Redes, Gestién Hospitalaria, entre
otros. Se definird el cronograma de evaluacién directa en terreno en cada Cesfam postulante, por
parte del Servicio de Salud respectivo, siendo deseable invitar al proceso algiin miembro de otras
entidades evaluadoras como la SEREMI.

Plan de Mejora: El CESFAM y comuna en conjunto con el Servicio de salud, definirdn un proyecto
de mejora en la implementacién del Modelo, para ser trabajado considerando un cronograma de
trabajo en un plazo de dos afos, con el acompafiamiento del Servicio de Salud.

Una vez realizada la evaluacidn, el Servicio de Salud deberd emitir la resolucién exenta respectiva
a la certificacién y enviarla al Ministerio de Salud.

Evaluacién del Plan de Mejora: segun el cronograma estipulado, las evaluaciones deberan, al
menos, ser anuales, ya que ésta permitird avanzar y asegurar recursos para continuar el plan de
mejora.
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4. INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL
DE SALUD FAMILIARY COMUNITARIA

EJE: PROMOCION

CONTINUIDAD, INTEGRALIDAD Y CENTRADO EN

LAS PERSONAS

Potenciar
factores
protectores
durante
todo el ciclo
vital a nivel
individual,
familiary en
la
comunidad

1.1. Mujeres
embarazadas
reciben guias
anticipatorias con
pertinencia
cultural para
cuidar su
embarazo
(conocidas como
Guiadela
Gestacidn por
Programa Chile
Crece Contigo u
alguna otra de
confeccidn local
enel
establecimiento
de salud)

1.1.1. Mujeres
embarazadas que se
les aplica guia
anticipatoria de
acuerdo a
procedimiento
definido localmente
para la entrega de la
guia

Revisién de 5 fichas de
usuarias, seleccionadas
aleatoriamente, donde
se les haya realizado
ingreso de embarazo,
para detectar la entrega
de guia anticipatoria,
conforme protocolo o
documento definido
localmente

Fichas clinicas de
gestantes ingresadas
por embarazo a
controles prenatales
en el establecimiento
de atencién primaria.
Protocolo /documento
que define proceso de
entrega de la guia

Al menos 3 de las 5
fichas de
embarazadas
auditadas cuenta con
el registro de entrega
de guia anticipatoria
conforme protocolo o
documento definido,
en el ingreso de
embarazo

CUMPLE 1 punto: 5 fichas
con registro de entrega de
guia anticipatoria conforme
protocolo definido y
documento/protocolo que
define proceso de entrega
de la guia

CUMPLE 0,8 punto: 4 fichas
CUMPLE 0,6 punto :3 fichas
NO CUMPLE O punto

No aplica en postas de salud
rural en caso de no tener
poblacién definida
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

1.2. Adulto
responsable de
Nifios/as menores
de 1 afio reciben
guias
anticipatorias
para fomentar la
lactancia materna
y cuidados del
crecimientoy

1.2.1. Adulto
responsable de
nifios/as menores de
1 afio, que se les
aplica guia
anticipatoria de
acuerdo a
procedimiento
definido localmente,
en el establecimiento

Revisién de 5 fichas de
niflos/as menores de 1
afo, seleccionadas
aleatoriamente, donde
se les haya realizado
control sano, control
nutricional, control
puérpera, clinica de
lactancia y/u otro, para
detectar la entrega de
guia anticipatoria, de
acuerdo a protocolo o

Fichas clinicas de
nifios/as menores de 1
ano asistentes a
controles sanos,
control nutricional,
control puérpera,
clinica de lactancia y/u
otro en el
establecimiento de
atencién primaria.
Protocolo /documento

Al menos 3 de las 5
fichas de nifios/as
menores de 1 aiio
auditadas cuenta con
el registro de entrega
de guia anticipatoria,
en el control sano,
control nutricional,
control puérpera,
clinica de lactancia
y/u otro en el
establecimiento de

CUMPLE 1 punto: 5 fichas
con registro de entrega de
guia anticipatoria conforme
protocolo definido y
documento/protocolo que
define proceso de entrega
de la guia

CUMPLE 0,8 punto: 4 fichas
CUMPLE 0,6 punto :3 fichas
NO CUMPLE O punto

No aplica en postas de salud

desarrollo. de atencién primaria. - que define proceso de | atencidn primaria,
documento definido . rural en caso de no tener
entrega de la guia conforme protocolo L L
localmente . poblacion definida
definido
. . Al menos 3.51e las 5 CUMPLE 1 punto: 5 fichas
Revision de 5 fichas de Fichas clinicas de fichas de nifios/as con registro de entrega de
1.3. Adulto 1.3.1. Adulto nifios/as mayores de 1 mayores de 1 afioy & &

responsable de
Nifios/as mayores
delanoy
menores de 5
afios reciben
guias
anticipatorias
para fomentar la
alimentacion
saludable.

responsable de
nifios/as mayores de
1 afo y menores de 5
anos, se les aplica
guia anticipatoria en
alimentacion
saludable, de
acuerdo a
procedimiento
definido localmente

afio y menores de 5
anos, seleccionadas
aleatoriamente, donde
se les haya realizado
control sano, control
nutricional y/u otro, para
detectar la entrega de
guia anticipatoria, de
acuerdo a protocolo/
documento definido
localmente.

nifios/as mayores de 1
afo y menores de 5
afos asistentes a
controles sanos,
control nutricional y/u
otroen el
establecimiento de
atencién primaria.
Protocolo /documento
que define proceso de
entrega de la guia

menores de 5 afios,
auditadas cuenta con
el registro de entrega
de guia anticipatoria
en el control sano,
control nutricional
y/u otro en el
establecimiento de
atencidén primaria,
conforme
protocolo/documento
definido

guia anticipatoria conforme
protocolo definido y
documento/protocolo que
define proceso de entrega
de la guia

CUMPLE 0,8 punto: 4 fichas
CUMPLE 0,6 punto:3 fichas
NO CUMPLE O punto

No aplica en postas de salud
rural en caso de no tener
poblacion definida

) S'UBSECRETARI'A DE REDES ASISTENCIALES
DIVISION DE ATENCION PRIMARIA, DEPARTAMENTO DE GESTION DE LOS CUIDADOS

11




G i |

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

1.4. Adultos entre
25y 64 afos
reciben guias
anticipatorias
para fomentar
actividad fisica y
alimentacion
saludable,
recomendar el
consumo de
alcohol
responsable y
evitar el consumo
de tabaco

1.4.1. Adultos entre
25y 64 afios, se les
aplica guia
anticipatoria en
consumo de alcohol
responsable,
consumo de tabaco,
actividad fisica y
alimentacion
saludable, de
acuerdo a
procedimiento
definido localmente

Revisién de 5 fichas de
adultos entre 25y 64
afnos, con examen
médico preventivo,
seleccionadas
aleatoriamente, para
detectar la entrega de
guia anticipatoria, de
acuerdo a protocolo/
documento definido
localmente

Fichas clinicas de
adultos entre 25y 64
anos asistentes a EMP
en el establecimiento
de atencion primaria.
Protocolo /documento
gue define proceso de
entrega de la guia

Al menos 3 de las 5
fichas de adultos
entre 25y 64 afos,
auditadas cuenta con
el registro de entrega
de guia anticipatoria
enel EMP en el
establecimiento de
atencion primaria, de
acuerdo a
documento/Protocolo
definido localmente.

CUMPLE 1 punto: 5 fichas
con registro de entrega de
guia anticipatoria conforme
protocolo definido y
documento/ protocolo que
define proceso de entrega
de la guia

CUMPLE 0,8 punto: 4 fichas
CUMPLE 0,6 punto :3 fichas
NO CUMPLE O punto

No aplica en postas de salud
rural en caso de no tener
poblacion definida

1.5. Personas
mayores reciben
guias
anticipatorias
para fomentar
actividad fisica y
alimentacion
saludable,
recomendar el
consumo de
alcohol
responsable y
evitar el consumo
de tabaco

1.5.1. Personas
mayores (65 y mas
afos), se les aplica
guia anticipatoria en
consumo de alcohol
responsable,
consumo de tabaco,
actividad fisica y
alimentacion
saludable, de
acuerdo a
procedimiento
definido localmente

Revisidn de 5 fichas de
personas mayores, con
examen médico
preventivo,
seleccionadas
aleatoriamente, para
detectar la entrega de
guia anticipatoria, de
acuerdo a
protocolo/documento
definido localmente

Fichas clinicas de
personas mayores
asistentes a EMPAM
en el establecimiento
de atencién primaria.
Protocolo /documento
gue define proceso de
entrega de la guia

Al menos 3 de las 5
fichas de personas
mayores auditadas,
cuenta con el registro
de entrega de guia
anticipatoria en el
EMPAM en el
establecimiento de
atencion primaria, de
acuerdo a
Protocolo/documento
definido localmente.

CUMPLE 1 punto: 5 fichas
con registro de entrega de
guia anticipatoria conforme
protocolo definido y
documento que define
proceso de entrega de la
guia

CUMPLE 0,8 punto: 4 fichas
CUMPLE 0,6 punto :3 fichas
NO CUMPLE O punto

No aplica en postas de salud
rural en caso de no tener
poblacion definida

) S'UBSECRETARI'A DE REDES ASISTENCIALES
DIVISION DE ATENCION PRIMARIA, DEPARTAMENTO DE GESTION DE LOS CUIDADOS
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

Estimular la
participacion
y rol que
juegala
comunidad
localy el
Intersector
en lo que
respecta a
promocion
de salud

1.6. Comunidad
activaen la
promocion de la
salud.

1.6.1. Formulacion
del Plan Trianual de
Promocion de Salud,
donde se verifique la
participacion de la
comunidad, el
intersector y se
verifique acciones
que incluyan todos
los establecimientos
de APS comunales.

Plan Trianual de
Promocion de Salud
formulado.

Documento del Plan
Trianual de Promocidén
de Salud.

El establecimiento
cuenta con Plan
Trianual de
Promocion de Salud,
en el que se evidencie
la participacién de la
comunidad, el
intersector y del
equipo de salud del
centro de salud.

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE :0 punto

1.6.2. Existencia de
proyectos
comunitarios en
promocion de salud.

Numero de proyectos
comunitarios elaborados
por la comunidad, con
enfoque de promocion
en salud (por ej., con
fondos para iniciativas
comunitarias a nivel
municipal: FIC)

Documento de
proyectos
comunitarios
elaborados por la
comunidad, con
enfoque de promocion
en salud.

Presentacion de uno
de los proyectos

El establecimiento
cuenta con, al menos,
2 proyectos
elaborados desde la
comunidad, con
enfoque de
promocién en salud,
gue se estén
desarrollando el afio
en curso y realiza
presentacion de uno
de los proyectos.

CUMPLE 1 punto:
Documento con, al menos,
2 proyectos elaborados
desde la comunidad y
realiza presentacion de uno
de ellos

CUMPLE 0,8 punto:
Documento con, al menos,
2 proyectos elaborados
desde la comunidad
CUMPLE 0,5 punto:
Presentacion de uno de los
proyectos

NO CUMPLE :0 punto

) S'UBSECRETARI'A DE REDES ASISTENCIALES
DIVISION DE ATENCION PRIMARIA, DEPARTAMENTO DE GESTION DE LOS CUIDADOS
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OBJETIVO COMPONENTE

INDICADOR

1.6.3. Existencia de
mesas territoriales
gue cuentan con plan
anual de trabajo con
la comunidad, con
participacion de
representantes del
equipo de salud.

MECANISMO DE

CALCULO O ELEMENTOS

DE VERIFICACION

Numero de mesas
territoriales con Plan
anual de trabajo con la
comunidad, con
participacion del
(representantes) equipo
de salud

MEDIO DE
VERIFICACION

Documento que
identifique el plan
anual de la mesa
territorial de trabajo
con la comunidad con
evidencia de
participacion del
equipo de salud del
establecimiento

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

MINIMO REQUERIDO | Puntaje

3 mesas territoriales
con Plan anual de
trabajo con la
comunidad, con
participacion del
equipo de salud

CUMPLE: 1 punto

NO CUMPLE :0 punto

SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA
EJE: PREVENCION EN SALUD

PRINCIPIO OBJETIVO

CONTINUIDAD

Proporcionar consejerias,
durante todo el curso de
vida del individuo y
familia, para prevenir la
aparicion de
enfermedades o atenuar
las consecuencias de
ellas.

COMPONENTES

1.1.
Adolescentes
reciben
actividades
preventivas
(consejerias) en
diversos temas
relacionados
con sus
necesidades
individuales en
el contexto de
su curso de vida
y perfil
epidemioldgico
local

INDICADOR

1.1.1. Revisién de 3
fichas clinicas
seleccionadas
aleatoriamente, de
adolescentes
inscritos en el
establecimiento de
atencién primaria
que reciben
consejeria,

FORMULA DE
CALCULO

Ficha clinica donde
constate que recibe
consejeria

MECANISMO DE
CALCULO O
ELEMENTOS DE
VERIFICACION

Auditoria de fichas
clinicas

MINIMO REQUERIDO

El establecimiento
realiza consejerias a
poblacién adolescente
en temas acorde a su
curso de vida. A lo
menos 3 fichas clinicas
donde constate que
recibe consejeria

Puntaje

CUMPLE 1 punto: 3 fichas
clinicas donde constate
que recibe consejeria

NO CUMPLE: O puntos

No aplica en postas de
salud rural en caso de no
tener poblacion definida

1.2. Mujeres
de 20 a 64 afios
reciben
actividades
preventivas
(consejerias) en
el contexto de
su curso de vida
y perfil
epidemioldgico
local

1.2.1. Revisién de 3
fichas clinicas
seleccionadas
aleatoriamente, de
mujeres de 20 a 64
afos inscritas en el
establecimiento de
atencién primaria,
que reciben
consejeria.

Ficha clinica donde
constate que recibe
consejeria

Auditoria de fichas
clinicas

El establecimiento
realiza consejerias a
mujeres inscritas en el
establecimiento,
acorde a su curso de
vida. A lo menos 3
fichas clinicas donde
constate que recibe
consejeria

CUMPLE 1 punto: 3 fichas
clinicas donde constate
que recibe consejeria

NO CUMPLE: O puntos

No aplica en postas de
salud rural en caso de no
tener poblacion definida

DIVISION DE ATENCION PRIMARIA, DEPARTAMENTO DE GESTION DE LOS CUIDADOS

SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

PRINCIPIO OBJETIVO

COMPONENTES

1.3. Hombres
de 20 a 64 afios
reciben
actividades
preventivas
(consejerias) en
el contexto de
su curso de vida
y perfil
epidemioldgico
local

INDICADOR

1.3.1. Revisién de 3
fichas clinicas
seleccionadas
aleatoriamente, de
hombres entre 20y
64 afios inscritos en
el establecimiento
de atencién
primaria, que
reciben consejeria

FORMULA DE
CALCULO

Ficha clinica donde
constate que recibe
consejeria

MECANISMO DE
CALCULO O
ELEMENTOS DE
VERIFICACION

Auditoria de fichas
clinicas

MINIMO REQUERIDO

El establecimiento
realiza consejerias a
hombres entre 20y 64
afios inscritos en el
establecimiento,
acorde a su curso de
vida. A lo menos 3
fichas clinicas donde
constate que recibe
consejeria

Puntaje

CUMPLE 1 punto: 3 fichas
clinicas donde constate
que recibe consejeria

NO CUMPLE: 0 puntos

No aplica en postas de
salud rural en caso de no
tener poblacion definida

1.4. Personas
de 65y mas
afnos reciben
consejerias en
el contexto de
su curso de vida
y perfil
epidemioldgico
local

1.4.1. Revisiéon de 3
fichas clinicas
seleccionadas
aleatoriamente, de
personas mayores
inscritas en el
establecimiento de
atencidén primaria,
que reciben
consejeria

Ficha clinica donde
constate que recibe
consejeria

Auditoria de fichas
clinicas

El establecimiento
realiza consejerias a
personas mayores
inscritos en el
establecimiento,
acorde a su curso de
vida. A lo menos 3
fichas clinicas donde
constate que recibe
consejeria

CUMPLE 1 punto: 3 fichas
clinicas donde constate
que recibe consejeria

NO CUMPLE: O puntos

No aplica en postas de
salud rural en caso de no
tener poblacion definida

avdaivyon3iLnI

Articular un conjunto de
acciones especificas en
familias evaluadas con
riesgo familiar leve a
moderado, para prevenir
la aparicion de
enfermedades o atenuar
las consecuencias de
ellas.

