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INTRODUCCION

Este documento esta dirigido a todos los profesionales y técnicos de salud vinculados con el Pro-
grama Nacional de la Infancia, ya sea a través de la gestion o hacia la atencion de nifos y ninas de 0
a 9 anos. Tiene como proposito contribuir a mantener los logros de salud alcanzados en las Gltimas
décadas eninfanciay seguir avanzando en mejorar la calidad de vida de nifios y nifias con un enfoque
de equidad.

El objetivo general de este documento, es brindar a la SEREMI de Salud y la Red Asistencial de salud
el marco normativo y regulatorio administrativo del Programa Nacional de Salud en la Infancia de 0
a 9 anos, actualizado al afio 2012.

Los objetivos especificos de este documento son entregar herramientas practicas para:

10.

El cumplimiento de indicadores claves del Programa, establecidos en la Estrategia Nacional
de Salud 2011-2020, programacion en red, metas sanitarias en infancia, entre otras.

Fundamentar la atencion de nifos y nifas en los derechos de la infancia, determinantes so-
ciales, campos de salud, modelo de salud familiar, gestion hospitalaria, enfoque ecolodgico,
entre otros.

Establecer los estandares de atencion de ninos y nifias en la red asistencial, incorporando el
enfoque de curso de vida, entre los 0y 9 aios.

Articular las actividades del Programa con otros programas ministeriales que contribuyen al
desarrollo integral de nifios, nifias y sus familias.

Establecer el rol de articulador del Programa Nacional de Salud en la Infancia de la SEREMI
y Servicios de Salud

Inducir a los profesionales que se incorporan al Programa, en el espiritu y la practica relacio-
nadas con nifos, ninas y sus familias

Fortalecer el trabajo intersectorial de las instituciones vinculadas al desarrollo de los nifios,
ninas y sus familias

Mejorar la gestion en red especialmente en procesos de referencia y contrareferencia entre
nodos de la red de salud.

Proporcionar insumos para el levantamiento de informacion del Programa y el disefo de
registros basicos.

Fortalecer la realizacion de un plan monitoreo y evaluacion permanente de la situacion epi-
demiologica, a través de los indicadores del Programa, para identificar areas criticas y pro-
ducir un impacto positivo en la salud integral de nifios y nifas.

El Redisefo del Programa de salud de la Infancia, comenzd a partir de Noviembre del 2010, con la
programacion de actividades, que marcaron los hitos programaticos durante el 2011. En el inicio
se realiz0 la revision y sistematizacion de ideas fuerza, se presentd propuesta de trabajo a Jefatura



de Division de Prevencion y Control de Enfermedades (DIPRECE) y Departamento de Ciclo Vital, en
donde participaron diferentes actores, desde el ambito técnico, académico y gremial. Luego de su
aprobacion se realizaron reuniones de trabajo con equipos del MINSAL que desempefian funciones
ligadas a infancia, tanto de la Sub Secretaria de Redes y de Salud Pablica. También se realizo “Jor-
nada de insumos para el Rediseno Programa de Salud en la Infancia” donde se analizaron las princi-
pales brechas existentes y la “Jornada Nacional de Rediseno” donde se mostraron los avances y se
incorporaron mejoras.

En resumen, la “Norma Administrativa del Programa Nacional de Salud de la Infancia”, pretende ser-
vir de marco normativo de apoyo a la gestion territorial de los equipos de salud que trabajan en
infancia en los distintos niveles del sistema y es consistente con el espiritu de la reforma del sector
salud que reconoce como principios rectores la equidad, la descentralizacion, la politica de calidad
y seguridad del paciente y la participacion.

En su elaboracion se ha tenido presente que los logros de la salud pblica chilena, que estan estre-
chamente asociados a la formulacion de actividades cuya expresion organizacional se ha traducido
en el disefo de programas, los que han privilegiado su accionar hacia aquellas actividades progra-
maticas de fomento y proteccion de la salud y su focalizacion hacia aquellos grupos de mayor vul-
nerabilidad social y econdmica.
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CAPITULO |
ADMINISTRACION Y GESTION DEL PROGRAMA
NACIONAL DE SALUD DE LA INFANCIA

En este capitulo se pretende Identificar las funciones y roles de los profesionales que efectGan la
gestion del Programa Nacional de Salud de la Infancia.

La Reforma de la Salud del 2005 realza la salud pablica y sus funciones dentro del sistema de pro-
teccion de la salud en Chile [1]; la reformulacion busca mejorar la Salud Piblica de las personas, con
igualdad de derechos e implementacion de politicas basadas en la equidad, solidaridad, efectividad
técnica en el uso de los recursos y participacion social [2]. Ademas contempla la necesidad de deli-
mitar roles y funciones, entre la autoridad sanitaria de salud y las redes asistenciales.

En el contexto de la Reforma del sector fue necesario empoderar el rol rector con el fin de establecer:

+ Roles institucionales mas precisos, separacion funciones:
1 Asistencial
 Regulacion y fiscalizacion sanitaria.
» Mayor control y responsabilidad,
v Disminuir fragmentacion de la Red Asistencial,
+ Fortalecer rol coordinador del Director de Servicio de Salud
+ Garantizar financiamiento fiscal de bienes pUblicos
v Uniformar criterios de formalizacion y fiscalizacion.

+ Fortalecer capacidad analitica regional.

MINISTERIO DE SALUD

El Ministerio de Salud para la ejecucion de sus acciones se rige por las leyes que establecen su ac-
cionar. El marco global respecto a la salud esta dado por la Constitucion Politica de la RepUblica de
Chile del afno 2005, la cual explicita en su articulo 9° - El derecho a la proteccion de la salud:

“El Estado protege el libre e igualitario acceso a las acciones de promocion, proteccion y recupera-
cion de la salud y de rehabilitacion del individuo. Le correspondera, asimismo, la coordinacion y con-
trol de las acciones relacionadas con la salud. Es deber preferente del Estado garantizar la ejecucion
de las acciones de salud, sea que se presten a través de instituciones pablicas o privadas, en la forma
y condiciones que determine la ley, la que podra establecer cotizaciones obligatorias. Cada persona
tendra el derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea éste estatal o privado” [3]



Las normas fundamentales que definen funciones y estructura organizacional en el sector salud son
las siguientes:;

+ Codigo Sanitario se contiene en el Decreto con Fuerza de Ley N° 725, de 1967, de salud,
publicado en el Diario Oficial el 31 de enero de 1968. Basicamente, dicho codigo contiene las
normas relativas a la proteccion y promocion de la salud, declaracion obligatoria de enfer-
medades, estadisticas sanitarias, divulgacion y educacion sanitarias, profilaxis sanitaria in-
ternacional, higiene y seguridad del ambiente y lugares de trabajo, regulacion de productos
farmacéuticos, alimentos de uso médico, cosméticos, productos alimenticios y articulo de
uso médico, el ejercicio de la medicina y profesiones afines, laboratorios, farmacias, obser-
vacion y reclusion de enfermos mentales, de los alcohdlicos y demas que presenten depen-
dencia de otras drogas y substancias, normas sobre inhumaciones, exhumaciones y traslado
de cadaveres, aprovechamiento de 6rganos, tejidos o partes del cuerpo de un donante vivo y
de la utilizacion de cadaveres o de parte de ellos con fines cientificos o terapéuticos y, final-
mente, todo lo relativo a los sumarios sanitarios y las sanciones.
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+ Decreto con Fuerza de Ley N° 1 de 2005, del Ministerio de Salud, Ley Organica de los
organismos que configuran el sector: Ministerio de Salud, Servicios de Salud, Fondo Nacional
de Salud, Instituto de Salud Publica de Chile, Central de Abastecimiento del Sistema, Super-
intendencia de Salud. Ademas contiene las disposiciones de la Ley N° 18.496 que regula el
Ejercicio del Derecho Constitucional a la Proteccion de la Salud y crea un Régimen de Pres-
taciones de Salud.

El Decreto con Fuerza de Ley N° 1 cuenta con varios reglamentos, los que se refieren a las funciones
y organizacion del Ministerio de Salud, SEREMIs, Servicios de Salud y su relacion con los programas
de salud de las personas, como el Reglamento Organico del Ministerio de Salud, Decreto N° 136/04,
publicado en el Diario Oficial el 21/04/2005 y su modificacion, Decreto 67/08 de 13 del 10 del 2008.
Define la naturaleza y alcance del MINSAL, sus funciones, la organizacion y atribuciones. Asimismo,
indica respectos a las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud, su naturaleza juridica y objeto,
sus funciones y organizacion.

El Programa bajo las leyes y normativas vigentes establece sus funciones a través de di-
ferentes actores, de los cuales una parte ejecuta de manera programatica las tareas y ro-

les del programa en ambas Subsecretarias, y por otro lado, aquellos que potencian las la-
bores del programa a través de tematicas, programas y departamentos complementarios.




1. Subsecretaria de Salud Piblica

La Subsecretaria de Salud Pablica (SSP), ejerce un rol rector como autoridad sanitaria nacional me-
diante funciones de vigilancia epidemiologica y proteccion de la salud de las personas en el entorno
social, ambiental y laboral [4]. A nivel regional, las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud
(SEREMIS) y sus oficinas provinciales cumplen un rol de Autoridad Sanitaria Regional.

a) Equipo de Salud del Programa en la Subsecretaria de Salud Pablica

En la SSP, el equipo del Programa depende del departamento de Ciclo Vital, Division de Prevencion y
Control de Enfermedades.

TABLA N° 1. ESTANDAR RECURSO HUMANO INFANCIA SSP

Instrumento Total Horas Experiencia

<
(@]
=
=
=
<
—
w
o
o
>
—
=
%]
w
(=]
—
=9
=
=)
[©]
<
=
<
=
<
[
()
o
x
a
<
=
g
o4
~
2]
=
=
o
<<
=9
=
4
o
=

Especialidad Pediatria

Magister y/o Doctorado en Salud Piblica

Experiencia en redes asistenciales publicas demostrada
en atencion a ninos (as)

Médico 44 horas

Magister y/o Doctorado en Salud Piblica
Enfermera 44 horas Experiencia en redes asistenciales publicas demostrada
en atencion a nifos (as)

Ademas el equipo podra contar con profesionales de apo-
yo que favorezcan la integralidad del Programa (médico
salud familiar, psicélogos, kinesidlogos, nutricionistas,
matronas etc.)

Otros Segln disponibilidad

Para la designacion de los profesionales se debe revisar el perfil de competencias (Anexo N°1), de-
terminar las funciones correspondientes, efectuar la resolucion exenta de sunombramiento y difun-
dirla a la red asistencial, intersector y nivel central.

Funciones del Programa de infancia en SSP

+ Elaborar el Programa Nacional de Salud de la Infancia y reformular su ejecucion acorde al
perfil epidemiolégico, economico y social de poblacion.

+ Velar por su correcta aplicacion, a través del monitoreo continuo, supervision y evaluacion.

v Evaluar periddicamente las metas e indicadores de salud en la infancia, de manera transver-
sal.

v Efectuar basqueda de evidencia cientifica que avale la mejor atencion en salud periodica-
mente.

+ Proponer yrealizar, si es necesario, estudios e investigaciones que ayuden a la mejor toma de
decisiones en beneficio de los nifios y las ninas.

+ Mantener reuniones periddicas con sociedades cientificas, representantes de las universida-
des, de otros organismos del estado que tienen relacion con la infancia como Ministerio de

Educacion, Ministerio de Desarrollo Social, JUNAEB, JUNJI, INTEGRA, SENAME, COANIL, entre
otros.




+ Realizar reuniones periddicas en conjunto con los encargados del Programa Nacional de Sa-
lud de la Infancia de los Servicios de Salud y SEREMI, con el fin de actualizar y apoyar la
gestion local del programa.

+ Gestionar seminarios de actualizacion periodica de los encargados del Programa en los Ser-
vicios de Salud y en las Seremis.

+ Difundir el Programa en toda la red asistencial ptblica y privada.

' Mantener contacto con organismos internacionales OMS, OPS y UNICEF.

v Establecer relaciones de cooperacion en temas de infancia con otros paises.
v Integrar el Comité Nacional de Lactancia Materna y Mortalidad Infantil.

v Propiciar el desarrollo del PADBP y su actualizacion

Para velar por las necesidades de salud infantil, el Programa se vincula periddicamente con diferen-
tes departamentos y programas del Ministerio de Salud, a saber:

 Programa Nacional de Alimentos y Nutricion

+ Departamento de Enfermedades Transmisibles

+ Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial y Programa de apoyo al recién nacido (ChCC)
 Departamento de Enfermedades no Transmisibles

 Programa de Tuberculosis

 Departamento del Programa Nacional de Prevencion y Control del VIH/SIDA e ITS
 Programa de Promocion de la Salud

+ Departamento de Inmunizaciones

' Secretaria Técnica Ges

 Departamento de Salud Bucal

+ Programa de la Mujer

+ Departamento de Salud Mental

+ Departamento de Discapacidad y Rehabilitacion

'+ Programa IRA

 Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jovenes

+ Division APS y Gestion de la Red Asistencial

b) Secretarias Regionales Ministeriales

De acuerdo a las disposiciones establecidas en la Ley N° 19.937 sobre Autoridad Sanitaria, las Secre-
tarias Regionales Ministeriales de Salud (SEREMI) tienen una serie de funciones, de acuerdo con las
normas y politicas dictadas por el Ministerio de Salud [5].
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TABLA N° 2. ESTANDAR RECURSO HUMANO SEREMIS

Instrumento Total Horas Experiencia

Profesional del area Infan- Formaciony experiencia en la atencion de ninos y nifas
cia (de preferencia médico | 22 horas de 0 a 9 afos

o enfermera) Formacion en Salud Pablica (postgrado)

Para la designacion del encargado(a) se debe revisar el perfil de competencias, determinar las fun-
ciones correspondientes, efectuar la resolucion exenta de su nombramiento y difundirla a la red
asistencial pUblica y privada, intersector y nivel central.

Funciones

v Elaborar, actualizar y difundir los diagnosticos de la situacion de salud infantil a nivel regio-
nal y comunal.

+ Elaborar mapas de riesgo segln poblacion vulnerable regional considerando el enfoque te-
rritorial, y mantener plan de accion para monitoreo de actividades.
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v+ Controlar y fiscalizar en forma periddica y aleatoria a los establecimientos de salud de su
jurisdiccion (centros de salud de APS y hospitales), sobre el cumplimiento de la normativa
vigente del Programa, en la red de salud publica y privada.

v Efectuar seguimiento de las auditorias de muerte en menores de 1 afio realizadas en los es-
tablecimientos de la red, y coordinar las auditorias de la red privada.

v Realizar reuniones periddicas con el intersector: JUNJI, JUNAEB, SENAME, COANIL, Subsecre-
taria de Educacion, Subsecretaria de Planificacion, Carabineros, Policia de Investigaciones,
Tribunales de Justicia y otros organismos publicos, privados y ONGs, Mesa de Salud Inter-
cultural, etc. de manera de potenciar la red de proteccion a la infancia y mejorar los flujos
de informacion y de resolucion de los problemas bio-socio-economicos que afectan a las
familias con menores de 10 afos.

v Incorporar en los planes anuales de promocion estrategias que fomenten los habitos de vida
saludable de nifos y ninas.

+ Mantener informado al intersector de brotes epidémicos que afecten la salud de la poblacion
infantil o cualquier informacion que potencie el mantenimiento o mejoramiento de la salud
de este grupo.

+ Favorecer el cumplimiento de las metas del Plan Nacional de Inmunizaciones.

+ Realizar reuniones técnicas periddicas con encargados(as) del Programa en los Servicios de
Salud para la ejecucion de planes de accion que faciliten la resolucion de temas de promo-
cion, prevencion y tratamiento con enfoque biopsicosocial de menores de 10 afos.

+ Realizar vigilancia, monitoreo y seguimiento a los nifos y las nifas pesquisados a través de
screening neonatal, programa de basqueda masiva de HC-PKU.

v Realizar coordinacion intersectorial con MINEDUC y JUNAEB para el funcionamiento del con-
trol de salud escolar.

+ Monitorear el cumplimiento de Ges en la Infancia, Metas Sanitarias y Estrategia Nacional de
Salud para el cumplimiento de los objetivos sanitarios de la década.




 Generar instancias de cooperacion a nivel regional que fortalezca el enfoque promocional
y preventivo de acciones en salud infantil, con instituciones regionales pablicas y privadas,
favoreciendo la inclusion y participacion social de la comunidad (Chile Deportes, SERNATUR,
etc.).

+ Coordinar y velar por el adecuado y oportuno funcionamiento de las redes pablicas y priva-
das en salud infantil.

v Participar activamente en comisiones regionales vinculadas a la salud infantil (Ej: Lactancia
materna, Mortalidad Infantil).

' Monitorear y favorecer el cumplimiento de los indicadores del PADBP.

2. Subsecretaria de Redes Asistenciales (SRA)

La Subsecretaria de Redes Asistenciales es responsable de la gestion de la red de los servicios asis-
tenciales y coordina 29 Servicios de Salud del pais. Tiene a su cargo las materias relativas a la articu-
lacion y desarrollo de la red asistencial del sistema, para regular y velar por el funcionamiento de las
redes de salud. A través del disefio de politicas de su coordinacion satisface las necesidades de salud
de la poblacion usuaria, en el marco de los objetivos sanitarios, con equidad, respeto de los derechos
y dignidad de las personas, atencion integral y la regulacion de las acciones de salud, tales como, las
normas destinadas a definir los niveles de complejidad asistencial necesarios para distintos tipos de
prestaciones y los estandares que seran exigibles [6].

a) Encargados(as) del Programa Nacional de Salud de la Infancia en SRA
La Subsecretaria de Redes Asistenciales, contara con referentes que apoyen la gestion en procesos
logisticos de infancia en la Division de Atencion Primaria de Salud (DIVAP) y Division de Gestion de la

Red Asistencial (DIGERA), bajo los modelos de salud familiar y de gestion hospitalaria.

TABLA N° 3. ESTANDAR RECURSO HUMANO SRA

Instrumento Total Horas Experiencia

Profesional del area infan- Formacion y experiencia en la atencion de nifos y nifas
cia (de preferencia médico | 44 horas de 0 a9 anos

o enfermera/o) Formacion en salud pablica (postgrado).

Ademas el equipo podra contar con profesionales de
Otros profesionales de Segln apoyo que favorezcan la integralidad del programa
Apoyo disponibilidad (médico salud familiar, psicologos(as), kinesidlogos(as),

nutricionistas, matronas(es) etc.)

Para la designacion de profesionales se debe revisar el perfil de competencias, determinar las fun-
ciones correspondientes, efectuar la resolucion exenta de su nombramiento y difundirla a la red
asistencial, intersector y nivel central.
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Funciones:
+ Planificacion, seguimiento y evaluacion de actividades de capacitacion para equipos de sa-
lud de infancia en la red asistencial (diferentes niveles de atencion).

' Mantener a los equipos de salud actualizados sobre signos de alerta, pesquisa precoz
de patologias prevalentes en la infancia y su tratamiento (salud bucal, problemas of-
talmologicos/ auditivos, misculo esqueléticos y posturales, salud mental, nutricional,
respiratorio, derivaciones a especialidades: cirugias, dermatologia y otros), y de salud
integral (derivacion oportuna a consultas promocionales y preventivas a nutricion, psi-
cologia, kinesiologia o educacion).

+ Difundir e implementar orientaciones técnicas y administrativas del programa.

v Fortalecer el trabajo con nifios y nifias con situaciones especiales de salud (NANEAS), o
cuidados criticos intensivos entre otros.

+ Mantener a los equipos de salud actualizados en la vigilancia del crecimiento y desarrollo de
ninos y ninas a través de as actividades que el programa ha definido para estos fines.
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+ Establecer un mecanismo de medicion y nivelacion de competencias permanente minimas,
para profesionales que realizan la atencion integral en la infancia, actualizadas cada 3 afios
(Objetivo Sanitario de la década 2011-2020).

+ Realizar acompanamiento técnico para que los equipos de salud desarrollen actividades
orientadas a la ejecucion de acciones relacionadas con la promocion de la salud, intersec-
torialidad, interculturalidad y gestion territorial, supervision local, monitoreo y capacitacion
continua.

+ Generar instrumentos e informes que permitan mantener informacion relevante, pertinente
y actualizada que oriente la gestion en infancia.

+ Monitorear el sistema de referencia y contrarrefencia de la atencion de nifios y nifias, en la
red local y nacional.

+ Monitorear el cumplimiento de Objetivos Sanitarios, Metas Sanitarias, IAAPS, compromisos
de gestion, Ges y otros en infancia.

+ Seleccionar y priorizar estrategias que posibiliten la resolucion de problemas locales a tra-
vés del acompanamiento técnico a equipos de infancia.

+ Gestionar el programa de salud escolar, a través de la gestion del recurso humano, capa-
citacion del personal, ejecucion de convenios, seguimiento de transferencia de recursos a
municipios y monitoreo de cumplimiento de indicadores propuestos para su expansion.

+ Elaboracion de proyectos para apoyar la ejecucion de nuevos programas, expansion y conti-
nuidad con el fin de potenciar la atencion integral de nifos y nifas.

v Efectuar en conjunto con equipo de salud pablica, plan de accion anual para fortalecimiento
de prestaciones en la infancia.




b) Servicios de Salud

Segin el marco regulatorio le correspondera al Director del Servicio de Salud (Gestor de Red) la
organizacion, planificacion, coordinacion, evaluacion y control de las acciones de salud que pres-
ten los establecimientos de la red asistencial del territorio de su competencia, para los efectos del
cumplimiento de las politicas, normas, en el orden de la gestion, articulacion y desarrollo de la red
asistencial [7].

En el ambito de la gestion de los programas de las personas corresponde programar y evaluar la eje-
cucion de los planes, programas y las acciones que realiza la red respecto de la atencion de salud de
las personas y la organizacion y gestion de los recursos para su cumplimiento; asimismo, coordinar
con los referentes de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, la adaptacion a la realidad local de las
normas asistenciales y protocolos de atencion, teniendo presente la capacidad resolutiva de la red
y los recursos disponibles.

a) Encargado(a) del Programa Nacional de Salud de la Infancia en SRA

Acorde a lanormativay legislacion vigente, se requiere contar con profesionales encargados (as) que
realicen la coordinacion técnica de la red asistencial en materia de infancia tanto en niveles de ma-
yor o menor complejidad, apoyando la gestion logistica y programatica, estableciendo un vinculo

con el equipo acorde a los modelos de salud familiar y modelo de gestion hospitalaria.

TABLA N° 4. ESTANDAR RECURSO HUMANO EN SERVICIO DE SALUD.

Instrumento Total Horas Experiencia

. Formacion y experiencia en la atencion de nifios y nifias
Meédico o enfermera (o) 33 horas yexp y

de 0 a9 anos

Ademas el equipo podra contar con profesionales de
Otros profesionales de Segln apoyo que favorezcan la integralidad del programa
apoyo disponibilidad (médico salud familiar, psicologos, kinesidlogos, nutri-

cionistas, matronas, etc.).

Para la designacion del “Encargado(a)” se debe revisar el perfil de competencias, determinar las
funciones correspondientes, efectuar la resolucion exenta de su nombramiento y difundirla a la red
asistencial, intersector y nivel central.

Funciones
 Proporcionar el soporte y coordinacion necesaria para que los establecimientos de salud
realicen actividades relacionadas con la salud de nifios y nifias y sus familias.

+ Conocer la red asistencial y la oferta programatica de los centros de salud que forman parte
de su red en materia de infancia.

+ Mantener un sistema de informacion actualizado respecto de los establecimientos de salud
y de los posibles vacios de cobertura o accesibilidad.
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Difundir e informar a la red asistencial los lineamientos técnicos del programa, considerando
el enfoque territorial, sociocultural y local.

Asesorar a la Direccion del Servicio en las materias propias del programa.

Gestionar planes de accion y/o actividades que potencien la resolutividad de la red en ma-
teria de infancia como, por ejemplo, consultorias con profesionales de los hospitales pedia-
tricos y servicios de pediatria y en los hospitales de mediana y alta complejidad en la APS;
integracion de cartera de servicios con instituciones del territorio como JUNAEB, etc.

Utilizar instancias de difusion de normativas y gestion de programa a directores de estable-
cimientos de la red asistencial (CIRA).

Gestionar, dirigir y coordinar la formacion y nivelacion de competencias de profesionales de
la red asistencial a través de cursos y seminarios de actualizacion continua en pediatria, en
los diferentes niveles de atencion.

Evaluar y monitorear cumplimiento de las normas de referencia y contrarreferencia para el
mejor seguimiento de nifios y nifas (Ej: seguimiento de la red al alta).

Optimizar el registro de prestaciones en infancia a nivel local y revisar técnicamente los re-
gistros estadisticos mensuales, previo a su envio al DEIS.

Realizar reuniones periddicas de la red del programa de infancia con referentes de la Di-
reccion de salud comunal, Centros de salud, Hospitales pediatricos, Servicio y/o Unidad de
Pediatria y Neonatologia, Policlinicos de seguimiento de especialidades pediatricas, entre
otros, para revision de temas técnicos, gestion de casos criticos, formacion y capacitaciony
consultorias en los niveles de atencion.

Participar del Comité de analisis de auditorias de muerte de nifios y nifnas menores de 1 afo.
Participar en Comité de lactancia materna.

Apoyar la labor de otros programas relacionados con la salud infantil como el Programa Na-
cional Inmunizaciones, Salud Mental, Nutricion, IRA, PADBP

Evaluar el cumplimiento del programa de infancia en visitas consensuadas con los
encargados(as) del programa en los CES.

Conocer las organizaciones de la jurisdiccion del Servicio de Salud que trabajen con infancia,
publicas y/o privadas: JUNAEB, JUNJI, INTEGRA, COANIL y otras, de manera que contribuyan a
la atencion de los nifios y nifias formando parte de la Infancia en el servicio de salud.

Propiciar una coordinacion efectiva entre las comunas y los centros de salud de APS.

Conocer el diagnostico epidemiologico regional con el fin de favorecer la oportuna toma de
decisiones en el territorio del servicio de salud.

Conocer las garantias de las patologias GES en la infancia y su flujo de intervencion en la
macrored.

Realizar evaluacion semestral y anual de los indicadores del programa.



b) Direccion de Salud Comunal (DSC)

La Direccion de salud comunal, efectla sus acciones acorde al estatuto de atencion primaria de
salud [8].

Funciones

Mantener una dotacion de recurso humano de acuerdo al indice de relacion profesional/ha-
bitante, perfil epidemiologico y vulnerabilidad de la poblacion a atender.

Proporcionar los recursos humanos y materiales necesarios para una atencion de calidad de
salud de la poblacion infantil.

Resguardar acceso y oportunidad de la atencion de salud (demanda espontanea y programa-
da) implementando estrategias de acuerdo a la realidad local.

Facilitar la comunicacion del equipo de salud con el sector de educacion y otros actores
sociales importantes que permitan lograr una coordinacion y agilizar las respuestas a las
necesidades de nifos, ninas y sus familias, como mejoramiento de la vivienda, aportes de
subsidios.

Velar por la salud ambiental de nifios y nifias a través de planes de mejora con apoyo local
que contemple mejorias en areas verdes, eliminacion de microbasurales, aguas estancadas,
etc.

c) Centros de Salud de Atencién Primaria

La responsabilidad de la ejecucion de las acciones del programa, radican en el Director del estable-
cimiento. El Centro cuenta con jefes de sector, y a través de la ejecucion del modelo de salud familiar
despliega la cartera de prestaciones con enfoque de curso de vida.

Funciones:

Velar por la correcta ejecucion del programa y normativas vigentes en todos los sectores con
el fin de efectuar una atencion oportuna y de calidad.

Planificar anualmente las acciones del programa para dar cumplimiento a las metas com-
prometidas en APS.

Mejorar coberturas de la poblacion bajo control del programa hacia la tendencia de 100% en
poblacion inscrita o asignada, dependiendo del Servicio de Salud.

Realizar evaluaciones periodicas del nimero de rechazos de atencion en “demanda esponta-
nea” de morbilidad en menores de 10 afos y generar estrategias de mejora.

Realizar evaluaciones de la inasistencia a control de la poblacion infantil, en cada uno de los
sectores, focalizando con mayor prioridad en menores de 1 afio, y generar estrategias de
mejora.

Efectuar las auditorias de muerte de menores de un afio por el equipo de sector que le co-
rresponda en forma oportuna y efectuar difusion de resultados con equipo técnico para es-
tablecer estrategias de mejora.
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Colaborar con encargado(a) de programa de inmunizaciones y epidemiologia del Centro en la
notificacion de reacciones adversas a vacunas y la notificacion de ENO.

Participar en las reuniones de equipo de cada sector, para difundir, ejecutar, supervisar y
coordinar diferentes procesos de atencion en infancia.

Realizar evaluacion local del programa, y difundir informacion en reuniones de sector y au-
toridades del CES y la comunidad.

Apoyar la elaboracion del diagndstico participativo del Centro de salud, en los aspectos re-
lacionados con la infancia.

Actualizar periddicamente competencias técnicas y con participacion activa, a través de ca-
pacitaciones en el area de infancia.

Participar en los Consejos Técnicos Administrativos del Centro de salud.

Supervisar y monitorear el sistema de referencia y contrarreferencia en infancia a nivel local,
y trabajar en conjunto con el Servicio de Salud los nodos criticos detectados.

Realizar acciones que apoyen la promocion y prevencion de la salud familiar y comunitaria.

d) Centros de Mayor Complejidad

Las funciones en los Centros de mayor complejidad, obedecen al modelo de gestion hospitalaria, y el
Director del establecimiento a través de las subdirecciones y jefaturas de sector, establecen la linea
de jerarquiay de responsabilidad. Las lineas de accion y atencion en infancia se ejecutan en todos los
Centros de atencion abierta y cerrada de especialidad pediatrica y subespecialidades.

Funciones:

Velar porque en todos los Servicios clinicos, Unidades pediatricas y Unidades neonatales se
entregue una atencion oportuna, de calidad e integral a nifnos y ninas, y se cumplan las nor-
mas especificas establecidas en el programa.

Realizar evaluaciones periodicas sobre la cartera de prestaciones de niios y nifias en los
Servicios clinicos y Unidades pediatricas y neonatales.

Mantener un sistema de atencion integral, en conjunto con los centros derivadores y recep-
tores, desde el ingreso del paciente, incluyendo su familia, considerando aspectos biopsico-
sociales necesarios al momento del alta.

Realizar evaluaciones periddicas sobre demanda de atencion acorde a los estandares de
ocupacion, disponibilidad de recurso humano, equipamiento e insumos, con el fin de propo-
ner estrategias de intervencion.

Conocer, actualizar y difundir la cartera de prestaciones pediatricas y neonatales del esta-
blecimiento.

Analizar los resultados de las infecciones asociadas a atencion en salud, auditorias de muerte
infantil en menor de 1 afos, casos sociales, entre otros, en los Servicios clinicos de depen-
dencia infantil con el fin de proponer medidas de mejora continua.

Reiterar y evaluar periodicamente la notificacion de reacciones adversas a vacunas, medica-
mentos y la notificacion de enfermedades de notificacion obligatoria.



Promover acciones que apoyen la lactancia materna exclusiva.

Asistir periodicamente, segln necesidad, a las reuniones de Servicio clinico, para informar y
conocer la evaluacion de la atencion en la infancia en cada uno de ellos.

Participar de las reuniones técnicas regionales, de capacitacion y evaluacion en el marco del
Programa Nacional de Salud de la Infancia, convocadas por los Servicios de Salud o SEREMIs.

Mantener la coordinacion con servicios clinicos de apoyo a la infancia, (Sedile, SOME, Ges,
Servicios social, Casas de acogida, ONG, OIRS etc.).

Actualizar competencias para la atencion en infancia periddicamente acorde a las normas
vigentes y/o protocolos.

Informar de las evaluaciones y gestiones que tienen atingencia al programa.

Desarrollar y mantener el sistema de referencia y contrarreferencia e informar de los proble-
mas de coordinacion.

Establecer mecanismos de coordinacion activa, con otros establecimientos de la red asis-
tencial (Ej: Alta pacientes pediatricos, oxigenoterapia domiciliara, etc.).
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CAPITULO II
ESTANDARES PARA LA ATENCION DE SALUD DE LA
INFANCIA

En este capitulo se dara a conocer los estandares para la atencion en salud de nifios y nifas de 0 a
9 anos.

La atencion integral de la poblacion infantil, corresponde a un conjunto de acciones destinadas a vi-
gilar con la familia el normal crecimiento y desarrollo de nifios y nifias, pesquisar riesgos potenciales
en su salud, recuperar el dano y apoyar procesos de rehabilitacion dependiendo de las necesidades
de salud. Estas prestaciones otorgadas a nifios, nifias y sus familias deben considerar el enfoque de
curso de vida, desde la gestacion hasta la adolescencia asi como es necesario contar para su reali-
zacion con estandares de recurso humano, fisicos y financieros que permitan medir la calidad de la
atencion proporcionada.

El programa de prestaciones se canaliza a través de prestaciones universales que corresponden a
acciones promocionales y preventivas dirigidas a todos los nifos y nifias, cuyo objetivo comdn es
velar por el bienestar biopsicosocial de ellos y sus familias. Incluye controles de salud, consultas
nutricionales y talleres, entre otros.

Las prestaciones especificas corresponden a un conjunto de atenciones dirigidas a nifos y nifias
gue tienen requerimientos especificos o adicionales en salud. Estos requerimientos pueden surgir
de banderas rojas detectadas en el control de salud, de la red intersectorial u otras situaciones
especificas, incluyendo aquellas pesquisadas por la familia. Generalmente estas prestaciones son
diferenciadas y corresponden a consultas de profesionales de distintas disciplinas, médicos y/o es-
pecialistas, ademas de prestaciones como visitas domiciliarias, talleres de intervencion, atencion
hospitalaria, examenes de laboratorio, entre otros.

Cada prestacion requiere de estandares de atencion que se describiran a continuacion.

ESTANDARES FISICOS PARA LA ATENCION DE NINOS Y NINAS

Los estandares fisicos estan determinados segln los requisitos para construccion de Centros Asis-
tenciales (CESFAM, CECOF, Hospitales, Postas etc.), que elabora la Subsecretaria de Redes Asisten-
ciales [9)).

Es importante considerar que generalmente los box de atencion en el caso de la atencion primaria
son box de uso mdltiple (contexto salud familiar) y en el caso de los hospitales, se adecuan segln
especialidad (ej. Neonatologia, Cirugia Infantil, UCI pediatrica).



La supervision constante de los estandares de calidad de la atencion, permitiran medir la brecha

existente, priorizar los recursos faltantes

Para realizar la atencion de salud de nifios(as) se requiere contar a lo menos con los siguientes im-

plementos:

TABLA N° 5. IMPLEMENTOS BOX DE ATENCION PARA CONTROLES, CONSULTAS DE SALUD INFANTIL, ATENCION

ABIERTA

Implemento

Criterio

Dispensador jabon

Que posea jabon y que esté en buen funcionamiento

Dispensador de toalla desechable

Con toalla y que esté en buen funcionamiento

Lavamanos En buen estado y funcionando

Verificar si existe, si hay, verificar si estan en uso y funcionando 6p-
Basurero .

timamente.
Camilla Verificar si existe, si hay, verificar si estan en uso y funcionando 6p-

timamente.

Papel desechable para camilla

Cuenta con papel para camilla

Escabel

En buen estado y funcionando

Estadiometro con tope movil

En buen estado y funcionando

Balanza pediatrica

De mesa en buen estado y calibrada

Balanza de pie

En buen estado y calibrada

Cinta métrica flexible

Cinta para perimetro craneano , metalica de pequefo diametro (de
otro material se extienden con el uso)

Termometro

Digital

Bateria evaluacion para Evaluacion
de Desarrollo Psicomotor

Completa

Material antisepsia: Alcohol 70°,
algodon y/o gasa, otros.

En buen estado

Material educativo

Material Chile Crece Contigo u otros.

Estetoscopio

En buen estado y funcionando

Curvas de Crecimiento

(Peso, Talla, Perimetro Craneano)

Temperatura adecuada

20-25°C

Esfigmomanometro con manguito
de presion pediatrico

Analogo o digital
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Salas de espera (Que favorezca la espera de padres, madres con nifios(as)

Asientos Suficientes y en buen estado

Hacinamiento Escaso

Temperatura Adecuada (20 °c)

Murales Con contenido educativo para ninos y nifas

Baio En buen estado fisico e higiénico y con mudador para menores

Basureros \’/eri.ficar si existen, si hay, verificar si estan en uso y funcionando
optimamente.

ESTANDARES DE PROGRAMAS TRANSVERSALES COMPLEMENTARIOS AL CONTROL DE SALUD

Programa Nacional de Alimentacion Complementaria (PNAC) de enfermedades especiales
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Es un programa de caracter universal que considera un conjunto de actividades de apoyo nutricional
de tipo preventivo y de recuperacion, a través del cual se distribuyen alimentos destinados a nifios,
ninas y adolescentes y gestantes, con diagnostico de Fenilcetonuria (PKU), Enfermedad “Orina olor a
Jarabe de Arce, Acidemia Propionica, Acidemia Metilmalonica, Acidemia Isovalérica y Citrulinemia
tipo 1. Dicho beneficio se entrega desde el nacimiento hasta los 17 afos 11 meses y 29 dias, mujeres
PKU en etapa preconcepcional (si es posible 2 meses antes de la gestacion).

EL PNAC de enfermedades especiales, considera como beneficio, sustitutos lacteos para fenilceto-
naricos y sustitutos proteicos para otros errores innatos del metabolismo. Estos productos son libres
de los aminoacidos comprometidos en la via metabélica alteraday con vitaminas, minerales y otros
nutrientes esenciales

TABLA N° 6. ESTANDARES DISTRIBUCION PROGRAMA DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

Programa Nacional de Alimentacion Complementaria

Cobertura Concentracion Rendimiento Recurso
Humano
Programa Porcentaje de poblacion infantil, NdOmero de 25 kilos x Hora Auxiliar
Nacional de hasta los 6 afios, mujeres veces que hora paramédico
Alimentacion embarazadas y madres que reciben o Tens de

Complementaria

amamantan hasta el 6° mes post
parto, nifios y adolescentes

con enfermedades metabélicas,
que asisten regularmente

a las actividades de salud

de los establecimientos de
atencion primaria de salud, con
sus controles de salud al dia
independiente de su situacion
previsional de salud.

alimentacion
complementaria
en el aio

alimentacion




A) Prestaciones y Beneficios Transversales de Acceso Universal

Inmunizaciones

Es la actividad derivada del control de salud, mediante la cual se genera o refuerza la respuesta del
organismo frente a afecciones especificas, a través de la administracion de un producto biolégico
con capacidad inmunogénica.

TABLA N° 7. CALENDARIO PROGRAMA NACIONAL DE INMUNIZACIONES

Edad Vacuna Protege contra Rendimiento Recurso Humano
RN BCG Tuberculosis 10 dosis x hora Hora matron/a
Hepatitis B
Difteria, Tétanos,
Pentavalente .
Tos Convulsiva Hora enfermera/o
H. influenza tipo B
2y 4 Meses P 10 dosis x hora y técnico
Polio oral Poliomielitis paramédico
Neumocadcica Enfermedad por
conjugada Neumococo
Hepatitis B
Pentavalente Difteria, Tétgnos, Hora enfermera/o
6 Meses TOS_ Convulswg 10 dosis x hora y técnico
H. influenza tipo B paramédico
Polio oral Poliomielitis
Sarampion
Tres Virica Rubeola Hora enfermera/o
12 Meses Parotiditis 10 dosis x hora y técnico
Neumocécica Enfermedad por paramédico
conjugada Neumococo
H'epatlltls B Hora enfermera/o
Difteria, Tétanos, . P
Pentavalente . 10 dosis x hora y técnico
Tos Convulsiva e
. . paramédico
18 Meses H.influenza tipo B
Hora enfermera/o
Polio oral Poliomielitis 10 dosis x hora y técnico
paramédico
Sarampion
Tres Virica Rubeola
Parotiditis Hora enfermera/o
1° Basico Difteria 10 dosis x hora y técnifg.
- paramédico
DPT (Acelular) Tétanos .
Tos Convulsiva
Difteria Hora enfermera/o
80 Basico DPT(Acelular) Téetanos 10 dosis x hora y técnico
Tos Convulsiva paramédico
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§ ESTANDAR DE RECURSO HUMANO PRESTACIONES UNIVERSALES EN INFANCIA
=
=
= TABLA N° 8. ACTIVIDADES PROMOCIONALES PARA NINOS Y NINAS
o
=)
—
& Prestacion Concentracion Cobertura Rendimiento | Recurso Humano
w
(=]
= Equipo de salud integral,
= ~ = M
S Realizar a lo me- seglin requerimiento
:Z(t nos 5 actividades (Tens, kinesidlogo
S Actividades de promocion su- | Comunidad segln , o g0
< . i p . Segln progra- | nutricionista, matrona,
& promocion geridas en la guia programacion -
o . - . macion local enfermera, terapeuta
4 comunidad en algln espacio local .
= . _ ocupacional, educadora
= comunitario, segn . .
= . , asistente Social,
=5 realidad local - .
é psicologos, médico u
= otros)
2
= Individual: 3x | gquipo de salud integral,
z . hora seglin requerimiento
) Consejeria ——
= . 70% menores de Grupal 3 a5k
promocion . p S
3 meses (priorizar | pora (Tens, kinesiologo,
de hogares - p . L
libres de Minimo 1, y mas score de riesgo de nutricionista, matrona,
. segln necesidad morir por Neumo- | (asta conse- enfermera, terapeuta
contaminacion nia moderado "e ocupacional, educadora
por humo de | y jeria puede up ol ’
tabaco severo ser parte del aSI_st’ente social,
control de psicologos, médico u
salud) otros)
Equipo de salud
Eningreso de la integral, segln
diada, hasta el requerimiento
control de los 2
.- - 2 x hora o
Promocion anos (adelan- o - (Tens, kinesiologo,
. p .. 80% de nifios y 3 a5 porhora L
de Lactancia tandose a crisis nifias rupal nutricionista, matrona,
Maternat transitorias de grup enfermera, terapeuta
lactancia, incorpo- ocupacional, educadora,
racion alimentos asistente social,
solidos y formula. psicologos, médico u
otros)
15% de padres, 6 a 8 sesiones -
. . . Facilitador de
Talleres Nadie 4 talleres anuales madres y/o cuida- | minimas por P .
. . metodologia Nadie es
es Perfecto por facilitador dores derivados de | taller para
. Perfecto
control de salud. cada familia

1 Cuando habla de Lactancia Materna se excluye a las mujeres que viven con VIH. Es alerta roja la lactancia exclusiva y mixta en hijos e
hijas de madres VIH positivo.




Talleres
grupalesde O a
3 meses?

1 taller tematico
mensual o segln
necesidad

80% de nifos y
nifas menores de
3 meses y/o segln
necesidad

3 a5 familias
x hora.

Equipo de salud
integral, segln
requerimiento

(Tens, kinesidlogo,
nutricionista, matrona,
enfermera, terapeuta
ocupacional, educadora,
asistente social,
psicologos, médico u
otros)

Talleres
Grupales 3
meses y mas

1 taller tematico
mensual o segln
necesidad

50% de nifios y
ninas

3 a 5 familias
x hora.

Equipo de salud
integral, segin
requerimiento

(Tens, kinesidlogo,
nutricionista, matrona,
enfermera, terapeuta
ocupacional, educadora,
asistente social,
psicologos, médico u
otros)

Talleres
promocionales
en
coordinacion
con el
intersector

1 a 3 (dependien-
do del tipo del
taller)

80% nifios y nifas
derivados segun
diagnostico local
de salud.

1 a 3 sesiones
de 3 a5 fami-
lias x hora

Equipo de salud
integral, segln
requerimiento

(Tens, kinesidlogo,
nutricionista, matrona,
enfermera, terapeuta
ocupacional, educadora,
asistente social,
psicologos, médico u
otros)

2 No incluye a Taller Nadie es Perfecto
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TABLA N°9. ATENCION A NINOS Y NINAS A TRAVES DEL CONTROL DE SALUD INFANTIL

Actividades Estandares

Control de Salud Cobertura

100% atencion segln de-
* Recepcion de los antecedentes del proceso de nacimiento y | manda espontanea
puerperio.

Confirmar registro de vacuna BCG en la maternidad.

* Confirmar registro de toma PKU y TSH en la maternidad. Concentracion 1

* Seguimiento a los factores de vulnerabilidad detectados du-

rante la gestacion y al plan de intervencion. Rendimiento

* Evaluacion biopsicosocial de la madre, con un enfoque promo- | 60 minutos por diada
cional y preventivo de la salud.

* Evaluacion biopsicosocial del recién nacido o nacida, con un

enfoque promocional y preventivo de la salud. Recursos humanos:

C s . . - Hora matron/a o médico
+ Aplicacion Score riesgo de morir por neumonia. /

NORMA ADMINISTRATIVA PROGRAMA NACIONAL DE SALUD DE LA INFANCIA | w

* Evaluacion y apoyo a la técnica de lactancia materna con el
objetivo de mantener o recuperar la lactancia materna exclusiva.

Consignar diagnostico, considerando: Incremento ponderal des-
de alta hospitalaria, lactancia materna con o sin dificultades. Es-
tipular problemas detectados, problemas de salud detectados en
el nifo o nifia, problemas de salud detectados en la madre, pro-
blemas psicosociales detectados, etc.

* Pesquisa de banderas rojas y generar eventuales derivaciones
tanto de la madre como del RN.

Diada3, antes de los 10 dias de vida

* Generar adherencia de la familia al control de salud del nifio y
la nifa, incentivando la participacion del padre.

* Entrega de material educativo, Acompanandote a descubrir 1
Pack N °1y N©° 2,
* Completar formulario SRDM (ChCC) segln corresponda

* Entregarindicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res considerando alimentacion, fomento del desarrollo psicomo-
tor, prevencion de accidentes, e indicaciones especificas segln
su diagnostico biopsicosocial, generar las derivaciones en caso
necesario.

3 Estan contenidas las principales actividades en el control de la diada, para mayor informacion consultar el "Manual de Atencién perso-
nalizada en el proceso reproductivo”, Minsal 2008.




Control de Salud Cobertura
100% atencion segin de-
* Anamnesis, evaluacion de antecedentes y entrevista al cuidador | manda espontanea

o la cuidadora principal, acogiendo dudas.

* Evaluacion biopsicosocial del nifio o nifa, con un enfoque pro- B
mocional y preventivo de la salud. Concentracion 1

» Evaluacion integral a la relacion madre, padre e hijo o hija

* Aplicacion de Protocolo neurosensorial y pesquisar anomalias
o malformacion

Rendimiento
2 por hora
* Aplicacion de Score de riesgo de morir por neumonia.

' Recetar medicamentos en caso que sea necesario e indicar vi- | Recursos humanos:
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g tamina D 400 UL Hora médico
- » Evaluacion de la lactancia, técnica y eventuales problemas pre-
sentados, apoyo en solucion de problemas y consejeria.
» Consignar diagnostico, considerando: Diagnostico nutricional,
desarrollo integral, problemas de salud encontrados, problemas
psicosociales a nivel familiar, otros problemas detectados.
» Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones tanto de
la madre como del nifio o la niia.
* Incentivar la participacion del padre en los controles de salud
» Completar formulario SRDM (ChCC) segln corresponda.
» Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segn diagnostico y rango etario.
Control de Salud Cobertura
100% atencidon segln de-
* Anamnesis, evaluacion de antecedentes y entrevista al cuidador | manda espontanea
o la cuidadora principal, acogiendo dudas.
» Evaluacion biopsicosocial del nifio o nifia, con un enfoque pro- | Concentracion 1
mocional y preventivo de la salud.
+ Aplicacion Escala Edimburgo de deteccion de depresion post | Rendimiento
parto a la madre*. 2 por hora
§ » Fomento de la lactancia materna exclusiva y evaluacion
£ + Aplicacion de Score de riesgo de morir por neumonia. Recursos humanos:
~N Hora enfermero/a o médico

* Solicitud Rx de pelvis para su revision a los 3 meses.
* Inmunizaciones, segin calendario.

» Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones tanto de
la madre como del nifio o la niiia.

* Incentivar la participacion del padre en los controles de salud
» Completar formulario SRDM (ChCC) segln corresponda.

* Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segn diagnostico y rango etario.

4 Registrar el resultado de la escala de Edimburgo en la ficha del nifio o la nifia, agenda de la mujer e idealmente también en la ficha de
la madre.
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Control de Salud

* Anamnesis, evaluacion de antecedentes y entrevista al cuidador
o la cuidadora principal, acogiendo dudas.

* Evaluacion biopsicosocial del niiio o nifia, con un enfoque pro-
mocional y preventivo de la salud.

Cobertura

100% de la poblacion in-
fantil inscrita

Concentracion 1

6to mes.

* Educar para evitar introduccion precoz de alimentos de alta
densidad calérica; cero sal y azcar.

» Revision resultados de Rx de pelvis (GES displasia luxante de | Rendimiento
caderas) 2 por hora
§ * Fomento de la lactancia materna exclusiva y evaluacion, apo-
E yando a la madre en la resolucion de dificultades o problemas en | Recursos humanos:
M torno a la lactancia. Hora médico
* Aplicacion Score riesgo de morir por neumonia
* Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones tanto de
la madre como del niio o la niiia.
* Incentivar la participacion del padre en los controles de salud
* Completar formulario SRDM (ChCC) segln corresponda.
* Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segln diagnostico y rango etario.
Control de Salud Cobertura
100% de la poblacion in-
* Anamnesis, evaluacion de antecedentes y entrevista al cuidador | fantil inscrita
o la cuidadora principal, acogiendo dudas.
+ Evaluacion biopsicosocial del niilo o nifia, con un enfoque pro- | Concentracion 1
mocional y preventivo de la salud.
* Aplicacion Escala de relacion vincular (ADS). Rendimiento
' Aplicacion Pauta Breve de DSM. 2 por hora
4 * Inmunizaciones, segin calendario.
2 L . . - Recursos Humanos:
E * Aplicacion Score riesgo de morir por neumonia. L
. . B Hora enfermero/a o médico
< * Fomento de la lactancia materna exclusiva y evaluacion, apo-
yando a la madre en la resolucion de dificultades o problemas en
torno a la lactancia.
* Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones tanto de
la madre como del nifo o la niia.
* Incentivar la participacion del padre en los controles de salud
+ Completar formulario SRDM (ChCC) segiin corresponda.
* Entregarindicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segn diagnostico y rango etario.
Consulta Nutricional Cobertura
100% de la poblacion in-
* Evaluacion nutricional integral, con un enfoque promocional y | fantil bajo control con esta-
preventivo de la salud. do nutricional normal
* Refuerzo de la mantencion de la lactancia materna exclusiva
w .=
g hasta el 6to mes Concentracion 1
1n * Educacion en incorporacion de alimentacion solida a partir

Rendimiento
2 por hora

Recursos humanos:
Hora nutricionista




Control de Salud Cobertura
100% de la poblacion in-
* Anamnesis, evaluacion de antecedentes y entrevista al cuidador | fantil inscrita
o la cuidadora principal, acogiendo dudas.
» Evaluacion biopsicosocial del niiio o niiia, con un enfoque pro- | Concentracion 1
mocional y preventivo de la salud.

* Aplicacion Escala Edimburgo®. Rendimiento
+ Aplicacion Score riesgo de morir por neumonia 2 por hora

* Inmunizaciones, segln calendario.
Recursos humanos:

Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones tanto de .
Hora enfermero/a o médico

la madre como del niiio o la niiia.

6 meses

* Incentivar la participacion del padre en los controles de salud
» Completar formulario SRDM (ChCC) segln corresponda.

» Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segn diagnostico y rango etario.

+ Entrega de pauta de riesgos en el hogar (evaluar resultados en
control de 8 meses)
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» Entrega de material educativo, Acompanandote a Descubrir 1-
Pack N° 3

Control de Salud Cobertura
100% de la poblacion in-
* Anamnesis, evaluacion de antecedentes y entrevista al cuidador | fantil inscrita
o la cuidadora principal, acogiendo dudas.
+ Evaluacion biopsicosocial del niiio o niiia, con un enfoque pro- | Concentracion 1
mocional y preventivo de la salud.

+ Aplicacion de Test de evaluacion del Desarrollo Psicomotor. Rendimiento

' Revisidn y consejeria en torno a Pauta de riesgos del hogar | 2 Por hora
completada por los padres.

8 meses

+ Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones del nifio | Recursos humanos:
o la nina. Hora enfermero/a o médico

'+ Completar formulario SRDM (ChCC) segln corresponda.

» Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segn diagnostico y rango etario.

5 Intencionar el registro de pauta de Edimburgo en la ficha del nifio o la nifia, agenda de la mujer e idealmente también en la ficha de la
madre
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Control de Salud

* Anamnesis, evaluacion de antecedentes y entrevista al cuidador o
la cuidadora principal, acogiendo dudas.

+ Evaluacion biopsicosocial del nifio o nifia, con un enfoque pro-
mocional y preventivo de la salud.

Cobertura
100% de la poblacion infan-
til inscrita

Concentracion 1

+ Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones del nifio
o la nifa.

+ Completar formulario SRDM (ChCC) seglin corresponda.

+ Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segn diagnostico y rango etario.

» Entrega de material educativo, Acompanandote a Descubrir 2-
Pack N© 3y Pack N© 4

+ Aplicacion Escala de relacion vincular (ADS). Rendimiento
% + Aplicacién Pauta Breve de DSM 2 por hora
g * Inmunizaciones, segln calendario.
= + Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones tanto de ﬁi::;s;:::g:z?aoz:mé dico
la madre como del nifo o la niia.
+ Completar formulario SRDM (ChCC) seglin corresponda.
+ Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segn diagnostico y rango etario.
» Entrega de material educativo, acompanandote a Descubrir 2-
Pack N° 1y Pack N° 2
Control de Salud 1 Cobertura
100% de la poblacion infan-
* Anamnesis, evaluacion de antecedentes y entrevista al cuidador o | til inscrita
la cuidadora principal, acogiendo dudas.
+ Evaluacion biopsicosocial del nifio o nifa, con un enfoque pro- | Concentracion 1
mocional y preventivo de la salud.
+ Aplicacion de Test de evaluacion del Desarrollo Psicomotor. Rendimiento
7 + Aplicacion ficha de pautas de evaluacién bucodentaria y entre- | 45 min - 1 hora
i ga de recomendaciones de acuerdo a estas pautas.
§ * Inmunizaciones, segin calendario. Recursos humanos:

Hora enfermera/o o médico




Control de Salud

* Anamnesis, evaluacion de antecedentes y entrevista al cuidador
o la cuidadora principal, acogiendo dudas.

» Evaluacion biopsicosocial del nifio o niia, con un enfoque pro-
mocional y preventivo de la salud.

» Aplicacion Pauta Breve de DSM

* Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones del nifo
o la niia.

» Derivacion a control de salud bucal, con Odontologo
» Completar formulario SRDM (ChCC) segln corresponda.
* Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-

Cobertura
100% de la poblacion in-
fantil inscrita

Concentracion 1

Rendimiento
2 por hora

Recursos humanos:
Hora enfermero/a o médico

é res, segn diagnostico y rango etario.
: * Entrega de material educativo, Acompanandote a Descubrir 2-
Pack N° 5.
Control de Salud bucal 1 Cobertura
100% de la poblacion in-
* Evaluacion de salud bucal integral, con un enfoque promocional | fantil inscrita
y prevencion de las principales patologias bucales
* Educacion de salud bucal y habitos saludables Concentracion 1
* Control de malos habitos bucales
+ Refuerzo de higiene bucal Rendimiento
» Refuerzo alimentacion saludable 2 por hora
Recursos humanos:
Hora odontologo/a
Control de Salud Cobertura
100% de la poblacion in-
* Anamnesis, evaluacion de antecedentes y entrevista al cuidador | fantil inscrita
o la cuidadora principal, acogiendo dudas.
» Evaluacion biopsicosocial del nifio o niiia, con un enfoque pro- | Concentracion 1
mocional y preventivo de la salud.
é » Aplicacion de Test de evaluacion del Desarrollo Psicomotor. Rendimiento
= * Toma de presion arterial 45 min - 1 hora

* Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones del nifo
o la niia.

» Completar formulario SRDM (ChCC) segln corresponda.

» Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segn diagnostico y rango etario.

Recursos humanos:
Hora enfermera/o o médico
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=S
= Consulta Nutricional Cobertura
5 100% de la poblacion in-
3 * Evaluacion nutricional integral, con un enfoque promocional y | fantil bajo control con esta-
s " preventivo de la salud. do nutricional normal
i § * Educar en estilos de vida saludable con énfasis en alimenta-
9 £ cion y actividad fisica Concentracion 1
£ © L - L .
8 9 + Aplicacion de ficha de pautas de evaluacion buco-dentaria y
§ e entrega de recomendaciones de acuerdo a estas pautas. Rendimiento
=< M 2 por hora
=
<
S
S Recursos humanos:
% Hora nutricionista
=
& Control de Salud Cobertura
2 100% de la poblacion in-
g * Anamnesis, evaluacion de antecedentes y entrevista al cuidador | fantil inscrita
é o la cuidadora principal, acogiendo dudas.
z + Evaluacion biopsicosocial del nifio o nifia, con un enfoque pro- | Concentracion 1
= mocional y preventivo de la salud. \
w
= + Evaluacion agudeza visual Rendimiento
(1]
< + Toma de presién arterial 2 por hora
+ Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones del nifio
o la nifia. Recursos humanos: .
+ Completar formulario SRDM (ChCC) seglin corresponda. Hora enfermero/a o médico
+ Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segn diagnostico y rango etario.
Control de Salud Cobertura
Seg(n programacion local®
* Anamnesis, evaluacion de antecedentes y entrevista al cuidador
o la cuidadora principal, acogiendo dudas. Concentracion 1
+ Evaluacion biopsicosocial del niio o niiia, con un enfoque pro-
mocional y preventivo de la salud, incluyendo Rendimiento
+ Toma de presion arterial 2 por hora
w
= '+ Evaluacion agudeza visual
(4] .
" v Evaluacion auditiva Recursos humanos:
- . Hora enfermero/a o médico
v Evaluacion de Tanner y genitales.
 Evaluacion de signos de asma bronquial.
+ Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones del nifio
o la niia.
+ Entregarindicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segn diagnostico y rango etario.

6 La cobertura dependera si el centro de salud efectia el control en el centro de salud o en el colegio, por lo cual queda a resorte local




Control de Salud

Anamnesis, evaluacion de antecedentes y entrevista al cuidador
o la cuidadora principal, acogiendo dudas.

Evaluacion biopsicosocial del nifio o nifa, con un enfoque pro-
mocional y preventivo de la salud, incluyendo:

+ Toma de presion arterial

+ Evaluacion agudeza visual

1 Evaluacion auditiva

' Medicion de perimetro de cintura

' Evaluacion de Tanner y genitales.

1 Evaluacion de signos de asma bronquial.
Derivar a control de salud oral (GES)

Cobertura
Segin programacion local

Concentracion 1

Rendimiento
2 por hora

Recursos humanos:
Hora enfermero/a o médico

' Evaluacion de Tanner y genitales.
+Evaluacion de signos de asma bronquial.
Screening de Salud Mental

Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones del nifio
o la niia.

Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segn diagnostico y rango etario.

é Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones del nifio
o o la nifia.
Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segln diagnodstico y rango etario.
Control de Salud bucal - GES Cobertura
100% de la poblacion in-
Evaluacion de salud bucal integral, con un enfoque promocional | fantil inscrita
y prevencion de las principales patologias bucales
Educacion de salud bucal y habitos saludables Concentracion 1
Control de malos habitos bucales
Refuerzo de higiene bucal Rendimiento
Refuerzo alimentacion saludable 2 por hora
Prevencion de las principales patologias bucales Recursos humanos:
Hora odontdlogo(a)
Control de Salud Cobertura
Segln programacion local
Anamnesis, evaluacion de antecedentes y entrevista al cuidador
o la cuidadora principal, acogiendo dudas. Concentracién 1
Verificar administracion de vacuna en primero basico
Evaluacion biopsicosocial del nifio o nifia, con un enfoque pro- | Rendimiento
mocional y preventivo de la salud, incluyendo: 2 por hora
1+ Toma de presion arterial
' Evaluacién agudeza visual Recursos Humanos:
é . Evaluacion auditiva Hora enfermero/a o médico
: ' Medicion de perimetro de cintura
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Control de Salud

» Anamnesis, evaluacion de antecedentes y entrevista al cuidador

o la cuidadora principal, acogiendo dudas.

Evaluacion biopsicosocial del nifio o nifia, con un enfoque pro-
mocional y preventivo de la salud, incluyendo:

'+ Toma de presion arterial
v Evaluacion agudeza visual

Cobertura
Segln Programacion Local

Concentracion 1

Rendimiento
2 por hora

é + Evaluacion auditiva Recursos humanos: _
g '+ Medicion de perimetro de cintura Hora enfermero/a o médico
v Evaluacion de Tanner y genitales.
+Evaluacion de signos de asma bronquial.
Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones del nifio
o la niia.
Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, seglin diagnostico y rango etario.
Control de Salud Cobertura
Segln programacion local
» Anamnesis, evaluacion de antecedentes y entrevista al cuidador
o la cuidadora principal, acogiendo dudas. Concentracién 1
Evaluacion biopsicosocial del nifio o nifia, con un enfoque pro-
mocional y preventivo de la salud, incluyendo: Rendimiento
+ Toma de presion arterial. 2 por hora
' Evaluacion agudeza visual.
v Evaluacién auditiva. Recursos humanos: o
é ' Medicion de perimetro de cintura. Hora enfermero/a o médico
g + Evaluacion de Tanner y genitales.

 Evaluacion de signos de asma bronquial.
Screening de Salud Mental.

Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones del nifio
o la niia.

Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segn diagnostico y rango etario.

Derivar a Programa de Adolescentes y Jovenes




TABLA N°10. CONTROL DE SALUD ABREVIADO

Actividad principal Cobertura Estandar
I '+ Antropometria
o
(= 1 10 1— e o
= v Derivacion a entrega de ali Nifios y nifias mayores de dos Concentracian: 1
™~ 10 1 ~ .
° mentacion complementaria afio, en zonas rurales que no -
S L L . o Rendimiento: 3 x hora
5 ' Inmunizacion segln indicacion | cuenten profesional Médico o Recurso humano: TENS
g + Estimulacion Enfermero/a en ronda

v Educacion

+  Control de Salud Escolar

Desde el afo 1992, la JUNAEB asume la implementacion del Programa de Salud Estudiante, cuyo
objetivo es apoyar al estudiante a fin de que pueda acceder al proceso educacional en condiciones
mas igualitarias que le permitan enfrentar este desafio con éxito. En la actualidad el programa de
salud de JUNAEB contempla prestaciones de pesquisa de problemas de salud frecuentes en la edad
escolar, orientadas principalmente a las areas: odontoldgica, ortopédica, auditiva y visual. En el area
de salud mental, desarrolla el programa de Habilidades para la Vida, y Retencion escolar. Todas estas
acciones contribuyen de una manera importante a los requerimientos de salud de la poblacion es-
colar, no obstante algunas areas relevantes del desarrollo de este grupo etario requieren un abordaje
integral en el control de salud (Anexo N°2).

El control de salud propuesto desde el Ministerio de Salud, tiene un enfoque integral y es comple-
mentario al Programa de Salud del estudiante y privilegia contenidos promocionales y preventivos.
La atencion posee un enfoque territorial, acorde a los lineamientos del modelo de salud familiar, esta
centrado en los nifios, nifas y sus familias y hace énfasis en la identificacion de las redes de apoyo
disponibles a nivel local.

El proposito de la atencion escolar es otorgar una atencion integral y resolutiva a la poblacion de 5
a 9 anos a través de controles de salud realizados en el establecimiento educacional, que contri-
buyan a la promocion de factores protectores de la salud y el desarrollo y a la pesquisa oportuna de
problemas de salud prevalentes.

Es necesario contar con un control de salud de la poblacion de 5 a 9 anos, en el establecimiento
educacional debido:

+ Favorece la oportunidad de la prestacion y la pesquisa temprana de los principales factores
de riesgo de enfermedad.

 Favorece la oportunidad de derivacion

+ La poblacion se encuentra cautiva en el Establecimiento educacional, lo que favorece la
oportunidad en la atencion.

+ Existe evidencia que sustenta que los principales problemas de salud que prevalecen en la
infancia son traspasados a la adolescencia y adultez, con alto costo sanitario de intervencion.
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+ Mejorar la calidad de vida de nifios y nifas, a partir de la deteccion oportuna de factores de
riesgo mas prevalentes en salud, en etapa escolar.

+ Promover habitos saludables y disminuir los factores de riesgo de salud en nifos y nifias me-
nores de 10 afos, considerando el enfoque de curso de vida.

+ Contribuye a la reducir la mortalidad y morbilidad infantil en la poblacion menor de 10 afios.

TABLA N°11. ESTANDAR CONTROL DE SALUD ESCOLAR DE 5 A 9 ANOS EN EL ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL

Actividad Principal Estandares

* Entrega de documentacion, (cuestionarios y consentimiento in- | Cobertura
formado) a los padres, a través de “comunicaciones” o en reuniones | segiin programacion local
de apoderado.

* Recepcion de consentimiento informado firmado y cuestiona- | Concentracion
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rios correspondientes 1
* Revision de cuestionario de salud infantil para madre, padres v/o
cuidador principal. Rendimiento
+ Examen Fisico Grupal:1 grupo x hora (3 a

5 pers.).

3 v Evaluacion nutricional
1c
= v Evaluacion ortopédica ..
n ~ P ) Individual: 2 x hora
+ Toma de presion arterial
+ Evaluacion agudeza visual Recursos humanos:
+ Evaluacion auditiva Hora enfermera/o
' Evaluacion de la piel y/o médico y técnico
paramédico

* Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones del niio
o la nina.

* Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segun diagnostico v rango etario.




Entrega de documentacion (cuestionarios y consentimiento infor-
mado (Anexo N°3)) a los padres, a través de “comunicaciones” o en
reuniones de apoderado.

Recepcion de consentimiento informado firmado y cuestiona-

Cobertura
Segln programacion
Local

rios correspondientes Concentracion
Evaluar se aplicaron vacuna, segin calendario de PNI 1
Revision de cuestionario de salud infantil para madre, padres o
cuidadores. Rendimiento
. Examen Fisico Grupal: 1 grupo x hora (3
o - . a5 pers).
= + Evaluacion nutricional Individual:2 x hora
© v Evaluacion ortopédica
+ Toma de presion arterial Recursos humanos:
'+ Evaluacion agudeza visual Hora enfermera/o
' Evaluacién auditiva y/omédico y técnico
v Evaluacion de la piel PAkamedico
Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones del nifio
o la niia.
Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segln diagnostico y rango etario.
Entrega de documentacion (cuestionarios y consentimiento infor- | Cobertura
mado) a los padres, a través de “comunicaciones” o en reuniones de | Segiin programacion
apoderado. Local
Recepcion de consentimiento informado firmado y cuestiona-
rios correspondientes Concentracion
Revision de cuestionario de salud infantil para madre, padres o | 1
cuidadores.
Examen Fisico Rendimiento
"  Evaluacion Nutricional Grupal:1 grupo x hora (3 a
o - . N 5 pers.).
zE + Evaluacion ortopédica Individual:2 x hora

'+ Toma de presion arterial
v Evaluacion agudeza visual
v Evaluacion auditiva
v Evaluacion de la piel
Evaluacion de Screening de Salud Mental

Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones del nifo
o la nina.

Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segn diagnostico y rango etario.

Recursos humanos:
Hora enfermera/o
y/0 médico y técnico
paramédico
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Entrega de documentacion (cuestionarios y consentimiento infor-
mado) a los padres, a través de “comunicaciones” o en reuniones de
apoderado.

Recepcion de consentimiento informado firmado y cuestiona-

Cobertura
Segln programacion
Local

rios correspondientes Concentracion
Revision de Cuestionario de Salud Infantil para madre, padres o | 1
cuidadores.
Examen Fisico Rendimiento
3 v Evaluacion nutricional Grupal: 1 grupo x hora 3
= Evaluacion ortopédi a5 pers.).
+ Evaluacion ortopédica ..
g 3 P _ Individual: 2 x hora
+ Toma de presion arterial
v Evaluacion agudeza visual Recursos humanos:
+ Evaluacion auditiva Hora enfermera/o
v Evaluacion de la piel y/o médico y técnico
. . L s arameédico
Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones del niio P
o la nina.
Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segun diagnostico y rango etario.
Entrega de documentacion (cuestionarios y consentimiento infor-
mado) a los padres, a través de “comunicaciones” o en reuniones de
apoderado.
Recepcion de consentimiento informado firmado y cuestiona- | Cobertura
rios correspondientes Segln programacion
Revision de cuestionario de Salud Infantil para madre, padres o | -0cal
cuidadores.
Examen fisico ;Zoncentracmn
+ Evaluacion nutricional
v ' i adi P
ke Evaluacion ortopédica Rendimiento
- - .
P + Toma de Presion arterial Grupal: 1 grupo x hora (3 a
v Evaluacion agudeza visual 5 pers.).

v Evaluacion auditiva
v Evaluacion de la piel
Evaluacion de Screening de Salud Mental

Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones del niio
o la nina.

Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidado-
res, segun diagnostico y rango etario.

Derivar a Programa de Adolescentes y Jovenes

Individual: 2 x hora

Recursos humanos:
Hora enfermera/o
y/o médico y técnico
paramédico




ESTANDAR DE RECURSO HUMANO PRESTACIONES ESPECIFICAS EN INFANCIA

a) Consulta de morbilidad

TABLA N°12. ATENCION EN CONSULTA DE MORBILIDAD

Consulta por
morbilidad 100% demanda 1 3 xhora Médico
espontanea

b) Requerimiento de atencion odontolégica

TABLA N°13. ATENCION ODONTOLOGICA

Consulta salud Segln demanda 1 2 x hora Odontélogo/a
bucal
Consulta
Odontologica de Seglin demanda 1 3 x hora Odontologo/a
urgencia

c) Apoyo a la continuidad de la lactancia materna
Consulta de lactancia materna

TABLA N° 14. ATENCION CONTINUIDAD DE LACTANCIA MATERNA

100% de las ma- Enfermera
Consulta de dres con dificulta- meédico

lactancia materna | des de LM consul- Segun necesidad Individual 2 x hora matrona

ta de Urgencia nutricionista
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d) Niiios y nifias con riesgo de malnutricion:

TABLA N° 15. ESTANDARES NINOS Y NINAS CON MALNUTRICION

Prestacion Cobertura Concentracion Rendimiento Recurso humano
100% de las
madres de Enfermera
Consulta de menores de Médico
6 meses con Segln necesidad 2 x hora Matrona

lactancia materna

dificultades de
LM consulta de

Nutricionista

urgencia
100% segin , . 2 x hora alingreso T
Consulta a nifio demanda Segln necesidad 3 % hora control Nutricionista
o niila con riesgo
de desnutricion 1009 :
der::r(?(jg:n Segin necesidad 2 x hora Médico
o _
Consulta a 1%24::?5:” Segln necesidad 2 x hora Nutricionista
nino o nina con
. = 0 -
desnutricion 1?jzrﬁasr$dg:n Segin necesidad 2 x hora Médico
_ 2 x hora al ingreso
0,
Consulta a 1%24:;?5:” Segln necesidad Nutricionista
nino o niia con 3 x hora control
malnutricion
o ,
por exceso 1(()12r/::r$dg:n Segln necesidad 2 x hora Médico
(sobrepeso u
obesidad) 1009 i
%24:;?5; Seg(in necesidad 1 x hora Nutricionista
Consulta 2 x hora al ingreso
. . e s ,
n:tnril;;onzrl ztr:::) 1%2£:§§:n Segln necesidad 3 x horalas Nutricionista
P siguientes

motivos

consultas




e) Nifos y nifas o familias que presentan vulneracion de derechos o vulnerabilidad social.

TABLA N° 16. ATENCION DE NINOS(AS) QUE PRESENTAN VULNERACION DE DERECHOS O VULNERABILIDAD SOCIAL.

Consulta para
madres, padres Trabajadora
ConSt_llta y/o cuidadores | 100% detectado Ob§ervado 2 x hora social
Social - en nivel local
o familias con
riesgo social
Seguimiento a Plan infcegral Reunipnes Equino de
nifios y nifias de equipo de 100% detectado 1 equipo qsaliud
con pesquisa cabecera integral
de maltrato Visita Observado Equipo
y/o abuso Domiciliaria | 100% detectado | _ "o " 1 x hora de salud
infantil Integral capacitado
Plan integral Reuniones Equino de
Seguimiento a de equipo de 100% detectado 1 equipo qsaliud
nifios y nifias cabecera integral
con PFTly/o Visita observado Equipo
ESCNNA domiciliaria 100% detectado . 1 xhora de salud
. en nivel local .
integral capacitado
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f) Niflos y nifias o familias con riesgo o con problemas de Salud Mental

TABLA N° 17. ATENCION A NINOS Y NINAS CON REQUERIMIENTO DE ATENCION DE SALUD MENTAL

Prestacion

Actividad principal

Cobertura

Consulta de

Consulta a ninos o nifas, a sus
familiares y/o cuidadores, o

Cobertura: 100% de quienes la requieran

Concentracion: Segin plan de tratamiento indi-
vidual

Rendimiento: 2 x hora

Salud Mental personas con factores de riesgo
de desarrollar trastorno mental | RRHH: Profesional de salud capacitado o inte-
grantes del equipo de especialidad en salud men-
tal y psiquiatria
Cobertura: 100% de quienes la requieran
Psicoterapia individual a nifios Concentracion: Segin plan de tratamiento indi-
Psicoterapia . o vidual
individual y ninas con diagnodstico de un
trastorno mental Rendimiento: 45 minutos
RRHH: Psicdlogo clinico acreditado
Cobertura: 100% de quienes la requieran
g Concentracion: Segin plan de tratamiento indi-
C e Psicodiagnodstico nifios o ninas ;
Psicodiagnostico c1ag vidual
referidos(as) para complementar o _
diagnéstico psicologico Rendimiento: rendimiento variable de 1 a 3 horas
dependiendo del test aplicado
RRHH: Psicologo clinico acreditado
Cobertura: 100% de quienes la requieran
Intervencion psicosocial grupal | Concentracion: Segin plan de tratamiento indi-
Intervencion L . 4 vidual
. . ninos, nifnas, padres u otros
psicosocial oc afi in plan d o 3
grupal usuarios ahines, segun plan de Rendimiento: 1 sesion x 2 horas

tratamiento

RRHH: Equipo local integrantes del equipo de es-
pecialidad en salud mental y psiquiatria

Visita integral de
Salud Mental

Visita efectuada a personas

en las que se detectan

factores de alto riesgo para
desarrollartrastorno mentaly a
personas con diagnodstico de un
trastorno mental

Cobertura: 100% de quienes la requieran

Concentracion: Segin plan de tratamiento indi-
vidual

Rendimiento: 1 x hora

RRHH: integrantes del equipo de salud general o
integrantes del equipo de especialidad en salud
mental y psiquiatria




g) Nifio o nifia con Déficit del Desarrollo Integral (DSM)

TABLA N° 18. ATENCION EN SALA DE ESTIMULACION

Desde1a3
meses o0 segln
programaciony

realidad local, en
cualquier edad

Normal con

rezago/riesgo BPS

2 meses en
cualquier edad

0a11mesesde
edad: 2 meses

Categoria intervencion segin estado del desarrollo y edad

0 a1l mesesde
edad: 2 meses

12 a 23 meses de
edad: 3 meses

12 a 23 meses de
edad: 4 meses

24 a 60 meses de
edad: 4 meses

24 a 60 meses de
edad: 6 meses

1 a 3 sesiones en
cualquier edad

5 sesiones en
cualquier edad

0a 11 mesesde
edad: 8 sesiones

0a 11 mesesde
edad: 12 sesiones

12 a 23 meses de
edad: 10 sesiones

12 a 23 meses de
edad: 16 sesiones

24 a2 60 meses de
edad: 14 sesiones

24 2 60 meses de
edad: 20 sesiones

1 0 2 sesiones al

2 a 4 sesiones al

Primer mes: 1
sesion a la semana

Primer mes: 2
sesiones a la
semana

Segundo mes: 1
sesion a la semana

Segundo mes: 1
sesion a la semana

individual)

intervencion

alternada con

mes mes
Desde tercer al Desde tercera
cuarto mes de sexto mes de
tratamiento: 2 tratamiento: 2
veces al mes veces al mes
Atencion Atencion
. individual primer individual primer
. Atencion
Atencion grupal N mes mes.
- individual .. .
(No dar atencion Luego atencion Luego atencion
alternada con o o
individual individual

alternada con

grupal 1 x hora

grupal intervencion intervencion
grupal grupal
Individual = 2 x Individual = 2 x Individual = 2 x
hora hora hora

grupal = 1 x hora

grupal = 1 x hora

grupal = 1 x hora
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TABLA N°19. URGENCIA EN LA ATENCION DE NINOS Y NINAS SEGUN ESTADO DEL DESARROLLO EN SALA DE

Nifios y nifas con déficit en el/ los
test de deteccion del desarrollo
psicomotor, categoria RIESGO

ESTIMULACION

Todos aquellos nifios y ninas cuyo puntaje total en el test de
desarrollo presenten dos o mas desviaciones estandar bajo el
promedio.

Todos aquellos ninos y ninas cuyo puntaje total en el test de de-
sarrollo presenten una desviacion estandar bajo el promedio.

Ninos y ninas con rezago en el desa-
rrollo psicomotor.

Todos aquellos ninos y ninas cuyo puntaje total en el test de de-
sarrollo es normal, pero presentan una o mas areas en déficit, ya
sea en riesgo o en retraso.

4. Nifos y nifias con antecedentes de

riesgo biopsicosocial

Todos los ninos y las nifas que vivan en condiciones que pue-
dan llegar a amenazar negativamente su desarrollo integral. Por
ejemplo,
' Nifos y nifas cuyas madres presenten una escala de Edim-
burgo alterada.

' Nifos y nifias con cuyas figuras de cuidado presenten una
alteracion del vinculo de apego.

' Nifos y nifas cuyos padre, madre o cuidadora presente un
problema de salud mental; consumo abusivo de drogas,
consumo abusivo de alcohol, trastorno de personalidad, es-
quizofrenia, trastornos del animo (depresivo o bipolar).

' Nifos y nifias cuyos padre, madre o cuidadora tengan ante-
cedentes de violencia intrafamiliar.

' Nifios y nifias con diagnostico de morbilidad que segin de-
rivacion de especialista se benefician de estimulacion de
nivel primario (Prematuro, S. Down)

1 Niflos y nifias que viven en instituciones (familias de acogi-
da, hogares de menores, instituciones de adopcion).

v Entre otros

Ninos y ninas con discapacidad que
requiera de refuerzo en estimula-
cion.

Nifos y nifias que presenten alguna condicion de disca-
pacidad, que estén en tratamiento de rehabilitacion de
especialidad y que sean derivados para recibir estimu-
lacion del desarrollo.