2. Familias
reciben
consejeria
familiar en el
establecimiento
de atencion
primaria.

2.1.1. Revisidon de 3
fichas clinicas
seleccionadas
aleatoriamente, de
personas con
condicion crénica
que reciben
consejeria familiar

Ficha clinica de
personas con
condicidn croénica
donde constate que la
familia (persona mas
integrante grupo
familiar) recibe
consejeria familiar

Auditoria de fichas
clinicas

El establecimiento
realiza consejeria
familiar a familias con
integrante con
condicidn crénica. A lo
menos 3 fichas clinicas
donde constate que
recibe consejeria

CUMPLE 1 punto: 3 fichas
clinicas donde constate
que recibe consejeria

NO CUMPLE: O puntos

No aplica en postas de
salud rural en caso de no
tener poblacion definida
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

PRINCIPIO OBJETIVO

CENTRADO EN LAPERSONA

Articular un conjunto de
acciones especificas en
familias evaluadas con
riesgo leve a moderado
para prevenir la aparicion
de enfermedades o
atenuar las consecuencias
de ellas.

COMPONENTES

3.1. Nifios/as y
lactantes
reciben
actividades
preventivas, de
acuerdo a las
necesidades de
su curso de vida
y perfil
epidemioldgico
local

INDICADOR

3.1.1. Variacion
porcentual de la
lactancia materna
exclusiva hasta el 62
mes, considerando
lo alcanzado en los
dos ultimos afios

FORMULA DE
CALCULO

Numero de nifios/as
con lactancia materna
exclusiva sostenida
hasta el 62 mes de
vida/Numero de
nifios/as controlados
al 62 mes de vida
*100

MECANISMO DE

CALCULO O

ELEMENTOS DE

VERIFICACION

REM AQ3 vigente

MINIMO REQUERIDO

El establecimiento
alcanza cobertura
nacional en lactancia
materna exclusiva al
6to mes de vida.
Presentacion de la
tendencia y cobertura
lograda en lactancia
materna exclusiva.

Puntaje

CUMPLE 1 punto:

alcanza cobertura
nacional (60% o mas)
CUMPLE 0,6 punto
alcanza cobertura entre
59% a 40%

NO CUMPLE 0 punto: con
cobertura menor a 39%

No aplica en postas de
salud rural en caso de no
tener poblacion definida

3.2.
Adolescentes
reciben
actividades
preventivas, de
acuerdo a las
necesidades

3.2.1. Proporcion de
adolescentes
asistente a control
de salud integral.

Numero de
adolescentes
asistente a control de
salud
integral/Poblacion
inscrita adolescentes

REM AO1 vigente

El establecimiento
incrementa la
cobertura de
controles de salud
integral del
adolescente en box
clinico y/o
establecimientos
educacionales u otros,
respecto al afio

CUMPLE 1 punto:
incrementa cobertura
respecto al afio anterior
NO CUMPLE: O punto.

No aplica en postas de
salud rural en caso de no

dado su curso anterior. Presentacion | tener poblacion
de vida. de la tendenciay adolescente
cobertura lograda en
el afo en curso y afio
anterior.
17
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

PRINCIPIO OBJETIVO

COMPONENTES

INDICADOR

FORMULA DE
CALCULO

MECANISMO DE
CALCULO O
ELEMENTOS DE

MINIMO REQUERIDO

Puntaje

3.3. Poblacion
de 20 a 64 afios
reciben
actividades
preventivas, de
acuerdo a las
necesidades
dado su curso
de vida y perfil
epidemioldgico
local

3.3.1. Proporcion de
personas adultas
con EMP realizado.

Numero de personas
adultas con EMP
realizado/Poblacion
inscrita de adultos en
el centro de
salud*100

VERIFICACION

REM AO02 vigente

El establecimiento
alcanza cobertura
nacional de EMP en
poblacidn adulta en, al
menos, lo que exige
meta nacional de
IAAPS. Presentacién
de linea base de
control de salud del
ano en curso y del afio
anterior con
progresion de
cobertura lograda

CUMPLE 1 punto:
Alcanza cobertura
nacional (meta nacional
de IAAPS) y muestra
incremento cobertura
CUMPLE 0,8 punto:
Alcanza cobertura
nacional (meta nacional
de IAAPS)

CUMPLE 0,5 punto:
incrementa cobertura con
respecto al afio anterior
NO CUMPLE: 0 punto

3.4. Poblacion
de 65y mas
afnos reciben
actividades
preventivas, de
acuerdo a las
necesidades
dado su curso
de vida y perfil
epidemioldgico
local

3.4.1. Proporcién de
personas mayores
con EMPAM
realizado

Numero de personas
mayores con EMPAM
realizado / Personas
de 65 afos y mas
inscrita en el
establecimiento

REM AOQ2 vigente

El establecimiento
alcanza cobertura
nacional de EMPAM
en personas mayores,
al menos, lo que exige
meta nacional de
IAAPS. Presentacién
de linea base de
control de salud del
afio en curso y del afo
anterior con
progresion de
cobertura lograda

CUMPLE 1 punto:
Alcanza cobertura
nacional (meta nacional
de IAAPS) y muestra
incremento cobertura
CUMPLE 0,8 punto:
Alcanza cobertura
nacional (meta nacional
de IAAPS)

CUMPLE 0,5 punto:
incrementa cobertura con
respecto al afio anterior
NO CUMPLE: O punto
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

PRINCIPIO OBJETIVO

COMPONENTES

INDICADOR

FORMULA DE
CALCULO

MECANISMO DE
CALCULO O
ELEMENTOS DE

MINIMO REQUERIDO

Puntaje

3.5. Cuidadores
de personas
dependientes
severas reciben
actividades
preventivas de
acuerdo a sus
necesidades

3.5.1 Existencia de
Plan de Cuidado del
cuidador de
personas con
dependencia severa
enel
establecimiento de
salud.

Revision de 5 fichas
de personas
dependientes
severos,
seleccionadas
aleatoriamente,
donde haga mencidn
al Plan de Cuidado del
cuidador.

VERIFICACION

Fichas clinicas de
personas
dependientes severos,
cuyos cuidadores
tengan Plan de
Cuidado del cuidador.

El establecimiento
elabora Plan de
Cuidado al cuidador,
para todos aquellos
que estan a cargo de
personas
dependientes severos.
Al menos 5 de las 5
fichas de personas
dependientes cuenta
con el registro de Plan
de Cuidado del
cuidador.

CUMPLE 1 punto: 5 fichas
CUMPLE 0,6 punto: 4
fichas

CUMPLE 0,3 punto: 3
fichas

NO CUMPLE: 0 punto

SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES
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PRINCIPIO

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA
EJE SALUD FAMILIAR

OBJETIVOS

COMPONENTES

INDICADOR

FORMULA DE
CALCULO

MECANISMO DE
CALCULO O ELEMENTOS
DE VERIFICACION

MINIMO REQUERIDO

Puntaje

CONTINUIDAD

Acompafary
asistir a las
familias durante
la experiencia de
crisis normativas
y ho normativas,
con el fin de que
puedan abordar
estas fases de
manera exitosa
para ellas.

1.1. Las familias
del
establecimiento
de atencion
primaria son
acompafadas y
asistidas en el
proceso de
alguna crisis
normativa que
estén

experimentando.

1.1.1. Existencia
de documento,
guia de abordaje o
protocolo en uso
para asistir a
familias que estén
atravesando
alguna crisis
normativa.

Revisidn de 3 fichas
clinicas de personas
inscritas que hayan
atravesado crisis
normativa (por
ejemplo, nifios/as en
edad escolar) para
constatar el uso del
protocolo o guia de
abordaje.

Ficha clinica de personas
en edades donde,
probablemente, se pueda
atravesar alguna crisis
normativa, la cual se
detecta en controles con
profesionales clinicos y no
clinicos.

El establecimiento
cuenta a lo menos
con 1 documento,
guia de abordaje o
protocolo en uso, de
crisis normativas (de
mayor prevalencia en
el establecimiento,
detectado mediante
diagndstico
participativo,
epidemioldgico u
otro) con guias de
abordaje o protocolo
en funcionamiento.
Asi mismo el
establecimiento debe
haber aplicado estos
protocolos a sus
familias

CUMPLE 1 punto: 3 fichas
clinicas donde consta uso del
protocolo

CUMPLE 0,75 punto: Tiene 2
fichas clinicas donde consta uso
del protocolo

CUMPLE 0,50 punto: Tiene 1
ficha clinica donde consta uso
del protocolo

CUMPLE 0,25 punto: Solo
cuenta con el protocolo

NO CUMPLE: O punto
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

1.2. Las familias
que tienen o han
tenido algun
integrante
hospitalizado u
otra crisis no
normativa a
definir, segun
diagnostico local,
reciben
acompafamiento
y asistencia en
esta crisis no

1.2.1. Existencia
de documento,
guia de abordaje o
protocolo en uso
para asistir a
familias que
tengan o hayan
tenido algun
integrante
hospitalizado
(considerando lo
anterior como
crisis no
normativa), segin
diagndstico de

Revision de 3 fichas
clinicas de personas
inscritas que hayan
tenido un integrante
hospitalizado
(considerando lo
anterior como crisis
no normativa),
segun diagndstico
local para constatar
el uso del protocolo
o guia de abordaje.

Ficha clinica de personas
gue hayan sido
hospitalizadas u otras
crisis no normativas a
definir segun diagnostico
local y se encuentren
inscritos en el
establecimiento.

El establecimiento
cuenta con un
documento, guia de
abordaje o protocolo
en uso para asistir a
familias con algun
integrante, que haya
sido hospitalizado o
que lo esté aun, u
otra crisis no
normativa a definir,
segln diagndstico
local. Asi mismo el
establecimiento debe
haber aplicado este

CUMPLE 1 punto: 3 fichas
clinicas donde consta uso del
protocolo

CUMPLE 0,75 punto: Tiene 2
fichas clinicas donde consta uso
del protocolo

CUMPLE 0,50 punto: Tiene 1
ficha clinica donde consta uso
del protocolo

CUMPLE 0,25 punto: Solo
cuenta con el protocolo

NO CUMPLE: O punto

INTEGRALIDAD

normativa.
salud de su protocolo a sus
establecimiento. familias
. . ., El establecimient CUMPLE 1 to: Aplicado al
Proporcionar 2.1 Equipo 2.1.1. Proporcion establecimiento punto: Aplicado a

apoyo y abordaje
a familias con
factores de
riesgo familiar
leve a moderado,
con el fin de
mejorar sus
condiciones de
vida, a través de

multidisciplinario
del
establecimiento
de atencién
primaria evalla e
interviene en
familias con
riesgo familiar de
forma integral.

de familias
inscritas evaluadas
bajo criterios
definidos por el
establecimiento
y/o comunas
(mediante
mecanismo de
screening)

Numero de familias
evaluadas mediante
screening de riesgo
(equivale a cartola
familiar) /Numero
de familias inscritas
*100

REM P 07

cuenta con un
sistema de
evaluacion de
familias inscritas
(mecanismo de
screening, conocido
como cartola familiar
u otro) y lo aplica al
30% de las familias
inscritas.

30% o mas familias inscritas y
con cartola

CUMPLE 0,6 punto: Aplicado al
29% a 25% familias inscritas y
con cartola

CUMPLE 0,3 punto: Aplicado a
24% a 20% de familias inscritas
y con cartola

NO CUMPLE 0 punto: Aplicado
a menos de 20% de familias
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

PRINCIPIO OBJETIVOS

COMPONENTES

INDICADOR

FORMULA DE
CALCULO

MECANISMO DE
CALCULO O ELEMENTOS

MINIMO REQUERIDO

Puntaje

sus capacidades
instaladas.

2.1.2 Familias con
riesgo familiar
moderado que
cuentan con un
plan de cuidado
integral

Revision de 5 fichas
de personas, cuyas
familias hayan sido
evaluadas como de
riesgo moderado,
seleccionadas
aleatoriamente,
para detectar la
presencia del Plan
de cuidado Integral

DE VERIFICACION

Documento donde se
evidencia un Plan de
cuidado integral a
familias con riesgo
moderado que debe
contener: identificacion
de integrantes,
problemas consensuados,
objetivos, coordinacion
de cartera de
prestaciones de APS y/o
actividades especificas
planificadas, metas a
corto plazo, responsables
y seguimiento (como
minimo)

Las familias con
riesgo familiar
moderado cuentan
con un plan de
intervencion integral
que contiene como
minimo identificacion
de integrantes,
problemas
consensuados,
objetivos,
coordinacién de
cartera de
prestaciones de APS
y/o actividades
especificas
planificadas, metas a
corto plazo,
responsables y
seguimiento

CUMPLE 1 punto: 5 fichas con
plan de cuidado integral
conforme el minimo requerido
y con evidencia de seguimiento
del plan

CUMPL 0,6 punto: 4 fichas con
plan de cuidado integral
conforme el minimo requerido
CUMPL 0,3 punto: 3 fichas con
plan de cuidado integral
conforme el minimo requerido
NO CUMPLE: O punto
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

2.2. La familia
qgue requiere
intervencion,
debido a sus
factores de
riesgoy
considerando sus
factores
protectores,
cuenta con
estudio de
familia.

2.2.1. Existencia
de protocolo
instalado de
Estudios de
Familia para
realizar planes de
cuidado

Protocolo de estudio
de familia
estructurado para
facilitar su
elaboracién y los
ambitos a analizar.

Documento donde se
evidencia que existe un
protocolo de estudio de
familia elaborado e
implementado a nivel
local.

Revisidn de 3 fichas
clinicas de personas
cuyas familias hayan
sido objeto de
estudio de familia.

Fichas clinicas de
personas inscritas cuyas
familias hayan sido objeto
de estudio de familia.

El establecimiento
elabora analisis
acotado respecto de
las familias que
requieran
intervencidn, para asi
establecer un plan de
cuidado integral y
seguimiento del
mismo sustentado en
estudios de familia
protocolizados

CUMPLE 1 punto: Tiene 3 fichas
con incorporacion de 1
protocolo de estudio de familia
y seguimiento del mismo
CUMPLE 0,75 puntos: Tiene 2
fichas con incorporacion de 1
protocolo de estudio de familia
y seguimiento del mismo
CUMPLE 0,50 puntos: Tiene 1
ficha con incorporacion de 1
protocolo de estudio de familia
y seguimiento del mismo
CUMPLE 0,25 puntos: Solo
cuenta con 1 protocolo de
estudio de familia

NO CUMPLE: 0 punto

2.3. Las familias
reciben visita
domiciliaria
integral (VDI),
cuando su
condicion de
salud asi lo
requiere, bajo un
método
estandarizado.