Nifos y nifas con pauta breve alte-
rada de desarrollo psicomotor

Nifos y ninas que no cumplen con los hitos del desarro-
llo para su edad (motor, lenguaje, coordinacion, social
y lenguaje social) segln pauta breve de desarrollo psi-
comotor, a los/las cuales se les debera aplicar test de
desarrollo dentro de los siguientes 15 dias.

Ninos y nifias sin antecedentes de
riesgo en el desarrollo psicomotor.

Nifos y ninas que no presentan alteraciones ni riesgo
para su desarrollo.

Elaboracion equipo nacional Chile Crece Contigo y Programa Nacional de Salud de la Infancia, 2012.




h) Niiios y niiias con patologias cronicas respiratorias, que requieren prestaciones diferenciadas

TABLA N° 20. ATENCION DE NINOS Y NINAS CON REQUERIMIENTO DE SALUD RESPIRATORIA

Prestacion

Actividad principal

Estandares

Control paciente
cronico usuario de
SalaIRA

Control a pacientes portadores de enfermedades
respiratorias cronicas (pacientes oxigeno
dependientes, AVNI, ASMA, Fibrosis Quistica)

Cobertura: 100%
Concentracion: 3
Rendimiento: 2 x hora
Recurso humano:
Kinesiologo(a), Medico (Sala
Ira)

Consejeria anti
tabaquica

Consejeria individual segln estado de motivacion:
a tutor o progenitor de paciente cronico
respiratorio, utilizando cartilla de consejeria
antitabaco. De acuerdo a estado,

v Motivar.
v Aconsejar.
1 Apoyar.

Cobertura: 100%
Concentracion: 3
Rendimiento: 2 x hora
Recursoc Humano Equipo de
salud capacitado,
Enfermero/a o Médico que
realiza el control de salud
infantil o Equipo profesional
Sala IRA

Seguimiento nifos
v ninas con Score
de riesgo de morir
por BN

Segln riesgo :
Leve
' Revisar registro inmunizacion
+ Derivacion a taller IRA <3 meses
1 Consejeria antitabaco, para el resto de la fami-
lia si fuma (el score sdlo evalda el tabaquismo
de la madre)
v Derivar a Sala IRA (madre adolescente, o con
factor de riesgo psicosocial)
'+ Fomentar la lactancia materna.
Moderado
' Revisar registro inmunizacion
' Derivacion a taller IRA <3 meses
1 Consejeria antitabaco, para el resto de la fami-
lia si fuma (el score sélo evalda el tabaquismo
de la madre)
v+ Derivar a Sala IRA (madre adolescente, o con
factor de riesgo psicosocial)
' Fomentar la lactancia materna.
1 Visita domiciliaria integral por sala IRA-ERA
Severo
' Revisar registro inmunizacion
v Derivacion a taller IRA <3 meses
1 Consejeria antitabaco, para el resto de la fami-
lia si fuma (el score s6lo evalla el tabaquismo
de la madre)
' Derivar a sala IRA (madre adolescente, o con
factor de riesgo psicosocial)
' Activacion de la red de proteccion social por
riesgo de muerte
1+ Control a las 48 horas por sala IRA
'+ Fomentar la lactancia materna.
1 Visita domiciliaria integral por sala IRA-ERA

Cobertura: 100% nifos y
nifias con score moderado
y/o grave

Concentracion: 2
Rendimiento: 1 x hora
Recurso humano:
Kinesiologa/o, Médico,
Enfermera/o y TENS, segln
actividad
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Visita domiciliaria - .
de profesional a Visita a pacientes portadores de enfermedades Cobertura: 100%
acFi)entes ortadores respiratorias cronicas (pacientes oxigeno Concentracion: 2
P P dependientes, AVNI, ASMA, Fibrosis Quistica) y Rendimiento: 1 x hora
de enfermedades . .
. . . Score moderado y severo riesgo de morir por BN Recurso humano Sala IRA
respiratorias cronicas

i) Nifos y niilas con necesidades especiales en salud (NANEAS)

TABLA N° 21. ATENCION CONTROL DE NINOS Y NINAS CON REQUERIMIENTO DE NECESIDADES ESPECIALES

Prestacion Cobertura | Concentracion | Rendimiento | Recurso humano

Control de salud Integral al Ingre- o Observado a Hora dupla (médico

so en APS (baja complejidad) 100% nivel local 1 porhora con enfermera/o)

Consulta nutricional de Ingreso 100% Ob_servado al 3 xhora Nutricionista
nivel local
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Menor de 2 ainos

Control 1 mes 100% 1 2 x hora Médico
Control 2 meses 100% 1 2 x hora Enfermera/o
Control 3 meses 100% 1 2 x hora Médico
Control 4 meses 100% 1 2 x hora Enfermera/o
Control 6,12,18 meses 100% 1 2 x hora Médico
Mayor de 2 anos: Semestral

Control Anual 100% 1 2 x hora Médico
Control mantencion y seguimiento 100% Or?if/irlvl?)(igla 2 x hora e“gfeclincw%g/a/;)o

TABLA N° 22. CLASIFICACION DE LAS NECESIDADES ESPECIALES’

Necesidades especiales Definiciones Necesidad Menor Necesidad Mayor

Seguimiento continuo o
que se estima necesitara
seguimiento por especia-
lista pediatrico por mas de

Necesidad de aten-
cion de especialistas
1 pediatricos, incluidos

< 3 especialistas pe- | 24 especialistas pe-
diatricos o del area diatricos o del area

aquellos del area de la P de la salud mental. de la salud mental.
12 meses y mas de una vez
salud mental -
al ano.
- . . 25 0 mas me-
Uno o mas medicamentos, <4 medicamentos .
o dicamentos de
suplementos o vitaminas de de uso prolongado
. . - P . uso prolongado o
Necesidad de medica- medicina alopata, y porun | que no requieran ser

terapia que requiera
ser administrada

endovenosa o intra-
hospitalariamente

mentos de uso cronico tiempo >a 12 meses o que | administrados endo-
se estima durara mas de 12 | venosos o intrahos-
meses pitalariamente

7 Clasificacion recomendada por Comité NANEAS Sociedad Chilena de Pediatria.




Necesidad de alimen-
3 tacion especial para
vivir

Tipo de alimento especial
para vivir, ejemplos:

a) Formulas enterales:
Poliméricas, modulares, for-
mulas elementales (hidro-
lizadas), semi-elementales
o formulas especiales para
enfermedades metabélicas.
b) Preparados de Nutricion
Parenteral.

No necesita ali-
mentacion especial
para vivir o necesita
formulas especiales

enterales (inde-
pendiente de su via

de administracion:
boca, sonda o gas-
trostomia)

Necesita nutricion

parenteral parcial

o total (continua o
ciclada)

Necesidad de tecnolo-
gla para vivir

Cualquier dispositivo o
adaptacion necesaria para
vivir o mejorar la calidad de
vida.

Ej: monitor cardiorrespi-
ratorio, sondas, ostomias,
oxigenoterapia, equipos
para ventilacion asistida,
marcapasos, dialisis y ele-
mentos ortopédicos.

No necesita dispo-
sitivos ni tecnologia
0 necesita elemen-
tos ortopédicos de
cualquier tipo, mo-
nitoreo no invasivo,
usuario de sondas y
ostomias, vatvulas
derivativas, oxigeno-
terapia, sin necesi-
dad de ventilacion
asistida.

Necesita ventilacion
asistida (invasi-
va 0 no invasiva)

con o sin sondas u
ostomias, dialisis
cronica, marcapasos

Necesidad de rehabili-
5 | tacion por situacion de
discapacidad

Necesidad de terapia kinési-

ca, fonoaudiologica, terapia

ocupacional y/o psicopeda-
gogia

Transitoria (<12
meses) 0 permanen-
te, pero con nece-
sidad de maximo 2
sesiones semanales,
0 que sus terapias
son cubiertas por
su jornada escolar,
independiente de la
frecuencia.

Permanente
(duracion mayor
a 12 meses)y con
necesidad de tera-
pia muy frecuente
(>tres sesiones de
terapia a la semana)

Necesidades educati-
vas especiales

Asistencia a escuela espe-

cial, escuela hospitalaria, o

necesidad de adaptaciones
curriculares.

Necesidad de
asistencia a escuela
especial, o con ne-
cesidad de adapta-
ciones curriculares

Necesidad de
asistencia a escuela
hospitalaria por un
periodo que supera
a la hospitalizacion.

j) Nifios y niilas con necesidades especiales en salud (NANEAS) - Prematuros
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Uno de los grupos que se encuentra en permanente seguimiento por sus factores de riesgo biop-
sicosocial, son las nifias y los ninos que nacen prematuramente. El Programa de Seguimiento del
Prematuro Extremo establece orientaciones para la atencion a través de su Orientacion Técnica y
Guias Clinicas Ges [78].

Los controles de salud recibidos por este grupo tienen una periodicidad que difiere de los controles
de salud infantil universales, dado el alto riesgo que representa esta condicion para el desarrollo,
sobrevivencia y morbilidad del nifio o la nifa. Los controles de salud deberan agendarse siguiendo
las indicaciones del Programa de Seguimiento del Prematuro [78]:




El recién nacido o la recién nacida debe controlarse semanalmente hasta las 38 semanas.

2. Previo al alta, la familia del recién nacido debe recibir con una visita domiciliaria por parte
del personal del Centro de Salud de APS al cual esta inscrita. Posteriormente el equipo de
APS realizara una visita domiciliaria a los 1, 12, 24, 27, 36 meses y equipo del hospital a los
4y 7 anos.

3. Dentro de las 72 horas post alta hospitalaria debe realizarse el primer control en el nivel
primario de salud.

4. Alas 40 semanas de edad corregida se debe entregar un control de salud en el nivel secun-
dario (Policlinico de Seguimiento), donde ademas el recién nacido o la recién nacida deben
recibir atencion por Neurdlogo y Oftalmélogo.

5. Luego deben realizarse controles periodicos, alternando el nivel secundario y primerio, por
edad corregida, segun el siguiente recuadro.

6. Elrecién nacido o la recién nacida debe controlarse semanalmente hasta las 38 semanas.
Previo al alta, la familia del recién nacido debe recibir con una visita domiciliaria por parte
del personal del Centro de Salud de APS al cual esta inscrita. Posteriormente el equipo de

APS realizara una visita domiciliaria a los 1, 12, 24, 27, 36 meses y equipo del hospital a los
4y 7 anos.
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8. Dentro de las 72 horas post alta hospitalaria debe realizarse el primer control en el nivel
primario de salud.

9. Alas 40 semanas de edad corregida se debe entregar un control de salud en el nivel secun-
dario (Policlinico de Seguimiento), donde ademas el recién nacido o la recién nacida deben
recibir atencion por Neurdlogo y Oftalmélogo.

10. Luego deben realizarse controles periddicos, alternando el nivel secundario y primerio, por
edad corregida, segun el siguiente recuadro:

TABLA N° 23. CONTROLES DE SALUD SEGUN EDAD CORREGIDA®

Nivel Primerio Nivel Secundario
14 dias post alta 7 dias post alta
2 meses 40 semanas
4 meses 1 mes
5 meses 3 meses
7 meses 6 meses
8 meses 9 meses
10 meses 12 meses
11 meses 18 meses
15 meses
24 meses
21 meses

8 En la actualidad las Orientaciones Técnica de Prematuros se esta en proceso de actualizacion, por lo tanto el calendario de controles
estara sujeto a modificaciones establecidas en dicho documento.




Luego de los 2 anos de edad, se efectan los controles segln la edad cronologica, también alternan-
do nivel primario y secundario de salud, hasta los 7 afios de edad, a saber:

TABLA N° 24, CONTROLES DE SALUD SEGUN EDAD CRONOLOGICA

Nivel Primerio Nivel Secundario
2 anos 3 meses 2 anos 6 meses

2 anos 9 meses 3 anos

3 anos 6 meses 4 anos

4 anos 6 meses 5 anos

5 anos 6 meses 6 anos

6 anos 7 anos

La frecuencia de controles propuesta puede ser aumentada por el médico del policlinico, de acuerdo
a la condicion de salud del nifio o la nina.
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Paralelamente, también se deben entregar atenciones por especialista:
* Neurologo: a las 40 semanas de alta a mas tardar debe recibir atencion de Neurdlogo, y dar
seguimiento a los 3, 9,15, 24,48 y 84 meses

+ Oftalmologo: Idealmente antes de las 4 semanas de vida, a los 12 mesesy alos 1,4y 7 afios.

+ Otorrinolaringélogo: El recién nacido o nacida ademas debe recibir atencion de Otorrinola-
ringologo alos 1,2y 4 anos.

En los casos de ninos y niflas que presentan problemas en estas areas, la frecuencia del control asi
como su terapia, sera determinada por el especialista.




TABLA N°25. ATENCION AL RECIEN NACIDOS Y NACIDAS PREMATUROS, < 32 SEMANAS O 1.500 GR.

semana
gestacional

33
34
35
36
37
38

Otorrino

Neurologo | Oftalmélogo

hr

72

Post Alta

sem

H
o

Edad Corregida

Meses

O 0 N O U | b WIN R

(RO Y
= o

Edad Cronologica

6

7

* Previa al alta hospitalaria

Nivel Primario _ Nivel Secundario _



Los controles de APS deben tener los contenidos de las edades mas proximas de la siguiente manera

y con las siguientes consideraciones:;

114 dias (corregido): Control médico, en base a la epicrisis del hospital y las indicaciones del

primer control en nivel secundario.

2 meses (corregido): Mismo control 2 meses universales, solicitando radiografia de pelvis

que sera controlada a los 3 meses en control secundario.

TABLA N° 26. CONTROL DE NINOS Y NINAS PREMATUROS EN ATENCION PRIMARIA

meses

Edad control Consideraciones Especificas Rend Profesional
Visita Idealmente mientras el nifio o la nina se encuentre Equino
domiciliaria aln en hospitalizacidon (coordinacion hospital-APS), aue
. . . . . 1 x hora capacitado en
integral previa para evaluar condiciones del hogar y familiares previo \DI
al alta al alto.
Seguimiento individual de acuerdo a epicrisis del hos-
pital, hallazgos de visita domiciliaria integral e indica-
ciones del primer control en nivel secundario.
Aplicar escala de Edimburgo segln edad cronologica
Control (2 meses cronoldgico)
meédico 14 . . . 2 x hora Médico
; Entrega de material acompanandote a descubrir | y Il
dias post-alta -~ N _ _ )
Ingreso del nifo o la nifia al sistema informatico ChCC
Derivacion de la madre a la matrona para factibilidad
de ingreso a regulacion de la fertilidad (importancia de
espacio intergenésico)
Indicar vacunas segtn edad cronologica y no corregi-
Control
da. Enfermero/a o
2 meses o ) ) 2 x hora o
corregida Solicitud de radiografia de pelvis para ser evaluada en Médico
control de los 3 meses en nivel secundario
c l Consulta nutricional: revisar indicaciones de alimen-
to.nsu tal 5 tacion del médico del policlinico de seguimiento del
nu ;;Ce]s:sa prematuro (PSPE). 2 xhora Nutricionista
corregida Eval'uar si es necesario ademas hacer un control de sa-
lud infantil
Control 7 Con contenidos equivalentes a control de salud infan-
: ) Enfermero/a o
meses til de los seis meses (6 meses), para ser evaluado en | 2 x hora o
: Médico
corregida control de los 9 meses en PSPE.
Control 8 Con contenidos equivalentes a control de salud infan- 1,33x
meses til del octavo mes hora (45 Enfermera/o
corregida Aplicar Test de Evaluacion del DSM min)
Mismo contenido de control de salud infantil de 18
Control 15 1,33 x
meses
meses ] B ) hora (45 Enfermera/o
corregida Aplicar Test de Evaluacion del DSM con puntaje de 15 min)
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Control sano + Mismo contenido de control universal de 3 anos. 1,33 x
3,5 afos v Aplicar Test de Evaluacion del DSM con puntaje de 3,5 | hora (45 Enfermera/o
corregida afos min)

Control sano 1,33 x
45 anos + Mismo contenido de control universal de 4 afios hora (45 Enfermera/o
corregida min)

Otras prestaciones diferenciadas para nacidos antes de las 32 semanas de gestacion

+ Toma de muestra PKU: En el prematuro menor de 37 semanas de gestacion, la muestra de
sangre en papel filtro se debe tomar al séptimo dia de edad, siempre que esté alimentacion
lactea materna o artificial al menos 24 horas previo al examen. No esperar el momento del
alta [74].

En prematuros con una edad gestacional inferior o igual a las 35 semanas, se recolectaran
dos muestras, la primera los 7 dias y una segunda muestra a los 15 dias de edad [74].
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* Vacunacion: La vacunacion debe realizarse segin la edad cronolégica una vez que el nifio o
la nifia se encuentre estabilizado/a, al respecto debe tenerse en cuenta las siguientes requi-
sitos particulares:

+ Los nifios y nifias prematuros deben recibir 3 dosis de Vacuna Neumocécica conjugada
mas refuerzo (2, 4, 6 y 12 meses) para asegurar la respuesta inmune.

+ La vacuna Polio Oral debe postergarse hasta el alta del paciente.

+ La vacuna BCG debe ponerse cuando el recién nacido o nacida alcance los 2 kilos de
peso.

+ Escala de Edimburgo madre y Entrega de material “Acompanandote a descubrir”, deben
ser entregados segln edad cronoldgica. Sin embargo, los equipos deben estar especialmente
atentos a signos de depresion materna.

+ Alimentacion Complementaria para prematuros: los nifos y nifias prematuros menores de
32 semanas son beneficiarios del PNAC Prematuro, recibiran productos lacteos especiales
para la condicion biologica [75], sin perjuicio de lo cual se debe fomentar que siempre exista
lactancia materna:

Edad Corregida PN > 1000g <1500 y/o < 32s PN £1000g y/o DBP
Alta - 6m Formula prematuros Formula prematuros
6m-12m Formula de continuacion nifo término Formula prematuros

Fuente: Manual de Programas Alimentarios, 2011




Paralelamente se le entrega Leche Purita Mama de prematuros que mantienen lactancia materna
exclusiva y/o predominante hasta los 6 meses de edad gestacional corregida (EGC) [76]:
' Madres que mantienen lactancia materna exclusiva, hasta los 6 meses de EGC, recibiran 2 kg.

' Madres con lactancia materna predominante, hasta los 6 meses de EGC, recibiran 1 kg de
Leche Purita Mama.

+ Madres que alimentan a sus hijos o hijas con lactancia materna, pero con predominancia de
formula, reciben 1 kg de Leche Purita Mama.

+ Las nodrizas que terminaron su gestacion con diagnostico de bajo peso recibiran 1 kg de
Leche Purita Mama extra hasta los 6 meses de edad gestacional corregida del nifio o la nifia

La madre, padre y/o cuidadores de nifios y nifias nacidos prematuramente que se controlen fuera del
sistema pUblico de salud, deberan presentar el Formulario de entrega Prematuro PNAC, con registro
realizado por el profesional que realiza los controles de salud periodicos, al momento de retirar la
alimentacion complementaria [76].
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ESTANDARES EN NIVELES DE MAYOR COMPLEJIDAD

a) Niveles de cuidados en los establecimientos de atencion cerrada

Estandares de Recurso Humano para la atencion integral de nifos y nifias, nivel de cuidados basicos.

TABLA N° 28. ESTANDARES DE RECURSO HUMANO PARA LA ATENCION INTEGRAL DE NINOS Y NINAS, NIVEL DE
CUIDADOS BASICOS.

NEONATOLOGIA

Recursos humanos: El equipo encargado de la Unidad de Cuidados Basicos/Medios estara constituido por
médico jefe, enfermero/a supervisor/a y/o matron/a supervisora diurna.

CAMAS CUIDADOS BASICOS

Relacion de camas

22 hrs 28 hrs 44 hrs 40
Médicos de continuidad 2
Médicos residente *
Enfermera/o, enfermera/o matron/a o matron/a continuidad 1
Enfermera/o, enfermera/o matrén/a o matron/a Clinica 8
Kinesiologos/as 1
Téecnicos paramédicos 12
Técnicos paramédicos diurnos 1
Auxiliar de servicio 1
Observaciones *24 CAMAS
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< PEDIATRIA
<T
o Recursos humanos: El equipo encargado de la Unidad de Cuidados Basicos/Medios estara constituido por
g médico jefe, enfermero/a supervisor/a diurna.
ﬁ CAMAS CUIDADOS BASICOS
(=]
§ Relacion de camas 24
o
9 22 hrs 28 hrs 44 hrs 40
=
= Médicos de continuidad 2
<T
§ Médicos residentes *
ez
o
= Enfermera/o continuidad 1
=
; Enfermera/o clinica/o 8
E Kinesiologos/as 1
(=)
é Técnicos paramédicos 12
o
g Técnicos paramédicos diurnos 1
Auxiliar de servicio 1
Observaciones *48 CAMAS

b) Nivel de Cuidados Medios (Ex Agudos) - UTI [11]

TABLA N° 29. ESTANDARES PARA LA ATENCION INTEGRAL DE NINOS Y NINAS, NIVEL DE CUIDADOS MEDIOS - UTI

UT! - NEONATOLOGIA

Recursos humanos: El equipo encargado de la Unidad de Cuidados Medios estara constituido por médico
jefe, enfermera o enfermera/o matrén/a o matron/a supervisora diurna y 1 secretario/a cada 36 cupos.

CAMAS CUIDADOS UTI - NEONATOLOGIA

12

Relacion de camas
22 hrs 33 hrs 28 hrs 44 hrs 40

Médicos de continuidad 2

Médicos residente neonatélogo/a 6

Enfermera/o, enfermero/a matron/a o matron/a
Continuidad

Enfermera/o, enfermero/a matron/a o matron/a
clinica

Kinesiologos/as 1

Téecnicos paramédicos 12

Técnicos paramédicos diurnos 1

Auxiliar de servicio 1




UTI - PEDIATRIA

Recursos humanos: El equipo encargado de la Unidad de Cuidados Medios estara constituido por médico
jefe, enfermera supervisor/a diurnay 1 secretario/a cada 36 cupos.

CAMAS CUIDADOS UTI - PEDIATRIA
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Relacion de camas 8

22 hrs 33 hrs 28 hrs 44 hrs 40 g

=

Médicos de continuidad 2 =

<T

o

Médicos residente pediatra intensivista 6 =2

o

o

Enfermero/a continuidad 1 <

&

Enfermero/a clinica 8 g

. . =

Kinesiologos/as 1 =

(=]

. P <<

Técnicos paramédicos 12 =

@2

Técnicos paramédicos diurnos 1 g
Auxiliar de servicio 1

c) Nivel de cuidados criticos - UCI

TABLA N° 30. ESTANDARES PARA LA ATENCION INTEGRAL DE NINOS Y NINAS, NIVEL DE CUIDADOS CRITICOS - UCI

UCi - NEONATOLOGIA
Recursos humanos: El Equipo encargado de la Unidad de Cuidados Medios estara constituido por médico
jefe, enfermera o enfermera/o matron/a o matron/a supervisora diurna y 1 secretario/a cada 36 cupos.
CAMAS CUIDADOS UCI - NEONATOLOGIA

6

Relacion de camas 22 33 28 44 40
hrs hrs hrs hrs

Médicos de continuidad 2
Médicos residente pediatria intensivista 6
Enfermera/o, enfermero/a matron/a o Matrén/a continuidad 1
Enfermera/o, enfermero/a matron/a o matron/a clinica 8
Kinesiologos/as 4
Téecnicos paramédicos 8
Técnicos paramédicos diurnos 1
Auxiliar de servicio 4
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UCI - PEDIATRIA
Recursos humanos: El equipo encargado de la Unidad de Cuidados Medios estara constituido por médico
jefe, enfermera supervisora diurna y 1 secretario/a cada 36 cupos.
CAMAS CUIDADOS UCI - PEDIATRIA

6

Relacion de camas 22 33 28 44 40
hrs hrs hrs hrs

Médicos de continuidad 2
Médicos residente neonatélogo/a 6
Enfermera/o continuidad 1
Enfermera/o clinica 8
Kinesiologos/as 4
Técnicos paramédicos 8
Técnicos paramédicos diurnos 1
Aucxiliar de servicio 1

BANDERAS DE ALERTA, PAUTA PARA LA INTERVENCION DE RIESGOS BIOPSICOSOCIALES Y RECO-
MENDACIONES PARA LA GESTION LOCAL

La evidencia acumulada por las investigaciones en salud demuestra que determinadas condiciones
biologicas, psicologicas y sociales medidas mediante variables directas o indicadores (psicosocia-
les) participan probabilisticamente en los antecedentes o situaciones asociadas o implicadas en la
emergencia de diferentes enfermedades, problematicas o necesidades sociales [12]

Los ninos y nifias con deteccion de riesgos en control de salud sano que presenten alguna caracte-
ristica o cualidad que se sabe va unida a una mayor probabilidad de dafo a su salud acceden a pres-
taciones especificas segln la o las vulnerabilidades detectadas; el profesional que detecta activara
la red asistencial y/o comunal, derivando al niflo o nifa a los programas o prestaciones diferenciadas
segln corresponda. Los riesgos o vulnerabilidades a detectar se dividen en riesgos biomédicos y
riesgos psicosociales para su mejor comprension y deteccion.

El enfoque de los determinantes sociales de la salud sostiene que el 50% de los factores que influ-
ven en la salud de las personas son sociales, y que el desarrollo intelectual y biologico del nifio o la
nina esta influenciado por la calidad de la estimulacion, del apoyo y de la motivacion que tienen a
su disposicion.

Las variables potenciadoras del desarrollo sano estan mediadas principalmente por la competencia
de los padres y/o cuidadores principales, y las posibilidades del medio social en que el nifio o la nifia
se desenvuelve. Se sabe que la posicion socioecondmica familiar es un condicionante estructural
del desarrollo que determina el peso al nacer, los problemas dentales, puntajes bajos en pruebas



cognitivas, problemas de conducta y socializacion en los nifos o las nifias, y mayor probabilidad de
desinterés en los estudios [13]. La exposicion de los nifios (as) a factores deletéreos para la salud
como la pasta base y el alcohol predicen problemas de conducta y socializacion futuras.

Gestion de Casos

La gestion de casos, o gerencia de casos, consiste en la definicion de un dnico profesional o un
equipo de salud que se responsabiliza por la atencion del paciente durante todo el proceso clinicoy
aplica criterio sobre la necesidad de atencion y la propiedad de servicios escritos y recibidos.

Ese profesional o equipo de salud, tiene la responsabilidad de coordinar la atencién por medio de
todos los servicios e instituciones que integran un sistema para determinar el nivel adecuado de
prestacion de servicios y si el paciente esta cumpliendo el plano de tratamiento. Este proceso se
encuentra definido, en la actualidad, como el cuidado integral, continuo, centrado en el paciente y
con un equipo multidisciplinario.

Utilizando la gestion de casos se puede optimizar el autocuidado, disminuir la fragmentacion del
cuidado, mejorar la calidad de vida del paciente, disminuir el tiempo de hospitalizacion, aumentar la
satisfaccion del paciente y de los profesionales comprometidos y promover el uso de recursos mas
escasos de forma mas efectiva.

El plan de cuidados en los niflos o nifas que presenta un problema de salud, se hace en base a sus
antecedentes y los de su familia y en la comunidad de donde vive, incluye el tipo de prestacion que
necesita y de las necesidades detectadas en los distintos contactos con la red de salud segln cada
situacion, definiendo quién las realiza, su oportunidad y calidad involucrando a la familia en cada una
de las prestaciones que se realizan.

El profesional que asume como gestor de caso debe estar previamente capacitado y pertenecer al
equipo de cabecera para que sea éste el que ayude a definir el plan de accion de salud que necesita
un nifo o nifa y su familia, especialmente la persona a cargo de su cuidado. Es muy importante que
las acciones a realizar sean de manera tal que el éxito de los avances que experimenta el nifo o nifa,
sea mérito de los padres o cuidador y no del equipo de salud.
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TABLAS N°31. PRINCIPALES BANDERAS ROJAS BIOLOGICAS SEGUN PERIODO DE LA INFANCIA

Periodo

Banderas Rojas
Riesgos
biomédicos

Recomendacion

Guia o Normativa de
referencia

Recién
Nacido(a)

Inmunizaciones

Si el RN no recibio vacuna BCG, derivar al
establecimiento hospitalario donde se debera
administrar la vacuna y registrar el procedi-
miento.

Programa Nacional de
inmunizaciones

Recién
Nacido(a)

PKU-HC

Nifio/a sin PKU realizado en periodo neonatal,
se deriva a establecimiento hospitalario don-
de se realizara y registrara el procedimiento.
Muestra alterada, se contacta a la madre, para
la toma de 2da muestra y acciones segin
resultados [14].

Los nifios/as con fenilcetunuria reciben ali-
mentacion especial y seguimiento por espe-
cialidad en conjunto con atencion primaria.

Manual para la
bldsqueda masiva de
Fenilquetonuria y PKU

Recién
Nacido(a)

TSH

Nifio/a sin TSH realizado en periodo neonatal
se deriva a establecimiento hospitalario don-
de se realizara y registrara el procedimiento.
Muestra alterada, se contacta a la madre, para
la toma de 2da muestra y acciones segin
resultados.

Los nifios/as con hipotiroidismo congénito
reciben estudio y tratamiento con hormonas
tiroideas y seguimiento por especialidad en
conjunto con atencion primaria.

Manual para la
bldsqueda masiva de
Fenilquetonuria y PKU

Recién
Nacido(a)

Score riesgo
morir por
Bronconeumonia

Leve

Revisar registro inmunizacion

Derivacion a taller IRA < 3 meses

Consejeria antitabaco ,para el resto de la
familia si fuman (el score sélo evalia el taba-
quismo de la madre)

Derivar a Sala IRA (madre adolescente, o con
factor de riesgo psicosocial)

Fomentar la lactancia materna.

Moderado

Revisar registro inmunizacion

Derivacion a taller IRA < 3 meses

Consejeria antitabaco, para el resto de la
familia si fuman (el score sélo evalia el taba-
quismo de la madre)

Derivar a Sala IRA (madre adolescente, o con
factor de riesgo psicosocial)

Fomentar la lactancia materna.

Visita domiciliaria integral por sala IRA-ERA

Programa IRA




Banderas Rojas

Guia o Normativa de

Periodo Riesgos Recomendacion .
.o referencia
biomédicos
Severo
Revisar registro inmunizacion
Derivacion a taller IRA < 3 meses
Consejeria antitabaco, para el resto de la
familia si fuman (el score sélo evalia el taba-
Recién Scor.e riesgo quis.mo de la madre)
Nacido(a) morir por Derivar a Sala IRA (madre adolescente, o con Programa IRA

Bronconeumonia

factor de riesgo psicosocial)

Activacion de la red de proteccion social por
riesgo de muerte

Control a las 48 horas por Sala IRA
Fomentar la lactancia materna.

Visita domiciliaria integral por sala IRA-ERA

Lactantesy
preescolares

Desarrollo
Psicomotor
(DSM)

A Sala de Estimulacion:

Nifios(as) con déficit o rezago segn EEDP o
TEPSI

Incorporacion a jardin infantil o escuelas de
lenguaje

Nifios(as) de 18 meses y mas con rezago,
riesgo o retraso

Si existe puntaje alterado en lenguaje priori-
zar escuela de lenguaje

DSM alterado a cualquier edad

A neurologia:

Nifos (as) con retraso del DSM

Nifos(as) con reevaluacion de DSM (EEDP o
TEPSI) en riesgo o retraso*

*Los nifios (as) de 8 y 18 meses en rezago,
riesgo o retraso deben ser reevaluados a los 3
meses, mientras que los nifios (as) de 3 afos
CoN rezago, riesgo o retraso son reevaluados a
los 6 meses.

Orientaciones
Técnicas para las
modalidades de
apoyo al desarrollo
infantil

Norma Técnica del
Programa Nacional de
Salud de la Infancia

Lactantesy
preescolares

Alteracion del
rojo pupilar

Derivacion de urgencia a oftalmologia

Manual para el Apoyo
y seguimiento del
desarrollo psicosocial
de los ninos y nifas
de 0 a 6 anos
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Banderas Rojas

Guia o Normativa de

Periodo Riesgos Recomendacion .
. . referencia
biomédicos
Guia Clinica
Lactantes, . . _ . .
Sospecha de Activar acciones segin flujograma GES estra- | de Manejo de
preescolares . . - .
estrabismo bismo en menores de 9 anos Estrabismo GES en el
y escolares -
menor de 9 afos
Al detectar alteracion en las evaluaciones en
evaluacion visual con tablero de Snellen, se- | Norma técnica del
Preescolares

y escolares

Agudeza visual

gun los criterios de la norma técnica, se debe
derivar a oftalmélogo. Realizar seguimiento
segln resultados.

Programa Nacional de
Salud de la Infancia

Preescolares

Al detectar alteracion en las evaluaciones au-
ditivas se deriva a médico para evaluacion y
eventualmente a otorrinolaringdlogo, cuando

Norma técnica del

Auditiva . . P . p Programa Nacional de
y escolares posible con audiometria e impedanciometria. .
. - . Salud de la Infancia

Si la alteracion auditiva afecta el desarrollo

del lenguaje debe derivarse a fonoaudidlogo. .

Los nifios/as que presentan patologia respira-

toria cronica y aguda con necesidad de hos-
Lactantes, Enfermedades ora cronica y ag! p .

. . pitalizacion abreviada seran atendidos en las | Programa IRA

preescolares respiratorias

y escolares

cronicas (IRA)

salas IRA; los enfermos cronicos mantendran
el control, tratamiento y seguimiento con el
equipo de sala IRA.

Guias Ges

Lactantes

Screening
Displasia de
caderas

Se solicita Rx de cadera en el control de salud
de 2 meses la que es revisada por médico en
control de los 3 meses. si el resultado esta al-
terado se deriva a traumatologia y ortopedia

Ges Displasia Luxante
de caderas




Banderas Rojas

Guia o Normativa de

Periodo Riesgos Recomendacion .
Lo referencia
biomédicos
Nifio/a que en control de salud se detecta con
malnutricion por exceso, se sigue indicacion | Norma para el manejo
de la norma técnica y se cita con nutricionista; | ambulatorio de la
en caso de obesidad, se requiere la realizacion | malnutricion por
de visita domiciliaria. déficit y exceso en el
Los niflos/as mayores de 6 afios con obesidad | nifio(a) menor de 6
Lactantes, . .. _ . . -
Alimentaciony | seran derivados al Programa Vida Sana para su | afos.
preescolares

y escolares

nutricion

intervencion integral.

Nifio/a que en control de salud se detecta con
malnutricion por déficit; se sigue indicacion de
la norma técnica, se ingresa al PNAC.

Se realizara visita domiciliaria por nutricionis-
ta y se mantiene control estricto de los pro-
gresos.

Norma técnica del
Programa Nacional de
Salud de la Infancia

Programa Vida Sana.

Lactantes,
preescolares
y escolares

Salud Bucal

Al detectar alteraciones de salud bucal en el
nino/a en el control de salud en edades Ges
se deriva a odontdlogo (6 afos, idealmente
también derivar a los 2 y a los 4), se mantiene
registro de los progresos en el tratamiento. Si
se detectan alteraciones de urgencia odonto-
logica derivar.

GES 6 anos
GES Urgencia

Preescolares
y escolares
(3 anosy
mas)

Presion arterial

Presion arterial entre p95-p99: Volver a to-
mar la presion en una o dos semanas, o antes
si existen sintomas. Si persiste elevada en dos
tomas, separadas por una o dos semanas, de-
rivar a cardiologo o nefrologo pediatrico para
evaluacion

Presion arterial sobre p99: Derivar a urgencia
(sintomatico) o a cardidlogo o nefrologo en
forma urgente (evaluacion por especialista
dentro de la semana)

Norma Técnica
Programa Nacional de
Salud de la Infancia
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TABLA N° 32. PRINCIPALES BANDERAS ROJAS PARA NINOS Y NINAS CON NECESIDADES ESPECIALES

Banderas Rojas

Guia o Normativa

Periodo Riesgos Recomendacion .
Lo de referencia
biomédicos
El equipo responsable del prematuro en el
centro hospitalario, solicita al establecimiento
de atencion primaria, previo al alta una visita
domiciliaria con el fin de preparar a la familia
y valorar las condiciones de la vivienda para la
recepcion del nifo/a.
Nifos(as) En caso de la familia o la vivienda, no cumplir
NANEAS .. P P www.prematuros.cl
Prematuro(a) con las condiciones adecuadas se debera
intervenir en conjunto con el intersector.
Los controles de salud hasta los 7 anos de
edad se mantendran alternandose entre
atencion primaria y de especialidad de
acuerdo a lo establecido por cada servicio de
salud.
Estos ninos(as) seran evaluados con los
. especialistas que corresponden segln su .
Nifos(as) con P . P P 8 Norma Técnica
. problema de salud, seguiran con los controles .
malformaciones Programa Nacional
NANEAS . de salud en el centro de salud donde se
congénitasy - . . de Salud de la
. . reforzara permanentemente la importancia .
discapacidad W . . Infancia
del control con especialista y la integracion a
escuelas especiales segln cada caso.
. Estos nifos(as) seran evaluados con los
Nifios(as) con ». ,
P | especialistas que corresponden segln su
patologias cronicas, - .
. - problema de salud, seguiran con los controles | Norma Técnica
NANEAS Epilepsia, Cancer, .
) . de salud en el centro de salud donde se Programa Infantil
Diabetes Mellitus p . .
. reforzara permanentemente la importancia
tipo 1y otras. s
del control con especialista.
Los nifios con sospecha de tuberculosis y/o
Lactantes, . pertenecientes a familias con una o mas Programa Nacional
Niflos(as) con . .
preescolares personas en tratamiento por tuberculosis de Control de la

y Escolares

Tuberculosis.

deberan ser estudiados segin Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis [15] .

Tuberculosis




Lactantes,
preescolares
y Escolares

Enfermedades de
transmision sexual:
VIH/SIDA, Sifilis
Congénita

Los nifios y nifias hijos de madre con sifilis
confirmada, deben ser estudiados al nacer,
recibir tratamiento segln normativa y
recibir control y seguimiento hasta el afo,
en el establecimiento que la red de cada
servicio de salud determine.

Los nifios(as) cuya madre fue
adecuadamente tratada para sifilis en el
embarazo y no recibieron tratamiento
para sifilis al nacer deberan tener
seguimiento en su DSM y realizar examen
de VDRL en CES al mes, a los 2 mesesy a
los 3 meses o hasta que el VDRL sea NO
REACTIVO.

En aquellos niflos(as) que fueron tratados/
as para sifilis al momento del hacimiento;
Realizar VDRL en CES al mes, 2, 3, 6 meses
y 12 meses de vida.

Los nifios(as) diagnosticados/as con
neurosifilis al nacer: Realizar VDRL
periférico al mes,a los 2, 3,6 mesesy 12
meses de vida. VDRL en LCR a los 6 meses
de edad. A los 12 meses de edad realizar
pruebas treponémicas.

Todos los nifios(as) deberan tener control
deberan tener control con Neurologico,
Otorrino y Oftalmoélogo alos 3,6y 12
meses de edad.

Todos los nifios(as) con infecciones de
transmision sexual distinta de sifilis
congeénita, seguir indicaciones de manejo
y tratamiento de la normativa vigente
Nifios(as) con VIH/SIDA: Seguir

indicaciones de Norma Técnica y Guia
Clinica de VIH/SIDA vigente

Norma de manejo
y tratamiento de
las infecciones de
transmision sexual
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TABLA N° 33. PRINCIPALES BANDERAS ROJAS PARA NINOS Y NINAS CON RIESGO PSICOSOCIAL

Banderas Rojas

Recomendacion

Norma o guia
asociada o Programa

Salud mental
de padres y/o
cuidadores
principales

Depresion materna: madres con resultados alterados en
la aplicacion de la Escala de Edimburgo, pregestacional
y/o postgestacional, se derivan a consulta de salud
mental para confirmar sospecha diagnoéstica y realizar
tratamiento. Si se detecta un puntaje alterado en la
aplicacion en la Escala Edimburgo a los 2 0 6 meses es
necesario derivar inmediatamente a nivel secundario

a especialista psiquiatra adulto. Cualquier puntaje
distinto de “0" en la pregunta 10 requiere de evaluacion
inmediata debido que puede representar riesgo suicida.

Padres o cuidadores con antecedentes de consumo
perjudicial o dependencia de alcohol y drogas: se deriva
a equipo de salud mental para realizar tratamiento

en caso de ser necesario, y valorar sus competencias
actuales para el cuidado de sus hijos.

Padres o cuidadores con antecedentes de problemas
de salud mental, tratamientos prolongados de salud
mental o internaciones por salud mental, se derivan a
equipo de salud mental para su valoracion.

Padres o cuidadores con diagnadsticos de salud mental
en tratamiento se derivan a salud mental para valorar
habilidades parentales.

Programa de salud
Mental

Programa Infantil
CHCC

Apego -
competencias
parentales

Madre con resultado alterado en la evaluacion de

la Escala de Massie-Campbellalos 4y 12 meses

de edad se realiza visita domiciliaria por equipo de
salud integral, se aplica plan personalizado de apoyo,
y se deriva a salud mental en caso de no observarse
cambios en el corto plazo.

Madre menor de 17 anos y 11 meses estudiando,
realizar visita domiciliaria destinada a evaluar
condiciones de cuidado del hijo, y apoyar estabilidad de
la madre en el sistema educativo.

Nifos y nifas al cuidado de personas que no son sus
parientes o que no tienen su tutoria legal: asistente
social realiza visita domiciliaria y apoya en la
regularizacion de la situacion de acuerdo a normativa
legal vigente.

Madre o cuidador principal con discapacidad
permanente: se realiza visita domiciliaria y se genera un
plan personalizado de intervencion por equipo de salud
integral.

Programa de salud
Mental

Programa Infantil
-CHCC

Violencia
intrafamiliar

Nifios y nifias expuestos a violencia intrafamiliar se realiza
visita domiciliaria por equipo integral y se deriva a salud
mental para su valoracion.

Programa de salud
Mental

Programa Infantil-
CHCC




Norma o guia

Banderas Rojas Recomendacion :
asociada o Programa
Programa de salud
Mental
Programa Infantil-
Nifos y nifias con sospecha de M.l segln criterios de CHCC
la Organizacion Mundial de la Salud [16], se deriva a Guia Clinica:
Maltrato Infantily | salud mental en caso de falla en la crianza, y a equipo Deteccion y primera
Abuso sexual (M) | especializado en maltrato infantil y abuso sexual en caso de | respuesta a nifios,
maltrato moderado o grave. nifias y adolescentes
Denuncia en caso que corresponda victimas de

maltrato por parte
de familiares o
cuidadores

Programa de salud
Mental

Programa Infantil-
CHCC

Guia Clinica: Abuso
sexual en menores de
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En casos de Trastornos Emocionales y del Comportamiento
de la Infancia y la Adolescencia (Hipercinéticos, Disociales
De emociones -de comienzo habitual en la infancia-y

Salud Mental en del comportamiento social -de comienzo habitual en 15 afos
el Nifo(a) la infancia y adolescencia), y Trastornos Generalizados Guria Clinica:
del Desarrollo: se deriva a médico para su valoracion y Detecciony primera
derivacion a especialista neurélogo o de salud mental si respuesta a nifios,
corresponde. nifias y adolescentes
victimas de

maltrato por parte
de familiares o
cuidadores

v Familia pertenece al 60% mas vulnerable segln Ficha
de Proteccion Social (FES) apoyar la incorporacion de
ésta al Subsidio Unico Familiar (SUF).

' Familia pertenece al 5% mas vulnerable segin FES
postular ingreso prioritario al Programa Puente;
promover acceso a subsidios sociales y programas

municipales de asistencia de acuerdo a necesidades. Programa de salud

0 . , . Mental
Vulnerabilidad ' Madres pertenecientes al 50% mas vulnerable del pais, Programa Infantil-

social trabajando, buscando trabajo o estudiando, postular CHCC
ingreso prioritario de sus hijos a Sala Cuna o Jardin
Infantil JUNJI o Integra).

'+ Vivienda del nino o nifna en condiciones precarias de
habitabilidad segln FPS, realizar visita domiciliaria
y gestionar acceso preferente a los programas
municipales de habitabilidad y asistencia social de
emergencia segun requerimientos.




Inasistencia a
Control

Las citaciones a control de nifios/as menores de 2
anos no deben sufrir cambios, para que no exista la
posibilidad de la inasistencia.

La intencion siempre sera brindar una atencion de
calidad por el profesional que corresponda, en caso
de que no se cuente con recurso humano, se pueden
realizar controles abreviados, por enfermera/o o
técnico paramédico, para valorar la gravedad y evitar
complicaciones graves en los nifios/as.

En caso de inasistencia a control debe insistirse con

la citacion por diferentes medios, si por mas de tres
ocasiones el nifo no asiste a control, debe solicitarse
una VDI para el rescate y actualizar la valoracion tanto
de salud como de desarrollo.

Equipo local




CAPITULO VI
INTERSECTORIALIDAD, UNA ESTRATEGIA PARA LA
ATENCION EN INFANCIA

Este capitulo pretende dar a conocer los sectores del estado que favorecen el cuidado, promocion y
prevencion de factores biopsicosociales a nifios y nifias.

La intersectorialidad es una herramienta para trabajar sobre las materias en las que se involucran
mas de una institucion u organizacion del sector pablico y/o privado. Es la transversalizacion [17] de
temas prioritarios que deben ser abordados por uno o mas sectores, y que requieren de coherencia
interna en la articulacion de sus acciones, considerando las actuales orientaciones que mantienen
las politicas sociales del pais, como: la valoracion de la territorialidad, la descentralizacion, el cre-
ciente empoderamiento de los niveles gubernamentales regionales como fuente de coordinacion
local, etc.

La transversalidad genera ventajas, tanto en la organizacion del trabajo, como en la eficiencia de los
procesos y en sus resultados finales. La coordinacion intersectorial es especialmente facilitadora de
las tareas y metas en materias de salud, ya que:

a. Laintegracion entre sectores posibilita la busqueda de soluciones integrales

b. Laintegracion permite que las diferencias entre sectores puedan ser usadas productivamen-
te y sinérgicamente para resolver problemas sociales.

Las problematicas de salud requieren de una red que incluya todos los niveles de atencion sanitaria
y una fuerte articulacion con la oferta comunitaria que brindan organismos especializados en edu-
cacion, trabajo, justicia y sobre todo con los enfocados a la proteccion de los derechos. Cada region
puede establecer mecanismos de coordinacion segln corresponda, en beneficio de la salud de los
nifos y ninas.

A continuacion presentaremos algunos mecanismos de coordinacion en la red regional y comunal
con instituciones de otros sectores.

COORDINACION CON EL SERVICIO NACIONAL DE MENORES (SENAME)

Uno de los aliados del Sistema de Salud en el cuidado de nifios y ninas es el Servicio Nacional de
Menores, cuya mision es “Contribuir a la restitucion de derechos de ninos, nifias y adolescentes,
vulnerados/as, asi como a la reinsercion social de los adolescentes infractores/as de ley, a través de
prestaciones de calidad, otorgadas mediante una red de programas ejecutados directamente o por
organismos colaboradores del Servicio” [18]. Para esto, se proponen algunos criterios que posibiliten
la coordinacion de los distintos equipos involucrados en la atencion de salud de nifios y nifas vulne-
rados/as en sus derechos, en particular a aquellos/as que se encuentran transitoriamente en el Sis-
tema Residencial de SENAME y/o que se encuentran en situacion de maltrato infantil, abuso sexual,
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explotacion sexual, peores formas de trabajo infantil, entre otras graves vulneraciones, de manera
de otorgar una atencion integral en dichos ambitos.

Los Centros Residenciales [19], forman parte del compromiso de Estado de brindar proteccion a ni-
fios, ninas y adolescentes privados de cuidados parentales que consiste en integrarlos (las) transito-
riamente en un centro residencial cuando producto de grave vulneracion de derechos son separados
de su grupo familiar de origen, mientras se realizan las acciones para restablecer su derecho a vivir
en familia, o de preparacion para la vida independiente en casos excepcionales. Todos los nifos, las
ninas y adolescentes ingresados en este sistema deben ser derivados desde los Tribunales de Fami-
lia, de acuerdo a la legislacion vigente.

Las medidas de proteccion emanadas de Tribunales, se vinculan a graves vulneraciones de derechos,
entre las que se encuentran situaciones de abandono, indicadores de negligencia o violencia entre
las figuras materna y paterna o de la familia de origen donde el/la nifio/a se encuentra viviendo.
Las familias de origen responsables de estos nifos y nifias, se caracterizan por escaso desarrollo de
vinculos y/o habilidades empaticas, con poca estructura y definicion de roles, presencia de consumo
problematico de alcohol o drogas, o trafico de sustancias, lo cual redunda en descuido o maltrato fi-
sico, psicologico o sexual hacia los nifios/as, y/o episodios sistematicos de violencia conyugal grave.
Al respecto, un estudio del Servicio Nacional de Menores [20], sefiala que un 89% de nifos y nifias
sufrieron maltrato, expresado en negligencia, violencia, agresiones sexuales, explotacion comercial
sexual infantil, trabajo infantil, victimas indirectas de violencia intrafamiliar grave, entre otros.

Los nifios y nifias en situacion de acogimiento transitorio residencial o familiar, representan una
poblacion altamente vulnerable y médicamente compleja, con altas tasas de enfermedades fisicas,
mentales, trastornos del desarrollo madurativo y del aprendizaje, entre otros. El fracaso o retraso en
intervenciones de salud precoces no sélo pueden afectar la calidad de vida de nifios y nifias, sino que
también pueden conducir a incrementar las dificultades y entorpecer la adaptacion social durante
el acogimiento y/o en el futuro [21].

Para atender en forma integral las necesidades de nifios y nifias en sistema residencial, es funda-
mental el trabajo conjunto entre los equipos de salud y los equipos de SENAME, en los distintos
niveles administrativos:

+ SEREMI de Salud y Director Regional SENAME: La autoridad sanitaria de salud, es el coordi-
nador regional de la iniciativa conjunta y favorece el trabajo con los Servicios de Salud. Las
Direcciones Regionales de SENAME representaran a las Residencias, favoreciendo la interac-
cion con salud.

v Servicio de Salud, Director del establecimiento de salud y Director/a de Residencia: Efecttan
coordinacion y gestiones necesarias para asegurar la disponibilidad de recursos humanos,
insumos vy logistica para entregar las prestaciones de salud a nifios y nifias.

+ Equipos de Salud y equipos de SENAME en Residencia que atienden directamente a nifios y
nifas, efectuaran un disefno conjunto de planes de trabajo anuales que deben considerar los
siguientes temas.



CRITERIOS DE APOYO A LA ATENCION DE NINOS (AS) DEL SENAME

Temas Generales

Aspectos especificos

Diagnostico

De las necesidades de salud de los nifos y nifias de la residencia

De las necesidades de apoyo técnico en temas de salud de los equipos de
residencia

Planificacion de accio-
nes en salud

Acciones de promocion de salud de los nifios y ninas de la residencia

Acciones preventivas que incluyen la identificacion de factores de riesgo y
protectores y la definicion de criterios sanitarios para la atencion temprana
en salud

Atencion en salud de los nifios y ninas de la residencia

Planificacion del sistema
de coordinacion

Visitas en terreno del equipo de salud (a lo menos 3 veces al afio para rea-
lizar una evaluacion general)

Periodicidad de las reuniones de coordinacion de la atencion de nifos y
nifas y de intercambio técnico, incluido el apoyo a las funciones de los pro-
fesionales de residencias

Establecimiento de
mecanismos

Incorporacion inmediata al sistema de salud de los nifios y nifias que ingre-
san al sistema residencial

Evaluacion inicial de salud de cada nifo y nifa

Profundizacion de la situacion de salud

Seguimiento sanitario durante la estadia en sistema residencial
Derivacion asistida

Monitoreo y evaluacion del trabajo conjunto.

FIGURA N°1 ORGANIZACION MINSAL-SENAME

SEREMI Y
Direccion
Regional
SENAME

Servicio de
Salud-Director
Establecimiento
y Director de
residencia

Equipo Sename
y equipo de
salud de nifos y
ninas
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ATENCION DE SALUD DE NINOS Y NINAS EN RESIDENCIAS SENAME

Es necesario que los equipos de salud en coordinacion con profesionales del sistema residencial
evallen periddicamente y atiendan a los nifos y nifas, teniendo especial consideracion de las espe-
cificidades en salud y las situaciones de vulneracion que ameritaron la medida de proteccion para
ellos (as). Las acciones de salud para estos nifios y nifas pueden ser efectuadas tanto en el centro de
salud como en la residencia.

TABLA N° 34, CRITERIOS PARA DEFINIR EL LUGAR DE ATENCION DE LOS NINOS Y NINAS.

Lugar donde se

. .. Observaciones
realiza la atencion

Se priorizara la atencion en las Residencias de SENAME cuando

a. Alrealizar el diagnostico de salud de la Residencia se consideran criterios de
focalizacion en la atencion (Ej: brotes epidémicos, priorizacion de intervencio-
nes promocionales y preventivas)
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b. Los nifios y nifias de las residencias estan en situacion de vulneracion, pero si
esta vulnerabilidad se presenta con mayor proporcion a lo esperado (Ej: mayor
proporcion de ninos y nifas victimas de maltrato, que carecen de lactancia
materna o problemas de malnutricion, etc.)

C. Cuando la concentracion de nifios y nifnas en segmentos de grupos etarios sea
mayor y esto potencie la complementariedad de las acciones (Ej: nifios y nifas
de 18 meses y/o 3 afios que requieran aplicacion de test de desarrollo psico-

Residencia SENAME motor y visualizacion del ambiente en que se desenvuelven).

Para la atencion

v Se debe efectuar coordinacion para la atencion, con previa anticipacion entre
el centro de salud y la residencia, con el fin de favorecer la atencion oportuna
y la optimizacion de los recursos existentes.

v Es importante recopilar informes preexistentes del niflo/a y de su familia, que
posea la residencia.

v Formalizacion a través de un convenio de cooperacion y respectiva resolucion
de la voluntad técnica del Director del Establecimiento de Salud y de la Resi-
dencia, para velar por el compromiso de la atencion. Este convenio debe ser
difundido en los diferentes niveles.

1 El equipo de salud podra coordinar previo a la atencion, la recepcion de los
nifos y ninas de la residencia en el establecimiento, con el fin de favorecer su

Establecimiento de transporte y adherencia a las acciones de salud.

salud
v El equipo podra realizar una entrega de informacion general y/o individual

respecto al estado de salud de los nifos y nifias de la residencia.




Evaluacion de Salud
Nifos y nifias usuarios/as de SENAME requieren de las mismas prestaciones universales del sistema
de salud y prestaciones especificas dependiendo del tipo de vulnerabilidad pesquisada. En la eva-

luacion inicial, se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

AMBITOS DE EVALUACION Y CRITERIOS DE ATENCION PARA NINOS (AS) SENAME

Aspectos a considerar en la atencion de salud de nifios y nifias usuario/as

Ambitos de evaluacion SENAME

1 Antecedentes de salud, psicosociales y educativos de la familia biolégica
1 Antecedentes prenatales y neonatales

1 Desarrollo fisico y psicomotor

1 Estado de inmunizacion (libro de vacunas)
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1 Factores de riesgo para infecciones de transmision vertical u horizontal
' Enfermedades cronicas y discapacidades

1 Medicamentos de uso comin

Historia Clinica ' Intervenciones quirGrgicas

1 Alergias o intolerancias medicamentos y/o alimentarias

' Antecedentes de malos tratos y/o negligencias

' Resultados de pruebas previas de tamizaje de laboratorio

' En nifos mayores, se debe ampliar informacion sobre: Antecedentes esco-
lares, salud mental

1 Actividad y conductas sexuales, consumo de tabaco, alcohol, inhalantes y
drogas ilegales

' Indicadores de maltrato y/o negligencia (fisicos, sexuales, emocionales, pre-
natales)

v Trabajo Infantil

1 Enfermedades transmisibles, sobre todo en nifos y nifias con sospecha o
confirmacion de que sus madres presentaron drogadiccion, trabajo sexual

Evaluacion del estado y/o promiscuidad antes o durante el embarazo, o de haber sufrido abuso se-
de salud fisicay xual, de haber consumido drogas por via parenteral o de ser sexualmente
mental activos, deben considerarse en riesgo de padecer enfermedades infecciosas

transmitidas vertical u horizontalmente.
1 Enfermedades médicas y psiquiatricas agudas y/o cronicas
' Discapacidades
+Trastornos emocionales y conductuales
' Depresion y riesgo de suicidio

1 Realizar una exploracion forense (en casos de maltrato fisico y/o sexual)
Profundizacion de la ' El Centro de Salud, posterior a la atencion tanto en el centro como en la
evaluacion de salud residencia, debe efectuar seguimiento a corto plazo de la atencidn, consi-
derando las vulnerabilidades ya sefaladas.
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ATENCION DE SALUD A NINOS Y NINAS QUE SE ENCUENTRAN EN LAS RESIDENCIAS DE PROTECCION
TRANSITORIAS PARA HIJOS/AS DE MADRES INTERNAS EN RECINTOS PENITENCIARIOS

Dentro de la linea Residencial de SENAME, se localizan las Residencias de proteccion transitorias
para lactantes que se encuentran junto a sus madres al interior de recintos penitenciarios, espacio
donde nifios y ninas reciben lactancia materna, se entrega apoyo psicosocial a la madre, al nifo o
nina y la familia extensa, se fortalece el apego, el vinculo y los cuidados basicos del lactante, y se
evalla y desarrollan las condiciones optimas en las cuales egresara el nifio o0 nifia junto a su familia.

La permanencia de lactantes en los recintos penitenciarios aumenta su grado de vulnerabilidad, ya
gue se encuentran expuestos a situaciones de alto riesgo, como rifias, motines, consumo abusivo de
drogas, alcohol y tabaco. Lo anterior, se agrega que la situacion de reclusion de la madre es viven-
ciada de igual forma por el lactante, ya que ambos deben cumplir con una rutina diaria de horarios
y actividades que forman parte de la vida penitenciaria disefiada para los adultos, en ella deben
cumplir horas de encierro que van desde las 12 a 14 horas diarias, situacion que produce sintomas
de estrés y trastornos emocionales en los nifios y nifas, ya que ven restringidos los espacios donde
pueden desenvolverse (se limitan los espacios para desarrollar la marcha) y desarrollar actividades
de estimulacion.

Es recomendable que los equipos de salud consideren algunos riesgos especificos a los cuales esta
propensa dicha poblacion:

v Riesgo de presentar déficit desarrollo psicomotor. Los lactantes en las residencias de pro-
teccion transitorias al interior de los recintos penitenciarios tienen mayor riesgo de pre-
sentar déficit de desarrollo psicomotor, por lo cual los equipos de salud deben realizar las
evaluaciones pertinentes. En consecuencia, los nifios y nifias deben recibir la cartera de pres-
taciones, sefialada para el control de niflo/a sano/a, talleres promocionales y/o preventivos,
al igual que los ingresados en residencias de proteccion, sin perjuicio de ello se debe tener
especial consideracion de las especificidades en salud ya sefaladas®.

'+ Riesgo de padecer enfermedades infecciosas transmitidas vertical u horizontalmente: Los
lactantes de la residencia de proteccion transitoria con sospecha o confirmacion de que sus
madres consumieron drogas (sobre todo por via parenteral), trabajaron en comercio sexual,
tuvieron conductas promiscuas, sufrieron abuso sexual, deben considerarse en riesgo de pa-
decer enfermedades infecciosas transmitidas vertical u horizontalmente.

+ Riesgo de no haber recibido vacunas y/o alimentacion complementaria: Si el estado de in-
munizacion de los lactantes que ingresan a la residencia es incompleto, se deben administrar
las vacunas necesarias de acuerdo con el calendario acelerado de inmunizaciones y se debe
asegurar la entrega de alimentacion complementaria.

9 La residencia de proteccion transitoria deberan contar con un espacio que permita trabajar de manera permanente la estimulacion
de los lactantes por parte de las madres, apoyados por los equipos de salud. Los equipos de salud, facilitaran el acceso (horarios) de los
lactantes a las salas de estimulacion de los centro de salud u otra modalidad, considerando la rutina diaria que se debe cumplir al interior
de los recintos penitenciarios



Coordinacion Equipos Salud con la Residencia de Proteccion Transitoria:

+ Calendarizacion de reuniones: El equipo del recinto penitenciario y los equipos de salud, es-
tableceran la periodicidad de las reuniones de coordinacion, estableciendo un sistema fluido
de informacion reciproca de las atenciones de salud, antecedentes de morbilidad, situacio-
nes de emergencia que se presenten al interior de la residencia, con el objetivo de facilitar
el seguimiento.

v Planes de trabajo: Es necesario que los equipos de salud en coordinacion con el/la Asisten-
te Técnico Regional de Gendarmeria (profesional encargada de la residencia de proteccion
transitoria en el recinto penitenciario), disefien en conjunto planes de trabajo anuales que
consignen las visitas en terreno, los controles peridodicos de nifos y nifias, contacto en caso
de emergencias de salud, desarrollo de actividades preventivas y promocionales, informa-
cion de las rutinas diarias en los recintos.

v Evaluacion periodica: Es necesario que los equipos de salud en coordinacion con profesiona-
les de la residencia de proteccion transitoria de Gendarmeria, evalien peridodicamente a los
lactantes, estableciendo dias y horarios, a través de una calendarizacion que permita cumplir
con la rutina diaria de las internas junto a sus hijos e hijas?®.
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' Realizacion del control y otras prestaciones de salud: Ambos equipos coordinaran a través de
un programa de visitas en terreno la atencion de salud de lactantes y sus madres, con el ob-
jetivo de incorporar a la madre en los controles pediatricos y fomentar la responsabilizacion
en los cuidados diarios y tratamientos méedicos prescritos. Las atenciones de salud pueden
realizarse tanto en el Centro de Salud como en la Centro Penitenciario (en caso de que exis-
tan espacios adecuados y condiciones necesarias).

+Seguimiento: Posterior a la atencion el equipo de salud debera efectuar seguimiento a corto
plazo del cumplimiento de las indicaciones y tratamientos prescritos, considerando la mayor
vulnerabilidad psicosocial y la presencia de factores de riesgo. Por otro lado, el equipo de la
residencia informara al equipo de salud los egresos del nifio o la nifa, su nuevo domicilio y
datos de la familia extensa, para derivar la ficha clinica al Centro de Salud que corresponda.

10 Centro Penitenciario Valparaiso: existe un convenio entre Gendarmeria, area Salud y CESFAM Puertas Negras, en donde se establece
que, los dias lunes en la tarde, se atenderan a los lactantes, en su control de nifio sano, en esa misma instancia se utiliza la sala de esti-
mulacion del Programa Chile Crece Contigo.




TABLA N° 35. ACCIONES A DESARROLLAR ANTE PESQUISA DE NINOS Y NINAS CON VULNERACION DE DERECHOS

'+ Entregar atencion a nifios/as con enfoque promocional y preventivo acorde a la
cartera de prestaciones, sefalada para el control de salud infantil, talleres pro-
mocionales y/o preventivos, etc.

v Determinar la derivacion para la atencion de especialidad al dispositivo de sa-
lud correspondiente al nivel secundario (COSAM, Centro de Diagnostico y Tra-
tamiento -CDT- Centro de Atencion Ambulatoria -CAA- y Centros de Referen-
cia de Salud -CRS-) o terciario (hospitales, unidades de corta estadia), segln se
requiera. La red de salud, dispone de protocolos para la derivacion interna a fin
de asegurar la oportunidad y pertinencia en la entrega de atencion de una de-
terminada especialidad.

v Para el caso de la atencion especializada en salud, es el equipo de salud tratante
Generales de los ninos y las nifias del COSAM, CDT CAA, CRS u Hospital, el que determina,
de acuerdo a la patologia y sintomatologia, la internacion hospitalaria, de refe-
rencia local o nacional.

v En el caso que se requiera hospitalizacion, y establecidos los criterios de egre-
so hospitalario, en un establecimiento de nivel regional o de nivel nacional, se
restablece la continuidad de las intervenciones a nivel ambulatorio, de tal modo
que el equipo tratante de salud, incorpore las indicaciones de manejo conduc-
tual y farmacoldgico que asegure la estabilidad del nifio o nifa.
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v En caso de pesquisa de situaciones de vulneracion de derechos de nifos y ninas,
deben realizar coordinaciones con las Oficinas de Proteccion de Derechos (OPD)
u otros programas de atencion a la infancia vulnerada presentes en el territorio,
para articular la atencion complementaria.

Maltrato infantil

Frente a situaciones de maltrato el equipo de salud debera aplicar las orientaciones
y normativas técnicas vigentes del MINSAL relacionadas con el maltrato infantil
y el abuso sexual. Esto implica a lo menos, desarrollar acciones en los siguientes
ambitos [22]:

'+ Deteccidn tanto en las atenciones de urgencia como en control de salud infantil.

Atencion de situa-
ciones de vulnera-
cion de derechos + Definicidn de un plan de atencion de las secuelas del maltrato, ya sea en el am-
detectadas bito de la salud fisica como de la salud mental, considerando la derivacion a
atencion especializada, tanto dentro del sistema de salud como fuera.

' Aplicacion de los procedimientos legales correspondientes.

v En el ambito comunitario, el equipo de salud podra proponer y desarrollar es-
trategias preventivas y de sensibilizacion, en conjunto con actores claves de la
comunidad, por ejemplo establecimientos educacionales.




Niios, nifas en explotacion sexual comercial

Los equipos de salud ante sospecha o signos de que un nino o nifa es victima de
explotacion sexual comercial, deben [23]:

v Aplicar los procedimientos definidos en la Guia Clinica de Atencion de nifios, ni-
fias y adolescentes victimas de abuso sexual (MINSAL, 2011), la que considera:

v Evaluacion clinica y confirmacion de sospecha,

Atenci6n de situa- *Reunir informacién y analizar el caso
ciones de vulnera-
cion de derechos

detectadas

' Primera respuesta (Denuncia y establecer coordinaciones con el equipo téc-
nico del proyecto de la red SENAME presente en el territorio)

v Proponer y desarrollar estrategias preventivas y de sensibilizacion, en conjunto
con actores claves de la comunidad.

v Participar de los espacios de capacitacion e intercambio técnico sobre explota-
cion sexual comercial infantil.

' Para una efectiva atencion de niflos y nifnas en situacion de explotacion sexual
comercial infantil, es necesario que los equipos de salud y los programas espe-
cializados de Explotacion Sexual Comercial o de Intervencion Integral SENAME
presentes en el territorio, disefien protocolos de derivacion.
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Nifios y nifas en trabajo infantil

Promocion y prevencion: los equipos de salud trabajen en red con otros actores
locales para:

'+ Conocer los diversos tipos de trabajo infantil que se dan en la comuna o region,
por ejemplo, la presencia de trabajo agricola, pastoreo, forestal y otros, desarro-
[lados de manera permanente o estacional.

Atencion de situa- | . Contribuir con informacion al diagnéstico comunal o regional sobre trabajo in-

ciones de vulnera- fantil

cion de derechos

'+ Proponer y/o desarrollar algunas estrategias preventivas y de sensibilizacion, en
detectadas P v/ g glasp y

conjunto con instituciones del ambito educativo y psicosocial.

'+ Participar en espacios de capacitacion e intercambio técnico sobre trabajo in-
fantil.

' Deteccion y seguimiento, durante los controles de salud regulares, es muy re-
levante que los equipos de salud puedan detectar en forma precoz el trabajo
infantil, para ello ante sospecha o sefnales de trabajo infantil, deberan evaluar
los antecedentes del nifio o la nina a través de un diagnostico biopsicosocial
integral.
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COORDINACION MINISTERIO DE EDUCACION - MINEDUC

El Ministerio de Salud posee una coordinacion historica con el Ministerio de Educacion, en diferentes
areas:

Vinculacion para niiios y nifas con necesidades educativas especiales (NEE)

En noviembre 2010 se puso en marcha la Ley 20.201- Decreto N°170 de Necesidades Educativas
Especiales, que establece una subvencion preferencial a los alumnos del sistema municipal o par-
ticular subvencionado para suplir aquellos requerimientos educacionales producto de necesidades
educativas especiales transitorias o permanentes.

Las NEE corresponden a requerimientos que presentan algunos alumnos de necesidades adicionales
de apoyo a través de recursos humanos, pedagogicos o materiales, para el logro de sus procesos
educativos. Se clasifican en permanentes y transitorias para los efectos de la duracion de la subven-
cion especial:

Necesidades educativas especiales de caracter permanente: son aquellas barreras para apren-
der y participar que determinados estudiantes experimentan durante toda su escolaridad como
consecuencia de una discapacidad diagnosticada por un profesional competente y que demandan al
sistema educacional la provision de apoyos y recursos extraordinarios para asegurar el aprendizaje
escolar.

Necesidades educativas especiales de caracter transitorio: son aquellas necesidades que presen-
tan los alumnos en algiin momento de su vida escolar a consecuencia de un trastorno o discapacidad
diagnosticada, que implica ayudas y apoyos extraordinarios para acceder o progresar en el curricu-
lum por un determinado periodo de su escolarizacion, incluye los siguientes trastornos

v Trastornos Especificos del Lenguaje, TEL
+ Déficit Atencional cony sin Hiperactividad TDA, o Trastorno Hipercinético
+ Trastornos Especificos de Aprendizaje, TEA

+ Rendimiento en pruebas de C, en el rango limitrofe, con limitaciones significativas en la con-
ducta adaptativa

La ley establece como requisito a los establecimientos educacionales para impetrar esta subvencion
que el alumno cuente con un diagnostico médico de la NEE realizado por un profesional competente.
Los casos diagnosticados positivamente requeriran un adecuado tratamiento, ademas de informes
y revaluaciones periodicas.

Dentro de las NEE se estima un mayor impacto en la demanda por diagnostico integral de salud
mental y tratamiento, los nifos y adolescentes que presentan sospecha de Trastorno Hipercinético/
Trastornos de la Atencion (THA). Esto en funcion de la alta prevalencia existente en Chile. Un estudio
de prevalencia de trastornos de salud mental en nifios, nifias y adolescentes, encontro un 6,2% de
prevalencia de ese trastorno en poblacion de 1° basico.



El THA no diagnosticado ni tratado tiene consecuencias negativas, afecta la autoestima, el rendi-
miento escolar, dificulta la relacion con sus pares. En estudio de seguimiento de la evolucion a la vida
adulta de nifos y adolescentes con THA, se encontrd que comparado con un grupo control, aquellos
que no reciben tratamiento tienen un resultado negativo, en el desarrollo, desorden de personalidad
antisocial y/o el abuso de sustancias.

El THA aumenta el riesgo de abuso de alcohol y drogas hacia la adolescencia o adultez, principal-
mente cuando se asocia a trastornos disociales en los nifos, dicho riesgo es menos en los nifios que
reciben tratamiento con psicoestimulantes, en relacion a los no tratados.

Otro aspecto relevante a considerar es la comorbilidad con trastornos mentales, los que pueden
estar asociados al THA y contribuyen a la expresion y pronostico del cuadro clinico. Esto hace que
las cifras de comorbilidad con cuadros como trastornos oposicionistas desafiantes, conductuales
depresivos, ansiosos o de trastornos de aprendizaje sean muy variables en los distintos estudios.

Este trastorno se constituye en un problema de salud pablica relevante dado que su impacto sobre
el nifo, nifia, familia, escuela y sociedad es altamente significativo y con consecuencia de largo pla-
zo. Frecuentemente experimentan rechazos de sus pares y se involucran en una serie de conductas
disruptivas que les traen consecuencia negativas, afectando su autoestima, su capacidad de relacio-
narse con otros, su adolescencia, especialmente en aquellos sin diagnostico y tratamiento oportuno
y adecuado, se describen mayores riesgos de conductas disociales y delictivas, consumo abusivo de
alcohol y otras drogas, vy lesiones de distintos tipo.

A raiz de estas razones salud reforzo la atencion de especialidad ambulatoria infanto-adolescente
en 6 Servicios de Salud con mayores brechas de atencion en esta especialidad. La efectividad de una
medida de refuerzo educativo debe ir de la mano de la inversion complementaria en el sector salud,
para recibir los nuevos requerimientos de atencion y tratamiento. De no realizarse estas inversiones
complementarias se corre el riesgo de generar un impacto neutro o incluso negativo de una reforma
educativa a todas luces necesaria. El afio 2012 se contd con una importante expansion presupuesta-
ria en salud mental, que considera los siguientes elementos:

+ Refuerzo importante a la salud mental infanto-adolescente de especialidad a través de
equipos de apoyo en los COSAM e instalacion de nuevos Hospitales Diurnos Adolescentes
(Servicios de Salud Vifa del Mar - Quillota, 0’Higgins, Nuble, Araucania Sur y Metropolitano
Central).

' Este decreto tiene como proposito favorecer el diagnostico oportuno y tratamiento precoz a
los niflos y adolescentes con THA, evitando las consecuencias negativas en su escolarizacion,
autoestima, relacion con los pares y mayores riesgos de consumo de alcohol y drogas

+ Permitir absorber la mayor demanda por diagndstico y tratamiento del THA como del total
de trastornos de SM infantoadolescente, ocasionada por la mayor demanda de atencion de
salud de nifios y adolescentes derivados del sistema educacional para diagnostico y trata-
miento de las NEE.
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Segin cifras entregadas por MINEDUC, a partir de la puesta en marcha del reglamento de la Ley
20.201 la cifra de nifios y adolescentes beneficiados con un programa de integracion escolar au-
mentd en un 250% en relacion a las cifras existentes el afio 2009 - 2010, solo en el periodo de
marcha blanca del nuevo sistema de subvencion escolar.

La efectividad de una medida de refuerzo educativo debe ir de la mano de la inversion complemen-
taria en el sector salud, para recibir los nuevos requerimientos de atencion y tratamiento. De no rea-
lizarse estas inversiones complementarias, ya que complementariamente a la atencion especial de
refuerzo que recibiran los nifios diagnosticados con NEE, si no cuentan con un adecuado diagnostico
y tratamiento de salud mental, de aquellos casos con trastornos asociados o propios de las NEE, se
corre el riesgo de que la efectividad de esta inversion social disminuya.

Los equipos de salud infantil, deben conocer el programa de NEE, y con el equipo de salud mental
asi como favorecer la derivacion e intervencion para el cumplimiento de los resultados esperados.

JUNAEB

Desde el ano 1992, la JUNAEB asume la implementacion del Programa de Salud del Estudiante, cuyo
objetivo es apoyar a los alumnos a fin de que puedan acceder al proceso educacional en condiciones
mas igualitarias, permitiéndoles enfrentar este desafio con éxito. En la actualidad el programa de
salud de JUNAEB contempla prestaciones de pesquisa y tratamiento de problemas de salud frecuen-
tes en la edad escolar, orientadas principalmente a las areas: odontologica, ortopédica, auditiva y
visual. En el area de salud mental, desarrolla el programa de Habilidades para la Vida, y Retencidn
escolar. Todas estas acciones contribuyen de una manera importante a los requerimientos de salud
de la poblacion escolar, no obstante algunas areas relevantes del desarrollo de este grupo etario
requieren un abordaje integral en el control de salud. JUNAEB es una clave en la coordinacion para la
salud escolar de los nifios y ninas de 5 a 9 anos

Estrategias MINSAL-MINEDUC respecto a la salud de escolares de 5 a 9:

+ Elaboracion de un protocolo de coordinacion y derivacion entre encargado de salud del estu-
diante y MINSAL (en sus diferentes niveles de atencion), que potencie la derivacion de nifios
y nifas con factores de riesgo BPS en forma oportuna.

+ Establecer plan de trabajo anual en centros de salud en conjunto con establecimientos edu-
cacionales, para la atencion de salud de nifios(as), complementando la oferta de atencion del
Programa de Salud del estudiante (JUNAEB).

v Fortalecer las competencias de padres, madres y/o cuidadores a través de entrega de scree-
ning que apoyen la deteccion de morbilidad mas recurrente en ninos y niinas durante estas
etapas, y que representan uno de los principales factores de ausentismo escolar (Ejemplo:
detectar enfermedades respiratorias cronicas, a través de la encuesta ISAAC)

+ Fortalecimiento de las competencias de profesionales de salud en la deteccion de problemas
de salud que alteran el aprendizaje y su vinculacion con estrategias emanadas desde MINE-
DUC (Ej: Salud Mental- Programa Habilidades para la vida)



 Potenciar el rol que ejerce el docente en el establecimiento educacional como promotor de
los habitos de vida saludable, y su vinculacion con padres, madres y/o cuidadores.

1 Establecer alianzas en conjunto MINSAL-MINEDUC para difundir en la comunidad el cuidado
de la salud y desarrollo infantil.

Junta Nacional de Jardines Infantiles (JUNJI) y Fundacion Integra (INTEGRA)

Junto con la incorporacion del sistema de proteccion integral a la infancia Chile Crece Contigo, los
jardines infantiles y salas cunas dependientes de la Junta Nacional de Jardines Infantiles y la Fun-
dacion Integra, incrementaron su dotacion de salas y jardines disponibles a lo largo de todo el pais.

Esta politica fue implementada con el objetivo de entregar cuidados y educacion inicial a nifos y
ninas desde los 3 meses a los 4 afnos de edad, considerando preferentemente a las familias del 60%
mas pobre de la poblacion y donde la madre, padre y/o cuidadores trabajen, de modo de generar
mejores condiciones educativas y en igualdad de oportunidades, para contribuir al desarrollo de sus
capacidades, habilidades y aptitudes de nifos y nifas, apoyando a las familias a través de los progra-
mas de atencion educativa en salas cunas y jardines infantiles.

En vista de la situacion vulnerabilidad de los nifios y nifias que ingresan a JUNJI e Integra, es nece-
sario mantener una estrecha coordinacion intersectorial para apoyar las estrategias de prevencion
de enfermedades y accidentes y promocion de la salud en este grupo etario. Asimismo, se requiere
establecer y/o reforzar protocolos para priorizar la atencion de los parvulos en los centros asisten-
ciales ante problemas de salud detectados por la educadora de parvulos del jardin y/o sala cuna.

JUNUJI

Los programas educativos de la JUNJI estan presentes en todo Chile y han sido creados segun las
necesidades particulares de los parvulos y de sus familias, comprendiendo el rol protagdnico y activo
de los nifos y ninas v el de mediador de los adultos involucrados en el proceso de aprendizaje; sus-
tentandose en los fundamentos de la Reforma Curricular de la Educacion Parvularia. Los programas
son los siguientes:

Programa Jardin Infantil

Se implementa en establecimientos educativos, atiende a parvulos de 0 a 4 anos e integra a ninos
y nifas con necesidades especiales. Es administrado directamente por JUNJI o bajo la modalidad de
traspaso de fondos a municipios o entidades sin fines de lucro. Se encuentran ubicados en zonas ur-
banas y semiurbanas. Funciona once meses del afio en jornada completa y ofrece el servicio gratuito
de alimentacion.
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Programa Alternativo de Atencion

Atiende diariamente a ninos y ninas desde los 2 aios hasta su ingreso a la educacion basica, es de
caracter presencial y esta bajo la responsabilidad de un/a técnico en educacion parvularia. Ofrece
atencion integral gratuita, que comprende educacion, alimentacion y atencion social. Considera a la
familia como actor clave del proceso educativo y se localiza preferentemente en sectores rurales y
semi urbanos. Existen distintas modalidades, a saber:

+ Jardin Infantil Familiar: Funciona en media jornada, a cargo de una técnico que trabaja dia-
riamente con las familias de los nifos y ninas.