2.3.1. Existenciay
aplicacion de
pauta de visita
domiciliaria
integral

Revisidn de 5 fichas
de personas cuyas
familias hayan sido
objeto de visita
domiciliaria integral
con pauta de visita
estructurada acorde
a los minimos
definidos en la
Orientacién técnica
de visita domiciliaria
integral

Documento (flujograma,
manual de
procedimientos, entre
otros) donde se evidencia
gue existe una pauta de
visita domiciliaria,
elaborada por el
establecimiento o por la
entidad administradora
de salud, acorde a los
minimos definidos en OT
de visita domiciliaria
integral

El establecimiento
aplica pauta de visita
domiciliaria integral
acorde a los minimos
definidos en la
Orientacidn técnica
de visita domiciliaria
integral

CUMPLE 1 punto: 5 fichas con
evidencia de aplicacion de
pauta de VDI

CUMPLE 0,6 punto: 4 fichas con
evidencia de aplicacion de
pauta de VDI

CUMPLE 0,3 punto:3 fichas con
evidencia de aplicacion de
pauta de VDI

NO CUMPLE: 0 punto
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PRINCIPIO

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

OBJETIVOS

COMPONENTES

INDICADOR

FORMULA DE
CALCULO

MECANISMO DE

CALCULO O ELEMENTOS

MINIMO REQUERIDO

Puntaje

CENTRADO EN LAS PERSONAS

Promover el
abordaje familiar
en el tratamiento
de personas con

condiciones

cronicas

3.1. Las personas
inscritas y con
condiciones
cronicas reciben
prevencion y/o
cuidados
especificos junto
a la participacion
de adultos
significativos.

3.1.1. Existencia 'y
realizacién de
talleres para
personas con
condiciones
cronica y adulto
significativo

Listado con firmay
RUT en el que
conste que fueron
acompafados por
alguna persona
significativa
(identificar el tipo de
vinculo)
Documento de
planificacion de los
talleres

DE VERIFICACION

Listado con firma y RUT
de participantes de
talleres para personas
con condicion crénica,
inscritos en el
establecimiento y
acompanante,
identificando sesidn,
fecha y responsable.
Documento de
planificacidn de los
talleres

El establecimiento
planifica y realiza
talleres de, minimo, 3
sesiones para
personas con
condicion crénica, de
las cuales, al menos 1
sesiodn, estara dirigida
a adulto significativo.
Existencia de
planificacidn del
taller

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE: O punto
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PRINCIPIO

CONTINUIDAD

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA
EJE: CALIDAD

OBJETIVOS

Asegurar el
accesoy la
oportunidad de
atencién a las
personas que se
atienden en los
establecimientos
de Atencion
Primaria.

COMPONENTES

1.1. La poblacidn
del
establecimiento
se encuentra
sectorizaday
cuenta con un
equipo de
cabecera.

INDICADOR

1.1.1. Numero
de inscritos por
cada equipo de
cabecera.

FORMULA DE
CALCULO

Numero total de
inscritos del
establecimiento/
Numero de
equipos de
cabecera. *100

MECANISMO DE

CALCULO O ELEMENTOS

DE VERIFICACION

Reporte de inscritos
elaborado por el mismo
establecimiento con el
calculo por equipo de
cabecera.

MiNIMO REQUERIDO

El establecimiento cuenta
con menos de 6.000 inscritos

por cada equipo de cabecera.

Si tiene mas de 6.000
inscritos, planifica y ejecuta
acciones para redistribuir
poblacidn inscrita sin poner
en riesgo la calidad de su
atencion, cuentan con
proyectos, solicitudes pre-
inversionales o diagndstico
de brecha de recurso
humano en base a su
programacion anual de
actividades.

Puntaje

CUMPLE 1 punto: si tiene 6.000
inscritos 0 menos por equipo de
cabecera o mds de 6.000
inscritos por equipo de cabecera
con diagndstico de brecha de
recurso humano y acciones de
redistribucion de poblacion
inscrita ejecutadas o solicitud de
proyecto pre inversional en
ejecucion

CUMPLE 0,5 punto: si tiene mas
de 6000 inscritos por equipo de
cabecera, cuenta con
diagndstico de brecha de
recurso humano con acciones
planificadas de redistribucién de
poblacidn inscrita no ejecutadas

NO CUMPLE: 0 punto

No aplica en postas rurales de
salud
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COMPONENTES

1.2. El
establecimiento
articula acciones

para velar la
atencién de sus
usuarios inscritos
con oportunidad.

INDICADOR

1.2.1.
Caracterizacion
de los usuarios
inscritos que
consultan en
SAPU o Servicio
de Urgencia
hospitalaria y
que han sido
categorizados
como ESI4 y ESI5

FORMULA DE
CALCULO

Analisis de la
informacion de
usuarios inscritos
enel
establecimiento
que son
consultantes en
SAPU o en Servicio
de Urgencia
hospitalaria y que
han sido
categorizados
como ESI4 y ESIS

MECANISMO DE
CALCULO O ELEMENTOS
DE VERIFICACION

Numero de consultas
categorizadas como
ESI4 y ESI5 efectuadas
por el SAPU o Servicio
de Urgencia
hospitalaria, rutificada,
en el periodo de 1 mes.
Esto con el fin de
comparar los RUT con
los RUT de los inscritos
de cada establecimiento
y realizar el andlisis
(grupo etario,
condiciones cronicas,
sexo, etc.)

MINIMO REQUERIDO

Listas de consultas de SAPU o
Servicio de Urgencia
hospitalaria rutificada
mensualmente en el
establecimiento de atencidn
primaria. Informe semestral
con andlisis de los Gltimos 6
meses y plan de trabajo en
base al perfil de las personas
consultantes en SAPU o
Servicio de Urgencia,
socializado al equipo.

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

Puntaje

CUMPLE 1 punto: si el
establecimiento identifica y
analiza el perfil de personas
inscritas que han sido
categorizados como ESI4 y ESI5
en SAPU o Servicios de Urgencia
y cuenta con plan de trabajo
socializado al equipo:

CUMPLE 0,25 punto: si el
establecimiento identifica y
analiza el perfil de personas
inscritas que han sido
categorizados como ESI4 y ESI5S
en SAPU o Servicios de Urgencia
NO CUMPLE: 0 punto

No aplica en postas rurales de
salud

1.2.2. Plan de
gestion de la
demanda

Plan de gestion de
la demanda que
indique, al menos,
situacion o
dificultades a
abordar, objetivos,
actividades y
mecanismos de
evaluacion.

Documento donde se
explicite el plan de
gestion de la demanda
del establecimiento.

Plan socializado al equipo del
establecimiento

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE: O punto

No aplica en postas rurales de
salud
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PRINCIPIO

COMPONENTES

INDICADOR

1.2.3. Proporcién
de interconsultas
emitidas por el
establecimiento,
calificadas como
P1y evaluadas
antes de 10 dias
en el nivel
secundario.

FORMULA DE
CALCULO

Numero de
interconsultas
calificadas como
P1 evaluadas en el
nivel secundario
antes de 10
dias/NUmero de
interconsultas
totales emitidas
como P1 *1001

MECANISMO DE
CALCULO O ELEMENTOS
DE VERIFICACION

Informe desde el nivel
secundario, articulado
por el Servicio de Salud.
Realizacién de
instancias de
coordinacién para
lograr que las
interconsultas P1 sean
evaluadas antes de 10
dias

MINIMO REQUERIDO

El establecimiento conoce el
reporte de las interconsultas
prioridad 1 (P1) emitidas por
el nivel secundario, que
hayan sido evaluadas antes
de 10 dias.

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

Puntaje

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE: 0 punto

No aplica en postas rurales de
salud

INTEGRALIDAD

2.1. Los usuarios
del
establecimiento,
seglin su grupo
etario, resuelven
sus problemas de
morbilidad
localmente.

2.1.1. Proporcién
de interconsultas
emitidas por
grupo etario

Numero de
interconsultas
emitidas por grupo
etario/NUmero de
consultas de
morbilidad en ese
grupo etario *100

El establecimiento
realiza informe anual de
proporcion de
interconsultas emitidas
a nivel secundario y
propone estrategias de
mejorias de la
resolutividad

El establecimiento realiza
informe anual de
interconsultas emitidas a
nivel secundario y proponen
plan de mejora (*) de
resolutividad a nivel local, si
la derivacién de SIC al nivel
secundario es superior a 10%

(*) plan de mejora acotado
incluye a lo menos;
diagnostico, objetivo,
estrategias, indicadores de
evaluacion, cronograma,
responsables

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE: O punto
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PRINCIPIO

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

OBJETIVOS

COMPONENTES

2.2. El
establecimiento
se encuentra
desarrollando
acciones
necesarias para
instalar una
cultura de
calidad, y con
pertinencia
intercultural,
levantada a partir
de las
necesidades de
las personas.

INDICADOR

2.2.1. Existencia
de planes de
mejora continua
que aborde
problemas
pesquisados en
Diagndsticos
Participativos,
OIRS, estudio de
satisfaccién de
las personas,
analisis de
coberturas,
resultados, entre
otros.

FORMULA DE
CALCULO

Plan de mejora
continua que
demuestre
incorporacion de
las necesidades de
las personas del
establecimiento y
metodologia de
abordaje.

MECANISMO DE
CALCULO O ELEMENTOS
DE VERIFICACION

Documento de plan de
mejora continua
elaborado localmente
con participacion de
representantes de la
comunidad en el
establecimiento y/o en
la entidad
administradora de
salud.

MINIMO REQUERIDO

El establecimiento cuenta
con un plan de mejora
continua elaborado con
participacion de la
comunidad, encaminado a
fortalecer una cultura de
calidad que enfrente
problemas pesquisados en
Diagnésticos Participativos,
OIRS, en estudios de
satisfaccion usuaria, analisis
de coberturas, resultados,
entre otros. Documento con
firmas de participantes en la
elaboracién del plan.

Puntaje

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE: O punto

CENTRADO EN LAS PERSONAS

Procurar la
entrega de
servicios de
salud de calidad
a la poblacién
inscrita en el
establecimiento.

3.1. Los usuarios
reciben servicios
de salud
efectivos,
reflejado en la
baja incidencia
de
hospitalizaciones
en menores de
65 afios.

3.1.1. Existencia
de un plan de
accion destinado
a disminuir las
hospitalizaciones
de la poblacién
inscrita menor
de 65 afos.

Plan de accidn
parala
disminucidén de
hospitalizaciones
en poblacion
inscrita menor de
65 afios que
contenga linea
base de la
situacidn actual,
objetivos,
actividades a
realizar y sistema
de evaluacion.

Documento de plan de
accion parala
disminucidn de
hospitalizaciones de
poblacién inscrita
menor de 65 afios
desarrollado localmente
o a nivel de entidad
administradora de
salud, considerando
epidemiologia local.

Documento de plan de
accion para la disminucidén de
hospitalizaciones de
poblacién inscrita menor de
65 afios desarrollado
localmente o a nivel de
entidad administradora de
salud, considerando
epidemiologia local.

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE: O punto
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

PRINCIPIO OBJETIVOS

3.2. El
establecimiento
destina horas
protegidas para
el trabajo en
calidad.

COMPONENTES

INDICADOR

3.2.1.
Encargado/a de
calidad con, al
menos, 22 horas.
Semanales
dedicados al
trabajo en
calidad

FORMULA DE
CALCULO

Establecimiento
cuenta con
encargado de
calidad conalo
menos 22 horas
semanales
dedicadas a la
tematica, con
delegacion de
funciones en dicha
tematica y agenda
del profesional,
con tiempo
dedicado a calidad

MECANISMO DE

CALCULO O ELEMENTOS

DE VERIFICACION

Presentacion de
nombramiento oficial
(memo interno con
horas y funciones) de
encargado de calidad)

Presentacion de
impresion de pantalla
de la agenda del
profesional encargado
de calidad

Programa de calidad
institucional anual, que
incorpore el tiempo
protegido.

MINIMO REQUERIDO

El establecimiento cuenta
con encargado de calidad con
nombramiento oficial (memo
interno con a lo menos 22
horas y delegacion de
funciones en la tematica);
agenda del profesional con
tiempos protegidos para
realizar trabajo en calidad, y
Programa de calidad
institucional anual, que
incorpore el tiempo
protegido.

Puntaje

CUMPLE 1 punto: cuenta con
encargado de calidad 22 horas
semanales con nombramiento
oficial, agenda con tiempo
dedicado a la calidad y Programa
de calidad institucional anual,
que incorpore el tiempo
protegido

CUMPLE 0,5 punto: cuenta con
encargado de calidad 22 horas
semanales con nombramiento
oficial y agenda con tiempo
dedicado a la calidad.

CUMPLE 0.3 punto: Cuenta con
encargado de calidad 11 horas
semanales con nombramiento
oficial y agenda con tiempo
dedicado a la calidad

NO CUMPLE O punto: no cuenta
con encargado

No aplica en postas rurales de
salud
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COMPONENTES

3.3.El
establecimiento
cuenta con
control integral a
personas con
multimorbilidad
cronica

INDICADOR

3.3.1.
Implementa
Control integral a
personas con
multimorbilidad
cronica

FORMULA DE
CALCULO

Establecimiento
implementa
control integral
para personas con
multimorbilidad
cronica

MECANISMO DE
CALCULO O ELEMENTOS
DE VERIFICACION

Presentacion de
protocolo de atencion
integral a personas con
multimorbilidad
cronica.

Cuaderno o impresion
de pantalla de la agenda
modificada para control
integral

Programacion del
centro de salud que
evidencie el control
integral a personas con
multimorbilidad

MINIMO REQUERIDO

El establecimiento cuenta
con protocolo de atencidn
integral a personas con
multimorbilidad; con
evidencia de que esta
atencion se ve reflejada en la
agenda del profesional y en
la programacion del centro
de salud

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

Puntaje

CUMPLE 1 punto: si cuenta con
protocolo y la prestacion
reflejada en la programacion y
agenda

CUMPLE 0,5 punto: Prestacion
reflejada en la programacién o
agenda

CUMPLE 0,25 punto: Solo cuenta
con protocolo

NO CUMPLE: O punto

3.4.El
establecimiento
caracterizay
gestiona sus
usuarios poli
consultantes en
SAPU o Servicio
de Urgencia

3.4.1. Analisis y
gestion de la
informacion de
usuarios inscritos
enel
establecimiento
que son poli
consultantes en
SAPU o Servicio
de Urgencia

Numero de
consultas
efectuadas por
SAPU o Servicio de
Urgencia
rutificada, en el
periodo de 1 mes,
para cruzar esos
datos con el
rutificado de
inscritos de cada
establecimiento.

Listas de consultas de
SAPU o Servicio de
Urgencia rutificada
mensual y Lista de
inscritos rutificada en el
establecimiento de
atencién primaria.
Informe semestral (es
decir, que recoja la
situacidén de los ultimos
seis meses) y plan de
trabajo en base al perfil
de usuarios inscritos
poli consultantes.

El establecimiento identifica
y analiza el perfil de sus
usuarios inscritos y poli
consultantes (mas de 7
consultas anuales) en SAPU o
Servicio de Urgencia
hospitalaria.

Elabora plan de trabajo en
base al perfil de usuarios
inscritos poli consultantes.