+ Jardin Laboral: Esta destinado a nifios y nifas cuyas madres trabajany se organiza de acuer-
do a sus necesidades, ofreciendo segln el caso, extension horaria y alimentacion.

+ Jardin Estacional: Destinado a hijos e hijas de madres que realizan trabajos temporales pre-
ferentemente en areas productivas de la fruticultura, agroindustria, pesca y turismo. Funcio-
na durante tres o cuatro meses del ano en verano.
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+ Jardin Infantil Intercultural (Programa Nacional de Educacion Intercultural): Disefiado
para ninos y nifias entre 2 y 5 anos de edad pertenecientes a los pueblos originarios Aymara,
Atacameno, Colla, Rapanui, Mapuche, Pehuenche, Huilliche, Kawashkar y Yamana. Se aplica un
curriculum intercultural, correspondiente a cada etnia.

+ Programa de Mejoramiento de Atencion para la Infancia (PMI): Destinado a nifios y nifas
en situacion de vulnerabilidad. Funciona en espacios comunitarios con la participacion de las
familias y agentes culturales, quienes, con apoyo de profesionales JUNJI, les brindan, solida-
riamente, educacion y cuidado.

+ Programa de Centros Educativos Culturales de Infancia (CECI): El programa CECI desarro-
lla una propuesta pedagogica innovadora, que busca potenciar el desarrollo y el aprendizaje
de nifios y ninas a través de la expresion creativa, siendo el arte, el rescate y la valoracion de
la cultura.

Programa Educativo para la Familia

Se caracteriza fundamentalmente porque la familia, en su propio hogar, es la protagonista del pro-
ceso educativo de sus hijos. Los hogares de los parvulos se convierten en espacios educativos, pues
los padres o familiares cercanos son quienes guian los procesos de aprendizaje con la asesoria de
educadoras de parvulos y materiales de apoyo.

+ Programa Comunicacional: Dirigido a nifios que no asisten a programas formales de educa-
cion parvularia. Se desarrolla a través de transmisiones radiales, que son complementadas
con guias educativas para las familias.

» Programa Conozca a su Hijo (CASH): Capacita a madres de sectores rurales como educa-
doras de sus hijos menores de 6 afos, que por vivir en areas de alta dispersion geografica, no
tiene acceso a otros programas educativos




Programa de Alimentacion del Parvulo (PAP)

JUNJI en sus programas de atencion directa, entrega una alimentacion de lunes a viernes, que cubre
las necesidades energéticas de los nifios y nifias que asisten a las salas cunas y jardines infantiles,
segln las actuales recomendaciones de la FAO y OMS.

Los programas educativos de JUNJI entregan proteccion y cuidado a los nifos y nifas, y promue-
ven su bienestar a través de la entrega de una alimentacion equilibrada, seguimiento del estado
nutricional, de los controles de salud y calendario de vacunas, formacion de habitos de higiene y
de alimentacion saludable, cuidado de la salud bucal, desarrollo de ejercicio fisico, prevencion de
enfermedades y accidentes, buen trato, proteccion y promocion de la lactancia materna, entre otros
temas asociados.

Para el logro de los objetivos planteados se cuenta con politicas, normas, orientaciones y material
de apoyo que explicitan las acciones a realizar en torno a los aspectos biopsicosocial de los parvulos.
Estas acciones se proyectan a la familia de los parvulos y a la comunidad educativa, quienes parti-
cipan de las estrategias educativas a desarrollar por el establecimiento. A continuacion se presenta
una sintesis de las principales acciones desarrolladas por JUNJI relacionadas con el bienestar de los
nifos y ninas:

+ Evaluacion del estado nutricional de los parvulos: JUNJI realiza control pondo estatural
periodico, evaluacion y seguimiento del estado nutricional de los nifios y nifias utilizando
como patron de referencia las tablas de la OMS, esto en concordancia con las politicas de
salud. Ademas se realizan acciones planificadas tanto en el ambito de la alimentacion salu-
dable como de la actividad fisica, a fin de mantener el estado nutricional normal de nifos y
ninas atendidos.

+ Proteccion y promocion de la lactancia materna: estrategia de acreditacion de Jardines
infantiles Amigos de la lactancia materna (JIALMA), donde para lograr la acreditacion se es-
tablecen 10 pasos que permiten verificar que jardines promueven y facilitan la lactancia
materna.

+ Guia para la prevencion y promocion de la salud en jardines infantiles, dirigida al personal
de jardines infantiles.

+ Guia acercando a los parvulos a la educacion de transito: Elaborada por JUNJI y CONASET,
tiene el objetivo de favorecer el aprendizaje activo, pertinente y relevante de nifios y nifas
en torno a la educacion vial, propiciando de esta forma, un comportamiento integral y seguro
en sus diversos modos de interaccion con el transito.

+ Revision carné de salud, con el objetivo de apoyar el cumplimiento de Inmunizaciones y
control de salud.

* Manual de actividad fisica para la educacion parvularia y guia didactica de actividad
fisica para el segundo ciclo de la educacion parvularia, con el objetivo de promover e incor-
porar la actividad fisica desde los primeros afios de vida.

+ Politica de buen trato JUNJI, donde se sensibiliza y se dan estrategias de buen trato, basan-
dose en que todos los ninos y las nifias son sujetos de derecho, portadores de necesidades,
intereses, deseos y capacidades propias.
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+ Salud mental: necesidades educativas especiales-desarrollo psicosocial: Nuestra insti-
tucion desde el principio de educacion inclusiva recibe nifios y nifias con necesidades edu-
cativas especiales, sean estas permanentes o transitorias, por ello ha dirigido esfuerzos a
contratar educadoras diferenciales en todas las regiones.

INTEGRA

Es una institucion de derecho privado sin fines de lucro. Fundacion Integra atiende a nifios y nifas
de 85 dias a 4 anos, 11 meses y 29 dias de edad cuya familia esté en situacion de pobreza y/o vul-
nerabilidad social, a través de diversos programas, modalidades complementarias y experiencias
diversas.

Programas

+ Programa Jardin Infantil: Se implementa en establecimientos educativos, atiende a par-
vulos de 0 a 4 anos e integra a ninos y ninas con necesidades especiales. Es administrado
directamente por Fundacion Integra. Se encuentran ubicados en zonas urbanas y semiur-
banas. Funciona once meses del afio en jornada completa y ofrece el servicio gratuito de
alimentacion.
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+ Programa “Vacaciones en mi Jardin”: Ofrece a los nifos y nifas y sus familias un programa
de continuidad de atencion durante los periodos de vacaciones, con énfasis en el bienestar a
través de una propuesta centrada en el juego y la recreacion.

+ Programa de extension horaria: Programa que amplia el horario de atencion del estable-
cimiento y ofrece a los nifios y nifias un servicio de atencion integral después de las 16:30
horas, centrado en el cuidado, proteccion y bienestar. De caracter lidico, entrega respuestas
sensibles y oportunas a las necesidades, intereses y caracteristicas de los nifos y nifas, cons-
tituyéndose asi, en una propuesta diferente a la que se implementa en el horario habitual.

Modalidades complementarias

+ Jardin sobre ruedas: Esta destinado a nifios y nifias de entre 2 y 4 anos de edad que viven en
condiciones de pobreza y no cuentan con acceso a una educacion preescolar formal. Una flo-
ta de vehiculos completamente equipados con innovadores y estimulantes materiales peda-
gogicos recorre distintas comunas, donde una educadora y un animador-conductor brindan
educacion inicial gratuita a nifnos y ninas de zonas rurales de dificil acceso un dia a la semana,
durante 4 horas.

Experiencias diversas

+ Sala Cuna en la carcel: Para garantizar educacion inicial a nifos y nifas que permanecen
junto a sus madres privadas de libertad, Fundacion Integra cuenta con salas cuna en recintos
penitenciarios en Arica, Iquique, Valparaiso y Santiago. En ellas, nifos y nifas son atendidos
con un programa educativo acorde a su etapa de desarrollo y ademas, reciben una alimenta-
cion especialmente planificada para fomentar un crecimiento sano.




« Aula hospitalaria: Experiencia que trabaja con nifos y nifias de entre 3 meses y 5 anos de
edad que se encuentran enfermos y deben pasar una temporada en las Unidades de pedia-
tria o cirugia en la red de salud publica de Chile. Psicologos, educadoras y asistentes sociales
entregan acompafnamiento, contencion y estimulacion a los parvulos y a sus familias, com-
plementando de esta manera el abordaje biomédico de su proceso de enfermedad.

* Veranadas Pehuenches: Se trata de una experiencia educativa Unica en el pais que se de-
sarrolla entre los meses de enero y abril de cada afo y redne a educadoras, familias y nifios
pehuenches en la precordillera de la zona de Lonquimay (Region de La Araucania) para desa-
rrollar actividades pedagogicas.

Ademas, Fundacion Integra cuenta con una Direccion de Promocion y Proteccion a la Infancia que
relne a las distintas areas relacionadas con el bienestar de los nifos y ninas. Estas areas son:

 El Departamento de nutricion y salud que promueve el bienestar a través de la entrega de
una alimentacion equilibrada (Programa de Alimentacion del Parvulo, compartido con JUNJI),
seguimiento del estado nutricional, de los controles de salud y calendario de vacunas de los
ninos y ninas, formacion de habitos de higiene y de alimentacion saludable, cuidado de la
salud bucal, desarrollo de ejercicio fisico, entre otras materias.
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 El Departamento de prevencion de riesgos que aborda la prevencion de accidentes, tanto
de nifios y nifas como de los trabajadores de la Fundacion y el desarrollo de una cultura pre-
ventiva institucional.

+ El Servicio de Fonoinfancia, que consiste en un equipo de psicélogos expertos en infancia
que realiza orientacion telefonica en materias relacionadas con el desarrollo de habilidades
parentales y promocion del buen trato.

+ Unidad de proteccion a la primera infancia que aborda todas aquellas situaciones de sos-
pecha de vulneracion de derechos que se detecten y/o sean develadas por los nifios y nifas
en los jardines infantiles y salas cuna.

Para el desarrollo de la tematica del bienestar de los nifios y nifas, en Fundacion Integra se cuenta
con politicas, normas, orientaciones y material de apoyo que explicitan las acciones a realizar en
torno a los aspectos biopsicosocial de los parvulos. Algunos de ellos son:

+ "Cuadernos viajeros” Material para el trabajo con familias, elaborado en alianza con Unile-
ver, en tematicas de alimentacion y vida saludable.

+ Fichas de experiencias de aprendizaje especificas en tema de alimentacion saludable.
* Manualy flujograma de abordaje de sospecha de maltrato y abuso sexual infantil.

* Material del programa de educacion para la no violencia (Fondef-UC)

+ Procedimientos institucionales en prevencion de riesgos, accidentes y otros.

* Animaciones en habilidades parentales y prevencion de riesgos.
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De acuerdo a ello, el trabajo intersectorial debe establecer las siguientes prioridades:

Temas Generales

Aspectos especificos

Conocimiento de Salas Cuna,
Jardines infantiles u otras
modalidades de educacion
inicial

De la infraestructura, personal, recursos, programa educativo, pro-
grama de nutricion y salud fisica y mental

Diagnostico

De las necesidades de salud de los nifios y nifas
De las necesidades de apoyo técnico en temas de salud
De las necesidades de apoyo en salud mental y fisica

Planificacion de acciones en
salud y coordinacion

Elaboracion de Plan de trabajo intersectorial que incorpore:

Acciones en salud

v Acciones de promocion de salud de los nifos y nifias

v Acciones preventivas que incluyen la identificacion de factores de
riesgo y protectores y la definicion de criterios sanitarios para la
atencion temprana en salud

v Priorizacion de la Atencion en salud de los nifios y nifias frente a
problemas de salud detectados en el Jardin Infantil o sala cuna.

Acciones de coordinacion
v Trabajo en equipo

+Visitas en terreno del equipo de salud (a lo menos 3 veces al afo
para realizar una evaluacion general)

v Periodicidad de las reuniones de coordinacion y de intercambio
técnico

v Visita a jardines para control de niflo sano, inmunizaciones, desa-
rrollo de campanas

'+ Entrega de contenidos educativos al personal y familias de los
parvulos.

Establecimiento de mecanis-
mos

Establecer protocolos de atencion y coordinacion ante situaciones tales
como:

Presencia de brotes epidémicos

Cuando los nifios(as), se encuentran con control de salud pendiente.
Cuando se evidencia ausencia de inmunizacion correspondiente
Ante sospecha de rezago y/o déficit del desarrollo psicomotor.
Ante la presencia y/o sospecha de sobrepeso-obesidad.

Ante la presencia de un accidente y/o morbilidad segin protocolos
establecidos en los manuales de salud de JUNJI e Integra.

Ante la presencia de sintomatologia vinculada a salud mental

Evaluacion

Monitoreo y evaluacion del Plan de trabajo intersectorial.

La coordinacion constante entre las salas cuna y/o jardines infantiles y el equipo de salud, y la re-
vision de los procesos de coordinacion favorecera la oportunidad de la atencion y la anticipacion al
dafo en los grupos ya mencionados.




Rol del equipo de salud de APS

Es necesario mantener una coordinacidon permanente entre los equipos de educacion inicial y aten-
cion primaria de salud, de modo de asegurar respuestas oportunas a posibles problemas del desa-
rrollo y de salud. Considerando la cobertura de atencion de nifios y niias, la cercania con la familia
y la comunidad educativa, y los procesos que se desarrollan en los establecimientos de educacion
parvularia. JUNJI e Integra son organismos facilitadores de las tareas de salud, por cuanto contribuye
a favorecer el cuidado y proteccion de los nifios y nifas a través de la atencion directa y de su rela-
cion comunicacion permanente con la familia. Algunas de las acciones que son necesarias para una
correcta coordinacion son:

v Capacitar a las educadoras en deteccion de posibles discapacidades u problemas de salud,
que permitan las derivaciones oportunas.

v Informar a los jardines infantiles o sala cuna sobre la ndmina de nifios y nifnas con déficit o re-
zago en el desarrollo, para que el equipo realice acciones complementarias de estimulacion.

v Elaborar en conjunto con los equipos de jardines infantiles, salas cuna u otras modalidades
protocolos de derivacion que defina criterios de priorizacién y procesos de derivacion entre
ambos sectores.

+ Generar estrategias de promocion del desarrollo infantil para nifos y nifias en salas cunas
y jardines infantiles, a través del Sistema de Proteccion Integral a la Infancia Chile Crece
Contigo.

+ Establecer protocolos de derivacion oportuna desde atencidn primaria de nifos y ninas con
rezago del desarrollo, que requieren ser incluidos en programas especiales.

+ Apoyar las instancias de capacitacion de profesionales del area de educacion preescolar para
detectar seiales de alerta o factores de riesgo biopsicosocial infantil que afectan el desarro-
llo (depresion materna, problemas de apego, morbilidad frecuente, negligencia del cuidador,
entre otros).

COORDINACION MINISTERIO DE DESARROLLO SOCIAL

El Ministerio de Desarrollo Social esta en constante coordinacion con MINSAL en temas de infancia
a través del Subsistema de proteccion integral a la infancia “Chile Crece Contigo”.

Las Municipalidades son las responsables de articular la red comunal Chile Crece Contigo, la cual
esta compuesta por centros de salud, establecimientos de educacion inicial, distintos departamen-
tos y oficinas municipales y otros prestadores locales. EL objetivo de esta red es garantizar que Chi-
le Crece Contigo se ejecute adecuadamente en el territorio, asegurando la oportuna deteccion y
tratamiento. La red esta liderada por un funcionario municipal, el encargado/a de la red comunal,
designada por la autoridad edilicia.

El soporte de informacion y comunicaciones para realizar la coordinacion y supervision de las accio-
nes de acompafnamiento y seguimiento de la trayectoria del desarrollo integral de los nifios y nifas
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beneficiarios, se efectla a través del sistema de registro, derivacion y monitoreo del Ministerio de
Desarrollo Social'*. Dicho sistema esta conformado por la informacion que proveen todos los orga-
nismos pablicos o privados que participen del subsistema y que dispongan el Registro de Informa-
cion Social.

A lo menos este sistema debe registrar toda aquella informacion relevante referida a:

v El proceso de gestacion y de desarrollo integral de los nifios o nifias beneficiarios.

+ La activacion y derivacion de las acciones y beneficios del Subsistema.

El Sistema de registro, derivacidon y monitoreo, sera principalmente para:

+ Determinar condiciones de riesgo biopsicosocial y vulnerabilidad de los beneficiarios del
Subsistema.

v Derivar a los beneficiarios, cuando corresponda, a los organismos ptiblicos o privados que por
su participacion en el Subsistema deban proveerles atencion.

+ Apoyar la gestion intersectorial del subsistema.

v Verificar antecedentes administrativos relacionados con los requisitos para acceder a bene-
ficios.

v Servir como plataforma informatica para registrar las acciones asociadas al proceso de ges-
tacion y de desarrollo integral de los nifios o ninas beneficiarios.

+ Generar alertas de riesgo biopsicosocial y vulnerabilidad que sean necesarias para activar
derivaciones y dar acceso a las prestaciones o acciones del Subsistema.

Por consiguiente las acciones y prestaciones que, en el marco del Programa de Apoyo al Desarrollo
Biopsicosocial, se entreguen o implementen en favor de los beneficiarios, deben ser registradas en
el Sistema de registro, derivacion y monitoreo. Para estos efectos el Ministerio de Salud velara por
que la informacion que se registre incluya, a lo menos, lo siguiente:

+ Gestantes que acuden a su primer control prenatal en el sistema puablico de salud, incluyen-
do, datos de identificacion de la gestante, cédula de identidad y factores de riesgo biopsi-
cosocial.

+ Controles prenatales de gestantes en aquellos casos de entrega de materiales educativos
y/o deteccion de nuevos riesgos biopsicosociales.

+ Visitas domiciliarias realizadas a gestantes que presentan riesgo biopsicosocial.
+ Gestantes que asisten a educacion grupal prenatal.

+ Nifos y nifas que acuden a su primer control de salud en el sistema pablico de salud, inclu-
yendo, como minimo, datos de nacimiento e identificacion del nifo/a, datos de la madre,
padre y/o cuidador y factores de riesgo establecido y/o biopsicosocial.

11 Ley 20.379, crea Subsistema de Proteccion Integral a la Infancia



+ Controles de salud de los nifios y ninas, en aquellos casos de entrega de materiales educati-
vos, resultados alterados en la aplicacion de instrumentos de medicion del desarrollo inte-
gral infantil y/o deteccion de nuevos factores de riesgos establecidos y/o biopsicosociales.

v Visitas domiciliarias realizadas a nifios y nifias que presentan riesgos en su desarrollo inte-
gral.
v Asistencia de padres, madres y/o cuidadores/as a talleres de educacion grupal parental.

 Término del proceso de intervencion del Programa Eje.

RED INTERCULTURAL DE SALUD

Es unainstancia regional orientada a la participacion de los representantes de los pueblos indigenas,
visibilizacion de los problemas de salud existente en los territorios y formulacion de planes de salud
orientado a la prevencion de enfermedades y promocion de la salud de los indigenas.

Objetivo Mesa

Impulsar mecanismos de participacion de las organizaciones indigenas y la coordinacion intra-ins-
titucional e intersectorial en salud intercultural en la region.

¢Qué aporta o como contribuye a la proteccion de nifos y nifias indigenas?

En la medida que los centros de salud asuman las estrategias de la pertinencia cultural y la comple-
mentariedad con los sistemas de salud indigenas, se abren posibilidades para que la gestion de los
problemas de salud de la poblacion adquiera una orientacion diferenciada. Esto significa fortalecer
las experiencias desarrollas por los equipos de salud y las comunidades indigenas, facilitando la co-
municacion intercultural, elaborando planes de trabajo que permitan rescatar las mejores practicas
para el cuidado de la salud y en lo especifico, sobre el desarrollo de infancia indigena. Cabe sefalar
que no existen antecedentes respecto de este campo de intervencion.

Es importante que los servicios de salud, puedan establecer mecanismos de difusion de los principa-
les énfasis en el area de la salud, dependiente del enfoque de la cultura

A continuacion se muestran algunos ejemplos de la sistematizacion del Sistema de Salud Mapuche:
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APROXIMACION CONCEPTUAL “SISTEMA DE SALUD MAPUCHE”

Dimension

Descripcion

Salud

a) Kiimelkalen: En el ambito de la salud significa el estado de bienestar alcanzado o recu-
perado. Desde la cultura mapuche la salud y la enfermedad se conciben como una relacion
necesaria y vital para el desarrollo del ser humano, permite a los individuos resguardar su
sistema cultural relevando aquellos elementos que le reportan seguridad y proteccion de
su entorno.

b) Wezafelen: es lo contrario, significa que un estado de bienestar concebido como
optima para los individuos se deteriora, sean estas, por causas externas o alteraciones
provocadas desde los propios individuos. Cualquiera sea su naturaleza, una enfermedad o
una situacion de vulnerabilidad genera un malestar colectivo.

Enfermedad

Kutran: Es un término que se utiliza para describir situaciones de vulnerabilidad, dentro
del cual se considera el padecimiento de una enfermedad. Por lo tanto Kutran se asocia

al dolor mas alla de lo meramente biologico, es una manera de aproximarse a la falta de
seguridad y proteccion (alimentaria, econdomica, afectiva, linglistica, sociales, entre otras).

Dimension conceptual
Kutran como concepto:

1. Permite comprender la naturaleza de la enfermedad (su nosologia), identificar sus cau-
sas (su etiologia), identificar estrategias diagnosticas (técnicas) y establecer protocolos
de atencion y tratamiento (practicas curativas).

2. Alude a la imposibilidad de alcanzar ciertos estandares de vida, tales como: No vivir en
su territorio, vivienda poco digna, alimento insuficiente, problemas de acceso a una aten-
cion de salud, poseer una mala calidad de vida, falta de medios productivos, entre otras.
Todo esto tiene una connotacion de Kutran - enfermedad - carencia.

Proceso de
Relacion
“Relacion en
contexto de
la salud”

El término “Pentukun” es un componente esencial en la comunicacion e interaccion de los
individuos perteneciente al pueblo mapuche.

Pentukun: accion relacionada al encuentro cara a cara, el saludo y la pregunta acerca de
la vida, a través de esta accion las personas conocen y describen su malestar. El resultado
de esta accion permiten dimensionar el estado salud y bienestar en el que se encuentra
una persona y segun su situacion, evaluara como “bien: Kiime - regular: wenche - mal:
weza",

DESCRIPCION DEL SISTEMA DE SALUD MAPUCHE

Categoria de

Descripcion
Kutran P
Es una de las categorias de enfermedad que trata el sistema de salud mapuche y se
resuelve a nivel del hogar bajo el modelo médico de autoatencion. Sus complicaciones o
agravamiento gradual son tratados por los Machis, Lawentuchefes, Nglitamchefe y otros.
R v Se refiere a Enfermedades comunes causadas por agotamiento fisico, resfrios mal
E KUTRAN

cuidados, luxaciones, alteraciones estomacales entre otras, pero que no revisten
complicaciones.

+ Enfermedades estacionales (resfrio, enfriamientos, fiebres entre otros sintomas)




MarpucHE /
MAPUKUTRAN

v Serefiere a enfermedades culturalmente delimitada.

' Su complejidad o simplicidad radica en su dimension cultural: etiologia, diagnostico,
tratamiento y curacion.

' Duracion del tratamiento relativo

Subcategoria

Son enfermedades asociadas a roles y funciones que asumen determinadas personas.
Enfermedades asociadas a la salud reproductiva: El cuidado de la salud es responsabi-
lidad de cada personay el riesgo de enfermar y de padecer una enfermedad afecta de

KisukuTraAN manera diferente a hombres y a mujeres, esta condicion también es designada como
KisuKutran.
'+ Son aquellas enfermedades atribuibles como resultado del contacto con la otra so-
ciedad; proceso de urbanizacion, masificacion de tipos de alimentos, desuso y olvido
WK de antiguos habitos alimenticios. Actualmente consideradas como detonadores de
ERUTRAN

nuevas enfermedades.

' Enfermedades de relativa comprension cultural e incorporacion gradual al sistema de
salud mapuche.
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CAPITULO VII y
REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA DEL NINO(A)
EN LA RED

La referencia y contra-referencia es una herramienta clave para la articulacion de un sistema de
salud descentralizado. Los lineamientos para la referencia y contra-referencia de pacientes pedia-
tricos constituyen una herramienta administrativa dirigida a mejorarla coordinacion entre las dife-
rentes unidades de atencidon médica involucradas, con el objetivo de elevar la calidad del servicio
que se brinda a este grupo poblacional, mediante una atencion integral, oportuna y de optimizacion
de recursos.

Los principales problemas que existen en la referencia y contra-referencia de nifios y nifias son;

+ Retrasos de atencion
+ Duplicidad de recursos y esfuerzos
+ Elevacion de costos

v Interrupcion de tratamientos y desplazamiento innecesario de pacientes; traduciéndose en
insatisfaccion de los usuarios, tanto externos (pacientes) como internos (personal de salud).

Es por ello que el esfuerzo de coordinacion tiene el fin de promover una participacion responsable y
organizada de todos los elementos del sistema para beneficio de la poblacion infantil.

Los principales objetivos de la referencia y contra-referencia pediatrica son establecer un sistema
de atencidon médica escalonada y permanente y continua entre los niveles de atencion pediatrica,
Coordinar los procedimientos internos y externos de derivacion y flujos segin estado del paciente,
estandarizar los procesos y facilitar la entrega oportuna de la atencion.

Para ello cada Servicio de Salud establece los mecanismos y los protocolos de referencia y contra-
referencia de sus pacientes y de sus patologias mas prevalentes en infancia, teniendo en cuenta el
diagnostico epidemiologico local, la cartera de servicios disponible y los recursos existentes Estos
protocolos son dados a conocer y se actualizan periddicamente.

DEMANDA DE ATENCION

La demanda por atencion de salud historicamente ha sido uno de los mayores desafios a abordar. En
el marco general es un problema que se soluciona cuando se logra un equilibrio entre recursos (fi-
nancieros, humanos, fisicos, etc.) y demandas de salud, lo cual a su vez se alcanza con conocimientos

epidemiologicos y gestion eficiente de los recursos disponibles.

En los establecimientos de atencion de salud existen dos tipos de demandas:



a. Demanda espontanea: corresponde a la que se produce por necesidades especificas de ni-
fios y nifias, por dolencias fisicas, problemas psicolégicos y/o sociales. Algunas caracteristi-
cas de ésta son:

* No es ilimitada, es cuantificable lo que nos permite programar aplicando estrategias para
hacernos cargo de ella.

+ Es estacional: tenemos demandas distintas en tipo y cantidad en invierno y en verano por
lo que también debemos aplicar estrategias de atencion de acuerdo a la realidad observada
y cuantificada.

+ Es dinamica: cuando se logra controlar la demanda por necesidades de una comunidad, apa-
recen nuevas demandas (demanda oculta).

Por lo tanto, estamos frente a procesos dinamicos que el equipo de salud debe observar, cuantificar
e implementar medidas de gestion para satisfacer estas necesidades expresadas en demanda.

b. Demanda creada por las citaciones a consultas o controles por los profesionales y técnicos.

Con respecto a ésta, es muy importante lograr un consenso de flujos de atencion y estar permanen-
temente en coordinacion entre las diversas disciplinas, de manera que se eviten las maltiples veces
que un usuario tiene que asistir al establecimiento. En general las madres, padres o cuidadores de
ninos y nifias que mas sufren esta situacion, son los/as que presentan mas riesgos, mas problemas de
salud y mas problemas socioecondémicos, por lo tanto, los mas vulnerables y propensos a desconti-
nuar el proceso de atencion. Cada profesional o técnico que atiende a un nifo o nifia debe coordinar
el proceso de atencion con la familia para favorecer la oportunidad de la prestacion.
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ESTRATEGIAS DE COORDINACION EN LOS NIVELES DE ATENCION:

A pesar de los esfuerzos que se han realizado para lograr una expedita coordinacion entre los ni-
veles de atencion aln permanecen areas poco desarrolladas como es la contra-referencia, tema
administrativo de gran trascendencia ya que puede marcar la diferencia en la evolucion de nifios
y nifas. Es importante establecer referencia y contra-referencia de nifios y nifias en las siguientes
areas definidas:

Atencion hospitalaria:

v Alta del RN: Definir flujos de derivacion desde la maternidad hacia la APS, enviando periodi-
camente el listado de madres, nifos y ninas dados de alta, con el fin de asegurar oportuna
atencion en menos de 7 a 10 dias. En la APS y gestion de la visita domiciliaria integral del RN.
Tener especial énfasis en nifios y ninas que viven en zonas rurales, 0 que requieren prestacio-
nes diferenciadas en salud.

v Egreso Hospitalario: Asegurar que el nifio y la nifa, pueda egresar del alta con su hora tomada
en CES.

Para asegurar dichos propositos, la SOME que maneja la informacion de egresos hospitalarios, debe
enviar al SOME del CES correspondiente la informacion de las altas hospitalarias de nifios y nifas a
través de correo electronico, para el seguimiento de control post alta.

Atencion Ambulatoria:

v Los nifos y las nifias que estan en control en los niveles secundarios de salud (Centros Am-
bulatorios de especialidades “CAE", Centros de Diagnostico y Tratamiento “CDT” o Centros
de Referencia de Salud “CRS") por problemas de salud cronicos y que requieren de atencion
de especialista como Diabetes Mellitus tipo 1, Cancer, Sifilis congénita, VIH/SIDA y otras ITS,
Discapacidad fisica, problemas neurolégicos y otros, seguiran con sus controles de salud en
la atencion primaria, estos se adaptaran, dando siempre prioridad a los controles con espe-
cialistas.

v Los referentes del Programa nacional de salud de la infancia de los Servicios de Salud debe-
ran realizar las gestiones que correspondan para que los hospitales de nifios y nifas usen el
cuaderno de salud de nifas y nifos, tanto para el registro del nimero de historia clinica del
hospital, la hospitalizacion, la atencion de especialistas y la proxima citacion. Esta forma de
coordinacion permitiria que el especialista se informe del estado nutricional, de los resul-
tados de screening, test, pauta breve, etc,, de los nifos y las nifias y para el equipo de salud
del CES sepa si el nifo o la nifia sigue en control con el especialista, qué medicamentos esta
tomando y como el equipo puede reforzar el tratamiento.

v Incorporar progresivamente la Telemedicina como apoyo clinico (ej.: Salud mental, cardiolo-
gia entre otros temas)



Atencion de Urgencia:

 En urgencia se prioriza la atencion por riesgo vital, en cada prestacion se entrega un docu-
mento de la atencidn y tratamiento realizado. Correspondera al equipo de salud que realiza
el control preguntar si el nifio o la nifa ha sido atendido de urgenciay debera dejar registrado
en la historia clinica del motivo de consulta de urgencia y tratamiento indicado.

+ Se debe realizar seguimiento de las atenciones de urgencia efectuando una visita domicilia-
ria para verificar el riesgo intradomiciliario y entorno social para evitar nuevos problemas de
salud segln el tipo de urgencia.

+ Establecer un sistema de seguimiento y formato estandar para referir a nifos y nifias desde
de la urgencia del hospital al CES en el que se encuentran inscritos informando el motivo de
la urgencia, tratamiento e indicadores del alta de modo que el equipo de salud pueda conti-
nuar con los cuidados.

+ Mantener contacto e informacion permanente con los padres o cuidadores a través de reu-
nion presencial, via telefonica, via correo electronico.

+ Elnino o la nifia debe ser dado de alta con su carné de alta, epicrisis médica y de enfermeria,
y registro de la hospitalizacion en el cuaderno de salud de nifas y nifios.

GARANTIAS EXPLICITAS DE SALUD (GES)

Las garantias explicitas de salud rigen desde el ano 2005 a través de la reforma de salud. Actual-
mente existen 80 patologias en régimen poseen guias de practica clinica y canastas de prestaciones
definidas.

El encargado(a) de infancia en los SS y Seremis debe conocer el comportamiento en su red de las ga-
rantias explicitas en la infancia y potenciar técnicamente los mecanismos necesarios para generar
planes de mejora al cumplimiento de las mismas.

La gestion de la provision de las prestaciones definidas anualmente, por Ley, en el Régimen de Ga-
rantias Explicitas es responsable de asegurar el acceso de la poblacion beneficiaria. En la red asis-
tencial se origina la demanda y es responsable de mantener el equilibrio entre la oferta de atencio-
nes y la oferta del régimen general.

Para los establecimientos de salud, prevalece el conocer los mecanismos de sospecha fundada, el
tratamiento segln protocolo y la derivacion oportuna y pertinente a los niveles de mayor comple-
jidad tecnologica.

Las GES poseen criterios de gestion y procesos clinicos que han favorecido avanzar en una metodo-
logia de ejecucion y coordinacion de procesos que puede ser modelo para otros problemas de salud:

 Requerimientos para responder de manera oportunay con calidad

v Definir las brechas de equipamiento
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+ Definir brechas de infra-estructura
v Definir brechas de capacitacion
+ Definir brechas de los recursos humanos

+ Estimar las inversiones que son necesarias para corregir dichas brechas.

Estos aspectos forman parte de la planificacion para la entrega de servicios de salud en la Red Asis-
tencial.

A través de encargados(as) GES, registros SIGGES, digitadores de sistemas de informacion SIGGES, y
OIRS se establece una estructura organizacional que facilita la gestion y resolucion de los casos en

forma oportuna.

Los y las encargados(as) de infancia deben:
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+ Conocer las patologias que estan incorporadas al régimen de garantias explicitas en salud,
y participar activamente de los procesos técnicos y administrativos que favorezcan la aten-
cion de los beneficiarios.

v Participar en reuniones técnicas con Encargados(as) GES.
+ Participar de procesos de capacitacion para gestores técnicos de la red.
+ Favorecer la contraparte de la gestion técnica en infancia

v Difundir guias clinicas, protocolos y flujogramas de derivacion de las patologias GES en me-
nores de 10 afios nuevas.

+ Actualizar los conocimientos técnicos sobre garantias GES de problemas de salud vigentes
a lared de infancia.

+ Favorecer los procesos de capacitacion técnica de la red asistencial de las guias clinicas a los
equipos de salud infantil.

Prestaciones Ges que incluyen garantias explicitas para nifos y nifias de 0 a 9 afos:

+ Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA, prevencion transmision madre - hijo
+ Retinopatia del prematuro

+ Hipoacusia neurosensorial bilateral del prematuro

+ Displasia bronco pulmonar del prematuro

+ Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido

+ Hemofilia

+ Cardiopatias congénitas operables

+ Disrafias espinales

+ Fisurados labiopalatina

+ Asma bronquial moderada y severa

+ Epilepsia no refractaria
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Escoliosis, tratamiento quirQrgico

Infeccion respiratoria aguda baja de manejo ambulatorio
Cancer en ninos y nifas menores de 15 afos

Alivio del dolor por cancer avanzado y cuidados paliativos
Diabetes Mellitus |

Diabetes Mellitus I

Salud oral integral en nifios de 6 anos

Estrabismo en menores de 9 anos

Gran quemado

Politraumatizado grave

Atencion de urgencia por TEC

Trauma ocular grave

Insuficiencia renal cronica terminal
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Fibrosis quistica

Hemorragia cerebral

Consumo problematico de alcohol y drogas para menores de 20 afios
Tratamiento de hipoacusia moderada en menores de 2 anos.

Lupus eritematoso sistémico
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CAPITULO Vil
DIAGNOSTICO REGIONAL DE SALUD EN LA INFANCIA

Durante los primeros afos de vida se manifiestan riesgos especificos asociados a significativos y
continuos cambios en los aspectos bioldgicos, psicologicos y sociales del individuo y también cam-
bios asociados al proceso de adaptacion a la familia y entorno.

Es asi como durante el periodo gestacional se incrementan ciertos riesgos para la madre y su hijo o
hija, presentando ciertos factores de riesgo (malnutricion, diabetes, hipertension, habito tabaquico,
depresion, conflicto con la maternidad, etc); o bien porque se encuentra inmersa en un entorno
familiar y social vulnerable (pobreza, hacinamiento, violencia intrafamiliar, falta de oportunidades,
etc.). Lo mismo ocurre durante los primeros anos de vida, donde aspectos biologicos propios del nifio
0 nifa, como la inmadurez del sistema inmunitario exponen al recién nacido a un mayor riesgo de
contraer enfermedades infecciosas; mientras que las condiciones del entorno pueden contribuir a la
aparicion de riesgos en el desarrollo de destrezas motoras, psicoldgicas, cognitivas y conductuales,
de interaccion social, o en la ocurrencia de accidentes, entre otros riesgos.

En todo el curso de vida existen condicionantes que pueden alterar positiva 0 negativamente la
salud y calidad de vida de nifios y ninas. Las intervenciones en salud que sean entregadas a la pobla-
cion infantil, requieren ser focalizadas segiln grupos especificos y bajo evidencia cientifica, para que
puedan generar un impacto eficaz y eficiente.

El diagnostico epidemioldgico tiene como objetivo conocer la situacion del proceso salud enferme-
dad - salud bienestar; relacionandolos con los servicios de salud, factores condicionantes y riesgos.
Basicamente busca medir la eficiencia y analizar la relacion de los recursos para la salud y los dafios
en salud, los servicios y factores predisponentes o condicionantes a enfermar.

En Chile existen grandes diferencias entre grupos de poblacion que provocan una distribucion asimé-
trica de factores de riesgo e impactos diferenciales en los resultados de salud. Lo anterior, es conse-
cuencia de condiciones sociales distribuidas diferencialmente segln género, edad, etnia, ruralidad,
entre otras. Un ejemplo de lo anterior se observa a través de las tasas diferenciales de mortalidad
infantil segln comuna y nivel educacional de la madre; y la prevalencia del desarrollo psicomotor en
menores de 5 anos segln quintiles de ingreso.

Con el fin de incidir significativamente en el mejoramiento de la salud de la poblacion y reducir las
inequidades, es imprescindible que los programas de salud pUblica aborden hoy los determinantes
sociales e incorporen criterios de equidad en salud.

Es necesario entonces conocer las condiciones de vida de nifos y nifias en el territorio geografico
bajo la jurisdiccion de la autoridad sanitaria regional, mediante la mantencion de un diagnostico
actualizado de salud infantil. Lo anterior implica la utilizacion de diferentes fuentes de informacion
disponibles, entre las que destacan los resultados del Estudio de Caracterizacion Socio-Econdomica
(CASEN), los datos aportados por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), las bases de datos del



Ministerio de Desarrollo Social (Chile Solidario, Chile Crece Contigo, etc.), el “Indice de Infancia por
Comunas UNICEF-Ministerio de Desarrollo Social”, entre otras.

El analisis de esta informacion, permite conocer aquellos factores y condiciones que exponen a la
poblacion infantil y a sus familias a situaciones de vulnerabilidad, tales como el ingreso per-capita
por hogar, el nivel educacional, la condicion de ruralidad, la pertenencia a pueblos originarios o a
grupos de poblacion migrante. Las vulnerabilidades detectadas se expresan en desiguales resultados
en el estado de salud y son reflejo de la existencia de barreras culturales, geograficas y economicas.

Los resultados en salud propiamente tal, se obtienen a partir de fuentes de informacion generada
en el propio Ministerio de Salud tales como los registros DEIS-MINSAL: estadisticas vitales, anuario
de egresos hospitalarios, Registros estadisticos Mensuales (REM), estudios de carga de enfermedad,
Encuesta de Calidad de Vida (ENCAVI), Encuesta Nacional de Salud (ENS), entre otros. El uso de las
distintas fuentes, permite contar con informacion respecto a las caracteristicas demograficas de la
poblacion objetivo, tasas de mortalidad desagregada por grupos etarios, principales causas de mor-
bilidad, causas de AVISA y calidad del ambiente en que se desarrollan ninos y ninas.

Todo lo anterior permite contar con una linea de base de la situacion regional, establecer prioridades
regionales (a veces distintas a las nacionales) determinar las metas a alcanzar y las estrategias para
lograrlas.

El diagndstico regional permite conducir la formulacion de un Plan Regional de Infancia, o conjunto
de estrategias e intervenciones asociadas a objetivos, metas, actividades y resultados finales. Lo
anterior, obliga a la elaboracion de indicadores!? para el monitoreo y la evaluacion de los procesos 'y
resultados esperados, lo que permite ademas hacer un seguimiento de las intervenciones y compa-
rar la evolucion de los resultados en salud en un tiempo determinado. Para la formulacion de indica-
dores se debe tener en cuenta las prioridades nacionales y regionales en salud infantil.

CONFECCION DIAGNGSTICO DE SALUD INFANTIL

Para poder efectuar el diagnostico de salud infantil, debemos tener los siguientes elementos (Anexo
No4):

+ Descripcion de la situacion socio -historica y cultural del territorio.
v Caracterizacion sociodemografica de la poblacion infantil (mapa territorial).
' ldentificacion de los riesgos a nivel comunitario, individual y familiar.

+ Descripcion de los Servicios de Salud existentes y analisis de las acciones de salud realizadas
(cartera principal de servicios).

v Descripcion y analisis de los dafos y problemas de salud de la poblacion (ej: poblacion en
situacion de vulnerabilidad por terremoto).

+ Analisis de la participacion de la poblacion infantil y solucion de los problemas de salud.

12 En el capitulo de evaluacion, se encuentran los principales indicadores disponibles para infancia, y en anexos indicadores complemen-
tarios.
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+ Analisis de intersectorialidad en la gestion de salud infantil en la comunidad.
v Situacion de salud de infantil.

+ Plan de Accion (el plan de accion puede ser para cinco y diez afios acorde a la estrategia
nacional de salud).

A modo de orientacion se puede senalar que el levantamiento en las areas programaticas mas rele-
vantes en infancia estan relacionadas con:

» Mortalidad infantil, mortalidad 1 a 4 afos, mortalidad 5 a 9 afios
+ Indicadores Estrategia Nacional de Salud 2011-2020.

+ Desarrollo infantil temprano, siendo un indicador de impacto las prevalencias de rezagos del
desarrollo en menores de 5 anos.

+ Nutricion: indicador de impacto prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion bajo con-
trol

v Indicador de poblacion menor de seis afios libre de caries
v Indicador de maltrato infantil en poblacion bajo control

+ Poblacion infantil expuesta a contaminantes ambientales

Este diagnostico puede ser complementado por mapas de riesgo, con el fin de poder diferenciar las
zonas mas vulnerables y segln poblacion infantil (Ver Capitulo XI Evaluacion).

VIGILANCIA DE MUERTE EN MENOR DE UN ANO

Historicamente se han aplicado auditorias de muerte en menores de un aio, puesto que la mayoria
de los fallecimientos se producian en esta etapa de la vida, llegando incluso a definirse como un
indicador de desarrollo Gtil para la comparacion entre paises.

Actualmente, la baja tasa de mortalidad infantil observada en nuestro pais permite orientar la ges-
tién sanitaria a la reduccion de decesos evitables o prevenibles y detectar de este modo las fallas
que se producen en el proceso de atencion y que son susceptibles de ser modificadas.

Reglas administrativas para activar el proceso de Auditoria

La vigilancia de muertes de menores de un ano debera realizarse a través de un Comité de Auditorias
de Muertes Maternas, Fetales e Infantiles nombrado por el Subdirector de Salud de cada Servicio
de Salud. Este comité tendra como objetivo auditar la totalidad de los decesos maternos, fetales e
infantiles ocurridos en establecimientos pUblicos de su jurisdiccion. Con este fin, debera sesionar
periodicamente para determinar, en base a los formularios de decesos y otros antecedentes de que
disponga; posibles muertes prevenibles.



El formulario de auditoria de muerte, documento base definido por el Departamento de Estadisticas
e Informacion de Salud (DEIS) debera ser llenado por el o los profesionales que atendieron el caso en
el establecimiento donde ocurrid la muerte. De este modo, las auditorias realizadas en los niveles
locales seran enviadas via memorando al Subdirector Médico del Servicio de Salud y éste las entre-
gara al encargado del comité del Servicio de Salud respectivo.

Posterior al analisis de estas auditorias, el Comité de cada Servicio de Salud debe emitir un informe
que contemple, entre otros elementos, las conclusiones del proceso de auditoria y las recomenda-
ciones que estime pertinente para retroalimentar a los equipos de salud mediante el envio a cada
establecimiento y/o segln jurisdiccion donde ocurrio la muerte. El objetivo de este informe es indi-
car a los equipos de salud la posibilidad de mejorar la oportunidad y los procedimientos que tengan
que ver con la calidad de atencion del equipo de salud. Este informe debera ser remitido ademas al
Departamento de Salud Plblica de la Secretaria Regional Ministerial de Salud respectiva.

Es deseable que se establezca una operativa estandarizada para el funcionamiento de los Comités
de Auditoria. Este estandar debe contemplar entre otros aspectos, la elaboracion de un instrumento
anico de auditoria que indique al menos datos de identificacion del caso, nombre del establecimien-
to de procedencia, el periodo en que ocurre el deceso (fetal, neonatal, post neonatal), la conclusion
de la auditoria (evitable 6 prevenible), los fundamentos de la conclusion y las observaciones o reco-
mendaciones correspondientes.

Las autoridades sanitarias regionales deberan velar por el adecuado cumplimiento del funciona-
miento de los Comités regionales, generar instancias de coordinacion para la evaluacion conjunta y
periodica de resultados. Asi también, velaran por el adecuado cumplimiento de la norma que regula
el funcionamiento de la Auditoria de muertes fetales e infantiles (neonatal y post-neonatal) por
parte de la red de establecimientos privados de salud.
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CAPITULO IX
CAPACITACION PARA LA ATENCION EN INFANCIA

La capacitacion de profesionales en la primera infancia es una actividad de primera prioridad para
lograr los objetivos sanitarios esperados en la poblacion infantil. Favorece a la institucion y potencia
el trabajo de manera mas organizada, integrada y conlleva a maximizar los resultados. Fortalece la
administracion de los recursos y posibilita el desarrollo personal y profesional a través de la adqui-
sicion de mayores habilidades y destrezas para el desempenio. A través de esta estrategia el equipo
de salud adquiere conocimientos de acuerdo a la hueva evidencia cientifica disponible y se entregan
herramientas para otorgar una atencion de calidad a los usuarios(as) y sus familias.

El Ministerio de Salud cuenta con dos entidades que orientan la gestidn en capacitacion:

v Departamento de Formacion y Capacitacion, de la Division de Gestion y Desarrollo, Subse-
cretaria de Redes Asistenciales.

+ Programa de Capacitacion en la Atencion Primaria, Division de Atencion Primaria, Subsecre-
taria de Redes Asistenciales.

Le corresponde al Departamento de Formacién y Capacitacion del MINSAL, contribuir, a través de la
regulacion, entrega de orientaciones, asesoria, monitoreo, control y asignacion de recursos presu-
puestarios, a la generacion de competencias en el personal de los SS 'y de la red asistencial para que
generen las capacidades requeridas para apoyar la reforma sectorial, la instalacion del nuevo mode-
lo de atencion y el desarrollo de la red asistencial, con el fin de aumentar la calidad de los procesos
y resultados de la gestion sanitaria.

A nivel local, los departamentos o unidades de capacitacion tienen como funcion identificar, prio-
rizar y compatibilizar las demandas de capacitacion de los profesionales con las prioridades del
Servicio de Salud y del establecimiento, como base para elaborar y ejecutar, el Programa Anual de
Capacitacion (PAC) para los funcionarios afectos a la Ley 18.834 y a la Ley 19.664-15.076. También
le compete evaluar el cumplimiento las actividades del PAC y registrar su ejecucion programatica y
presupuestaria en el Modulo de Capacitacion del SIRH para monitorear y controlar la gestion de los
procesos y resultados.

Para ello, el nivel central afio a afio, actualiza los lineamientos estratégicos de capacitacion, que son
ejes para la fundamentacion técnica de los PAC, los cuales consideran los siguientes elementos en
su formulacion:

+ Mision institucional y prioridades gubernamentales de la Subsecretaria de Redes Asistencia-
les y de los Servicios de Salud para la formulacion Presupuestaria2012.

+ Los Objetivos Sanitarios de la Década 2011-2020 y Objetivos Estratégicos del Plan Nacional
de Salud para la década.

+ Programa de Gobierno en el area de salud, metas presidenciales, planes de accion y proyec-
tos para el periodo.



+ Lineamientos estratégicos, planes y programas de capacitacion.

+ Compromisos de gestion y metas de la Subsecretaria de Redes Asistenciales e indicadores y
metas de los Servicios de Salud, asi como Programas de mejoramiento de la gestion y otras
herramientas de control de gestion.

Ademas de los recursos asignados para la ejecucion del PAC anteriormente sefalado, para lograr los
objetivos asistenciales y de apoyo a la gestion, la Subsecretaria de Redes Asistenciales, a través de la
Division de Gestion y Desarrollo de las Personas, impulsa y desarrolla lineas especificas de formacion
de especialistas y de capacitacion y perfeccionamiento, a través de Programas de Iniciativa Central,
para cuya implementacion provee y asigna los recursos financieros necesarios.

Los programas de capacitacion para la APS municipal, se enmarcan bajo la ley N° 19.378 y también
obedecen a los lineamientos estratégicos de capacitacion. Para ello existen a nivel central Progra-
mas de Reforzamiento en esta area, la cual beneficia a los funcionarios y equipos de salud fortale-
ciendo sus competencias para su carrera funcionaria.

Los programas de formacion y capacitacion para la APS municipal son los siguientes:

 Programa de Desarrollo de Recursos Humanos APS municipal, destinado a fortalecer y mejo-
rar las competencias de los equipos de salud en el modelo de atencion y modelo de gestion:
gestion por competencias y gestion de calidad en base al modelo de salud integral.

+ Programa Desarrollo Capital Humano para Hospitales en transformacion a comunitaria, este
programa esta destinado a aumentar y profundizarla masa critica de los equipos de salud
en el modelo de atencion integral, fortaleciendo las competencias de gestion y salud fami-
liar, de esta manera fortalecer los ambitos de los equipos de trabajo procesos, capacitacion,
atencion cerrada y abierta, enmarcados en el proceso de certificacion.

Para la APS dependiente de los SS, también existe un programa de formacion y capacitacion que
apoya la transformacion de los hospitales de menor complejidad a hospital comunitario.

HERRAMIENTAS Y ESTRATEGIAS PARA CAPACITACION Y FORTALECIMIENTO DE COMPETENCIAS
EN INFANCIA

El Programa, para el cumplimiento de los objetivos sanitarios de la década 2011-2020, ha focalizado
en la realizacion de programas de acreditacion de competencias en la atencion, como un sistema de
actualizacion continua. Esta estrategia busca generar y desarrollar las competencias de desempeno
requeridas por los profesionales que atienden a nifos y ninas, con el fin de potenciar una atencion
de calidad y disminuir el rezago, considerandolo como el resultado de todas las acciones en salud.

Las herramientas para capacitacion y desarrollo, refiere a las técnicas, instrumentos y metodologias
que contribuyen al cumplimiento de las actividades y objetivos de la capacitacion. Dentro de los
mas principales tenemos.
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ESTRATEGIAS DE CAPACITACION

+ Conferencias o videoconferencias técnicas: Permite llegar a una gran cantidad de perso-
nas y trasmitir un amplio contenido de informacion o ensefnanza. Se puede emplear como
explicacion preliminar antes de demostraciones practicas. Se pueden efectuar con apoyo del
nivel central, y en coordinacion con equipos de especialistas, se genera plan de actualizacion
de revision de guias clinicas, protocolos, normativas, revision de casos entre otros.

Videos: Puede sustituir a las conferencias o demostraciones formales, permite la maxima
utilizacion de instructores mas capaces. Los cortes, empalmes o en la camara lenta son Gtiles
para incidir en demostraciones de realidad. Ayudan a la comprension de ideas abstractas y
en la modificacion de actitudes. La grabacion y proyeccion en videos de los colaboradores
sujetos a capacitacion, son un medio muy eficaz, sobre todo cuando se trata de mejorar la
calidad de las prestaciones.

+ Manuales de capacitacion: Manuales de capacitacion u otro material impreso, que permita
la exposicion repetida, son Gtiles para la explicacion de secuencias largas o procedimientos
complicados que no pueden retenerse en una sola presentacion. Pueden combinarse con
conferencias y practicas de casos clinicos reales.

NORMA ADMINISTRATIVA PROGRAMA NACIONAL DE SALUD DE LA INFANCIA |

+ Metodologias e-learning: Capacitaciones efectuadas por entidades pUblicas y privadas que
favorecen la inclusion de temas acorde a los lineamientos técnicos de capacitacion.

+ Diplomados y cursos: Metodologias mas integrales que pueden ser potenciadas a través de
los lineamientos técnicos de capacitacion, generadas desde el nivel central, o focalizadas
por los mismos profesionales en forma personal.

+ Consultorias: Establecen apoyo en diferentes niveles de especialidad y resolutividad. Por
ejemplo en coordinacion con la Direccion del Hospital Pediatrico, y Jefe de Pediatria en los
Hospitales de Mediana y Alta Complejidad para los equipos de salud de la APS de su jurisdic-
cion, coordinan el apoyo de horas de Médico Pediatra para que cumpla un rol de “consultor”
para los Médicos Generales y Familiares de los Centros de Salud de APS, con comunicacion
directa. Esto potenciara la ejecucion de plan de accidn que pudiera otorgar mayor resolutivi-
dad a la red de atencidn primaria en infancia.

+ Apoyo intersectorial: En coordinacion con intersector se pueden generar cursos abreviados
y reuniones técnicas de capacitacion, con especialistas o profesionales de otros sectores y
viceversa. Esto fortalece el trabajo en red, y potencia la adquisicion de conocimientos inte-
grados, acortando el tiempo de respuesta.




Metodologia de capacitacion a través de Capsulas Educativas

El programa de Infancia ha dispuesto una bateria de contenidos técnicos para facilitar a los gestores
de la red asistencial y SEREMIS de salud, la descentralizacion de las normativas del programa (Anexo
N©5).

Las capsulas educativas son un programa de capacitacion que consiste en entrenar competencias
técnicas en profesionales y técnicos que trabajan como gestores o prestadores de servicios del Pro-
grama nacional de salud de la infancia. Esta metodologia se basa en los principios de educacion
para adultos (participacion, horizontalidad, aprendizaje significativo, relacion con el contexto, entre
otros) y en el modelos de aprendizaje por competencias, con el fin de abarcar los tres tipos de cono-
cimientos que involucra cada una de las competencias técnicas a ensefiar “el saber” (conocimiento);
"el saber como” (habilidades); y el “saber ser” (actitud).

Cada capsula contiene distintos modulos, los cuales segin sus contenidos incluyen material de apo-
yo que facilitan la comprension técnica y practica. Estos moédulos pueden ser presentados en su
totalidad o seleccionadamente, segln las necesidades de cada Servicio y Centro de Salud e incluye
los siguientes momentos:

+ Desarrollo de la tematica principal de la capsula educativa
 Entregar contenidos

 Entrenar habilidades

+ Potenciar actitudes

+ Evaluacion basada en competencias de los aprendizajes de cada capsula educativa.

Luego del desarrollo cada capsula educativa el facilitador realizara una evaluacion participativa de
los conocimientos y habilidades adquiridas en el proceso de ensefianza-aprendizaje. La modalidad
de evaluacion es participativa grupal, lo cual apunta al logro de tres objetivos evaluativos:

 La evaluacion grupal participativa entregara al encargado de salud infantil informacion
acerca de los conocimientos adquiridos y las areas que deben seguir siendo profundizadas y
posibles focos de mejora en practicas clinicas.

¢ La discusion grupal permitira a los participantes sintetizar los conocimientos principales
asi como reforzar aquellos temas que no fueron incorporados del todo por algunos de ellos.
v Finalmente la modalidad grupal permitira a los participantes tomar conciencia de los cono-

cimientos adquiridos, las nuevas habilidades incorporadas e identificar las areas que debe
reforzar en el futuro.
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CAPITULO X
REGISTRO DE SALUD EN LA INFANCIA

Los profesionales o equipos de salud, cuando toman decision, necesitan y utilizan una gran cantidad
de informacion. Los registros que lleva salud de nifios y nifias contienen informacion tanto biomé-
dica como psicosocial, que va desde el nacimiento hasta los 9 afios de vida. Algunos de los conteni-
dos que se registran son los antecedentes personales y familiares, estado de salud, cumplimientos
de hitos esperados para su edad, resultados de examenes y/o evaluaciones, derivaciones al inter o
extra sector, contexto familiar, observaciones de otros profesionales, informacion de los farmacos
administrados, acciones y procedimientos realizados por el equipo de salud, etc. En el Gltimo tiem-
po, estos datos también han cobrado relevancia en el marco médico-legal, ya que permiten evaluar
las decisiones que se tomaron cuando se realizan auditorias y respaldar del trabajo realizado por el
equipo de salud. Dada su gran utilidad, los registros deben ser siempre legibles, accesibles y opor-
tunos.

Por otro lado, la informacion de salud registrada en el sistema publico también permite conocer los
procesos causales que originan, difunden y mantienen los problemas de salud en la poblacion, son
esenciales para que el nivel central pueda desarrollar servicios, programas y acciones en respuesta
a las necesidades y problemas de las poblaciones, por estos motivos la informacion reportada debe
ser fidedigna y valida.

El Sistema de Registro de Salud de Infancia data de antes de la creacion del Servicio Nacional de Sa-
lud en el afio 1952. En el transcurso del tiempo han existido diversos equipos multidisciplinarios en
el MINSAL y de las Direcciones de los Servicios de Salud que lo han perfeccionado y complejizando.
El cambio de una vision biomédica a una biopsicosocial ha implicado una diversificacion de registros,
que tiene su base en la evolucion del perfil epidemiologico de la poblacion infantil.

A continuacion se revisaran las principales fuentes de informacion de salud integral del nifio y la

nina utilizados en el sistema publico de salud y de aquellas instancias donde se administra y reporta
dicha informacion.

SISTEMAS DE RECOLECCION DE INFORMACION DE SALUD DURANTE LA INFANCIA

Existen varias instancias donde se registra informacion, dentro de las cuales se destaca el Cuaderno
de Salud de Nifas y Nifos y la Historia Clinica.

Cuaderno de Salud de Ninas y Ninos

El cuaderno de salud de nifos y nifas, es un documento que pertenece al nifio o nifia y su familia, y

permite el registro de las atenciones de salud que recibe desde su nacimiento hasta los 10 anos de
vida. Se registra la informacion desde la maternidad, crecimiento, peso, talla, entrega de vacunas y



alimentos, las citaciones controles, las recomendaciones entregadas por el equipo de salud, algunas
indicaciones, entre otros. Es un material que permite que la familia se involucre y tenga un registro
de como evoluciona el crecimiento y salud de su hijo o hija.

Tiene como principal objetivo servir de puente entre la informacion registrada por el equipo de sa-
lud y la necesidad de las madres, padres y cuidadoras(es) de conocer aspectos importantes para la
crianza y cuidados de los nifos y nifias. Ademas, en el cuaderno se entregan mensajes orientadores
y recomendaciones para que la familia apoye activamente el desarrollo integral de los nifos y nifias
en el ejercicio de la responsabilidad fundamental que tiene para con sus hijos e hijas.

Historia Clinica

La Historia Clinica corresponde a un conjunto de registros que son de caracter legal’®y es donde los
profesionales y técnicos registran en forma cronologica todas las atenciones de salud que entregan
a cada persona. Generalmente, cada nifo o nina tiene varias historias de salud en la red de atencion
plblica-privada, una en cada establecimiento de salud en los que se atienda. La informacion a regis-
trar en cada nivel de complejidad difiere, como se describe a continuacion:

Historia Clinica en los Establecimientos de Atencion Primaria
Centros de Salud Urbanos y Rurales, CESFAM, Centro Comunitarios de Salud Familiar (CECOF), Hospi-
tales de Baja Complejidad o Comunitarios y Postas Rurales

En la Atencion Primaria de Salud se abre una Historias Clinicas Individual y, si el Centro de salud esta acre-
ditado con el modelo de salud familiar, se abre ademas una de la Historia Clinica Familiar, donde se archivan
las Historias Clinicas de todas las personas que componen grupo familiar [24]. Cuando se hace una ins-
cripcion de un miembro de una familia, se debe realizar la apertura de una Historia Clinica Individual por
cada uno de sus integrantes y citar a un control de salud a los menores de 10 anos y a examen de medicina
preventiva a los mayores de 10 afnos.

Historia Clinica Familiar (HCF)

Carpeta familiar a la cual se le asigna y registra un nimero correlativo del CES, nombre del sector y nombres
de cada una de las personas que componen el grupo familiar, empezando por el/la jefe de hogar reconocido
por la familia.

Se adjunta
' Hoja de registro de problemas familiares con fecha de deteccion de estos y fecha de alta.

' Hojas de evaluaciones familiares: Genograma, APGAR familiar, Circulo de Familia, Estudio de Familia y
otros que los equipos locales consideren necesarios.

Las Historias Clinicas de los integrantes de la familia tienen el mismo nimero de la Historia Clinica Familiar
a la cual se agrega un guion y el nUmero que lo distingue, empezando por el jefe de familia, tendran uno o
dos digitos segin el nmero de integrantes de la familia.

13 Este documento puede ser solicitado por los Tribunales de Justicia, frente a una demanda por malas practicas, causa de muerte, etc.
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Historia Clinica Individual del nifio o la nifia (HCD):
En la caratula de la HCl se registra y se adjuntan los siguientes datos y documentos:

Registra
+ Nombre completo de la persona a atender

v Fecha de nacimiento

'+ RUN

+ Domicilio

v Teléfono fijo, Teléfono Movil, Correo Electronico
+ Nombre del padre y de la madre

Se adjunta
v Formulario de ingreso en el cual, el profesional que primero lo atienda, registre los antecedentes de
salud la persona,

v Hoja de registro de problemas personales
'+ Hoja de registro de resultado de examenes,
+ Hojas de evolucion.

Las HCl se archivan en la Carpeta de HCF, en este proceso también se abre:

+ Tarjeta de control del nifio(a)
v Tarjeta Familiar
+ Tarjeta del Programa de Alimentacion Complementaria (PNAC)

Los formularios de evaluacion como Protocolo de Neurodesarrollo, Desarrollo Psicomotor y otras, se
agregan a la HCl en la medida que se realicen. Las Historias Clinicas de ingreso deben estar previamente
preparadas a la admision de personas.

No es necesario hacer este proceso en traslados de personas y familias que vienen de otro Centro de
Salud, siempre que se cuente con todos los documentos del Centro de Salud donde se estaba atendiendo,
se mantienen los mismos documentos y se abre solo el que falte, registrandose:

+ ELNOmero de Historia Clinica del actual Centro de Salud
v Direccion

+ Teléfono fijo, teléfono celular, correo electronico

v Sector

Los Centros de Salud que cuenten con sistema informaticos deberan cumplir con los mismos requisitos de
registro.




Historia Clinica en Hospitales de Alta y Mediana Complejidad, Institutos, Consultorios Adosados de
Especialidades (CAE), Centros de Diagnostico Terapéutico (CDT), Centros de Referencia de Salud (CRS)

La Historia Clinica Individual (HCI) se abre en el ingreso al Establecimiento Hospitalario en la SOME, ya
sea que el nifio o la nifa ingrese por CAE, por urgencia o a hospitalizacion en cualquiera de las unidades o
servicios del sistema de hospitalizacion. Se revisa el registro indice de pacientes, para verificar si el nifio o
nina tiene HCl anterior, en la cual debe figurar:

' Nombre completo del nifio(a) a atender

' Fecha de nacimiento

'+ RUN

+ Domicilio

v Teléfono fijo, Teléfono Movil, Correo Electronico

'+ Nombre del padre y de la madre

SISTEMA DE ADMINISTRACION E INTEGRACION DE INFORMACION DE SALUD DE NINOS Y NINAS

Dentro de los sistemas de administracion e integracion de la informacion de salud de nifios y nifias,
se identifican tres actores: a nivel local se encuentran la “Seccion de Orientacion Médica y Esta-
distica”, en el nivel central el “Departamento de Informacion y Estadistica de Salud” y en un plano
trasversal “Sistema de Integrado de Informacion Social - Sistema de Monitoreo y Seguimiento Chile
Crece Contigo”.

SOME: Seccion de Orientacion Médica y Estadistica

En todos los establecimientos de red asistencial pablica existen las “Secciones de Orientacion Mé-
dica y Estadistica” (SOME). El Reglamento de los Servicios de Salud, aprobado por el D.S. N° 281/80,
dispone en sus articulos 88° al 92°, que “en todos los establecimientos existira una Seccion de
Orientacion Médica y Estadistica”. En la Reforma de Salud se establece que los Hospitales Autoges-
tionados tienen libertad de crear la organizacion interna mas adecuada a sus necesidades, por lo
tanto, la funcion de las SOME la realizan Unidades o Departamento con distintos denominaciones.
En los Establecimiento de APS, en las SOME existen las siguientes Unidades

Unidad de Admision
Comprende las siguientes funciones:

+ Entregar informacion, orientacion y derivar: El funcionario de la SOME es el primer contacto
del sistema de salud con los padres o cuidadores de nifios o ninas, por lo tanto, este adminis-
trativo debe acoger al usuario y conocer los criterios de seleccion segln riesgo. Este primer
contacto puede ser decisivo en la adhesion a los controles y realizar una gestion oportuna
para que el nifio o la nifia sea atendido en caso de enfermedad y/o riesgo vital.
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+ Citacion: El funcionario de la SOME dara la citacion especificando el dia, hora y box de aten-
cion de los proximos controles o consultas registrandolas en el sistema de citacion (manual
o informatizado). El profesional o técnico que atendid al nifio o nifia debe indicar en el cua-
derno de salud del nifio o la nifa, tarjeta de control e Historia Clinica, el dias, mes y afo de la
proxima atencion o control.

+ Apertura de Historia Clinica: Esta funcion deberia realizarse en un lugar privado, el funcio-
nario abre la Historia Clinica a nifios y nifas cuyos padres o cuidadores acuden a solicitar
atencion y no estan inscritos en el CES. Se verifica que no haya tenido Historia Clinica ante-
riormente en el establecimiento.

+ Paralelamente, se registra en el sistema de inscripcion informatizado del Fondo Nacional de
Salud (FONASA), en esta operacion la persona queda clasificada de acuerdo a sus cotizacio-
nes en los tramos A, B, C o D, el tramo A corresponde a las personas carentes de recursos o
indigentes. Si el sistema no la calificara como beneficiario, el funcionario debe aplicar crite-
rios previamente consensuados con el director del establecimiento, dentro de los cuales se
pueden identificar:
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+ Atender a todos los nifios o nifias que estén enfermos o presenten una urgencia de sa-
lud, aunque no tenga prevision, extranjeros, o sin RUN, después de la atencion, indicar
procedimiento administrativo a seguir.

' Indicar tramite para inscribirse en FONASA

+ Consultar con la Asistente Social encargada

El momento del ingreso al CES es una oportunidad para informar como es el funcionamiento del
CES, el equipo de cabecera que lo atendergd, las prestaciones a las que puede acceder, los deberes y
derechos, etc.

En caso de procesos de traslados, se debe:

+ Desde el CES a otro CES (Egreso por traslado): Los padres o cuidadores de nifios o nifas,
solicitan traslado a otro CES por cambio de domicilio u otra necesidad, el funcionario informa
que su Historia Clinica sera enviada por correo al CES que se trasladara el usuario y se registra
el traslado en libro de egresos, en tarjetero indice de pacientes o en sistema informatizado.

+ De otro CES al CES (Ingreso): Si la Historia Clinica la traen los padres o cuidadores de los
nifos y nifas se registra como ingreso en libro de ingresos y tarjetero indice de pacientes.
Se cambia el nimero de historia clinica de acuerdo al correlativo en todos los documentos
de atencion. Se mantienen y registran las citaciones del CES del cual se esta trasladando. Si
no tiene controles al dia y dependiendo de estado de salud, se atiende de inmediato o se da
citacion. En el caso que la Historia Clinica no haya llegado por correo, se abrira una provisoria
hasta que llegue la original.




Unidad de archivo de historias clinicas

En esta Unidad los funcionarios administrativos son los responsables del manejo del archivo de las
Historias Clinicas de todas las personas que se atienden y deben llevar las Historias Clinicas a cada
box de atencion, cada persona debe tener Historia Clinica y una Tarjeta de control Individual (resu-
men de historia clinica).

Posterior a la atencion, la Historia Clinica sera recogida de los box de atencion por funcionario de la
SOME, este chequea en listado de historias clinicas para cada box, las ordena por nimero correlativo
y procede a archivarlas, segln procedimiento establecido (Ver mas en “Manual de Procedimientos
SOME")

La tarjeta de control del nifno(a) quedara archivada en el tarjetero del sector por grupo de edad y mes
0 afo de citacion. El archivo lo realiza el Tecnico Paramédico o Administrativo capacitado del sector
encargado del tarjetero.

La tarjeta de control de entrega de alimentos queda en la sala de entrega de alimentos, el encarga-
do registra el tipo de alimento, la cantidad, citacion para proxima entrega y archiva la tarjeta segln
norma.

Los CES que cuenten con sistemas informatizados deben cumplir con los mismos requisitos de re-

gistro establecidos por la autoridad y ademas poder obtener reportes de informacion necesaria para
la gestion.

LOS CENTROS DE SALUD NO‘PUEDEN ELIMINAR LA HISTORIA CLINICA MANUAL HASTA

QUE NO SE LLEGUE A UN AGUERDO NACIONAL DE HISTORIA CLINICA ELECTRONICA Y
TENGA CARACTER LEGAL

Los CES que eliminaron la historia clinica manual deberan contar con firma electronica legalizada
para cada profesional y técnico que realiza y registra atenciones de salud, a través de las empresas
autorizadas por el Estado.

Organizacion del Tarjetero Infantil

El tarjetero es un sistema de registro basado en el principio del balance contable, es decir, considera
ingresos y egresos, por medio del cual se obtiene inscripcion periddica sobre la poblacion menor de
10 anos bajo control y caracteristicas respecto a su estado de salud.

Las tarjetas se abren en la SOME, conjunto con la ficha clinica y a todo nifio o nifia que ingrese por
primera vez a control. Esto puede modificarse a nivel local, siendo responsable de abrirlo el primer
profesional que tome contacto con el recién nacido. El manejo del tarjetero es centralizado; su fun-
cionamiento y organizacion es responsabilidad de enfermeros/as, quienes podran designar a un au-
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xiliar de enfermeria capacitado para su manejo diario. No se deben hacer “duplicados de tarjetas”, en
el caso de no encontrarla, se registra solo en la HCI, esta se retiene y procede a una blsqueda activa,
generalmente se encuentra, y se registra en ella los datos de atencidn y proxima citacion.

Las tarjetas de cada sector se dividen en dos grandes grupos: la poblacion activa y la poblacion pa-
siva. La poblacion activa se divide, a su vez, segln los rangos etarios establecidos en los Registros
Estadisticos Mensuales (REM), los cuales a su vez se subdividen segln la asistencia e inasistencia del
nino o la nifa a su altimo control de salud.

+ Poblacion Activa: Dentro del tarjetero de poblacion activa se considera a los nifos y ninas
asistentes e inasistentes, por los cuales se entiende;

Asistentes: Nifios y nifias que asistieron a su control en la fecha establecida y que cuenten
con citacion vigente para el proximo control. Dentro de estos se encuentran:
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a. Ingresos del mes: Se ubican las tarjetas de nifios y nifnas que ingresan a control en el
mes.

b. Citaciones del mes: Se ubican las tarjetas de nifos y nifas citados a control durante el
mes en curso. Este grupo se divide a su vez por dia.

c. Controlados del mes: Se ubican en él las tarjetas de los nifos que ya fueron controlados
durante el mes en curso.

d. Mes calendario: el resto de las tarjetas, de los nifios y nifas que no les corresponde
control en el mes en curso, se ordenada por mes de citacion y por nimero correlativo de
a ficha clinica

Es importante que si se realizan cambios de citacion, se registre en la tarjeta de control el
motivo de este cambio.

Inasistentes: Nifos y nifas que no acudieron a su Gltimo control sano en la fecha que esta-
ban citados y que se encuentran en los plazos maximos de inasistencia segin edad, a saber:

Rango de edad Plazos maximos de inasistencia

0a 11 meses 3 meses de inasistencia desde la Gltima citacion
12 a 24 meses 6 meses de inasistencia desde la Gltima citacion
2 a9 anos 1 aio de inasistencia desde la Gltima citacion

Identificar y evaluar la inasistencia de la poblacion infantil permitira saber el porcentaje de
ninos y ninas citados que no asisten a control, y de acuerdo a este registro se puede reservar
un espacio en la agenda, para recibir y atender a los inasistentes, citandolos en el horario
establecido. Es necesario tener en cuenta las siguientes consideraciones con la poblacion
infantil inasistente:
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+ Los nifios y las ninas inasistentes deben rescatarse antes de cumplir estos plazos maximos,
ya que en este grupo generalmente se concentran los nifios y las nifias con mas factores
de riesgo.

+ Los niflos y las ninas inasistentes menores de 24 meses son un grupo prioritario.

v Los nifos y las nifias inasistentes debido a problemas internos del CES, se le debera agen-
dar una nueva citacion, priorizando segun criterios de riesgo.

+ Las nifas y nifilos que figuraban como inasistentes y se rescataron, pasan a asistentes y se
les ubica en el mes de calendario.

v Las tarjetas de nifios y nifas que no fueron contactados/rescatados dentro de los plazos
maximos de inasistencia, pasan a poblacion pasiva.

+ Los nifos y ninas rescatados, en la proxima cita tendran prioridad, no puede ser recitado y
debera ser atendidos, si no asiste su tarjeta para a poblacion pasiva.

Por ejemplo: Octubre, nifos y nifias con un mes de vida
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Edad: 1 mes
Tarjeta .
Poblacion Asistente _
Activa Ingresos al Controles del | Citaciones Mes Inasistente
mes mes del Mes Calendario

« Poblacion Pasiva: Contiene las tarjetas de nifios y nifias que ya no estan en control, ya sea
porque se trasladaron a otro CES, no fueron rescatados y cumplieron los plazos maximos
establecidos de inasistencia, o fallecieron. El tarjetero de pasivos se ordenada por nimero
de Historia Clinica, la cual debera contener con la fecha y la causa de la condicion de pasivo
del nifos o nifa. Las tarjetas se conservaran segln el tiempo que exija la normativa vigente.

En casos de nifos y ninas cuyas tarjetas se encuentren en la poblacion pasiva, y vuelvan a solicitar
atencion de salud, se saca la tarjeta de pasivo, se atiende, se cita y su tarjeta se archiva segln grupo
de edad y mes de citacion.

Procedimiento de Archivo de Tarjetas de Control

Al finalizar las atenciones en la maiana y en la tarde, el técnico paramédico o administrativo ca-
pacitado en manejo de tarjetero y encargado del tarjetero integral por sector seguira el siguiente
procedimiento:

v Separar las tarjetas de nifos y nifias atendidos/as y citados/as, por los “grupos de edad”.
' En cada “grupo de edad”, separar las tarjetas por “mes de citacion”.

+ En cada grupo de edad separado por “mes de citacion”, ordenar por “orden correlativo de
Historia Clinica”.
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+ Archivar las tarjetas ya ordenadas, en cada “grupo de edad”, por “mes de citacion” y en el mes
por “nimero correlativo de Historia Clinica”.

El Gltimo dia habil de “cada mes” se debera:

+ Revisar las tarjetas del mes que termind y archivar en el rubro inasistentes las tarjetas de los
ninos o nifas citados que no asistieron a control, en la edad que corresponde y por nimero
correlativo de Historia Clinica.

+ Revisar el grupo de inasistentes de cada grupo de edad, las tarjetas de nifios(as) que cambia-
ron de grupo de edad y archivarlas en el rubro inasistentes del grupo de edad que correspon-
de, por nimero correlativo de Historia Clinica.

+ De la revision de los grupos de inasistentes por grupo de edad, se identificaran tarjetas de
ninos(as) que cumplieron los meses de insistencia para cada edad, se registran en cuaderno
“egresos”, anotando el nombre, RUT, edad y nimero de HCl y se archivan en pasivos por nu-
mero correlativo de Historia Clinica.
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Es importante tener en cuenta que al realizar el “movimiento mensual” de las tarjetas (manejo de
tarjetero, el dGltimo dia habil de cada mes) se mantiene una tendencia en los datos de poblacion y
de los indicadores. No se debe realizar “limpieza de tarjetero”, ya que esta actividad no es parte del
manejo del tarjetero. Ademas cuando esta actividad se realiza, se producen cambios bruscos, quie-
bres de las tendencias, inconsistencia en los datos de poblacion y, por lo tanto, de los indicadores.

Unidad de Estadistica

En esta unidad se procesa la informacion “diaria” de las prestaciones que realizan los profesionales y
técnicos del establecimiento. Mensualmente se consolidan las estadisticas de atenciones y semes-
tralmente la poblacion en control, las cuales deben ser validadas por el equipo profesional encarga-
do del programa en conjunto con el funcionario de estadistica.

En los Centros de Salud con sistema manual de registro, cada encargado (a) de programa/disciplina
debe entregar los datos de las actividades realizadas a la unidad de estadistica, donde se transcribe
la informacion y se consolida en los REM. Los establecimientos que cuentan con sistemas informa-
tizados tienen la facilidad de acceder a un resumen de las prestaciones mensuales de cada profe-
sional, lo que puebla directamente el REM, sin embargo debe ser validado por cada encargado de
programa antes de ser remitido en forma oficial a los Servicios de Salud.

Es muy importante que cada CES cuente con el recurso humano de administrativos necesario segin
la carga de trabajo que demanda la realidad local, para que no se utilice horas de profesionales y
técnicos en esta funcion, esto facilita que se cumpla con oportunidad y calidad de la recoleccion,
revision y envio de la informacion estadistica vital para la toma de decisiones en todos los niveles.




Unidad de Recaudacion

En esta unidad se realiza la recaudacion por prestaciones a nifios y nifas que no estan adscritos a
FONASA, que cotizan en ISAPRE o no tienen prevision de salud y solicitan atencion en el CES. Para
que se pueda realizar una prestacion particular, el CES debe contar con el recurso humano necesario,
siempre priorizar las atenciones a los usuarios del sistema pablico FONASA. Sin embargo, los ninos y
ninas con sospecha de abuso, violencia sexual o ITS, deben ser atendidos indistintamente del siste-
ma de salud al cual estén adscritos/as, dado que por Reglamento y Codigo Sanitario esta atencion es
gratuita para toda la poblacion.

Departamento de Informacion y Estadistica de Salud

El Departamento de Estadistica e Informacion de Salud (DEIS) es el encargado de “generar informa-
cion estadistica, confiable y oportuna..participando en el disefio y en la implantacion de mecanis-
mos de control y evaluacion, que apoyen la formulacion de politicas, la planificacion y la ejecucion
de las diversas acciones de salud, contribuyendo de esta manera al mejoramiento del nivel de salud
de la poblacion, a la satisfaccion de sus expectativas al respecto y al cumplimiento de sus derechos
en este ambito” [2]. Este organismo consolida la informacion proveniente de los Servicios de Salud,
los que a su vez consolidaron la informacion entregada por las Comunas o Centros de Salud.