CUMPLE 1 punto: con analisis
de los datos y plan de trabajo
que incluye gestiodn de la poli
consulta

CUMPLE 0,5 punto: solo con
listados de poli consultantes y
analisis de los datos

NO CUMPLE: O punto

No aplica en postas rurales de
salud
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA
EJE: INTERSECTORIALIDAD Y TERRITORIALIDAD

MECANISMO DE
CALCULO O

PRINCIPIO OBIJETIVOS COMPONENTES INDICADOR MEDIO VERIFICADOR MINIMO REQUERIDO Puntaje
ELEMENTOS DE 9 .
VERIFICACION
1. Abordar,
desde un Ficha clinica de personas .
. . . . El establecimiento
enfoque 1.1.1. Existencia . ) inscritas en el .
. . 1.1. El . Revisidn de 5 fichas - trabaja en Red para )
a |intersectorial, el o de trabajo en L. establecimiento, donde . CUMPLE 1 punto: 5 fichas
< establecimiento . clinicas de personas abordar el bienestar
& | estado de salud Red, reflejado en . conste que hayan CUMPLE 0,8 punto: 4
= . se encuentra . seleccionadas . Lo de las personas .
D |y bienestardela | atenciones que . recibido algun tipo de . . fichas:
= = inserto en una ) aleatoriamente de un . . inscritas. Al menos, se .
= | poblacién reciban las intervencion desde el CUMPLE 0,6punto: 3 fichas
= |. . Red grupo de personas que espera demostrar que
O |inscrita, en el . personas . . Intersector. En general, . NO CUMPLE 0 punto:
o Intersectorial . . han sido derivadas al . trabajan con 1 .
marco de la . inscritos en el las atenciones otorgadas |. 7, - menos de 2 fichas
) activa. o Intersector. . . institucion definida
Estrategia establecimiento. por asistentes sociales
. . R localmente.
Nacional de tienen este cardcter.
Salud.
. . Mapa del territorio local
. 2.1.1. Existencia P _
2. ldentificar las del establecimiento que
S 2.1. El de mapa del . T -
instituciones o . contenga identificacion El establecimiento
establecimiento | territorio
gue componen . de los sectores y/o o cuenta con un mapa
a . conoce el incluyendo las . Mapa del territorio que N
< | elintersector |. R equipo de cabeceray de | . del territorio local
a intersector, en el | instituciones que . incorpore las .
= del . las instituciones R donde se inserta
= . cual se operanen ély ) instituciones y recursos CUMPLE: 1 punto
& | establecimiento operativas en el (documento y/o
® encuentra los recursos L que operen por cada . NO CUMPLE :0 punto
o | de salud, con el . . territorio, tales como . diagrama) donde
[ . inserto, y lo (infraestructura L sector y/o equipo de . e
Z | fin de coordinar . escuelas, jardines identifica las
. articula para el |u otros) . . - cabecera o
acciones . . . infantiles, oficinas instituciones que
. trabajo disponibles en el . L .
efectivas con . municipales, iglesias, operan en éste.
. colaborativo sector en el cual .
éste. empresas, carabineros,

esta.

tribunales, etc.)

SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES
DIVISION DE ATENCION PRIMARIA, DEPARTAMENTO DE GESTION DE LOS CUIDADOS

31




INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

PRINCIPIO OBIJETIVOS

COMPONENTES

INDICADOR

2.1.2. Existencia
de protocolo de
articulacién con
la Red del
territorio donde
se inserta el
establecimiento.

MECANISMO DE
CALCULO O
ELEMENTOS DE
VERIFICACION
Protocolo de
articulacion del
establecimiento con las
instituciones que
operan en su territorio,
identificando la
direccion de la relacidn,
tematicas donde se
interceptan, ambitos de
cooperacion y persona
de contacto (es una
especie de catastro de
instituciones)

MEDIO VERIFICADOR

Protocolo donde se
indiquen direcciones de
relacion del
establecimiento con las
instituciones que operan
en su territorio local.

MiNIMO REQUERIDO

Una vez identificadas
las instituciones que
operan en el territorio
donde se inserta el
establecimiento, éste
elabora un protocolo
de articulacién con
esta Red identificada.

Puntaje

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE :0 punto

CENTRADO PERSONAS

3. Coordinar
acciones con el
Intersector con
el fin de mejorar
las perspectivas
de desarrollo y

bienestar de

poblacion
infantojuvenil
vulnerable.

3.1. El
establecimiento
se ocupa de
prevenir el dafio
en poblacion
infanto juvenil
vulnerable,
mediante el
trabajo
intersectorial y
territorial.

3.1.1. Existencia
de plan de
manejo
intersectorial
preventivo del
dafio en
poblacion
infanto juvenil
vulnerable
inscrita en el
establecimiento.

Plan de manejo
intersectorial en la linea
de prevencion del dafo
en poblacion infanto
juvenil vulnerable,
demostrando que el
establecimiento tiene
identificado un
protocolo de accién
articulado con el
Intersector cuando un
adolescente, por
ejemplo, deserta del
colegio, es sujeto de
vulneracién en sus
derechos, etc.

Documento de plan de
manejo intersectorial
para la prevencién del
dafio en poblacion
infanto juvenil vulnerable,
elaborado localmente.

El establecimiento
cuenta con un plan de
manejo intersectorial
para la poblacién
infanto juvenil
vulnerable,
demostrado a través
de alianzas
estratégicas entre
éste y alguna instancia
(educacién, deportes,
instituciones
religiosas,
fundaciones,
programas de
dependencia entre
otros.)

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE :0 punto
NO APLICA
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

PRINCIPIO OBIJETIVOS

COMPONENTES

INDICADOR

MECANISMO DE
CALCULO O
ELEMENTOS DE

VERIFICACION

MEDIO VERIFICADOR

MINIMO REQUERIDO  Puntaje

3.2. Intersector
activo en salud.

3.2.1. Mesa de
trabajo
intersectorial en
salud activa en
cada sector o por
cada 5.000
inscritos (por
ejemplo,
Comision Mixta
Salud Educacion,
COMSE)

Numero de inscritos en
el establecimiento de
salud/NUmero de mesa
de trabajo intersectorial
en salud

Plan de Trabajo con el
Intersector, en sintonia
con el Plan de Salud
Comunal y Plan de
Educacion Municipal.
Acta de identificacion de
los funcionarios que
trabajan en la mesa de
trabajo intersectorial en
salud.

Lista de asistencia de
funcionarios y personas
participantes que den
cuenta de que existe
participacion del
Intersector

El establecimiento
cuenta con Plan de
Trabajo con el
Intersector, en

sintonia con el Plan de
Salud Comunal y Plan

de Educacion
Municipal
Documento o acta,
donde estan
identificados los
funcionarios que
trabajan en la mesa

intersectorial en salud
de cada sector o por
cada 5.000 inscrito del

establecimiento.

Lista de asistencia de

funcionarios y
personas

participantes que den
cuenta de que existe

participacion del
Intersector

CUMPLE 1 punto:

Cuenta con plan de trabajo,
documento o acta donde
consta participacion de los
funcionarios en la mesay
lista de asistencia de
funcionarios y del
intersector

CUMPLE 0,5 punto: Solo
cuenta con plan de trabajo
NO CUMPLE 0 punto:

No aplica en rural
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA
EJE: CENTRADO EN ATENCION ABIERTA

PRINCIPIO OBIJETIVOS

CONTINUIDAD

Fomentar la
relacion y
transito de los
usuarios de la
Red de Salud,
desde el modelo
hospitalario
hacia el modelo
de atencidén
integral de salud
familiary
comunitaria.

COMPONENTES

1.1. Mecanismo de
articulacion de los
diferentes puntos
de atenciénen la
Red Asistencial.

INDICADOR

1.1.1. Existencia
de un Plan de
trabajo que
establezca
acciones de
coordinacion,
mediante flujo de
informacion
periddica, de los
egresos
hospitalarios hacia
los
establecimientos
de atencion
primaria.

MECANISMO DE
CALCULO O ELEMENTOS

DE VERIFICACION

Solicitud de plan de
trabajo que contenga los
informes mensuales de
egresos hospitalarios
por NM, DM2,
amputaciones por DM2,
IAM, ACV, ERC etapa 5,
articulado por el Servicio
de Salud. Reuniones de
coordinacién de la Red.

MEDIO
VERIFICADOR

Plan de trabajo
anual que
contenga
informacién
mensual de
egresos
hospitalarios por
NM, DM2,
amputaciones por
DM2, IAM, ACV,
ERC etapa 5,
articulado por el
Servicio de Salud.
Actas de
reuniones de
coordinacién de
la Red.

MiNIMO REQUERIDO

Presentacion de Plan
de trabajo que
establezca acciones
de coordinacién y al
menos presentacion
de 4 informes o
solicitud de informes,
actas de reuniones
gue conste de, al
menos, informacion
de egresos
hospitalarios por NM,
DM2, amputaciones
por DM2, IAM, ACV,
ERC etapa 5,
articulado por el
Servicio de Salud.

Puntaje

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE :0 punto

En caso de no existir egresos
por estas causas en zonas
rurales no aplica
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

PRINCIPIO OBIJETIVOS

COMPONENTES

INDICADOR

MECANISMO DE

MEDIO

CALCULO O ELEMENTOS VERIFICADOR

DE VERIFICACION

MiNIMO REQUERIDO

Puntaje

1.2. Las personas
inscritas en el
establecimiento
gue hayan sido
hospitalizados por
causa de NM,
DM2,
amputaciones por
DM2, IAM, ACV,
ERCetapa 5,y
dados de alta,
reciben las
atenciones
correspondientes
al Plan de cuidados
disefado para tal
fin.

1.2.1. Existencia de
plan de cuidados
para usuarios
inscritos dados de
alta hospitalaria
por causa de NM,
DM?2,
amputaciones por
DM2, IAM, ACV,
ERC etapa 5,

Revisién de 3 fichas de
usuarios inscritos,
seleccionados
aleatoriamente, que
hayan sido dados de alta
del Hospital por causa
de NM, DM2,
amputaciones por DM2,
IAM, ACV, ERC etapa 5,
donde se constate la
existencia de objetivos
de abordaje para su
rehabilitacion, asi como
también acciones a
emprender sobre éste y
los responsables del
equipo de cabecera.

Ficha clinica de
usuarios inscritos
enel
establecimiento,
gue hayan sido
dados de alta
desde el Hospital
por diagndstico
de NM, DM2,
amputaciones por
DM2, IAM, ACV,
ERC etapa 5,

El establecimiento
desarrolla PLAN DE
CUIDADOS de
acompafamiento y
rehabilitacién para
sus usuarios inscritos
gue hayan sido dados
de alta,
principalmente por
diagndstico de NM,
DM2, amputaciones
por DM2, IAM, ACV,
ERC etapa 5, Al menos
3 de las 5 fichas
auditadas cuenta con
el plan de cuidados.

En caso de que los
egresos por estas
causas sean inferiores
a 3, se asigna
puntuacion
proporcional al
numero de fichas
revisadas con plan de
cuidados respecto al
total de fichas
revisadas

CUMPLE 1 punto: 3 fichas con
plan de cuidado

CUMPLE 0,75 punto:2 fichas
con plan de cuidado

CUMPLE 0,50 punto:1 ficha
con plan de cuidado

CUMPLE 0,25 punto: Solo
cuenta con documento de plan
de cuidado

NO CUMPLE O punto: No
presenta nada

En caso de no existir egresos
por estas causas en zonas
rurales no aplica
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA
PRINCIPIO OBIJETIVOS

COMPONENTES

INDICADOR

MECANISMO DE

CALCULO O ELEMENTOS VERIFICADOR

DE VERIFICACION

MEDIO

MiNIMO REQUERIDO

Puntaje

Promover el 2.1. Las personas 2.1.1 Proporcién Numero de personas REM A05 El establecimiento CUMPLE 1 punto: Establece
fortalecimiento |de 15 afios y mas de personas con con multimorbilidad establece linea base e | linea base e incrementa las
de la Atencidn con multimorbilidad cronica (G3 Y G2) que incrementa, las personas con multimorbilidad
Primaria multimorbilidad cronica en riesgo cuentan con plan de personas con crdnica (G3 Y G2) cuentan con
poniendo énfasis | crénica cuentan alto (G3) y cuidado/ numero total multimorbilidad plan de cuidado.
9,: en las acciones | con plan de moderado (G2) de personas con crénica (G3 Y G2) que | CUMPLE 0,25 punto: Establece
% de promocion, cuidado en el que cuentan con multimorbilidad crénica cuentan con plande |linea base
g prevencion en establecimiento de | plan de cuidados. | (G3y G2) * 100 cuidado, NO CUMPLE 0 punto:
e personas con atencién primaria.
E alto riesgo de Aplica en Diferenciar por estrato No aplica en centro de salud
hospitalizacion establecimientos Riesgo alto G3 y riesgo sin estratificacion
que cuentan con moderado G2
poblacion
estratificada segun
riesgo
Favorecer el 3.1. Las personas 3.1.1. Proporcién (N° de personas con REM A01 El establecimiento CUMPLE 1 punto: Alcanza la
abordaje de 15 afos y mas de personas con multimorbilidad crénica alcanza, al menos, la | meta fijada de cobertura de
- ambulatorio y con multimorbilidad (G2 y G3) que cuentan meta fijada de control integral
<Z’: con enfoque multimorbilidad cronica que con control integral / N° cobertura de CUMPLE 0,25 puntos:
Q familiary cronica cuentan cuentan con total de personas con personas con incremento respecto a lo
& comunitario a con control integral | control integral multimorbilidad crénica multimorbilidad logrado es inferior a la meta
g personas que en el centrado en la G2y G3) *100 cronica que cuentan | fijada
9,: tienen alto establecimiento de | persona con control integral NO CUMPLE 0 punto: No
= riesgo de agravar | atencion primaria. Diferenciar por estrato centrado en la Incrementa respecto a lo
(qu su situacion de Aplica en Riesgo alto G3 y riesgo persona logrado y No alcanza la meta
salud. establecimientos moderado G2 fijada de cobertura de
que cuentan con controles integrales
poblacion
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

PRINCIPIO OBIJETIVOS COMPONENTES

INDICADOR

MECANISMO DE

DE VERIFICACION

MEDIO
CALCULO O ELEMENTOS VERIFICADOR

MiNIMO REQUERIDO

Puntaje

estratificada segun
riesgo

No aplica en centro de salud
sin estratificacion

3.2. Las personas
con dependencia
severa reciben plan
de cuidados
domiciliarios desde
el establecimiento
de atencidén
primaria.

3.2.1. Porcentaje NuUmero de cuidadores | REM P03 El establecimiento CUMPLE 1 punto: 100% de
de cuidadores de de personas con promueve que los cuidadores capacitados
personas con dependencia severa cuidadores de CUMPLE 0,5 puntos: Entre
dependencia capacitados / Nimero personas con 99% y 50% de cuidadores
severa capacitados | total de cuidadores de dependencia severa capacitados
personas con asistan a talleres o NO CUMPLE O puntos: Entre
dependencia severa educaciones en 49% y 0% de cuidadores
inscritas en el domicilio de capacitados
establecimiento X100. prevencion del dafio
del cuidador y de la No aplica en postas de salud
persona con rural en caso de no tener
dependencia severa. | poblacion definida
3.2.2. Visitas Numero de visitas REM A 26 El establecimiento CUMPLE 1 punto: 100% de
domiciliarias domiciliarias integrales realiza al menos 2 personas con dependencia
integrales a realizadas en domicilio visitas domiciliarias severa con dos visitas

personas con
dependencia

severa inscritas en
el establecimiento.

de personas con
dependencia severa /
Poblacién bajo control
con dependencia severa
inscrita en el
establecimiento X100

integrales en el afio a
personas con
dependencia severa,
de acuerdo a

protocolo establecido.

CUMPLE 0,5 puntos: Entre
99% y 50% de personas con
dependencia severa con dos
visitas

NO CUMPLE O puntos: Entre
49% y 0% de personas con
dependencia SEVERA con dos
visitas

No aplica en postas de salud
rural en caso de no tener
poblacion definida
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

EJE: TECNOLOGIA

CONTINUIDAD

Utilizar la
tecnologiaen la
promocion de la
salud,
prevencion,
diagnéstico o
tratamiento de
una enfermedad,
rehabilitacién o
cuidados de
largo plazo. Se
incluyen los
medicamentos,
los dispositivos
médicos, los
procedimientos
médicos y
quirdrgicos, asi
como los
sistemas
organizativos
dentro de los
cuales se

proporciona

1.1. El
establecimiento
cuenta con
registro clinico
electrdénico
(minimo: ficha
clinica electrénica

1.1.1. Existencia de
software o
plataforma para
registro clinico
electrénicoy
despacho de

Demostracion en terreno
del uso del registro clinico
electrénico y del
despacho de recetas en
farmacia.

Fotografias de pantalla
(que demuestre
existencia de software o
plataforma electrénica)
tanto para la ficha clinica
electrénica como para el

El establecimiento
cuenta y usa software o
plataforma para
registrar atenciones en
ficha clinica y para el
despacho de recetas en

CUMPLE 1 punto: cuenta
y usa software o
plataforma para registrar
atenciones en ficha clinica
y para el despacho de
recetas en farmacia
CUMPLE 0,5 puntos: 1
solo tipo de registro

NO CUMPLE: O punto

y despacho de recetas de despacho de recetas en farmacia No aplica en PSR, en caso

recetas de farmacia. farmacia. ) de no tener software o

farmacia) plataforma office para
registro clinico electrénico
y despacho de recetas de
farmacia.

1.2. El 1.2.1. Existencia de | Informes o documentos El establecimiento

establecimiento reportes de reportes periddicos extrae reportes

cuenta con periddicos en que demuestren Doc.lfm.entos de reportes periddicos de sus

modalidad de relacion a periodicidad y extraccion periodicos que resultados IAAPS (4 CUMPLE: 1 punto

reportes de IAAPS,
metas sanitarias,
REM y por curso
de vida, basado en

cumplimiento de
IAAPS, metas
sanitarias, REM
y/o por curso de

mediante uso de software
o simil compartidos con
los equipos del
establecimiento.

demuestren periodicidad
y extraccidon mediante
uso de software o simil

reportes), metas
sanitarias (2 reportes),
REM (2 reportes) y/o
por curso de vida con el

NO CUMPLE :0 punto
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

MECANISMO DE
CALCULO O ELEMENTOS | MEDIO VERIFICADOR
DE VERIFICACION

PRINCIPIO | OBJETIVOS COMPONENTES INDICADOR

MINIMO REQUERIDO

Puntaje

dicha atencidén
sanitaria.

software u otro
similar.

vida, basados en
un software u otro
similar.

fin de ir monitoreando
los resultados de su
gestion.

1.2.2. Mecanismos
para difundir los
reportes de IAAPS,
metas sanitarias,
REM y/o
programas de
curso de vida,
basados en alguna
tecnologia u otro
método.

Documento donde se
muestren actas, correos
electrdnicos, fotografia
de paneles u otro
mecanismo por el cual el
establecimiento ha
difundido el reporte de
IAAPS, metas sanitarias,
REM y/o por curso de
vida.

El establecimiento
comparte los reportes
periodicos con sus
equipos mediante
reuniones de equipo,
email u otro
mecanismo,
asegurandose de
involucrar a todos en la
consecucioén de sus
objetivos.

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE :0 punto
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PRINCIPIO

INTEGRALIDAD

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

OBIJETIVOS

Utilizar la
tecnologia en la
promocion de la
salud,
prevencion,
diagndstico o
tratamiento de
una enfermedad,
rehabilitacién o
cuidados de
largo plazo. Se
incluyen los
medicamentos,
los dispositivos
médicos, los
procedimientos
médicos y
quirargicos, asi
como los
sistemas
organizativos
dentro de los
cuales se
proporciona
dicha atencién

sanitaria

COMPONENTES

2.1. El
establecimiento se
encuentra
integrado en la
Red Asistencial,
mediante el uso de
Tics.

INDICADOR

2.1.1. Existencia de
plataforma
informatica que
permita la
coordinacion del
establecimiento
con su red local
y/o con la red del
Servicio de Salud.

MECANISMO DE
CALCULO O ELEMENTOS
DE VERIFICACION

Uso de la plataforma en
visita a terreno realizada
por el Servicio de Salud.

MEDIO VERIFICADOR

Demostracién en terreno
del uso de la plataforma
informatica.

MINIMO REQUERIDO

El establecimiento
cuenta con una
plataforma informatica
que le permite estar
coordinado y
comunicado con otras
instancias a nivel
comunal y/u otras
instancias a nivel de
Servicio de Salud
(hospitales, por
ejemplo) En ese
sentido, se espera que
coordine, bajo esas
caracteristicas, al
menos dos de las

siguientes dimensiones:

gestion de lista de
espera, referenciay
contra referencia, GES,
gestion clinica, y /o
gestion financiera,
gestion de compras,
gestion de informacion,
etc.

Puntaje

CUMPLE 1 punto: con5
de los ambitos sugeridos
CUMPLE 0,5 punto: con 2
ambitos sugeridos:

NO CUMPLE O punto:
Menos de 2 dmbitos
sugeridos

No aplica en postas de
salud rural en caso de no
internet
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PRINCIPIO

CENTRADO PERSONAS

OBIJETIVOS

Utilizar la
tecnologia en la
promocion de la
salud,
prevencion,
diagndstico o
tratamiento de
una enfermedad,
rehabilitacién o
cuidados de
largo plazo. Se
incluyen los
medicamentos,
los dispositivos
médicos, los
procedimientos
médicos y
quirargicos, asi
como los
sistemas
organizativos
dentro de los
cuales se
proporciona
dicha atencién
sanitaria

COMPONENTES

3.1. El
establecimiento
usa Tics aplicada a
la prevencién y
promocion de la
salud.

INDICADOR

3.1.1.
Incorporacion de
Tics dentro de una
estrategia
promocional-
preventiva a nivel
individual o
comunitario.

MECANISMO DE
CALCULO O ELEMENTOS
DE VERIFICACION

Uso de la Tics, aplicada a
la prevenciony
promocion de salud

MEDIO VERIFICADOR

Demostracion en terreno
donde se muestre como
se aplicala TIC en las
estrategias de prevencion
y promocién de la salud.
Ver TV con programas
educativos en sala de
espera

MINIMO REQUERIDO

El establecimiento
cuenta con al menos
una Tics aplicada para la
prevencién y promocién
de salud a nivel
individual o comunitaria
(incluye uso de redes
sociales) a nivel
individual, familiar y/o
comunitario.

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

Puntaje

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE :0 punto

3.2. El
establecimiento
usa algun tipo de
tecnologia
aplicada a la
resolutividad.

3.2.1. Existencia de
algun tipo de
tecnologia
aplicada a la
resolutividad
(incluye
telemedicina,
equipamiento u
otro)

Uso de la TIC, aplicada a
la resolutividad.

Documento o flujograma
que muestre cémo se
aplicalaTICenla
resolutividad.

El establecimiento
cuenta con algun tipo
de tecnologia aplicada a
la resolutividad del
mismo; incluye
telemedicina,
equipamiento, base de
datos u otro.

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE :0 punto
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PRINCIPIO

CONTINUIDAD

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA
EJE: PARTICIPACION

OBIJETIVOS

Comprometery
desarrollar todos
los esfuerzos
necesarios para
promover la
participacion
social en salud
como practica
habitual,
reconociendo la
importancia de
su fomento y del
trabajo
colaborativo con
la comunidad

COMPONENTES

1.1. El
establecimiento
busca un vinculo
de trabajo con la
comunidad y el
empoderamiento
de la misma.

INDICADOR

1.1.1. Existencia de
plan de
participacion social
en salud que
contenga
elementos de
evaluaciony
construido con la
comunidad.

MECANISMO DE
CALCULO O
ELEMENTOS DE
VERIFICACION

Plan de participacién
social en salud,
indicando la
periodicidad de las
actividades,
contenido de las
mismas y elementos
de evaluacion del
plan.

Pauta de evaluacion
del plan de
participacion social
en salud.

MEDIO VERIFICADOR

Documento de informes
de avance cualitativo,
indicando la
periodicidad de las
actividades, contenido
de las mismas y
elementos de evaluacién
del plan de participacion
social en salud.

Pauta de evaluacion
(completada) del plan de
participacion social en
salud, donde se incluyan
los ejes definidos y sus
componentes. Lo
fundamental es ver que
contenga elementos
medibles.

MiNIMO
REQUERIDO

El establecimiento
cuenta con Plan
Anual de
Participacion Social,
donde se incluyen,
al menos, 3
organizaciones
distintas al CDLy
gue se base en un
diagndstico de
determinantes
sociales de la salud
gue operan en el
territorio.
Asimismo, cuenta
con sistematizacion
y evaluacion de las
actividades que
realiza con la
comunidad

Puntaje

CUMPLE 1 punto: Plan de
participacion social en salud
e informes de avance
CUMPLE 0,5 punto: Sélo plan
de participacién social en
salud

NO CUMPLE: O punto No
presenta plan

No aplica en postas rurales
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

PRINCIPIO OBIJETIVOS COMPONENTES

1.2. El equipo de
salud del
establecimiento se
vincula con la
comunidad del
territorio

INDICADOR

1.2.1. Proporcidn
de actividades
participativas de
desarrollo
territorial
realizadas.

MECANISMO DE
CALCULO O
ELEMENTOS DE
VERIFICACION

Numero de
actividades
participativas
realizadas/Numero
de actividades
participativas
programadas, en un
afno corrido. (Esta
formula corresponde
al calculo pertinente
para el componente
1.1)

MEDIO VERIFICADOR

Listado de las
actividades
participativas realizadas
y listado de actividades
programadas, ya sea a
nivel del establecimiento
como a nivel de entidad
administradora de salud.
Listados de asistencia y
registro fotografico de
las actividades realizadas

MiNIMO
REQUERIDO

El establecimiento
desarrolla
actividades
participativas, en
conjunto con el
Intersector y sus
equipos de cabecera
y/u otros definidos
por él mismo,
buscando la
participacion social
en salud de su
territorio. Incluye
didlogos ciudadanos
en salud, cabildos u
otro con la inclusién
y participacion de
autoridades locales,
zonales de salud y
comunidad
organizada y no
organizada.

Puntaje

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE :0 punto
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

PRINCIPIO OBIJETIVOS COMPONENTES

1.3.El
establecimiento
cuenta con
encargado o jefe
de Participacion
Social en Salud.

INDICADOR

1.3.1. Encargado
de participacién
con competencias
ad/hoc
certificadas.

MECANISMO DE
CALCULO O
ELEMENTOS DE
VERIFICACION

Resolucién
exenta/memorandum
del cargo de
encargado de
participacion social
que sefiale las
competencias
certificadas.

MEDIO VERIFICADOR

Resolucion
exenta/memorandum
con encargado de
Participacién Social en
Salud: identificacidn,
profesion, rol dentro del
equipo de cabecera u
otro, acreditacion de
cursos afines y perfil de
cargo.

MiNIMO
REQUERIDO

El establecimiento
cuenta con un
encargado de
Participacidn Social
en Salud, el/la cual
requiere tener
certificacion de, al
menos, un curso de
40 hrs en:
participacion social,
educacion popular,
derechos humanos
y/o trabajo
comunitario.
Asimismo, el
encargado de
Participacién Social
en Salud se ajusta a
perfil de cargo
definido.

Puntaje

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE :0 punto

No aplica en Postas rurales
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PRINCIPIO

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

OBIJETIVOS

COMPONENTES

1.4.El
establecimiento
destina horas
protegidas para el
trabajo en
participacion social
en salud.

INDICADOR

1.4.1. Encargado/a
de participacién
del
establecimiento
cuenta con, al
menos, 22 hrs.
Semanales
dedicadas al
trabajo en
participacion
social.

MECANISMO DE
CALCULO O
ELEMENTOS DE
VERIFICACION

Encargado de
participacion social
ensaludconalo
menos 22 horas
semanales dedicadas
a la tematica, con
delegacion de
funciones en dicha

tematica y agenda del

profesional, con
tiempo dedicado a
participacion social.

MEDIO VERIFICADOR

Presentacion de
nombramiento oficial
(memo interno con
horas y funciones) de
encargado de
participacion social)

Presentacion de
impresion de pantalla de
la agenda del profesional
encargado de
participacion social

MiNIMO
REQUERIDO

El establecimiento
cuenta con
encargado de
participacion social
con nombramiento
oficial (memo
interno con a lo
menos 22 horas y
delegacion de
funciones en la
temadtica); y agenda
de profesional con
tiempos protegidos
para realizar el
trabajo en
participacion social
en salud

Puntaje

CUMPLE 1 punto: cuenta con
encargado con a lo menos 22
horas semanales con
nombramiento oficial, y
agenda con tiempo dedicado
a la participacion social en
salud

CUMPLE 0,5 punto: cuenta
con encargado con a lo
menos 22 horas semanales
con nombramiento oficial.
CUMPLE 0.3 punto: Cuenta
con encargado con a lo
menos 11 horas semanales
con nombramiento oficial
NO CUMPLE O punto: no
cuenta con encargado

No aplica en postas rurales
de salud
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PRINCIPIO

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

OBIJETIVOS

COMPONENTES INDICADOR

1.4.2. Otros
profesionales con
tiempo protegido
para el trabajo en
participacion social

MECANISMO DE
CALCULO O
ELEMENTOS DE
VERIFICACION

Presentacion de
cuaderno o impresién
de pantalla de la
agenda de, al menos,
2 profesionales
donde conste que
tiene horas dedicadas
a participacion social

MEDIO VERIFICADOR

Presentacion de
cuaderno o pantallazo
de la agenda de, al
menos, 2 profesionales

MiNIMO
REQUERIDO

Las agendas de
profesionales y
administrativos
cuentan con
tiempos protegidos
para realizar trabajo
en participacién
social en salud, y
plan de trabajo debe
reflejar la
incorporacion de
varios integrantes
del equipo de salud.

Puntaje

CUMPLE 1 punto: cuenta con
2 profesionales con horas
dedicadas a participacion
social.

CUMPLE 0,5 punto :1
profesional

NO CUMPLE O punto: sin
profesional

No aplica en postas rurales
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PRINCIPIO

avarnvysiini

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

OBIJETIVOS

Comprometer y
desarrollar todos
los esfuerzos
necesarios para
promover la
participacion
social en salud
como practica
habitual,
reconociendo la
importancia de
su fomento y del
trabajo
colaborativo con
la comunidad

COMPONENTES

2.1. El
establecimiento
desarrolla
diagndstico
participativo en
salud, como
herramienta de
deteccién de
necesidades de la
comunidad.

INDICADOR

2.1.1. Existencia de
diagndstico
participativo por
cada sector y/o
equipo de
cabecera, con
participacion
comunitaria 'y
enfoque
intercultural, que
incluya el analisis
de problemas de
salud en el sector,
identificados por la
comunidad.

MECANISMO DE
CALCULO O
ELEMENTOS DE
VERIFICACION

N° de sectores que
participan/N° total de
sectores del
establecimiento.

MEDIO VERIFICADOR

Informe de diagndstico y
plan participativo que
incluya: objetivos,
metodologia utilizada,
problemas priorizados,
acciones a implementar,
responsables,
cronograma, recursos y
listado de participantes.

MiNIMO
REQUERIDO

El establecimiento
cuenta con
diagnéstico
participativo, por
cada sector y/o
equipo de cabecera,
con participacion
comunitaria que
incluye el andlisis de
problemas de salud
y otros identificados
por la comunidad y
con plan
participativo que
incorpora los
hallazgos del
diagnéstico
participativo.

Puntaje

CUMPLE 1 punto: cuenta con
diagndstico y plan
participativo

CUMPLE 0,5 punto: cuenta
solo con diagnostico
participativo o solo con plan
Participativo

NO CUMPLE: 0 punto
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PRINCIPIO

CENTRADO PERSONAS

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

OBIJETIVOS

Comprometery
desarrollar todos
los esfuerzos
necesarios para
promover la
participacion
social en salud
como practica
habitual,
reconociendo la
importancia de
su fomento y del
trabajo
colaborativo con
la comunidad

COMPONENTES

3.1.El
establecimiento
incluye dentro de
la participacidn
social en salud la
consulta
permanente en
relacion a la
satisfaccion
usuaria.

INDICADOR

3.1.1. Existenciay
aplicacién de
protocolo de buen
trato al usuario
con participacion
de la comunidad
(ley de derechos y
deberes)

MECANISMO DE
CALCULO O
ELEMENTOS DE
VERIFICACION

Existenciay
cumplimiento de
protocolos de buen
trato al usuario (ley
de derechos y
deberes), con
participacion de la
comunidad, por parte
de las personas que
otorgan servicios de
salud (ya sean
administrativos y/o
clinicos).