En la actualidad coexisten dos sistemas de registro, los informatizados, en los cuales los datos son
ingresados directamente en el box y se obtienen a través de reportes; y los manuales donde los da-
tos de produccion se obtienen de la hoja diaria de registro de atenciones y de poblacion por medio
del recuento de los tarjeteros.

Los registros informatizados que dan cuenta de todas las prestaciones de salud que recibe cada per-
sona por RUN de la poblacion en control por persona y por grupos de edades, con sus diagnosticos
y condiciones de salud, estos estan instalados y funcionando en el 35% de los Centros de Salud de
atencion primaria mientras que el 65% sigue usando registros manuales'*. La mayoria de los siste-
mas informatizados han sido creados por las empresas informaticas o copiados de software disefia-
dos en el extranjero, segln la necesidad del cliente que lo compra (Direcciones de Salud Municipal,
Hospitales, Clinicas, Servicios de Urgencia, Farmacia, Laboratorio, Sistema de Referencia y Contra-
referencia, etc.), por lo que interaccionan con los sistemas instalados por una misma empresa pero
no interoperan® entre las distintas empresas, lo cual provoca que el traspaso de informacion de un
organismo a otro o de un nivel a otro se enlentezca, aumentando los recursos humanos y financieros
destinados a registrar.

La instalacion del Sistema de Informacion de las Redes Asistenciales (SIDRA), permitira la interope-
rabilidad entre los distintos niveles de atencion. Su disefo e implementacion ha sido lento, por lo
tanto, habra un periodo de transicion antes de lograr que todos los registros de salud sean informa-

14 Catastro realizado en Diciembre de 2010 por los Estadisticos de la Direccion de los Servicios de Salud, DEIS, MINSAL.
15 Interoperar: Facultad que tienen los ordenadores/sistemas de distintos fabricantes para cooperar usando un conjunto de protocolos
comdn.
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tizados e interoperables en la red de atencion publica y pablica-privada. Una vez instalado SIDRA en
todo el territorio, el sistema de registro y evaluacion de las acciones realizadas sera mas eficiente y
los equipos de salud podran destinar mas tiempo a entregar atencion oportuna y de calidad.

Los registros estadisticos de salud agrupan 2 tipos de registro, uno corresponde al registro de las
actividades y/o atenciones realizadas por el por los profesionales, técnicos y/o el equipo de salud
(REM), informacion que se reporta, el otro consiste en un Censo de Poblacional, el cual se reporta
semestralmente. Este sistema se inicia en los afios 1960, con él se ha podido obtener datos para
evaluar cuantitativamente las coberturas (eficacia) y resultados (eficiencia) del Programa Nacional
de Salud en la Infancia.

La informacion registrada por los REM se determina en forma participativa entre el DEIS con los En-
cargados de los Programas del MINSAL, de acuerdo a los indicadores de programas, el Plan de Salud
y sus metas para el decenio.

Al respecto el referente de salud en la infancia del establecimiento de salud debera solicitar clave
al DEIS para monitorear los datos que se publican de la comuna y del CES, de modo de compararlos
con los que ha enviado a Estadistica de la Direccion del Servicio de Salud respectivo. También debera
solicitar al Jefe de Estadistica del Establecimiento, que le entregue informacion del Sistema del Re-
gistro Civil (si es que tiene acceso a éste), sobre usuarios inscritos y/o inasistentes que han fallecido,
para efectos de actualizacion y limpieza de tarjetero. Ademas debera velar por el adecuado registro
de prestaciones y resultados de poblacion en control en la infancia, por lo cual debera conocer y
difundir el Manual de REM.

Registro de Atenciones Mensuales

Es un sistema semi-informatizado, ya que se recoge la estadistica desde la hoja diaria de atencion
del profesional, o del tarjetero de poblacion y las resume en el mes traspasandola a medio electro-
nico en formato Excel.

El Estadistico del establecimiento procesa manualmente los datos, los revisa y valida su consisten-
cia con el profesional encargado del programa y los envia a la Unidad de Estadistica del Servicio de
Salud. En este nivel se realiza un proceso de revision y validacion de los datos, de encontrarse incon-
sistencias se reenvia al nivel local para su correccion, y si los datos son coherentes y consistentes se
envia por medio informatico al DEIS del MINSAL. En el DEIS se realiza un nuevo proceso de revision y
validacion de la informacion, y si se encuentran inconsistencias se informa a los Estadisticos de los
Servicios de Salud para su correccion.

Las actividades mensuales se agrupan segln tematica en el REM, en las Series A, B, C y D, existen
registros de acciones realizadas o pertinentes a nifios y nifas de 0 a 9 anos. En las siguientes hojas:

+ REM A-01 Controles de Salud

+ REM A-03 Aplicacion y resultados de Escalas de Evaluacion
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+ REM A-04 Consultas

'+ REM A-05 Ingresos y Egresos por Condicion y Problemas de Salud (informacion de poblacion
de caracter mensual).

+ REM A-06 Programa de Salud Mental en Atencion Primaria y Especialidades
'+ REM A-07 Atencion de Especialidades

+ REM A-08 Atencion de Urgencia

+ REM A-09 Atencion de Salud Odontologica

* REM A-10 Programa de Tuberculosis

+ REM A-11 Examenes de pesquisa de Enfermedades Trasmisibles

+ REM A-19 Actividades de promocion, Prevencion de la Salud y de Participacion Social
+ REM A-23 Salas IRA ERA y mixtas

+ REM A-24 Atencion en Maternidad

+ REM A-26 Actividades en Domicilio y otros espacios

+ REM A-27 Educacion para la Salud

+ REM A-28 Programa de Rehabilitacion fisica

+ REM BM-18 Actividades de Apoyo Diagndstico y terapéutico
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+ REM BS-17 Actividades de Apoyo Diagndstico y terapéutico
'+ REM BS-21 Pabellon quirdrgico y otros recursos hospitalarios

+ REM D-15 Programa Nacional de Alimentacion Complementaria (PN.A.C))

El sistema de registro del Programa Inmunizaciones se efectla a través del registro nacional de
inmunizaciones.

Registro de Poblacion Bajo Control, semestral

Desde los primeros programas en la infancia, con una vision de salud pdblica se instauré un sistema
de registro caso a caso, con el objetivo de seguir y apoyar el desarrollo saludable de cada uno de los
nifos y las nifas, en un sistema de controles continuos y periddicos, las tarjetas de control existen
en el pais desde los anos 1960. Este sencillo permite conocer la evolucion de la salud en los nifos
y las nifas, mientras que la estrategia de controles periddicos ha colaborado a lograr una tasa de
mortalidad infantil de paises desarrollados.

El conteo de la poblacion en control se realiza en dos cortes al ano, el Gltimo dia habil del mes de
Junio y el Gltimo dia habil del mes de Diciembre, éstos cortes poblacionales son una foto transversal
de las caracteristicas de la poblacion que se atendio en los centros de salud de atencion primaria de
salud, durante el mes de Junio y Diciembre.

Aligual que los registros de actividades, los registros censales se agrupan por tematicas, actualmen-
te existe informacion de la poblacion de nifos y nifias en las siguientes hojas/tematicas de la Serie P;
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+ REM-P02 Poblacion en Control Programa de Salud del Nifo (a)

+ REM-PO03 Poblacion en Control Otros Programas

+ REM-PO06 Poblacion en Control Programa de Salud Mental en APS y Especialidad
» REM-PO8 Poblacion en Control Programa de Rehabilitacion Fisica

+ REM-P11 Poblacion en Control Programa de Infeccion de Trasmision Sexual - VIH/SIDA

Corte evaluativo semestral de poblacion menor de 10 ainos bajo control, segiin estado nutricional
Es la suma de los nifios y nifas asistentes e inasistentes. No se consideran los pasivos, aquellos que
pasaron el plazo maximo de inasistencia. Se debe contar toda la poblacion segln los rangos estable-

cidos por el REM Poblacional, a saber:

TABLA N° 36. CONTROLES DE SALUD Y ESTRUCTURA
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Control Inicio Termino
Menor de un mes Menor 29 dias

1 mes 29 dias 1 mes 29 dias

2 meses 2 mes 2 mes 29 dias

3 meses 3 mes 3 mes 29 dias

4 meses 4 mes 4 mes 29 dias

6 meses 6 mes 6 mes 29 dias

8 meses 7 mes 11 mes 29 dias

12 meses 12 mes 17 mes 29 dias

18 meses 18 mes 23 mes 29 dias
2 anos 2 anos 2 anos, 11 meses, 29 dias
3 anos 3 anos 3 anos, 11 meses, 29 dias
4 afios 3 anos 3 anos, 11 meses, 29 dias
5 afos 5 afos 5 anos, 11 meses, 29 dias
6 anos 6 anos 6 anos, 11 meses, 29 dias
7 anos 7 anos 7 anos, 11 meses, 29 dias
8 anos 8 anos 8 anos, 11 meses, 29 dias
9 anos 9 anos 9 anos, 11 meses, 29 dias

El procedimiento para obtener la poblacion bajo control es el siguiente:

+ El recuento de tarjetas se realiza por sector.

+ Se traspasan las tarjetas de los nifios y las nifias del archivo de inasistentes que hayan cum-
plido con el plazo maximo de inasistencia al tarjetero de pasivo.




+ Se revisa cada grupo de edad de los nifios citados e inasistentes y se cambia de grupo de
edad si corresponde, lo cual varia mas en los grupos de edad de nifios de menor edad.

Para realizar el conteo se debe tener disefada una planilla con los datos que se deben obtener de
la poblacion en control. Una persona revisa la tarjeta y la otra marca en la planilla el dato que co-
rresponde. Realizado el conteo se deben revisar los datos, comparandolos con el bajo control del
semestre anterior y analizar la consistencia de los mismos, en relacion a ingresos y egresos que se
pueden haber producido en el semestre (entre censos).

Una vez realizada la verificacion y correccion, si corresponde, se entregan los datos a la Enfermera
Coordinadora o al Encargado del Programa de salud en la Infancia, quién debe consolidar los datos
de todos los sectores del Centro de Salud y comparar los datos con el censo del semestre anterior
para cada sector y el censo general del Centro de Salud. Posterior a la verificacion de los datos se
entrega la informacion a la SOME del Establecimiento, Unidad de Estadisticas.

Sistema Integrado de Informacion Social (SIIS)

EL SIIS es una plataforma tecnoloégica computacional e interoperable a nivel nacional que regis-
tra, almacena y procesa informacion logica de los atributos sociales, civiles y socioecondomicos de
la poblacion prioritaria de atencion por parte del Estado, garantizando el acceso a un conjunto de
prestaciones y beneficios sociales, y que a su vez, aborde las limitaciones de comunicacion entre
los diferentes sistemas de informacion administrados por distintos organismos pablicos, la cual es
administrada por Ministerio de Desarrollo Social [25].

Este sistema es uno de los pilares basicos de la estrategia de proteccion social chilena y permite
contar con toda la informacion acerca de las prestaciones sociales que entrega el Estado a sus be-
neficiarios, facilitar y aumentar la eficiencia en la entrega de dichas prestaciones, y actuar coordina-
damente entre los organismos prestadores de los servicios y las instituciones de proteccion social.

Como ya se dijo, la puerta de entrada al sistema de proteccion social y sured de programas y presta-
ciones es la FPS, instrumento de caracterizacion socioecondmica que permite identificar los rasgos
mas relevantes de los beneficiarios y posibilita focalizar las acciones, prestaciones y beneficios. El
“Registro de Informacion Social” RIS permite hacer operativa la informacion que se desprende
de este instrumento y concentrar en una sola base de datos la informacion de todas las presta-
ciones sociales que entrega el Estado a través de sus organismos. Opera a través de una plataforma
interoperable o SIIS que permite el intercambio de informacion respecto de programas sociales y
beneficiarios entre distintos organismos publicos.

La informacion o base de datos de la FPS se almacena en el SIIS, donde también se encuen-
tra asociada toda la informacion de los beneficiariosy las prestaciones correspondientes a los
subsistemas intersectoriales tales como Ficha de Proteccion Social, los Subsidios Monetarios, Chile
Solidario y Chile Crece Contigo. Asimismo, se encuentra almacenada en el (RIS) la informacion de
programas y prestaciones sociales sectoriales de otras instituciones en convenio con Ministerio de
Desarrollo Social.
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Dentro del Modulo Chile Crece Contigo, existen 2 secciones

+ Sistema de Monitoreo y Seguimiento Chile Crece Contigo, donde se registra informacion
respecto al primer control de salud entregados a nifios y nifas, talleres, visitas domiciliarias,
ingreso a talleres, resultados de pautas de evaluacion del desarrollo y otras.

+ Sistema de Registro Programa de Apoyo al Recién Nacido: Registro de la entrega de una
serie de insumos para los cuidados iniciales del recién nacido(a) y material educativo para la
primera etapa de vida del nifio o nina.
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CAPITULO XI
EVALUACION

La evaluacion se define como una valoracion sistematica y objetiva de un proyecto, programa o po-
litica que se esta desarrollando o se ha completado; en su disefo, implementacion y resultados. Es
una determinacion sistematica del mérito, lo que implica la comparacion con algdn estandar o punto
de referencia, que ha sido establecido explicita o implicitamente. A partir de esta comparacion se
establece una interpretacion valorativa que resulta en la evaluacion en si misma. Para garantizar la
validez de esta interpretacion la evaluacion debe regirse por criterios de rigurosidad cientifica.

La principal fuente de informacion para la toma de decisiones son las evaluaciones e indicadores. El
proposito de la evaluacion es identificar los beneficios del Programa sobre usuarios y beneficiarios
y también sobre actores interesados (stakeholders). La evidencia asi recolectada se usa para guiar el
programa y mejorarlo, ayudando con ello a convencer a los grupos sociales interesados y compro-
metidos con el Programa (financiadores, responsables politicos), que el programa tiene un impacto,
un efecto, un valor.

Lo anterior, requiere que las medidas e indicadores de evaluacion seleccionados tengan significa-
do para esos diversos grupos y comunidades. Los indicadores son variables que intentan objetivar
en forma cuantitativa o cualitativa, sucesos colectivos para asi, poder respaldar acciones, politicas,
evaluar logros y metas. El beneficio de los indicadores es que permiten establecer comparaciones
en el tiempo y entre grupos.

¢Queé intenta responder una evaluacion de un Programa?

Una evaluacion de programa pretende otorgar respuesta sobre la gestion del mismo a tanto a nivel
nacional como a nivel regional con enfoque territorial.

Desde la mirada externa al programa:

v Certificacion de calidad / acreditacion externa al programa

 Fundamentar decisiones de distribucion de recursos

 Mejorar decisiones de futuros programas o subprogramas complementarios
 Promover el conocimiento sobre qué y como se ha hecho el programa

+ Proporcionar informacion pablica sobre los logros conseguidos

+ Otorgar respuesta a las necesidades internas que presenta el programa

+ Comprobar la utilidad de las actividades sefaladas o definidas en el programa
v Servir de base para el mejoramiento continuo del programay su gestion

 Promover procesos de aprendizaje colectivo e individual sobre lo que se hace y como se
hace

+ Comprender los limites y aciertos de un programa en salud puablica.
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Desde la mirada interna del programa:

+ Estimar y determinar la utilidad de las acciones del programa y subprogramas aledanos
+ La evaluacion debe proporcionar un insumo base para el mejoramiento continuo

+ Fomentar y promover procesos de aprendizaje colectivo e individual sobre lo que se hace y
como se hace

SISTEMA DE MONITOREO Y EVALUACION DE INDICADORES DE SALUD EN LA INFANCIA

La estrategia de evaluacion considera valorar periddicamente el funcionamiento del programa en
las dimensiones de:

+ Equidad: Identificar la totalidad de usuarios y beneficiarios que reciben las prestaciones co-
rrespondientes segln su necesidad.

+ Accesibilidad: Identificar si todos los potenciales usuarios efectivamente acceden a las
prestaciones que les corresponden.

+ Calidad: Monitorear el funcionamiento de un modelo de protocolizacion y estandarizacion
de procedimientos asociados al funcionamiento del Programa.

Monitoreo y Evaluacion del Programa de Salud en la Infancia

La evaluacion del programa debe realizarse a nivel de gestion, supervision y control. Para que esta
sea eficiente y eficaz debe contar con una metodologia sencilla y de facil aplicacion, que arroje
resultados y que en base a estos se puedan implementar las estrategias de mejoras o de cambios.
El proceso de evaluacion es una actividad periddica y continua que corresponde a un ciclo de; diag-
nostico - planificacion - programacion - evaluacion - diagndstico.

La principal fuente de datos son los entregados por el Departamento de Estadisticas e Informacion
en Salud del MINSAL (DEIS), otras pueden ser las Oficinas de Informacion Orientacion, Reclamos y
Sugerencias (OIRS), Encuestas de Calidad de Vida, estudios realizados por Sociedades Cientificas,
Universidades, OMS y OPS. En los niveles de atencion de nifos(as), es ideal implementar evalua-
ciones de satisfaccion usuaria, realizados una vez al afo, que contemplen el proceso de atencion e
incluyan sugerencias para mejora.

Los distintos niveles involucrados en el Programa deben generar indicadores y sistemas de evalua-
cion con distintos focos, dentro de éstos distinguimos los siguientes:;

+ Nivel Central (MINSAL): Monitorea, supervisa vy evala el impacto de todas las accio-
nes de salud realizadas que estén involucradas con infancia y da seguimiento ha indica-
dores historicos. Debe velar porque los procedimientos de las acciones de salud dirigidas
a ninos y nifias sean los correspondientes a la norma vigente, procurando lograr los re-



=
NJ
N

sultados propuestos y establecer metas sanitarias que permitan la correcta evaluacion.
Para ello el Ministerio de Salud evalGa de manera semestral y anual los indicadores pro-
puestos, recogidos del DEIS y levanta informacion que permite ejecutar informacion para
la gestion de politicas pablicas. Genera reuniones y jornadas de intercambio para efectuar
la evaluacion y propuesta de mejora para las politicas pablicas vigentes en materia infantil.

* Nivel Regional (SEREMI de Salud): Realiza diagndsticos epidemiologicos de la poblacion
de 0 a 9 anos de edad de su region con el fin de potenciar planes de mejora a través de las
redes pablicas y privadas para mejorar la salud de dicho grupo. También recoge y analiza 'y
supervisa la informacion de salud de infancia de todos los Servicios de Salud de su region,
elaborando estrategias de mejoras en conjunto con ellos. Efectla evaluacion de la practica
clinica en sector privado resguardando la atencion sanitaria a nivel de la comunidad regional.

* Nivel de Servicio de Salud: Recoge y analiza la informacion de salud de su territorio des-
agregandolo a nivel comunal y elabora propuesta de mejoras. El resultado de esta evalua-
cion sera presentado a los Encargados del programa de los CES o comunas, para su analisis,
propuesta de estrategias para aquellos CES que presenten mayores dificultades. Efectda la
supervision de normativa vigente y actividades del programa a nivel de establecimientos de
salud. Efectda jornadas de evaluacion e intercambio con referentes de centros de salud para
efectuar mejora en la gestion local.
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+ Centro de Salud de Atencion Primaria y Hospitales: Los establecimientos de salud, en-
tregan la atencion directa a usuarios y sus familias. En este nivel se deben llevar a cabo los
indicadores de atencion directa y de desempeno, indicadores clinicos, de recursos humanos
etc, que faciliten la gestion del programa. Los establecimientos efectuaran una retroalimen-
tacion de esta informacion tanto a la Direccion de Servicio como Autoridad Sanitaria segin
corresponda.

Al efectuar evaluacion de programas es importante efectuar evaluaciones cuanti y cualitativas que
incorporen la percepcion del usuario interno y externo, como también actores claves de la red comu-
nal y local a nivel intersectorial. Se debe asegurar el entregar informacion constante a la comunidad
sobre los resultados del programa e incorporar a estos actores en la formulacion de los planes de
mejora del programa.

Indicadores del Programa

Para medir los avances del Programa o situacion epidemiologica de la poblacion objetivo, se utiliza-
ron la clasificacion de indicadores de calidad, de los a saber:

« Estructura, miden la calidad de las caracteristicas del marco en que se prestan los servicios
y el estado de los recursos (materiales, humanos e institucionales) para prestarlos.

* Proceso, miden la calidad de un conjunto de acciones entrelazadas con un objetivo definido
que llevan a un resultado.

+ Resultado, miden el resultado, se refiere al beneficio que se logra en los pacientes, aunque
también suele medirse en términos de dafio o, mas especificamente, el resultado es un cam-
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bio en la salud que puede ser atribuido a la asistencia recibida. Pero también apunta a que los
resultados incluyen otras consecuencias de la asistencia como por ejemplo el conocimiento
acerca de la enfermedad, el cambio de comportamiento que repercute en la salud o la satis-
faccion de los pacientes.

+ Indicadores centinela, son aquellos que representan un suceso lo bastante grave e
indeseable del resultado de la atencidn, como para realizar una revision individual de
cada caso en que se produzca. Identifican la aparicion de un evento serio cuya ocu-
rrencia debe ser investigada inmediatamente.

+ Indicadores de datos agregados, (continuos o basados en tasas), son aquellos que
indican la necesidad de una revision detallada, solo si la proporcion de casos en que se
presenta el suceso de base sobrepasa un limite considerado aceptable por los propios
profesionales (umbral).

A continuacion presentamos una parrilla de indicadores que pueden facilitar el monitoreo y evalua-
cion de las acciones relacionadas al programa infantil. Estos indicadores no son obligatorios, algunos
son utilizados para medir los IAAPS, metas sanitarias y el PADBP. Sin embargo los equipos a nivel lo-
cal pueden utilizar los indicadores que consideren necesarios para la mejora continua del programa.

Acompainamiento a los equipos de salud en terreno

Los equipos gestores locales (Servicios, Seremis), efectan supervisiones y control de las actividades
realizadas por los equipos de salud en los establecimientos de cada red.

Este acompafamiento, es efectuado seglin la metodologia que utilice cada Servicio de Salud y Se-
remi con enfoque territorial y de manera descentralizada, segln sea la conformacion de cada red
asistencial y regional.

Para la supervision:

v Definir con anticipacion las fechas de supervision en terreno y jornadas de trabajo si co-
rresponde en conjunto con los equipos de salud locales y formalizar las visitas a través de
conducto regular.

+ Definir previamente el equipo que participara en la supervision tanto de los establecimien-
tos de salud como de los equipos gestores y si participaran programas de apoyo al programa
(PADBP, Salud bucal, salud mental etc.).

+ Preparar los temas que seran parte de la supervision, teniendo presente el diagnostico de
salud de casa establecimiento.

Los temas ejes a evaluar en los establecimientos contemplan

+ Aspectos Cuantitativos: Contempla la supervision de actividades que sean contabilizas,
entre ellas, coberturas de atencion, poblacion bajo control infantil, demanda espontanea in-



fantil, referencia y contrarreferencia, derivacion a especialidad y seguimiento listas esperas,
etc. La actividad basal en la atencion y seguimiento del nifio(a) es el control de salud infantil.
Se adjunta un modelo de Pauta de supervision del Control de Salud Infantil. (Anexo N°6)

v Pauta de supervision del Control de Salud: La pauta pretende ser un instrumento de
apoyo para la gestion de los referentes de infancia. Favorece el monitoreo de las acti-
vidades cubiertas en el control de salud, permitiendo obtener informacion en conjunto
con los equipos de salud y que puede ser comparada dentro del servicio de salud para
el levantamiento de brechas, fortalezas y debilidades.

+ Aspectos Cualitativos: Contempla la valoracion y supervision de caracter cualitativo que
son evaluados en entrevistas, focus group u otras instancias con los profesionales de la salud.
Entre ellas destacan la ejecucion de capacitaciones, caracteristicas del equipo de infancia 'y
aspectos relacionales que facilitan la ejecucion de actividades, el trabajo en equipo, trabajo
enredy otras instancias que fortalezcan.

INDICADORES PROGRAMA NACIONAL DE SALUD DE LA INFANCIA

Indicadores Centinela

Lugar
Tema Sujeto Nombre Formula Fuente | de Periodicidad | Evaluador
registro
N° de de- Nivel
Meno- Tasa de funciones de Central
Mortalidad | resde1 | Mortalidad | menores de 1 DEIS HOS Anual Re iona,ﬂ
afno infantil afos *1.000/ N° 8 L
. . Hospitales
nacidos vivos
N° de defuncio- .
Nivel
Meno- Tasa de nes de menores Central
Mortalidad | res de Mortalidad | de 28 dias * DEIS HOS Anual Re iona,l
28 dias | Neonatal | 1.000/N° de glond,
. . Hospitales
nacidos vivos
N° de defuncio-
Tasa de nes de nifos y Nivel
Meno- Mortalidad | niflas menores Central
Mortalidad :;Sode 1 Infantil de 1 ano*1.000/ DEIS HOS Anual Regional,
tardia N© nacidos Hospitales
vivos
N° de defun-
ciones de ninos Nivel
1a9 Tasa de (@as)de1a9 Central
Mortalidad - Mortalidad | anos * 1.000 DEIS HOS Anual .
anos . Regional,
enla Nifez | /N° total de .
Hospitales

poblacion de 1
a 9 anos
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N° de defuncio-

Tasa de nes en servicio
Nifos letalidad pediatricos y de Nivel
ynifas | enservicio | neonatologia Central
Mortalidad | hospi- pediatricos | * 100/ Nime- DEIS HOS Anual Re ional\l
taliza- y de neona- | ro de egresos gionat
- - Hospitales
dos tologia de servicio
pediatricos y de
neonatologia
Porcentaje N° de recién
de recién nacido de
nacido hijos | madres VIH(+)

s e hijos de con protocolo Nivel
Infeccion madres de transmision Central
T'."i‘“s'“" RN VIH(+) con vertical *100/ DEIS HOS Anud) Regional,
sion Sexual . .

protocolo total de recién Hospitales
de transmi- | nacido hijos(as)
sion verti- de madres
cal (PTV) VIH(+)
o .
% de nifios N.~de ninos y
nifias ninas menores
y de 10 anos .
menores detectados con Nivel
abuso se- 0a9 de 10 anos . HOS- Central,
- signos de abuso | DEIS Anual .
xual aios detectados . APS Regional,
. sexual *100/ :
con signos Hospitales
total de pobla-
de abuso -
cion menor de
sexual S
10 afios
Indicadores de datos agregado
Lugar
Tema Sujeto Nombre Formula Fuente | de Periodicidad | Evaluador
registro
N° de nifios
Porcentaje | ynifasdeO Nivel
de nifos y a 9 anos con Central,
Nacidos 0a9 ninas entre | banderas rojas Regional,
vivos anos 0 a9 afos *100/N° de RL APS Semestral Servicio
con bande- | nifos y nifas de Salud,
ras rojas bajo control de CES
0 a9 anos
. Nifos(as)
Porcentaje . . .
. nacidos vivos Nivel
de nifios(as)
Bajo peso Nacidos | nacidos con peso menor Central,
10p : . 2500 gr * 100/ | DEIS | HOS Anual Servicio
al nacer vivos vivos con .
N° de nifios y de Salud,
PES0 MENOT | 1 iras nacidos Hospitales
2.500 gr

vivos




. N©° de naci-
Porcentaje .
. dos vivos con .
de nacidos Nivel
. menos de 32
Prematu- Nacidos vivos con semanas de Central,
. menos de P DEIS HOS Anual Servicio
ros vivos gestacion
32 semanas de Salud,
100/ N° de .
de gesta- . - Hospitales
. ninos y ninas
cion . .
nacidos vivos
(Namero de
ninos y nifas
bajo control de
0 a9 afos del
Porcen- semestre actual
taje de - Nimero de ni- Nivel
variacion nos y nifas bajo Central,
Bajo con- 0~a 9 dﬂ poblg— conNtrol deOa DEIS APS Semnestral Reglgqal,
trol ainos cion bajo 9 anos del se- Servicio
control de mestre pasado) de Salud,
0 a9 afos * 100 / NGmero CES
semestral de nifos y nifas
bajo control
de 0 a9 anos
del semestre
pasado
Porcentaje
de nifos y
. o .4
ol WA G
Ingresos a Nacidos | a fontrol resar?a control Central,
control de . 8 . .. | DEIS HOS Anual Servicio
Salud vivos de salud de salud infantil de Salud
infantil en *100/N° de L
. . . Hospitales
el sistema nacidos vivos
pablico de
salud
N° de nifios y
Porcentaje ninas menores
de nifios de 36 semanas .
ninas con déficit en Nivel
Déficit del y Central,
desarrollo Meno- menores de | su desarrollo Regional
sicomo- res de 36 semanas | psicomotor DEIS APS Semestral Sefvicio '
P 36 con déficit | * 100 /N de
tor . . de Salud,
ensu ninos y nifas
o CES
desarrollo con evaluacion
psicomotor | de su desarrollo
psicomotor
N° de nifos y
Porcentaje ninas menores
de nifios de 36 semanas .
ninas conrezago en Nivel
Rezago del y & Central,
desarrollo Meno- menores de | su desarrollo Regional
psicomo- res de 36 semanas | psicomotor DEIS APS Semestral Se?vicio '
* o
tor 36 con rezago EOO /N wde de Salud,
ensu ninos y ninas
. CES
desarrollo con evaluacion
psicomotor | de su desarrollo

psicomotor
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=
w
N

<T
]
= Estructurales
=
< Lugar
a Tema Sujeto Nombre Formula Fuente | de Periodicidad | Evaluador
= registro
&
L N° de controles
= Porcentaje de salud infantil
8 de controles | realizados por
2 de salud matron() o Nivel
< infantil rea- médico entre- Central,
= Profesional Meno- lizados por gados a ninos Regional
& ‘- resde 1 , . Y| peis APS Mensual o
S idoneo mes matron(a) nifas menores Servicio
= 0 médico de 1 mes *100/ de Salud,
E a niflos(as) Total de contro- CES
g menores de les entregados
= 1 mes amenores de 1
= mes
<
=9
= N° de controles
x . .
g Porcentaje de sglud infantil
realizados por .
de con- - Nivel
médico entre-
troles de gados a nifios Central,
Profesional salud infantil . Regional,
i 1 mes . y ninas de un DEIS APS Mensual glon
idoneo realizados . Servicio
L mes*100 / Total
por médico de Salud,
. de controles
a nifos(as) al CES
entregados a
mes . o
ninos y nifas de
un mes
N° de controles
Porcentaje de salud infantil
de controles | realizados por
de salud enfermero(a) o .
. . . . Nivel
infantil rea- médico a nifios
. - Central,
Profesional 2 meses | lizados por y nifias de entre Regional
- alo enfermero(a) | 2 mesesa 10 DEIS APS Mensual giona,
idoneo - . - Servicio
anos 0 médico a anos.*100 / To- de Salud
ninos y ninas | tal de controles CES '
de entre 2 entregados a
meses a 10 ninos y nifas de
anos. entre 2 meses a
10 afos.
Pr
rz\tlct;célicc’))r?e Protocolo de
Protocolo pre . prevencion de
de infeccio- | : . .
de pre- nes intra- infecciones in-
vencionde | 0-15 . . trahospitalaria Regional,
. - - s hospitalaria Pt RL HOS Anual 810
infecciones | anos . en Servicio de Hospitales
. . en Servicio . g
intrahospi- - atencion pedia-
. de atencion . .
talaria o trica actualiza-
pediatrica
. do anualmente
actualizado

16 Edad pediatrica considerada en la hospitalizacion




N©° de Estable-
. cimientos de
Porcentaje
Salud de aten-
de estable- . . .
. cion primaria
cimientos .
. con poblacion
de atencidn .
. . pertenecien-
primaria con te a pueblos
facilitador .
cultural (en originarios Servicio
Integracion | 0a9 facilitador
& - aquellos y . RL APS Semestral de Salud,
cultural anos cultural *100/
Casos con ° CES
- N©° de Estable-
poblacion .
baio control cimiento de
) Salud de aten-
pertene- . . .
. cion primaria
ciente a .
con poblacion
los pueblos .
o perteneciente
originarios) .
a pueblos origi-
narios
Porcentaje N° de anual de
anual de comunas que Nivel
comunas cuentan con Sa- Central,
S.ala de fe‘s— Centros | que cuentan las.(?e Estimu- RL APS Anual Reglgqal,
timulacion | desalud | con Salasde | lacidon o acceso Servicio
Estimulacion | a equivalentes de Salud,
0 acceso a * 100/ N° de CES
equivalentes | comunas
N° de profe-
sionales que
. atiende a nifos
Porcentaje nifas v que
de profe- ynnasyq
Recurso . participan en .
sionales L Nivel
huma- capacitaciones
con actua- . Central,
Capacita- no que lizacion de de actualiza- Regional
“p atien- . cion de sus RL APS Anual 8 L
cion Sus conoci- . Servicio
dena ) conocimiento
. miento en .. de Salud,
ninos y e en crecimiento
S crecimiento CES
ninas desarrollo | Y desarrollo
v aesa infantil*100/ N°
infantil .
de profesiona-
les que atiende
a ninos y nifas
Porcentaje
de Centros N° de Centros
de Salud de Salud que
Familiar que | realizan capa- .
. . Nivel
realizan ca- citaciones de Central
Capacita- Centros pacitaciones | mejoramiento Re ione;l
‘_p de mejo- continuo a los RL APS Anual g S
cion de salud . . Servicio
ramiento profesionales
. . de Salud,
continuo a que atienden a CES
los profe- ninos y nifas *
sionales que | 100/ N° de Cen-
atienden a tros de Salud

ninos y ninas
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Porcentaje

o —
de Centros ?rogzé:gglud
de Salud .
. que realizan
Familiar . -
. induccion a los
que realizan . .
. - profesionales Nivel
induccion a -
que atenderan Central,
Centros Los profe- a nifos y ninas Regional
Induccion sionales que y RL APS Anual gionat,
de salud atenderan a respecto al Servicio
- . rediseno del de Salud,
ninos y nifas
programa na- CES
respecto al .
redisero del cional de salud
foarama infantil * 100/
prog N° de Centros
nacional de de Salud
salud infantil
Indicadores de Proceso
Perio-
Area Edad Nombre Formula Fuente Lug_a\ rde dici- Evalua-
registro dor
dad
Porcentaje de Namero de mugré Nivel
tes de menores de .
muertes de - . Regis- Central,
o Meno- 1 afo auditadas .
Auditoria menores de 1 , tro de Casoa | Servi-
resde 1 - . segun protocolos . HOS .
de Muerte ~ ano auditadas . audito- caso cio de
ano , vigente * 100 / N° B
segln protoco- ra Salud,
. total muertes de .
lo vigente - Hospital
menores de 1 afio
Porcentaje N©° de nacidos vivos
de nacidos fuera de riesgo cli-
vivos fuera de nico que recibieron Nivel
Nacidos | riesgo clinico contacto piel a piel Central,
Nacimien- | Vivos que recibieron de al menos 30 mi- Men- Servi-
: . DEIS HOS .
to fuerade | contacto piela | nutos posterior al sual ciode
riesgo piel de al me- nacimiento * 100/ Salud,
nos 30 minutos | N° de nacidos vivos Hospital
posterior al fuera de riesgo
nacimiento clinico
Porcentaje de N° de nifios y ninas Nivel
ninos y nifas fenilcetonuria que central,
fenilcetonuria ingresan al Progra- | Re- Centro
0a9 . . . Men-

PKU afios que ingresan ma de seguimiento | gistro HOS sual de refe-
al Programa de | de PKU *100/N° de | propio rencia,
seguimiento de | nifos y nifias con Hospi-
PKU fenilcetonuria tales

Nivel
Porcentaje de - i central,
. L N° de nifios y ninas
0a9 finos y ninas TSH que ingresan a Re- Men- Centro
TSH anos Z::;J;J;g%l’e— tratamiento *100/ g]r:,trfo HOS sual :I:nl;eii;e—
. N de nifios/as TSH | PP &
miento Hospi-
tales




Nivel
Central,
Porcenta- ° . Regio-
Inmuniza- Recién Je de recien giﬁ:s,ecntlgo\/saiuna Men- nes,
cionenla nacido nacidos(as) con BCG*100/ N° de DEIS HOS sual Servi-
Infancia BCG adminis- nacidos vivos cio de
trada Salud,
Hospi-
tales
Porcentaje de N© de recién naci-
48 -72 | reciénnacidos | dos que ingresaron
horas que ingresa- a control dentro de
Control después | ron a control las 48 - 72 horas Men-
inereso del alta | dentro de las después del alta RL APS sual CES
g del 48 - 72 horas hospitalaria * 100/
puerpe- | después del N° de ingresos a
rio?’ alta hospita- control del recién
laria nacido(a)
Porcentaje de N©° de recién naci-
10 dias | reciénnacidos giigg;tr:jgerﬁtsridgz Nivel
des- que ingresados los 10 dias después Central.
Control puésel | acontrolden- del alta hos itap— DEIS APS Men- Servi-
ingreso altadel | trodelos 10 laria *100 /50 do sual ciode
puerpe- | dias después racian nacidos in- Salud,
rio del alta hospi- CES
talaria gresados a control
de salud
N° de nifios y ninas
Porcentaje de de 1 mes cuyas
NifoS v Nifias madres hayan pre-
de 1 rr}:es Nvas sentado factores
madres ha ayn de riesgo durante
y el embarazo, a
presentado
factores de los cuales se les
. elabor6 un plan
Factores riesgo durante
de riesgo el embarazo de salud donde Men-
8 1 mes ' participo profesio- | RL APS CES
durante el a los cuales se nal matrona(o) aue sual
embarazo les elabord un d

plan de salud
donde partici-
po profesional
matron/a que
controlo el
embarazo

controlo el emba-
razo*100/N° de
ninos y nifas de un
mes cuyas madres
hayan presentado
factores de riesgo
durante el emba-
razo

17 Se debe intencionar el ingreso de los recién nacidos y nacidas antes entre las 48 y 72 horas después del alta del puerperio, aunque
actualmente el estandar exigido es de 10 dias después del alta.
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N©° de binomio con

1 mes Porcgntajg alguna banderas
de binomios i .
poste- roja activa dentro
Banderas rior al con alguna del primer mes Men
rojas bino- banderas roja P . RL APS CES
. pospar- . postparto *100 / sual
mio activa dentro . .
todela . N©° de nifios bajo
- del primer mes
diada control menores de
postparto
1 mes
48-72 . .
N° de nifios y ninas
horas
. detectados en el
post Porcentaje .
. ingreso a control
alta de nifos y . .
o del recién nacido
hos- ninas y madres P
. con anomalias
pitalo detectadas con
P en el examen .
neona- | anomaliasenel | . . Servi-
Control - - . fisico que fueron .
tologia | examen fisico . Men- cio de
antes del . atendidos por RL APS
mes (o antes | deingresoa médico*100/N° sual Salud,
del 10 control del re- . o CES
- . . de nifios y nifas
diade cién nacido(a)
. detectadas en el
vidaen | que fueron .
. . ingreso a control
ninos atendidos por . .
. del recién nacido
no hos- | médico P
s con anomalias en
pitali- .
el examen fisico
zados)
Porcentaje de N° de nifios y nifas .
- - - Nivel
10 dias | nifos y ninas con segunda mues-
central,
des- con muestra tra de PKU a los
ués el alterada de ue se le toma una Re- Men Centro
PKU p q gistro HOS de refe-
altadel | PKU a los que segunda muestra robio sual rencia
puerpe- | sele toma *100/N° de nifios y prop Hosbi ’
rio una segunda ninas con muestra P
tales
muestra alterada
Porcentaje
de nifos y
ninas que en . .
1959 N° de nifios y ninas
el ingreso al .
detectados sin .
> control de sa- . Nivel
10 dias » PKU, derivados a
lud del recién . central,
des- . hospital, donde se
pués el nacido(a) son realiza procedi Re- Men Centro
PKU y HFA detectados sin . istro HOS de refe-
y alta del miento *100/ N° 5 . sual .
serpe toma de mues- de nifos v nifias propio rencia,
p_ P tra PKU en APS y Hospi-
rio . detectados sin
derivados a tales

establecimien-
to hospitalario
donde se les

toma muestra.