MEDIO VERIFICADOR

Informe de uso y
cumplimiento de
protocolos de buen trato
al usuario con
participacion de la
comunidad, (ley de
derechos y deberes), por
parte de las personas
gue otorgan servicios de
salud (ya sean
administrativos y/o
clinicos)

Ademas, se solicitara
gue demuestren
mecanismos usados para
la difusién y toma de
conocimiento de todos
los miembros del
establecimiento (a lo
menos reuniones de
difusidn).

MiNIMO
REQUERIDO

El establecimiento
tiene un protocolo
de buen trato al
usuario elaborado
con participacién de
la comunidad, para
asegurar la
satisfaccion de las
personas que
acceden a sus
servicios y los
mecanismos
utilizados para la
difusién y toma de
conocimiento de
todos los miembros
del establecimiento.

Puntaje

CUMPLE 1 punto: presenta
protocolo y actas de
reuniones

CUMPLE 0,50 puntos:
presenta solo protocolo o
solo actas

NO CUMPLE 0 punto: no
presenta nada
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PRINCIPIO

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA
EJE: GESTION DEL DESARROLLO DE LAS PERSONAS Y DE LA ORGANIZACION

OBIJETIVO

COMPONENTES

INDICADOR

MECANISMO DE
CALCULO O ELEMENTOS
DE VERIFICACION

MEDIO VERIFICADOR

MiNIMO
REQUERIDO

Puntaje

CONTINUIDAD, INTEGRALIDAD Y CENTRADO EN LAS PERSONAS

1. Trabajar en
pos de la
organizacion de
las personas, su
desempefioy
desarrollo de
competencias
con énfasis en el
fomento del
capital humanoy
enla
construccidn de
ambientes
laborales
orientados a la
obtencion de
impacto
sanitario, con
visién de salud
publica.

1.1. La
entidad
administradora
de salud o el
establecimiento
cuenta con
perfiles de
cargo y roles
difundidos al
equipo de salud

1.1.1.
Construccién
consensuada de
perfiles y roles de
cargos directivos
(director comunal
de salud, director
de
establecimientos,
equipo gestor, jefe
del SOME, jefe
sector, encargado
de promocion-
participacion,
calidad, de salud
familiar, entre
otros) Difundidos
al equipo

Informe de Perfiles de
cargos directivos
definidos. Asimismo,
debe demostrar el
mecanismo usado para su
difusién dentro de los
equipos (email, memo,
ordinario, circulares,
diario mural, entre otros)

Documento con perfiles de
cargo solicitado con
vigencia de a lo menos 5
afnos. Mecanismo usado
para su difusidn dentro de
los equipos (email, memo,
ordinario, circulares, diario
mural, entre otros)

La entidad
administradora de
salud o el
establecimiento
cuenta con roles y
perfiles de cargo
definidos y
difundidos al equipo
para, al menos, los
siguientes cargos:
equipo directivo,
director comunal de
salud, director de
establecimiento -
incluye Hospital
Comunitario, jefe
del SOME, jefe
sector, encargado
de promocion-
participacion, de
calidad, de salud
familiar entre otros.

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE :0 punto
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

1.2. El
establecimiento
cuenta con la
dotacion
necesaria para
llevar a cabo el
Plan de Salud
Comunal, Plan
de Salud de
ONGy
Hospitales
Comunitarios

1.2.1. Definiciéon
por cada
establecimiento de
la dotacidn
necesaria para el
desarrollo del Plan
de Salud Comunal,
autorizada por el
Servicio de Salud
respectivo

Documento de dotacion
esperada para el
establecimiento en base a
las definiciones del Plan
de Salud Comunal

Documento de dotacién
esperada para el
establecimiento

1.2.2. Modalidad
de ingreso de
dotacion, segun
Ley 19.378y
18.834

Resolucion de
nombramiento del ultimo
concurso publico
realizado, de contratacion
a plazo fijo en caso de
establecimiento
municipal, resolucién de
contrato en los
establecimientos
dependiente de Servicio
de Salud.

Establecimiento de
dependencia municipal,
Resolucion de
nombramiento del ultimo

concurso publico realizado.

Documento de
contratacion a plazo fijo
Establecimientos
dependientes de Servicio
de Salud, resolucion de
contratos.
Proporcionalidad del tipo
de contratacién (80/20)

1.2.3. Dotacién
real acorde al plan
comunal, plan de

salud ONGy
Hospitales
Comunitarios para
el afo en curso.

Numero del total de
horas de dotacion real
por categoria/Total de
horas dotacion definida

en el plan de salud.

Plantilla Excel con los
calculos solicitados por
cada estamento presente
en el establecimiento.

El establecimiento
cuenta con dotacién
necesaria para
poder llevar a cabo
todas las
prestaciones que se
incluyen en el Plan
de Salud Comunal,

(Incluye
establecimientos de
administracion
municipal,
dependientes de
servicio de salud y
ONG)

CUMPLE 1 punto:

Cuenta con Documento de
dotacion esperada para el
establecimiento

NO CUMPLE: O punto

CUMPLE 1 punto: Cuenta
segun dependencia del
establecimiento con
resolucion de
nombramiento del ultimo
concurso publico realizado,
contratacion a plazo fijo;
resolucion de contrato y
cumple con la
proporcionalidad del tipo
de contratacién (80/20)

NO CUMPLE :0 punto

CUMPLE1L punto: Cuenta
con los calculos solicitados
por estamento.

NO CUMPLE :0 punto
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PRINCIPIO

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

OBIJETIVO

COMPONENTES

INDICADOR

MECANISMO DE

CALCULO O ELEMENTOS

DE VERIFICACION

MEDIO VERIFICADOR

MiNIMO
REQUERIDO

Puntaje

1.3. El
establecimiento
capacita a las
personas que
trabaja en el
Modelo de
Atencion
Integral de
salud familiar y
comunitario,
orientado al
desarrollo de
competencias

1.3.1. Proporcién
de personas
capacitadas en
cursos de
capacitacion
basados en el
Modelo de
Atencion Integral
de Salud conforme
planificacion de
educacion
continua,
atingente a la
realidad cultural y
diagnéstico de
necesidades de
capacitacion para
todas las personas
del equipoy la
evaluacion de ésta

Numero de personas de
la dotacion capacitadas
en relacién al Modelo y
acorde a la planificacién
de educacién
continua/Numero total
de personas de la
dotacion* 100.

Documento que demuestre
la planificacién de
educacién continua para
todos los funcionarios y la
evaluacion de ésta (incluye
Plan de Capacitacién
Comunal)

Listado de personas
capacitadas en el Modelo
(nombre, RUT y cargo) y
Listado de personas
capacitadas en otras areas
(nombre, RUT y cargo)
(planilla Excel que permita
hacer el calculo)

El 90% del equipo
del establecimiento
recibe capacitacion
continua en
contenidos y
desarrollo de
habilidades
relacionados con el
Modelo de Atencidn
Integral con enfoque
familiary
comunitario de al
menos 20 horas.

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE :0 punto
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COMPONENTES

PRINCIPIO OBIJETIVO

1.4. El
establecimiento
procura
mejorar
continuamente
el ambiente
laboral.

INDICADOR

1.4.1. Diagndstico
del clima laboral
para el desarrollo
de planes anuales
de mejoramiento
del mismo.

MECANISMO DE
CALCULO O ELEMENTOS
DE VERIFICACION

Realizar el diagnostico de

clima laboral y plan anual

de mejoramiento (incluye

planificacion de cuidado
del equipo.)

MEDIO VERIFICADOR

Ultimo diagndstico de
clima laboral y plan de
mejora desarrollado por el
establecimiento o porla
entidad administradora de
salud a sus
establecimientos, con su
respectiva evaluacion

1.4.2. Ingreso al
sistema de
reconocimiento
como Lugar de
Trabajo Promotor
de Salud (SEREMI)

El establecimiento cuenta
con documentacion para
certificacion del centro
como: Lugar de trabajo
Promotor de la Salud

Segun etapa: carta de
compromiso LTPS o acta
cumplimiento LTPS o
Certificado de
reconocimiento LTPS

MiNIMO
REQUERIDO

El establecimiento
cuenta con
mecanismos para
mejorar
continuamente el
clima laboral de las
personas que
trabajan en él. En
ese sentido, al
menos, evalua el
clima laboral cada
dos afios.

Puntaje

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE :0 punto

No Aplica en postas rurales

CUMPLE: 1 punto
NO CUMPLE :0 punto

No Aplica en postas rurales

1.5. La entidad
administradora
de salud o el
establecimiento
considera el
desarrollo de la
carrera
funcionaria.

1.5.1. Existencia de
definicion de
carrera funcionaria
considerando
todos los
componentes de la
ley, con
reglamento local.

Carrera funcionaria
considerando todos los
componentes de la ley,
con reglamento local

a) Reglamento
carrera funcionaria local,
por establecimiento o por
entidad administradora de
salud.

b) Re-encasillamiento
anual de las personas de
todas las categorias.

El establecimiento o
la entidad
administradora de
salud cuentan con
una carrera
funcionaria definida
(mediante
reglamento)
tomando en
consideracion la ley
vigente.

CUMPLE 1 punto: Tiene
ambas

CUMPLE 0.5 punto: Tiene
solo una

NO CUMPLE O punto: No
tiene ninguna

No aplica para ONG Y
establecimientos
dependientes de Servicio de
Salud
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5.

ANEXOS

CARTOLA FAMILIAR

M)

Antecedentes generales:
Familia:

Direccidn:

Unidad Vecinal:

Puntaje Ficha Social:
Establecimiento:

Sector:

2) Identificacion Grupo Familiar

Ne@ Ficha

RUT
Nombres

Apellidos
Relacion o Parentesco
Nacionalidad
Fecha Nac
Estado Civil
Escolaridad
Ascendencia pueblo originario
y/o inmigrante
Actividad productiva
Participacién Comunitaria
Patologia Cronica

Control

Pat. Crénica o Discapacidad

3) Genograma (incluir alguna simbologia necesaria)

4) Antecedentes de la Familia

- Fecha:

- Motivo: (si corresponde a estudio de familia)

- Etapa Ciclo Vital Familiar:

5) Clasificacion de Riesgo: debe ser determinado a nivel local o comunal, algunas sugerencias son:

a)

b)

Bioldgicos: DM, HTA, Cancer, Enfermedad Mental, EPI, AVE, VIH, ITS, SBOR, Nifios con Déficit del
Desarrollo Psicomotor, Malnutricién, Discapacidad, Postrado.

Socioecondmicos: Cesantia, Analfabetismo, Hacinamiento, Allegados, Promiscuidad, Ausencia de
Redes, Problemas legales, Vivienda precaria, Contaminacion, uso de carbdn/lefia.

Psicosociales: Consumo de Alcohol y Drogas, Trastornos Psiquiatricos descompensados, VIF,
Abuso Sexual, Maltrato Infantil, AM abandonado, SDA, Embarazo Adolescente, Desercidon
Escolar, Delincuencia, Trabajo infantil, Crisis no normativa, Integrante de la familia con situacion
migratoria o inmigratoria irregular, Baja adherencia al tratamiento. Alteracidon de vinculos
familiares: trastorno del apego, jerarquia invertida, coaliciones, poco control paterno.




Corision

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE DESARROLLO EN EL MODELO DE ATENCION
INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

6) Factores Protectores

Jerarquia dentro de la familia, actividades familiares, comunicacién directa, adaptabilidad, redes de
apoyo, participacién comunitaria, buen nivel de escolaridad (8° basico), manifestacidn de afecto, trabajo
estable, vivienda adecuada, actividad fisica frecuente, complementariedad de roles, necesidades vitales
cubiertas, necesidades recreacionales cubiertas, optimismo.

7) Estructura Familiar
Extendida, nuclear monoparental, nuclear biparental, reconstituida, dindmica familiar (si corresponde a
estudio de familia) otros.

9) Intervenciones

- Plan de trabajo:

- Fecha:

- Actividad:

- Resultado:

- Derivado a:

- Fecha de alta o reingreso:
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6. GLOSARIO Y ABREVIATURAS

. EJE DE PROMOCION
Pertinencia Cultural: La pertinencia cultural en salud se deriva del principio de “derecho a la diferencia”
y quiere decir “adecuado a la cultura”.

Pertinencia cultural de la atencidn: adecuacién de la atencidn de salud a las necesidades y caracteristicas
de los usuarios de acuerdo con su cultura. En el caso de pueblos indigenas, consiste en la consideracidn,
valoracién y respeto de los conceptos de salud y enfermedad que involucra su cosmovisién, asi como a
sus formas de recuperar y mantener la salud.

Adaptabilidad o de pertinencia a la condicion migratoria: considera elementos tales como proyecto y
etapa del proyecto migratorio familiar, cuidado infantil en el contexto de origen, diferencias culturales en
sexualidad, embarazo, parto, post parto, cuidado infantil, co-responsabilidad en el cuidado, estresores
psicosociales asociados a la migracidon, variantes en diversos paises respecto a lactancia, apego,
alimentacién, autonomia, entre otros, dentro del desarrollo infantil.

Salud de migrantes: A nivel local se requiere implementar diversas estrategias de atencién integral de
salud a la poblacidn extranjera que vive en nuestro pais, con particular atencion a la poblacion migrante
no regulada, orientadas a eliminar las barreras de acceso a la atencién de salud y a entregar prestaciones
de salud con pertinencia cultural, especialmente en aquella que viven en condiciones de mayor
vulnerabilidad.

Desde el punto de vista administrativo, existe una serie de normas para garantizar el acceso a la salud de
grupos especificos de migrantes. El Decreto Supremo N267 de 2016 incorpora como cuarta circunstancia
de acreditacidon de carencia recursos para la calificacion de beneficiario del FONASA tramo A, a las
personas inmigrantes que carecen de documentos o permisos de residencia. La circular A15 N2 4 de 2016
instruye sobre la implementacion del Decreto N267 y reitera todas las vias de acceso al Sistema de salud
y precauciones en la linea de garantizar la atencidén de salud en iguales condicionas que la poblacidon
nacional.

Un convenio del Ministerio del interior con el Servicio Nacional de la Mujer (Resol. Ex. N° 80.388 del
16.12.2009) que sefiala que toda mujer migrante que sufre Violencia Intrafamiliar (VIF), sin importar su
condicion migratoria, tendra derecho a acceder a visa temporaria y a todas las prestaciones a que haya
lugar para resolver esta problematica, incluyendo la salud. Existe también la visa temporal humanitaria
por motivos de salud.

Respecto a las mujeres embarazadas en situacidon migratoria irregular y a los menores de 18 afios
migrantes, la normativa establece mecanismos para que accedan a la atencidon de salud y a la
regularizacién temporaria de su situacién migratoria.

Para el adecuado monitoreo y existencia de diagndsticos locales, se solicita el fiel cumplimiento de la
variable nacionalidad y pais de origen en todos los sistemas de informacion en salud (NT 820, Resol. Ex.
N° 643 del 30.12.2016).
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Guias Anticipatorias: Conjunto de pautas interactivas que se entregan a una persona, pareja o familia,
con el fin de comprender mejor los eventos que se suceden a lo largo del ciclo vital individual y/o familiar
y que pueden tener implicancias en el plano bioldgico, psicoldgico o social, cuya adaptacion es posible
anticipar y por ello prevenir. Estos aspectos educativos claves se aplican en los examenes periddicos de
salud para estimular cambios en el comportamiento, fomentar el auto cuidado y disminuir el riesgo de
enfermar o morir. Estas GA deben estar sustentadas en un documento que dé cuenta del proceso reflexivo
del equipo de salud, en relacién a la situacién epidemioldgica, etapa del ciclo vital individual y familiar y
sus contextos, los cuales justifiquen la eleccidn del disefio del GA, ademds de describir el procedimiento
a seguir al momento de su entrega.

. EJE DE PREVENCION
Consejeria: Actividad definida como la interaccion entre uno o mas miembros del equipo de salud con
uno o mas integrantes de la familia, con la intencidon de apoyarlos en el desarrollo de sus habilidades y
destrezas para que asuman y compartan la responsabilidad del autocuidado de los integrantes de la
familia, del grupo como tal y del suyo propio.

Consejeria en Salud: Es la atencion sistematica, individual o grupal, que reconoce al usuario el papel
protagonista o conductor de la adopcion de conductas saludables, actuando el profesional como
facilitador del proceso de toma de conciencia, decisién y actuacién de la persona. La consejeria es el
proceso a través del cual se ayuda a un paciente o su familia a tomar decisiones voluntarias e informadas
respecto a su cuidado individual, al de su familia o a la modificacion de conductas que implican un riesgo
o dafio individual o familiar.

Consejeria Individual o Counseling: proceso interactivo basado en estrategias comunicativas que ayudan
a reflexionar a una persona de forma que pueda llegar a tomar las decisiones que considere adecuadas
para si misma de acuerdo con sus valores e intereses y teniendo en cuenta su estado emocional. Podemos
considerar que el counseling otorga al paciente el papel de “conductor” de su propio proceso salud-
enfermedad y al sanitario el de «facilitador» o «co-piloto» de esa conduccion.

Consejeria Familiar: Es un proceso planificado mediante el cual la familia recibe ayuda para la toma de
decisiones voluntarias e informadas en relacion a su salud.

Consejo Breve: Es una accion que tiene como objetivo detectar uno o mas factores de riesgo, valorar los
estilos de vida saludable y aconsejar un cambio de conducta, ocupando 3 a 5 min. De la consulta o control.

Intervencion Breve: Es una intervencion limitada en el tiempo que incluye una evaluacién global, un
asesoramiento breve y un cierto seguimiento. Por su estructura podemos distinguir la Intervencion muy
breve o minima (IM): consiste en una Unica sesidn de consejo simple (5-10 min), con o sin soporte de
material de autoayuda, y la Intervencién Breve (IB) que consiste en una entrevista Unica (15-30 min) o
extendida (2-3 visitas de refuerzo), material de autoayuda y evaluacidn al afio.
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. EJE ENFOQUE FAMILIAR:
Crisis Normativa, evolutiva o del desarrollo: Se definen como aquellas situaciones de quiebre esperables
durante las etapas del ciclo vital. Son universales y previsibles. Por ejemplo: crisis de la adolescencia,
jubilaciéon  entre otras. Debe ser abordada por cualquier miembro del equipo de
cabecera .

Crisis No Normativa, situacional o circunstancial: Ocurrencia de eventos inesperados o accidentales en
la vida de una persona y que superan los mecanismos habituales de esta para enfrentarlos. Son crisis
completamente impredecibles. No tienen relacién con la etapa del desarrollo. Pueden afectar a cualquiera
en cualquier momento de la vida. Por ejemplo: adolescente embarazada, muerte de un hijo, cesantia
entre otras. Puede requerir la atencion de varios miembros del equipo de cabecera. Debe ser abordado
por cualquier miembro del equipo de cabecera que tenga capacitacion en su diagndstico y que derive g
quien corresponda. Segun guia de abordaje local.

Estudio de Familia: Es una herramienta diagndstica de profundizacidn en el conocimiento del proceso de
Salud enfermedad desde el enfoque Biopsicosocial (estructura, dinamica, factores de riesgo y protectores,
recursos familiares y extra familiares, redes de apoyo, entre otros) y que ayuda a los equipos de salud a
que la toma de decisiones represente la realidad de las familias.

Intervencion Familiar: Es una serie de acciones planificadas y coordinadas por el equipo de salud de forma
colaborativa con las personas y sus familias en situacién de riesgo, con el objeto de promover estilos de
vida saludable y prevenir situaciones de dafio de algin miembro de la familia o de la totalidad de ella,
considerando el contexto en el que viven y se desarrollan.

Guia para el Estudio de Familia
Se muestra a modo de ejemplo un modelo adaptado del Departamento de Atencién Primaria y Salud
Familiar, de la Universidad de Chile

A. Metodologia:
® Planificacidn: fundamento, objetivos, instrumentos a utilizar, asignacion de responsabilidades.
® Ejecucidn: recopilacion de la informacidn necesaria con la utilizacién sélo de instrumentos
pertinentes.
® Evaluacion: Analisis de la informacidn recolectada. Definicion y priorizacién de problemas.
® Intervencidn: Definicidn y ejecucidn de la o las intervenciones.
e  Evaluacion de la intervencidn y seguimiento. Evaluacién de impacto de Intervenciones

realizadas.
B. Elementos:

e Identificacion del Grupo familiar

e  Motivacién o justificacion

e Objetivos del estudio de familia

e  Estructura familiar (tipo de familia, ciclo vital)

e Dinamica familiar (Aplicacion de instrumentos que midan dindamica, por ejemplo, APGAR, Circulo
familiar, ecomapa)

e Determinacion de Factores protectores, de riesgo, conductas de riesgo
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e Diagndstico de problemas biopsicosociales observados (identificacidn y jerarquizacion conjunta
con la familia).

e Plan de manejo conjunto (énfasis en educacién y prevencion)

e Plan de seguimiento

Plan de cuidado: Es un proceso que permite al equipo de salud, en conjunto con la persona consultante
elaborar y formular los objetivos estableciendo un orden de prioridad, luego de haber identificado todos
los problemas en todas las dimensiones posibles. Este Plan orienta las acciones a realizar por la persona'y
su familia para conseguir los objetivos definidos. Es un proceso de co-construccion con la familia y por lo
tanto los primeros encuentros con ella, deberan utilizarse para fortalecer el vinculo familia — equipo de
salud, comprension de la situacion de la familia y de la hipdtesis elaborada, que debera proponer objetivos
a corto y largo plazo y la duracidn prevista a dicha intervencion.

Es importante que el plan de cuidados de las personas consultantes se enmarque en un plan familiar que
aborde a los demas individuos del grupo, asi como aspectos que mejoren la comunicacién y la
funcionalidad familiar en el contexto de los cuidados en salud. Al respecto a modo de ejemplo algunos
elementos minimos a considerar en el plan de cuidado; que sea multidisciplinario, con participacién de la
persona y de su familia, acorde a las necesidades y riesgos de la familia, que cuente con registro del plan,
con seguimiento, incluyendo plazos, responsables, reevaluacion periddica (semestral o anual segun nivel
de complejidad). Que se integre en la familia el automonitoreo de los logros no clinicos, que considere
los aspectos relacionales y vivenciales del grupo familiar.

Todo ello enmarcado en el cuidado colaborativo, que valora y potencia la motivacidn interna de la persona
y la interaccién de ideas entre éste y el equipo de salud"

Niveles de Intervencion Familiar: Se refiere a los distintos niveles de intervencion que un grupo familiar

pudiera necesitar

e Nivel 1: Minimo énfasis en la familia, Atencion clinica directa, habilidades.

e Nivel 2: Proporcionar informacién continua. Conocimiento basico del desarrollo familiar. Manejo del
Ciclo Vital Familiar, Guias Anticipatorias, Consejeria individual y Entrevista Motivacional.

e Nivel 3: Entendimiento de los aspectos afectivos de la familia. Conocimiento del desarrollo familiar,
de las reacciones familiares a situaciones de estrés. Intervencion en Crisis. Capacidad de responder a
las necesidades emocionales de la Familia. Consejeria Familiar.

e Nivel 4: Evaluacidn sistematica de la funcién familiar e intervencion planificada. Conocimiento de la
teoria de sistemas aplicada a la familia y de los modelos de disfuncién familiar. Entrevista Familiar.
Formulacién de hipétesis sistémica e Intervencion Planificada por equipo transdisciplinario.

e Nivel 5: Terapia familiar. Capacidad de intervencidn en el funcionamiento de la familia. Este nivel de
intervencion se realiza nivel secundario o terciario y debera ser derivado para ello.

Cartolas Familiares o Encuesta Familiar: Instrumento de deteccion y evaluacion de factores de riesgo y
protectores de un grupo familiar, en un momento determinado. Se sugiere realizarla al ingreso de la
familia al establecimiento asistencial. Se considera cartolas familiar vigente con un afio en Postas de Salud
Rural, y 2 afios en centros urbanos

Riesgo Familiar: Es la evaluacion y clasificacion del grado de vulnerabilidad de una familia de acuerdo a
los factores de riesgo y protectores, determinados a nivel local segun su realidad.
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Factores de Riesgo: Caracteristicas o condiciones bioldgicas, psicoldgicas, conductuales o sociales cuya
existencia en los individuos o familias incrementa la probabilidad de presentar deterioro temporal o
pérdida en el estado de salud.

Iv. EJE DE CALIDAD

Equipo de Cabecera: Es el subconjunto de miembros del equipo de salud organizado para hacerse cargo
del cuidado continuo de una poblacidn especifica y encargado de coordinar las respuestas organizadas
frente a las necesidades de personas y familias, favoreciendo un mejor uso de los recursos familiares,
institucionales y comunitarios. Se sugiere que el equipo de cabecera basico esté constituido a lo menos
por: enfermera, TENS, médico, matrona y asistente social. (pag. 124 en el Camino a Centro de salud
familiar)

Equipo Gestor o Directivo: Corresponde a los profesionales que asesoran a la Direcciones de los
establecimientos en dreas estratégicas del desarrollo del Modelo de Atencidén Integral de Salud Familiar y
Comunitaria. Se sugiere constituirlo conforme la organizacion funcional del establecimiento. Las
experiencias locales observadas, incorporan a jefes de sectores, referentes técnicos, jefe SOME y
representante del CDL.

Interconsultas: Es la derivacion de un paciente, por parte del profesional tratante a otro profesional
sanitario, para ofrecerle una atencion complementaria ya sea para su diagndstico y/o tratamiento. Para
la categorizacion de priorizaciones clinicas se utiliza 4 posibles siglas, P1, P2, P3 y N/P. P1, es los mas
urgente, P3 lo menos prioritario y N/P es no pertinente, desde el punto de vista clinico y de la cartera de
servicio del establecimiento. Cada diagndstico tiene asociado un tiempo de espera maximo, este tiempo
de espera maximo corregido por la complejidad médica.

V. EJE DE INTERSECTORIALIDAD

Colaboracidn intersectorial: relacidn reconocida entre parte o partes de distintos sectores de la sociedad
que se ha establecido para emprender acciones en un tema, con el fin de lograr resultados de salud o
resultados intermedios de salud, de manera mas eficaz, eficiente o sostenible que aquella que el sector
sanitario pueda lograr actuando en solitario. La accidn sanitaria intersectorial es considerada primordial
para el logro de una mayor equidad en salud, especialmente en aquellos casos en que el progreso dependa
de decisiones y acciones de otros sectores, como la agricultura, la educacion y las finanzas. Un objetivo
importante de la accion intersectorial consiste en lograr una mayor concienciacion sobre las
consecuencias sanitarias de las decisiones politicas y las practicas organizativas de distintos sectores.

VI. EJE ATENCION ABIERTA

Riesgo de hospitalizacion: Posibilidad que tiene una persona de hospitalizarse segln sus caracteristicas
personales bioldgicas y psicosociales.

Cuidador: Persona que realiza los cuidados directos de la persona con dependencia severa.
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Talleres y Manejo de Autocuidado: Acciones educativas dirigidas aquellas personas que estdn a cargo del
cuidado de personas con dependencia severa, potenciando herramientas para el cuidado y a su vez busca
el apoyo y autocuidado del cuidador/a.

Fomento del autocuidado del cuidador: Acciones realizadas por el equipo de salud, que buscan entregar
herramientas en pro de que el cuidador/a asuma la responsabilidad e importancia de cuidar de si mismo,
en todos los ambitos de su vida (resguardo del significado y propésito de la vida, relaciones sociales y
convivencia, mantenerse activos, recreacion y disfrute, disciplina y buena salud, tratamiento de sintomas
y enfermedades entre otras).

Dependencia Severa: Disminucion en las capacidades fisicas, psiquicas o de relacidn con el entorno que
implique la dependencia de terceras personas, para ejecutar actividades de la vida cotidiana (levantarse,
lavarse, comer, alimentarse y deambular al interior del hogar, etc.) de cualquier grupo etario (OMS, 1980)

Multimorbilidad: la coexistencia de 2 o mas condiciones croénicas, que pueden incluir
enfermedades no transmisibles de larga duracién o condicién mental de larga duracionvii

VII. EJE DE PARTICIPACION

Educacion Popular: Es un enfoque filoséfico y pedagdgico, que entiende la educacién como un proceso
participativo y transformador, en que el aprendizaje y el conocimiento se construyen a partir de la
experiencia y vivencia de las propias personas y grupos participantes.

Participacidon Social en Salud; La Ley N2 20.500 sobre Asociaciones y Participacién Ciudadana en la gestion
publica, institucionaliza la Participacion Ciudadana en el pais, cuya misidén establecida por ley es:
“Fomentar la participacion ciudadana para promover una cultura de corresponsabilidad, fortaleciendo los
espacios de comunicacién entre el gobierno y la ciudadania, aumentando la transparencia, eficacia,
eficiencia y efectividad de las politicas publicas”. La participaciéon promueve la superacion de la pobreza 'y
el desarrollo humano, facilitando a las personas el acceso al poder en la toma de decisiones que afectan
su vida y el mayor control de las condiciones que intervienen en su salud y la atencién de salud.

Cuenta publica participativa: Es un proceso que dispone espacios de didlogos e intercambio de opiniones
entre las autoridades locales y la comunidad con el propdsito de dar a conocer la gestion realizada para
posteriormente evaluarla, generar transparencia, condiciones de confianza y garantizar el ejercicio del
control ciudadano sobre la administracidn publica.

VIIL. EJE DESARROLLO DE LAS PERSONAS Y DE LA ORGANIZACION

Capacitaciones minimas en el modelo que deberia tener el personal segln sus funciones;

e Directivos: Habilidades comunicacionales, Planificacion Estratégica y Programacion, Gestion del
Recurso Humano, Gestion Organizacional, Gestidn Clinica, Salud Familiar Avanzado,
Autocuidado, Trabajo en equipo, cursos de calidad.

e Administrativos: Trato al Usuario, Habilidades comunicacionales, Autocuidado, Trabajo en
equipo, Salud Familiar Basico, cursos de calidad.
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e TENs: Habilidades comunicacionales, Trato al usuario, Instrumentos de Salud Familiar, Estudio

de Familia, Promocidn de Salud, Autocuidado, Trabajo en equipo, Salud Familiar Basico, cursos

de calidad.

e Profesionales: Habilidades comunicacionales, Instrumentos de Salud Familiar, Estudio de
Familia, Problemas Prevalentes de Salud, Promocién de Salud, Salud Familiar Avanzado,
Gestion Clinica, Educacion en Salud. Popular, Autocuidado, Trabajo en equipo, consejeria
Individual y Familiar, Determinantes Sociales de la Salud, Guias Anticipatorias, cursos de

calidad.

Plan de Capacitacion consensuado: Determina las principales necesidades y prioridades de capacitacion

disminuyendo significativamente las brechas de competencia de las personas que componen la atencion

primaria de salud alineado con el plan de salud comunal. Las necesidades de capacitacidon deben ser
levantadas a partir de un trabajo participativo entre los funcionarios y las direcciones de salud.

IX. ABREVIATURAS

GA. Guia Anticipatoria

INTEGRA

SECPLA: secretaria de planificacion comunal
DIDECO: Direccidn de desarrollo comunal
DPUNTO: Departamento

OH: Alcohol

DM2: Diabetes Mellitus 2

HTA: Hipertension arterial

NM: Neumonia

IAM: Infarto Agudo al Miocardio

ACV: Ataque Cerebro Vascular

SAPU: Servicio de Atencion Primaria de urgencia
IC: Interconsulta

LTPS: Lugar de Trabajo Promotor de Salud

ESI: indice de Severidad de Emergencia (E.S.I, por su sigla en inglés),
DM?2, amputaciones por DM2, ERC etapa 5
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7. AUTORIA

Responsables técnicos version afo 2017

La elaboracion de este Instrumento de evaluacion y certificacion de desarrollo en el modelo de atencién integral de salud familiar y comunitaria, estuvo a cargo de una
comision de caracter Ministerial que fue coordinada por Margarita Barria Iroume, profesional de la Divisidon de Atencién Primaria del Ministerio de Salud. A continuacidn, se

mencionan los autores y quienes efectuaron la revision del mismo

Nombre

Profesion y titulos

Institucion

Ivonne Ahlers

Enfermera de la Universidad de Chile; diplomada en Gestidn
Social de Salud; diplomada en Desarrollo Organizacional y
Gestidn del Cambio

Directora del Departamento de Atencion Primaria y Salud Familiar
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile; ex directora
de Establecimientos de APS durante 12 afios y ex directora de Salud
Comunal durante 3 afos

Margarita Barria

Enfermera, Magister en Salud publica, mencién en
Epidemiologia. Diplomada en Coaching Organizacional

Departamento de Modelo, Division de Atencion Primaria

Ximena Barros Rubio

Trabajadora Social PUC (2006) Magister en Ciencia Politica,
mencion Politica Publica UC (2011)

Asesora Técnica, Departamento de Atencién Primaria — SS Metro Sur
Oriente.

Lidia Campoddnico

Médico de Familia

Jefa Departamento Técnico de Salud-SSMS, Ex Directora CESFAM San
Joaquin, Coordinadora Comunidad de Practicas APS

Giovanna Rojas

Terapeuta ocupacional

Direccidn de Salud Corporacién Municipal de San Miguel

Marta Saavedra

Trabajadora Social; diplomada en Gestion Publica Local (U.
de Chile) y diplomada en Promocion de Salud (I.S. Carlos 111,
Madrid, Espafia).

Jefa de Unidad de Participacién Social y OIRS, Servicio de Salud
Metropolitano Norte.

Eliana Varas

Profesora Biologia y Ciencias, Diplomada en Salud Publica y
Salud Familiar, Diplomada en Gerencia Social y Politicas
Publicas.

Departamento de Modelo, Division de Atencidn Primaria Ex
directora de Atencidn Primaria Servicio de Salud Metropolitano
Occidente. Ex Asesora de la Direccién de Salud Corporacion
Municipal de Lo Prado.
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Revisaron el instrumento y realizaron aportes aiio 2014

Nombre

Profesion

Lugar de trabajo

Ana Maria Ledn

Medica de familia

Jefe de Atencion Primaria Servicio de Salud Araucania Norte

Andrea Bravo Zuiiiga

Nutricionista

Equipo departamento de promocion de la salud y participacion ciudadana, DIPOL

Angelina Dois Castellon

Enfermera matrona

E.M. Magister en psicologia de la salud. Pontificia Universidad Catolica. Escuela de Enfermeria
Departamento de Salud del Adulto y Senescente

Anselmo Cancino Sepulveda.

Asistente Social

Equipo departamento de promocion de la salud y participacién ciudadana, DIPOL

Astrid Brunner Halpern

Medica de familia

Universidad Catdlica de Chile, directora red centros de salud familiar Ancora

Barbara Donoso Contreras.

Asistente Social

Equipo departamento de promocion de la salud y participacién ciudadana, DIPOL

Carmen Gloria Gonzalez

Psicéloga

Equipo departamento de promocion de la salud y participacion ciudadana, DIPOL

Carolina Cobos Suarez

Enfermera

Equipo departamento de promocion de la salud y participacion ciudadana, DIPOL

Francisca Toro Leizen

Medica de familia

Asesora gabinete Subsecretaria de redes asistenciales, MINSAL

Gonzalo Diaz

Matrén

Departamento de gestion de la informacion, Servicio de Salud Araucania Norte

Gonzalo Flores Ahlers

Ingeniero Civil Industrial

Académico Dpto de Atencidon Primaria y Salud Familiar, Facultad de Medicina de la Universidad de Chile

Irma Vargas Palavicino

Nutricionista

Jefa Dpto Modelo de Atencién Primaria, DIVAP, Dra., en sociologia, Universidad de Salamanca, Espania.

Jhonny Acevedo Ayala

Matron

Académico Dpto de Atencion Primaria y Salud Familiar, Facultad de Medicina de la Universidad de Chile

Juan llabaca Mendoza

Nutricionista

Departamento de Modelo de Atencion Primaria, Divisidon de Atencién Primaria

Julio Montero Castro

Medico

Director CESFAM Piedra del Aguila

Marcela Larrea Quintanilla

Medica de familia

Asesora Servicio de Salud Metropolitano Norte

Marcelo Vasquez Ledn

Asistente Social

Académico del Departamento de Atencién Primaria y Salud Familiar Universidad de Chile

Marcos Barrientos Segura

Psicélogo

Equipo Modelo, Servicio de Salud metropolitano Norte

Maria Soledad Garcia Budinich

Médica de familia

Asesora Departamento de Atencién Primaria y articulacion de la Red Servicio de Salud Araucania Sur

Patricia Perez Wilson

Psicéloga

Universidad de Concepcidn

Ricardo Mercado Gore

Médico de familia

Departamento de Salud .M. La Florida

Ruth Maria Depaux Vega

Medica de familia

Académica Universidad de Chile

Sandra Jiménez

Medica de familia

Jefe de Atencidn Primaria, Servicio de Salud de Osorno

Sandra Paola Fabijanovic Canales

Matrona

Directora de CESFAM Quinta de Tilcoco

Victor Diaz Aguilera

Kinesiélogo

Equipo departamento de promocion de la salud y participacion Ciudadana, DIPOL
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Validacion del instrumento
El instrumento fue validado en 2 Servicios de Salud de la Region Metropolitana: Servicio de Salud Metropolitano Norte y Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente.
Queremos agradecer en forma especial al equipo del Servicio de Salud Metropolitano Norte, a los profesionales de la Subdireccién de Gestion Asistencial que se involucraron
en el proceso de revisidn de la pauta, aportando con su analisis e ideas a construir un mejor instrumento.
Los Centros que realizaron la auto aplicacién del instrumento fueron:

—  CESFAM Alberto Bachelet y CESFAM Juanita Aguirre: comuna de Conchali

—  CESFAM Cristo Vive: ONG, comuna de Recoleta

—  CESFAM Recoleta, CESFAM Petrinovic CESFAM Patricio Hevia comuna de Recoleta.

—  CESFAM Esmeralda y CESFAM Colina: comuna de Colina

—  CESFAM Manuel Bustos y CESFAM Salvador Allende comuna de Quilicura.
Del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente participaron: Puente Alto, Pirqué, La Florida, San Ramdn

Equipo de evaluacion durante el afio 2016 del instrumento del afo 2015

Nombre Profesion Lugar de trabajo

Devora Vejar Nutricionista, directora CESFAM CESFAM de Paredones

Isabel Betancourt Enfermera Asesora Servicio de Salud O’Higgins
Viviana Maldonado Fica Matrona Asesora Servicio de Salud Biobio
Cristébal Vidal Rivera Matrén Asesor Servicio de Salud Biobio
Felipe Pefia Brevis Kinesidlogo Asesor Servicio de Salud Biobio

Bert Kaempfer Psicélogo Asesor Servicio de Salud Metropolitano Sur
Alfredo Bravo Matrdn Corporacion Municipal de La Florida
Luis Daza Médico de Familia Director CESFAM La Florida
Verdnica Hitschfeld Peyreblanque Médico de familia Asesora Servicio de Salud Coquimbo
Rafael Alaniz Medico salubrista Asesor Servicio de Salud Coquimbo
Ivonne Alhers Enfermera Universidad de Chile

Prof. Hernan Aguilera Martinez Matrdn Universidad de Chile

Alison Morales Terapeuta ocupacional Asesora DIVAP

Ximena Barros Trabajadora Social Asesora DIVAP

Margarita Barria Enfermera Asesora DIVAP
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Referentes del programa MAIS que revisaron el instrumento y realizaron aportes aiio 2016 y validaron instrumento 2017

Nombre

Profesion

Lugar de trabajo

Rodrigo Valencia Severino

Enfermero Matron.

Asesor Servicio de Salud Arica

Nury Basly Rojas

Enfermera.

Asesor Servicio de Salud Iquique

Evelyn Slimmin

Matrona

Asesor Servicio de Salud Antofagasta

Dr. Fernando Ibafiez Cornejo

Médico Familiar

Asesor Servicio de Salud Atacama

Pamela Canabe

Asistente Social

Asesor Servicio de Salud Aconcagua

M.Constanza Harbin Barahona

Enfermera

Asesor Servicio de Salud Vifia Del Mar -Quillota

Jeannette Guerra Alvarez

Médico Familiar

Asesor Servicio de Salud Valparaiso —San Antonio

Roxana Lillo Kinesidloga Asesor Servicio de Salud Maule
Patricia Sepulveda Matrona Asesor Servicio de Salud Concepcidn
Dangela Giusti Perez Matrona Asesor Servicio de Salud Talcahuano

Gerarda Aldana Palma

Trabajadora Social

Asesor Servicio de Salud Arauco

Lorena Pino

Nutricionista

Asesor Servicio de Salud Araucania Norte

Ivan A. Niesel Barrientos

Médico de Familia

Asesor Servicio de Salud Araucania Sur

Tatiana Zenteno Toledo

Enfermera

Asesor Servicio de Salud Valdivia

Iris Gonzalez

Nutricionista

Asesor Servicio de Salud Osorno

Mauricio Sotomayor

Kinesidlogo

Asesor Servicio de Salud Reloncavi

Paola Vivallo

Nutricionista

Asesor Servicio de Salud Chiloé

Fabian Méndez

Cirujano dentista

Asesor Servicio de Salud Aysén

Ximena Lorca

Enfermera

Asesor Servicio de Salud Magallanes

Ivonne Orellana

Nutricionista

Asesor Servicio de Salud Metropolitano Oriente

Gloria Espinoza

Matrona

Asesor Servicio de Salud Metropolitano Central

Marco Barrientos

Psicélogo.

Asesor Servicio de Salud Metropolitano Norte

Vanessa Parra

Asistente Social

Asesor Servicio de Salud Metropolitano Occidente

Sebastian Cortes.

Matrén

Asesor Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente
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Responsables técnicos actualizacion del instrumento version aino 2020

La actualizacion de este Instrumento de evaluacién y certificacion de desarrollo en el modelo de atencion integral de salud familiar y comunitaria, se realizé en un trabajo
conjunto desde la Division de Atencién Primaria, con los referentes técnicos en los Servicios de Salud y con apoyo de becados de medicina familiar de la Universidad de Chile.
Fue coordinado por Irma Vargas Palavicino, profesional de la Divisidon de Atencién Primaria del Ministerio de Salud. A continuacién, se mencionan quienes participaron en
dicho proceso.

Nombre

Institucion

Rodrigo Valencia Severino

Servicio de Salud Arica

Francis Henriquez

Servicio de Salud Iquique

Nury Basly

Servicio de Salud Iquique

Evelyn.Slimmin

Servicio de Salud Antofagasta

Rosa Ferras

Servicio de Salud Atacama

Carlos Sosa

Servicio de Salud Coquimbo

Pamela Canabes

Servicio de Salud Aconcagua

Marcela Montoya Sanhueza

Servicio de Salud Vifia del Mar

Jeannette Guerra Alvarez

Servicio de Salud Valparaiso

Cecilia Aravena Pereira

Servicio de Salud O’Higgins

Isabel Betancourt

Servicio de Salud O’Higgins

Roxana Lillo

Servicio de Salud Del Maule

Marcela Jarvis Acevedo

Servicio de Salud Bio Bio

Raquel Paves M.

Servicio de Salud Nuble

Sandra Bahamondes

Servicio de Salud Concepcién

Patricia Sepulveda Fuentes

Servicio de Salud Concepcién

Maritza Martinez Toledo

Servicio de Salud Talcahuano

Gerarda Aldana

Servicio de Salud Arauco

Marianne Toy

Servicio de Salud Arauco

Alexis Ferreira

Servicio de Salud Araucania Norte
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Nombre

Institucion

Ivan A. Niesel Barrientos

Servicio de Salud Araucania Sur

Gina Brun

Servicio de Salud Valdivia

Pamela Reyes

Servicio de Salud Valdivia

Sandra Jimenez

Servicio de Salud Osorno

Pamela Reyes Castro

Servicio de Salud Osorno

Roberto Momberg

Servicio de Salud Reloncavi

Paola Vivallo

Servicio de Salud Chiloé

Erica Viera

Servicio de Salud Chiloé

Hans Haverbeck Cardenas

Servicio de Salud Aysén

Esmeralda Ruiz O

Servicio de Salud Magallanes

Ximena Lorca

Servicio de Salud Magallanes

Arlette Oyarzo

Servicio de Salud Magallanes

Ivonne Orellana

Servicio de Salud Metropolitano Oriente

Marisol Rivera

Servicio de Salud Metropolitano Oriente

Margarita Mora

Servicio de Salud Metropolitano Central

Bert Kaempfe

Servicio de Salud Metropolitano Sur

Ana Maria Hevia

Servicio de Salud Metropolitano Sur

Marco Barrientos

Servicio de Salud Metropolitano Norte

Manuela Perez Danus

Servicio de Salud Metropolitano Norte

Gabriela Sanchez

Servicio de Salud Metropolitano Norte

Aixa Contreras Mejias

Servicio de Salud Metropolitano Occidente

Katherine Alvarez

Servicio de Salud Metropolitano Occidente

Valeria Guerrero Diaz

Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente

Javier Searle Leon
Maximiliano Pineda Leon

Becado Medicina Familiar, Académico Dpto de Atencidn Primaria y Salud Familiar, Facultad de Medicina de la Universidad de Chile

Becado Medicina Familiar, Académico Dpto de Atencidn Primaria y Salud Familiar, Facultad de Medicina de la Universidad de Chile
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Nombre

Institucion

Sebastian Yafiez Espejo
Paulina Velasquez Perez
Djamila Heitmann
Ximena Barros Rubio
Daniel Molina Mena
Marcela Rodriguez
Nanet Gonzalez
Claudia Padilla Rubio
Catalina Alcalde

Gisela Schaffer

Irma Vargas Palavicino

Becado Medicina Familiar, Académico Dpto de Atencién Primaria y Salud Familiar, Facultad de Medicina de la Universidad de Chile
Becado Medicina Familiar, Académico Dpto de Atencidn Primaria y Salud Familiar, Facultad de Medicina de la Universidad de Chile
Becado Medicina Familiar, Académico Dpto de Atencidn Primaria y Salud Familiar, Facultad de Medicina de la Universidad de Chile
Dpto Gestidn de los cuidados, Division de Atencion Primaria, Ministerio de Salud

Dpto Gestidn de los cuidados, Division de Atencidn Primaria, Ministerio de Salud

Dpto Control de Gestion y Calidad, Division de Atencion Primaria, Ministerio de Salud

Dpto Gestidn de los cuidados, Division de Atencidn Primaria, Ministerio de Salud

Dpto Gestidn operacional Divisién de Atencién Primaria, Ministerio de Salud

Dpto Gestidn operacional Divisidon de Atencién Primaria, Ministerio de Salud

Jefa Dpto Control de Gestidn y Calidad, Division de Atencion Primaria, Ministerio de Salud

Dpto Gestidn operacional Divisidon de Atencién Primaria, Ministerio de Salud
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