toma de muestra
PKU en APS




Inmuniza-

meno-

Porcentaje de
ninos y ninas
ingresados a
control de sa-

N° de nifios y
ninas ingresados
a control de salud,
detectados sin
vacuna BCGy que

cionenla resde1 | lud, detectados | recibenvacunaen RL APS 'svll;:\rl‘_ CES
Infancia mes sin vacuna BCG | hospital *100/ N°
y que reciben de nifios y nifas in-
vacuna en gresados a control
hospital de salud, detecta-
dos sin vacuna BCG
o - .
Porcentaje de N d.e ninos y minas
ninos y nifas que ingresan 4
10 dias Ue ineresan a control del recién Nivel
des- g g nacido(a) aplica- Central,
Control ués el control del re- cion Score riesgo Men- Servi-
. P cién nacido(a) . g DEIS APS .
ingreso alta del slicacion de morir por neu- sual cio de
puerpe- pricac monia *100/° de Salud,
. Score riesgo L L
rio . ninos y nifas que CES
de morir por .
B ingresan a control
neumonia . .
del recién nacido(a)
N° de nifios y ninas
a los cuales se les
Porcentaje de entrego el material .
. - - N Nivel
Material ninos y ninas acompanandote
. Ingreso, i Central,
Educativo a los cuales se a descubrir en los Se- .
6,12, Servi-
Acompa- les entrego el controles corres- RL APS mes- .
- 18y 24 . . . cio de
nandote a material acom- | pondientes *100 tral
. meses . - Salud,
descubrir panandote a /N° de nifios y
. e . CES
descubrir ninas bajo control
Ingreso, 6,12, 18y
24 meses
. N° de controles de
Porcentaje de . . .
salud infantil de Nivel
Padres controles de ~
. . . . menores de 1 ano Central,
Participa- | de salud infantil . .
.- en los cuales asiste Men- Servi-
cion del meno- de menores de v DEIS APS .
- el papa*100/ N° de sual cio de
Padre resdel | 1afoenlos
afios cuales asiste el controles de salud Salud,
203 infantil de menores CES
pap de 1 afo
o .
Porcentaje de Nwde ninosy
. . ninas menores .
ninos y ninas Nivel
de 7 meses con
Score de Ingreso, | menores de aplicacion score Central,
riesgo de 1, 2,3,4, | 7 mesescon _p . Men- Servi-
. L riesgo de morir por | DEIS APS .
Morir de 5y6 aplicacion B sual cio de
B . neumonia *100/
Neumonia meses score riesgo . o Salud,
. N° de nifios y ninas
de morir por CES
B menores de 7 me-
neumonia

ses bajo control
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Porcentaje de

N° de nifios y ninas
menores de 7 me-

ninos y nifas ses conriesgo de
menores de morir por neumo-
Score de Ingreso 7 meses con nia moderado o
riesgo de 1 gz 3 4' Score riesgo severo que reciben Men-
5 > | de morir por controlensalalRA | RL APS CES
Morir de 5y6 B . s sual
Neumonia | meses neumonia 100/ N° de nifos
moderado o y nifas menores
severo que de 7 meses con
reciben control | riesgo de morir por
ensala IRA neumonia modera-
do o severo
o . .
Porcentaje de N de nifos y finas Nivel
- . de 1 mes bajo con-
ninos y nifas o Central,
protocolo 1-2 de 1 mes baio trol con aplicacion Men- Servi-
neurosen- ] Protocolo Neuro- DEIS APS .
i meses control con . sual ciode
sorial sensorial*100/N°
protocolo neu- . - Salud,
. de nifos y nifas de
rosensorial . CES
1 mes bajo control
N° de nifios y ninas
Porcentaje de de 1 mes bajo
ninos y nifas control con proto-
protocolo de 1 mes bajo colo neurosensorial
neurosen— 1-2 control con ilterado z/ dern@do RL APS Men- CES
sorial meses protocolo 100 / N° de nifos sual
neurosenso- y nifas de 1 mes
rial alteradoy bajo control con
derivado protocolo neuro-
sensorial alterado
Porcentaje de N° Porcentaje de
ninos y nifas ninos y ninas de 2
de 2 meses meses bajo control Nivel
Inmuniza- bajo control con vacuna Penta- Central,
cion en la 2 meses convacuna v?lgnte, Nelumo— DEIS APS Men- S_erv1-
Infancia Pentavalente, cocica Conjugada sual cio de
Neumocadcica y Polio Oral * 100/ Salud,
Conjugaday N° de nifios y ninas CES
Polio Oral ad- de 2 meses bajo
ministradas control
. N° de Madres de
Porcentaje . . .
Ma- de madres de ninos y ninas de Nivel
dres de s - 2y 6 meses que Central,
Escala niios ninos y ninas responden la Men- Servi-
. L de 2y 6 meses, . DEIS APS .
Edimburgo | y nifas ue responden Escala Edimburgo sual ciode
de2y6 fa Escalz Eyirn | * 100/poblacion Salud,
meses bajo controlde 2y CES

burgo

6 meses




N° de madres de
ninos y ninas de

Porcentaje 2y 6 meses con
de madres de Escala Edimburgo
Ma- ninos y ninas positiva y confir-
dresde | de2y6 meses | macion diagnostica
Escala ninos Escala Edim- que ingresan a Se-
. i o . RL APS mes- CES
Edimburgo | y niias burgo positiva tratamiento * 100/ tral
de2y 6 | yconfirmacion | N° de madres de
meses diagnostica ninos y ninas de 2
queingresana | y 6 meses Escala
tratamiento Edimburgo positi-
va y confirmacion
diagnostica.
Porcentaje de N° de Rx de pelvis
ninos y nifas a ninos y nifas de
TomadeRx | 3a4 de 2a3 meses | entre2a 3 me- RL APS- Men- CESy
de pelvis meses alos cualesse | ses *100/Total HOS sual Hospital
les tomaRxde | de poblacion bajo
pelvis control de 3 meses
N° de nifios y ninas
. de 3 meses detec-
Porcentaje de . )
. - tados con displasia
ninos y ninas
de caderas que
de 3 meses .
reciben trata- .
Displasia 3a4 detectados con miento (segln guia Men- Nivel
P displasia que §UngUld | 61GGES | APS Central,
de caderas | meses . GES) antes de los 4 sual .
reciben trata- . Hospital
. , meses *100/Total
miento (segln -
B de poblacion de 3
guia GES) antes
meses detectados
de los 4 meses - i
con displasia de
caderas
Porcentaje de N° Porcentaje de
ninos y nifas ninos y nifas de 4
de 4 meses meses bajo control Nivel
. bajo control con vacuna Penta- Central,
Inmuniza- Se- .
.o con vacuna valente, Neumo- Servi-
cionen la 4 meses _ . DEIS APS mes- .
Infancia Pentavalente, cocica Conjugada tral cio de
Neumocacica y Polio Oral*100/ Salud,
Conjugaday N© de nifios y ninas CES
Polio Oral ad- de 4 meses bajo
ministradas control
N° de nifios y ninas Nivel
Porcentaje de con Pauta Breve Central,
4,12 . - . N Se- .
Pauta ninos y ninas aplicada *100/ Servi-
vy 24 . DEIS APS mes- .
Breve meses con Pauta Bre- | Total de ninos 'y tral cio de
ve aplicada ninas de 4,12y 24 Salud,
meses bajo control CES
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Porcentaje de
ninos y nifas
con Pauta Bre-
ve alterada que

N° de nifios y ninas
con Pauta Breve
alterada que son
evaluados con

Pauta 4,12 son evaluados test de desarrollo Men-
Breve v24 con test de de- psicomotor dentro | RL APS sual CES
meses sarrollo bsico- de los 15 dias
P siguientes *100/
motor dentro ] . -
de los 15 dias N° de nifios y ninas
sicuientes con Pauta Breve
g alterada
. N© de nifios y ninas
Escala nifas dex con escala de- Central
Deteccion 4v12 12 meses cyon teccion relacion Men- Servi- ’
relacion milases aolicacion vincular (ADS) apli- | DEIS APS sual cio de
vincular ezcala detec- cada *100/ Total Salud
(ADS) - - de nifios y nifas de ’
cion relacion 4v 12 meses baio CES
vincular (ADS) y J
control
o .
Porcentaje de N.~de fmnos y
nifios y nifas ninas de 8,18 y 36 Nivel
Test del de 8 58 36 meses con apli- Central
desarrollo 8,18 mes;es an cacion de test del Men- Servi- ’
psicomo- y 36 aplicacion de desarrollo psico- DEIS APS sual cio de
tor (TEPSI meses tgst del desa- motor * 100/ total Salud
vy EEDP) . de poblacion bajo ’
rrollo psico- CES
motor control de 8,18y
36 meses
Porcentaje de N° de nifios y ninas
Nifos v NiRas conrezago o dé-
aoby e | ficit del DSM que ce
Desarrollo | 8 a48 deficit dgl DSM ingresan a escuela RL APS mes- CES
Psicomotor | meses : de lenguaje *100
que ingresan /N° de nifios tral
a escuela de - y
lenguaje nifnas con rezago o
déficit del DSM
o .
Porcentaje de N.~de nnos y
ninos y ninas finas con rezago Nivel
o déficit del DSM
con rezago o Ue ineresados a Central,
Desarrollo | 8a48 | déficit del DSM gala : eg o | pEIS | APS Men- | Servi-
Psicomotor | meses que ingresa- . . sual ciode
cion o equivalente
dos asalade 100/ N° de nifios Salud,
estimulacion o y CES

equivalente

ninas con rezago o
déficit del DSM




Porcentaje de

N° de nifios y ninas

ninos y ninas de 6 meses bajo Nivel
. de 6 meses control con vacuna Central,
Inmuniza- bajo control Pentavalente y Men- Servi-
clon e la | 6 meses convacuna Polio Oral*100/ N° DEIS APS sual cio de
Infancia . .
Pentavalente de nifios y ninas Salud,
y Polio Oral de 6 meses bajo CES
administradas control
P(.)~rcentajg de N© de nifios y nifias
ninos y nifas
de 8 meses cuyos
de 8 meses
padres respon-
cuyos padres .
. dieron la pauta de
Pauta de respondieron la rieseo en el hogar Se-
Riesgosen | 8 meses | pauta de riesgo 8¢ 8arY | pL APS mes- CES
recibieron conseje-
el Hogar en el hogar - . tral
recibieron ria o retroalimen-
yreciier tacion *100/ N° de
consejeria o - ._
. ninos y nifas de 8
retroalimenta- .
. meses bajo control
cion
N° nifos y nifas
Porcentaje de de 18 mesesy 3
ninos y ninas anos 6 meses con
18 me- | de 18 mesesy aplicacion de pau-
Ficha bu- sesy 3 3 afos 6 meses | tas de evaluacion Se-
- . Y RL APS mes- CES
codental anos 6 con aplicacion bucodentaria*100/
. tral
meses de pautas de Total de nifos y
evaluacion ninas 18 mesesy 3
bucodentaria anos 6 meses bajo
control
Porcentaje de N° de nifios y
ninos y nifas ninas de 12 meses .
. Nivel
de 12 meses bajo control con Central
Inmuniza- bajo control vacuna Tres virica .
.o 12 me- . Men- Servi-
cionen la convacuna y Neumococica DEIS APS .
. ses - . sual ciode
Infancia Tres viricay conjugada*100/ Salud
Neumocoécica N° de nifios y ninas CES ’
conjugada ad- de 12 meses bajo
ministradas control
. N° de nifios y ninas
prcentaj.? de de 18 meses bajo Nivel
ninos y ninas
. control con vacuna Central,
Inmuniza- de 18 meses .
cionenla 18 me- bajo control Pentavalente y DEIS APS Wen- Servi-
. ses ) Polio Oral*100 / sual ciode
Infancia convacuna . .
N° de nifios y ninas Salud,
Pentavalente y .
. de 18 meses bajo CES
Polio Oral

control
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Porcentaje de

N° de nifios y ninas

. . - g Nivel
ninos y nifas de 6 afos bajo
. . . Central,
Inmuniza- de 6 anos bajo control con vacuna Men Servi
cionen la 6 anos control con Tres viricay dpaT DEIS APS .
. - o sual ciode
Infancia vacuna tres (acelular) *100/ N Salud
viricay dpaT de nifos y nifas de ’
- . CES
(acelular) 6 anos bajo control
N° nifos y ninas
. menores de 10
Porcentaje de - .
- . anos bajo control
ninos y ninas .
con mal nutri-
menores de Cién por exceso o
10 anos bajo s p . Se-
Estadonu- | 1mesa déficit derivados a
. . ~ control con mal L RL APS mes- CES
tricional 9 anos L nutricionista* 100/
nutricion por ° . ._ tral
o N° de nifios y nifas
exceso o défi-
. . menores de 10
cit derivados a - .
L anos bajo control
nutricionista L
con mal nutricion
por exceso y déficit
N° nifos y nifas
menores de 10
. anos bajo control
Porcentaje de J .
. o con mal nutri-
ninos y ninas -
cion por exceso 0
menores de PP .
- . déficit derivados
10 afos bajo
Estado nu 1mesa | control conmal | ¥ tratadog por Se-
. . -~ L nutricionista * 100/ | RL APS mes- CES
tricional 9 afios nutricion por \ . .
P N° de nifios y nifas tral
exceso o défi-
. . menores de 10
cit derivados A .
anos bajo control
y tratados por o
. con mal nutricion
nutricionista .
por exceso y déficit
derivados a nutri-
cionista
N© de nifios y ninas
. matriculados en
Porcentaje de .
- . los establecimien-
ninos y ninas .
. tos educacionales .
matriculados i Nivel
de kinder a cuarto
en los esta- . Central,
529 blecimientos basico con control Estab. Se- Servi
Escolar - . de salud *100/ N° RL Educa- mes- .
afnos educacionales - i . ciode
i de nifos y nifas cional tral
de kinder a matriculados en Salud,
cuarto basico CES

con control de
salud

los establecimien-
tos educacionales
de kinder a cuarto
basico




Porcentaje de

N° de nifios/as
con problemas de
salud pesquisado

ninos y ninas en control de salud
con proble- . .
escolar derivados a Nivel
mas de salud ..
. establecimiento de Central,
pesquisado Estab. Se- .
5a9 salud correspon- Servi-
Escolar ~ en control de . . . | RL Educa- mes- .
anos diente *100/ N© ni- . cio de
salud escolar - . cional tral
derivados a fos/as pesquisados Salud,
y .. en establecimiento CES
establecimien- .
educacional con
to de salud co-
rrespondiente problema de salud
P en control de salud
escolar
o - .
Porcentaje de N® de mncis y ninas
Nifos v nifas de 5 a9 anos con
ynn algln problema de Nivel
de 5a9anos .
P salud derivados y Central,
con algan pro- con tratamiento Servi-
blema de salud _ Estab. Se- .
5a9 . segln caso, pes- cio de
Escolar - derivados y ; RL Educa- mes-
anos . quisados en control . Salud,
con tratamien- cional tral .
t0 seaiin caso de salud escolar Equipo
8! " | *100/N° de nifios y salud
pesquisados - v,
ninas de 5 a 9 afos escolar
en control de i
con algln proble-
salud escolar
ma de salud
Talleres de pro- | N° de Talleres de Nivel
mocionales o promocionales Central,
preventivos de | o preventivos de Estab. Se- S.eI'VI—
5a9 salud, acorde al | salud, acorde al cio de
Escolar - . . . . RL Educa- mes-
anos estadioy perfil | estadioy perfil . Salud,

. AN . J. cional tral .
epidemiologico | epidemiologico del Equipo
del estableci- establecimiento/ salud
miento/curso curso, realizados escolar

. . Nivel
o - -
Porcentaje de N® de nifios y ninas Central,
. - deentre5a 10 .
Minos y mnas anos con signos Estab Se- Servi-
5a9 deentre5a 10 gnos . ’ cio de
Escolar - - . de asma bronquial | RL Educa- mes-
anos anos con sig- . . Salud,
*100/N° niflos y cional tral .
nos de asma " Equipo
. ninas de entre 5 a
bronquial ~ salud
10 afios evaluados
escolar
o .
Porcentaje de N® nifios y ninas
. - menores de 4
ninos y ninas - .
menores de anos en vulnera- Nivel
- bilidad psicosocial Central,
vulnera- 0a4 4anos con incorporados en Se- Servi-
bilidad - vulnerabilidad P SRMD APS mes- .
sicosocial anos sicosocial in- (a red comunal tral clo de
p Sor o an | CNCC *100/ total Salud,
P de nifios y ninas CES

la red comunal
ChCC

menores de 4 anos
con vulnerabilidad
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N° nifos y nifias
Porcentaje de menores de 10
ninos y nifas anos con necesi-
necesida- 0a9 menores de dades especiales Se-
des espe- afios 10 anos con bajo control en el RL APS mes- CES
ciales necesidades CES *100/ total de tral
especiales bajo | nifos y nifas me-
control en CES | nores de 10 anos

bajo control

Razon de
ingresos de
madres, padres
o cuidadores de
menores de 10
anos asistieron
a educacion
para el cuidado
de sus hijos(as)
estimulacion
desarrollo psico-
motor
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» Nutricion
' Prevencion de
IRA- ERA

' Prevencion de | N° de madres, padre
accidentes o cuidador de nifios .
e d Nivel
' Salud buco- V% nln?s menore.s .e Central,
0~a 9 dental 10 anos que asistie- DEIS APS Semes- Servicio
anos . . ron a talleres educa- tral
Violencia de . - de Salud,
B tivos / N° de nifios y
género o CES
nifias menores de 10

' Prevencion afos bajo control
de Maltrato

infantil

Promocion

' Autocuidado:
estimulacion
y normas de
crianza

' Autocuidado

' Apoyo madre a
madre

' Prevencion
de alcohol 'y
drogas

' Antitabaquica
(excluye REM
23)




Razon entre
ingresos de

Namero de madres,
padres y/o cuida-

madres. padres dores de ninos y Nivel
y/o cuidlapdores ninas bajo control Se- Central,
Promocion 0~a > a Talleres Nadie fje 0a5 afos que DEIS APS mes- S?'n"_
anos es Perfecto y ingresan a Taller tral cio de
NifoS v nifias Nadie es Perfecto / Salud,
de 0 ay5 aRos Ndmero de nifios y CES
baio control nifas bajo control
) de0Oab5anos
Porcentaje de
comunas que N© de comunas que
realizan activi- | realizan activida-
dades realiza- des para promover Servi-
. 0-9 das a promover | estilo de vida salu- cio de
Promocion anos estilo de vida dable con focali- RL APS Anual Salud,
saludable con zacion a poblacion CES
focalizacion infantil * 100/ N©
a poblacion de comunas
infantil
f;ric::ets]foie N° de regiones con
diag nGsticos diagnosticos epi-
0-9 18NOSTICOS 1 jamiolagico de la
Generales - epidemiologico o .
anos de la poblacian poblacion infantil
. P .| actualizado *100/
infantil actuali- )
Jado N° de regiones
N° de nifios y ninas
. menores de 10
Porcentaje de - ..
. nifios y niAy anos inasistentes Se-
It:::SISten- gﬁaog bajo control ?n(f:;):;rloi ldoeoia'\llgd RL APS mes- CES
inasistentes de . - tral
039 afos de nifios y ninas
menores de 10
anos bajo control
N° de nifios y ninas
Porcentaje de menores de 6
de menores meses inasistentes Se-
Inasisten- 0ab6 de 6 meses a control de salud
tes meses inasistentes infantil *100/ N° RL APS ::ae:_ CES
a control de de nifios y ninas
salud infantil menores de 6 me-
ses bajo control
. N© de nifios y ninas
P9~rcentajlﬁz de deentre7all
ninos y nifas -
. de entre 7 meses inasistentes Se-
Inasisten- | 7a1ll 311 meses a cont.ro*l de sachJ)d RL APS mes— CES
tes meses . infantil *100/ N
inasistentes tral

a control de
salud infantil

de nifios y nifas de
entre 7 a 11 meses
afo bajo control
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Porcentaje N° de nifios y ninas
de nifios y entre 0 a 9 anos
ninas entre bajo control, ina-
inasis- 0a9 0a9anos sistentes y resca- Se-
tentesy afios bajo control, tados *100/ N° de RL APS mes- CES
rescatados inasistentes ninos y ninas entre tral
y rescatados 0 a 9 anos bajo
para control de | control, inasisten-
salud infantil tes
. N° de nifos
Porcentaje . y
. ninas menores de
de nifos y .
. 6 meses inasisten-
. ninas menores
inasis- 0a6 de 6 meses tes y rescatados Se-
tentesy S para control de RL APS mes- CES
meses inasistentes . .
rescatados rescatados salud infantil * tral
y 100/ N° de nifios y
para control de .
. . ninas menores de 6
salud infantil
meses
. N° de nifios y ninas
Porcentaje de y
- . menores de 10
ninos y ninas -
anos, inasistentes
. de 7 hasta 11 .
inasis- . y rescatados *100 Se-
7all meses ina- o .
tentesy meses sistentes / N° de nifos y RL APS mes- CES
rescatados y ninas de 7 hasta 11 tral
rescatados RN
meses inasistentes
para control de
. . a control de salud
salud infantil . {
infantil
N° de nifios y ninas
. de 12 hasta 23
Porcentaje de .
. L meses inasistentes
ninos y ninas
y rescatados para
N de 12 has-
inasis- 12223 | ta 23 meses control de salud Se-
tentesy . ( infantil* 100 /N° | RL APS mes- | CES
meses inasistentes . . .
rescatados Nifos y nifas bajo tral
y rescatados
control de 12 hasta
para control de S
. . 23 meses inasis-
salud infantil
tentes a control de
salud infantil
N° de nifios y ninas
. de 24 hasta 71
Porcentaje de ..
. - meses inasistentes
ninos y ninas
y rescatados para
R de 24 has- .
inasis- 24371 | ta71meses control de salud in- Se-
tentesy S fantil *100/N°de | RL APS mes- CES
meses inasistentes . . .
rescatados ninos y ninas bajo tral

y rescatados
para control de
salud infantil

control de 24 hasta
71 meses inasis-
tentes a control de
salud infantil




N° de nifios y
ninas de 6 hasta 9

Porcentaje - ..
. anos inasistentes
de nifios y
. y rescatados para
N ninas de 6 .
inasis- 629 hasta 9 afios control de salud in- Se-
tentesy - L fantil*100/N°de | RL APS mes- CES
anos inasistentes - - .
rescatados ninos y ninas bajo tral
y rescatados
control de 6 hasta
para control de -
. . 9 afos inasistentes
salud infantil
a control de salud
infantil
N° de nifios y
ninas menores de
Porcentaje de 10 anos pertene-
ninos y nifas cientes a pueblos
menores de 10 | originarios bajo
anos pertene- control, inasisten-
Inte- 0a9 cientes a pue- tes y recuperados Se-
gracion - 8 pue Y perad RL APS mes- CES
anos blos originarios | *100/ N° de nifos
cultural . - tral
bajo control, y nifias menores de
inasistentes a 10 anos pertene-
controly recu- | cientes a pueblos
perados originarios bajo
control, inasisten-
tes
Porcentajes N©° de centros de
de centros salud de la region
de salud de gue cumplen con
la region que los estandares )
Supervi- Centros cumplen con propuestos en el Nivel
up los estandares | Programa Nacio- RL SEREMI | Anual | Central
sion de salud
propuestosen | naldesaludenla SEREMI
el Programa infancia * 100/N°
Nacional de de centros de salud
saluden la supervisados por la
infancia SEREMI
Pe.rﬂl‘es. epide- N° de perfiles epi-
miologicos de demiologicos de la ;
Perfil la poblacion oblaciégr1 4e 029 Nivel
Epidemio- | SEREMI | deOa9afosa | Poo o o . RL SEREMI | Anual | Central
logico nivel regional afios a nivel regio-
. nal actualizados al SEREMI
actualizado -
ano/1 anual
anualmente
e | N el
SEREM| | " OPer: operativos de in- Nivel
plan ope- de infancia .
. - Ser- fancia consensua- SEREMI Central
rativos de . . consensuados RL Anual
infancia vicio de entre SEREMI dos entre SEREMI ySS )
Salud Servicio de y Servicio de Salud Regional
y *100/1 anual

Salud
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Tasa de
actividades
de difusion
promocionan-

N° de SEREMIs que
realizan activi-
dades de difusion,
promocionando la

Difusion SEREMI | do la adhesion - RL SEREMI | Anual Regional
adhesion a control
a control de - -~
nifios y nifias de nifos y nifas
entre 339 entre 3 a 9 afos/
- N° de SEREMIs
anos
Tasa de ac- N° de SEREMIs que
tividades de realizan activi-
difusion pro- dades de difusion,
e in mocionando promocionando el .
Difusion SEREMI ol cuidado de cuidado de salud RL SEREMI | Anual Regional
salud de ninos de nifos y nifas
yninasentre 0 | entre 0 a9 afos/
a 9 anos N° de SEREMIs
Porcenta-
e anual de N©° anual de co-
comunas en
munas en cuyos
cuyos planes
planes comunales
comunales
(Planes comuna-
(Planes comu-
les de Salud y/o .
nales de Salud Regional
/0 Planes Planes comunales y Ser-
Difusion SEREMI | Y de Promocion de RL SEREMI | Anual ..
comunales de . vicio de
. Salud), consideran
Promocion de £ Salud
. actividades para
Salud), consi- -
. la Promocion del
deran acti- .
vidades para Desarrollo Infantil
P . * 100/N° de comu-
la Promocion nas Dor region
del Desarrollo P g
Infantil
N° de garantias ex-
_ plicitas que benefi- .
Porcentaje cian a nifios y nifias Nivel
de garantias menores de 10 Cen.tral,
. explicitas que | afios cumplidas en Regional
GES ':‘:Sp" beneficiana | e[ establecimiento | SIGGES | HOS Me'l" v .Sf“'d
a nifos y nifas *100/ N° de garan- sua ‘Sll\cllt‘l)d e
menores de 10 | i35 explicitas que N
afos cumplidas | penefician a nifios Hospi-
enelestable- | y nifias menores de tales
cimiento. 10 afios solicitadas
Nivel
Central,
Porcentaje de N° de nifios y ninas Se- Regional
Cesareas N.aCIdOS ninos y nifas que‘nacen por DEIS HOS mes- y.S!..ar—
Vivos gue nacen por cesareas * 100/ N° vicio de
P . . tral
cesareas de nacidos vivos Salud,
Hospi-

tales




Razon de altas
de nifos y ni- .
fas en consul- N©° de de altas en Nivel
o L Central,
altas de . tas médicas de | consultas médicas .

L ninos s s Regional
ninos y nifias especialidades | de especialidades Se- Ser-
ninas en y trazadoras res- | trazadoras/ total DEIS HOS mes- y_ .

de0a9 vicio de
consultas - pecto al total de consultas de tral
. anos . Salud,
médicas de consultas de | especialidades tra- .
L . Hospi-
especialidades | zadoras realizadas
tales
trazadoras
realizadas
Nivel
Central,
camas Porcentaje de N° de camas indi- Se- Resge::)_nal
indiferen- camas camas indife- ferenciadas *100/ DEIS HOS mes- y_ .
. . vicio de
ciadas renciadas N© total de camas tral
Salud,
Hospi-
tales
Indicadores de Resultados
Area Edad Nombre Formula Py | el i ) B EIES
registro | dicidad | dor
N©° de ninos y ninas
Porcentaje de Lomes bajo .
S L control con proto- Nivel
ninos y ninas .

rotocolo de 1 mes baio colo neurosensorial Central,
P J alterado * 100/ N° Men- Regional
neurosen- 1 mes control con . . DEIS APS ..
sorial rotocolo de nifos y nifas de sual y Servicio

P . 1 mes bajo control de Salud,
neurosensorial
con protocolo CES
alterado .
neurosensorial
aplicado
N° de nifios y nifias Nivel
412 Porcentaje de con Pauta Breve Central,
Pauta ’ ninos y ninas alterada *100/ N° Men- Regional
v 24 .~ - DEIS APS . .
Breve meses con Pauta Bre- | de nifios y ninas sual y Servicio
ve alterada con Pauta Breve de Salud,
aplicada CES
o .
Porcentaje Nwde mnos y
. ninas de4y 12
de nifos y .
o meses con escala Nivel
Escala ninas de 4y . .
.- deteccion relacion Central,
Deteccion 12 meses con . . .
P 4y12 S vincular (ADS) apli- Men- Regional
relacion aplicacion * DEIS APS . .

. meses cada *100/ N° de sual y Servicio
vincular escala detec- . -

(ADS) cion relacion ninos y nifas con de Salud,
alterada deteccion CES

vincular (ADS)
alterada

relacion vincular
(ADS) aplicada
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Razon entre

N©° de consultas de

consultas IRA ALTA entrega- Nivel
médicas a das a nifios y nifias Central,
R.esplrato— 0~a 9 ninos y ninas [Total de nifios y DEIS APS Men- Reglor!a.l
rio anos de IRAALTAy o . sual y Servicio
. . nifas bajo control
poblacion bajo menores de 10 de Salud,
control menor aR0s CES
de 10 anos
N° de lactantes
Porcentaje de menores de 6 Nivel
ninos y ninas meses controla- Central,
Lactancia 6 meses | menores de6 dos con lactancia DEIS APS Men- Regional,
Materna meses con lac- | materna exclusiva sual Servicio
tancia materna | *100/N° de lac- de Salud,
exclusiva tantes de 6 meses CES
controlados
5 . .
Porcentaje de ge TS mr;(s)zs/cr:)lgas Nivel
ninos y ninas lactancia materna Central,
Lactancia 12 me- de 12 meses mas solidos *100/ DEIS APS Men- Regional,
Materna ses con lactancia o sual Servicio
P N° menores con-
materna mas trolados a los 12 de Salud,
solidos CES
meses
Porcentaje de N© de nifios y ninas '::r’ﬁ:al
infec- ninos y ninas egresados con Se- Re iona;l
ciones 0-9 egresados con infecciones intra- DEIS HOS mes— Sgervicio
intrahospi- | afos infecciones hospitalarias *100/ tral Ze Salud
talarias intrahospita- N° de nifios y ninas Hos ita—,
larias egresados p
les
o - .
Porcentaje de N® de nifios y ninas Nivel
- o con rezago que en
ninos y ninas la reevaluacion se Central,
Desarrollo | 0a 36 CoNrezago que Men- Regional,
Psicomotor | meses en la reevalua- iecuperin (no.r[nal) DEIS APS sual Servicio
. 100/ N° de nifios
cion se recupe- Nifas con rezago de Salud,
ran (normal) y - s CES
con reevaluacion
o o .
Porcentaje de N d? ninos y mnas Nivel
Nifos v nif con riesgo que en
yninas la reevaluacion se Central,
Desarrollo | 0a 36 con riesgo que Men- Regional,
Psicomotor | meses en la reevalua- iecuperaon (no.r[nal) DEIS APS sual Servicio
. 100/ N° de nifos
cion se recupe- niRas con rieseo de Salud,
ran (normal) y .,g CES
con reevaluacion
Porcentaje de N° de nifios y ninas Nivel
ninos y ninas con retraso que en Central
Desarrollo 0a36 con retra- la reevaluacion se Men- Regional,
. soqueenla recuperan (normal) | DEIS APS . .
Psicomotor | meses - . ° .~ sual Servicio
reevaluacion 100/ N° de nifios de Salud
Se recuperan y nifas con retraso CES ’

(normal)

con reevaluacion




N° de nifios y ninas

Porcenta- con rezago, riesgo
je de ninos y retraso (DSM) que
y nifas con asisten a escuela Nivel
rezago, riesgo de lenguajey se Se- Central,
Desarrollo | 8248 y retraso (DSM) | recuperanenla Regional,
. . . RL APS mes- . .
Psicomotor | meses que asisten reevaluacion *100 / tral Servicio
a escuela de N° de nifios y ninas de Salud,
lenguajey se con rezago, riesgo CES
recuperanenla | y retraso (DSM) que
reevaluacion asisten a escuela
de lenguaje
N° de nifios y ninas
Porcentaje de bajo control con
ninos y nifas rezago (DSM) que
bajo control asisten a sala de Nivel
con rezago estimulaciony se Se- Central,
Desarrollo | 8248 (DSM) que recuperan en la Regional,
. . . RL APS mes- .
Psicomotor | meses asisten a sala reevaluacion *100/ tral Servicio
de estimu- N° de nifios y ninas de Salud,
laciony se bajo control con CES
recuperan enla | rezago (DSM) que
reevaluacion asisten a sala de
estimulacion
o i »
Porcentaje de N® ninos y ninas
- . menores de 10
ninos y ninas - .
anos bajo control .
menores de o Se- Nivel
Estadonu- | 1mesa - . con mal nutricion
. . - 10 afos bajo B DEIS APS mes- Centraly
tricional 9 aios por déficit * 100/ .
control con - - tral Regional
ey N° de nifios y ninas
mal nutricion
PP menores de 10
por déficit - .
anos bajo control
o ix .
Porcentaje de N® ninos y ninas
. - menores de 10
ninos y ninas - .
anos bajo control .
menores de L Se- Nivel
Estadonu- | 1mesa - . con mal nutricion
. . K 10 anos bajo * DEIS APS mes- Centraly
tricional 9 anos por exceso * 100/ .
control con - o tral Regional
L N° de nifios y ninas
mal nutricion
menores de 10
por exceso - .
afos bajo control
N° de nifios y ninas
Porcentaje de de entre 1 mes
ninos y ninas a 10 anos bajo
de entre 1 mes | control con estado Se- Nivel
Estado Nu- | 1mesa - . . s P
tricional 9 afios a 10 afos bajo | nutricional “riesgo DEIS APS mes- Centraly
control cones- | *100/ Total de tral Regional

tado nutricio-
nal “riesgo”

ninos y ninas de
entre 1 mesa 10
anos bajo control
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Porcentaje de
ninos y ninas
de entre 1 mes

N° de nifios y ninas
de entre 1 mes
a 10 anos bajo

~ . control con estado Se- Nivel
Estado Nu- | 1mesa a 10 anos bajo . "
. . - nutricional “desnu- | DEIS APS mes- Centraly
tricional 9 anos control con o on .
. tridos” * 100/ Total tral Regional
estado nutri- o -
. " de nifios y ninas de
cional “desnu-
o entre 1 mesa 10
tridos - .
anos bajo control
N° de nifios y ninas
Porcentaje de de entre 1 mes
ninos y ninas a 10 afos bajo
Estado Nu- | 1 mes a de entre 1 mes | control con estado Se- Nivel
tricional 9 afios a 10 anos bajo | nutricional “normal | DEIS APS mes- Centraly
control con es- | *100/ Total de tral Regional
tado nutricio- ninos y nifas de
nal “normal” entre 1 mesa 10
afos bajo control
N° de nifios y ninas
Porcentaje de de entre 1 mes
ninos y ninas a 10 anos bajo
Estado Nu- | 1 mesa de entre 1 mes | control con estado Se- Nivel
tricional 9 afios a 10 afos bajo | nutricional “sobre- | DEIS APS mes- Centraly
control con es- | peso” *100 / Total tral Regional
tado nutricio- de nifios y nifas de
nal “sobrepeso” | entre 1 mesa 10
anos bajo control
N° de nifios y ninas
Porcentaje de de entre 1 mes
ninos y ninas a 10 anos bajo .
EstadoNu- | 1mesa | deentrel control obesos(as) DEIS APS :1ees- '::r’ﬁ:al
tricional 9 aiios mes a 10 afios | *100/ Total de ey
. - " tral Regional
bajo control ninos y nifas de
obesos(as) entre 1 mesa 10
anos bajo control
iiﬁgglf:;re N° de consultas de
. IRA ALTA entrega-
médicas a L o .
Respirato- | 0a9 Nifos v nifas das a nifos y ninas Se- Nivel
. P - y /Total de nifios y DEIS APS mes- Centraly
rio anos de IRAALTAyY o~ . .
ninas bajo control tral Regional

poblacion bajo
control menor
de 10 anos

menores de 10
anos




Razon entre

consultas N° de consultas de
meédicas a Sindrome bronquial
ninos y ninas obstructivo entre- .
Respirato- | 0a9 de Sindrome adas a ninos(as) Se- Nivel
°sP : . g 1 DEIS APS mes- | Centraly
rio anos bronquial /Total de nifios y .
. . . tral Regional
obstructivoy ninas bajo control
poblacion bajo | menores de 10
control menor | anos
de 10 anos
Razon entre N° de consultas de
consultas b
. Neumonia entrega-
médicas a . L .
Respirato- | 0a9 ninos y nifas das a nifios y nifias Se- Nivel
. P ~ y p /Total de nifios y DEIS APS mes- Centraly
rio anos de Neumoniay L ) .
. . ninas bajo control tral Regional
poblacion bajo
menores de 10
control menor aR0s
de 10 afnos
Razon entre
consultas mé- | N° de consultas de
pepie- | 020 | ey | Mameentesstess
°sp : 5 >y mnas DEIS APS mes- | Centraly
rio anos y poblacion de nifios y nifias .
. . tral Regional
bajo control bajo control meno-
menor de 10 res de 10 afos
anos
Razon entre ) N° de consul-
consultas mé- . .
. - tas de infeccion
dicas a nifos y .

e . . transmision sexual .
Infeccion 0a9 ninas de infec- entregadas a nifos Se- Nivel
Transmi- - cion transmi- e8 DEIS APS mes- Centraly

.- aifos . y nifias /Total de .
sion Sexual sion sexual y . - . tral Regional
) . ninos y ninas bajo

poblacion bajo
control menores de

control menor 10 afios

de 10 ahos

Sgrz]zglteanstre N° de consultas de

. VIH-SIDA entrega-
. médicas a - 2 .
Infeccion L - das a nifios y ninas Se- Nivel
. 0a9 ninos y nifas i
Transmi- ~ /Total de nifios y DEIS APS mes- Centraly
. anos de VIH-SIDA 'y . i .
sion Sexual ninas bajo control tral Regional

poblacion bajo
control menor
de 10 anos

menores de 10
anos
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Porcentaje de
consulta de
morbilidad por

N© de consulta de
morbilidad por ITS

Infeccion 0a9 ITS de nifos de nifios y nifias de Se- Nivel
Transmi- - y nifas de 0 a9 anos /Total de | DEIS APS mes- Centraly
.- anos - . e . .
sion Sexual 0Oa9anosy ninos y nifas bajo tral Regional
poblacion bajo | control menores de
control menor 10 anos
de 10 anos
Razon entre N° de consultas
consultas de
de salud mental
salud mental . .
Salud 0a9 entreeadas a entregadas a ninos Se- Nivel
- niregada y nifas /Total de DEIS APS mes- Centraly
Mental anos ninos y nifas y o . . .
. . ninos y ninas bajo tral Regional
poblacion bajo
control menores de
control menor 10 afos
de 10 afos
Razon entre
consultas N° de consultas
realizadas por de nutricionista
Estadonu- | 0a9 nutricionistas entregadas a ninos Se- Nivel
. . - entregadas a y nifas /Total de DEIS APS mes- Centraly
tricional anos . . o . . .
ninos y nifasy | nifos y ninas bajo tral Regional
poblacion bajo | control menores de
control menor 10 anos
de 10 anos
N° de consulta de
Porcentaje de morbilidad por ITS
Infeccion consulta de de nifios y ninas de Se- Nivel
. 0a9 morbilidad por | 0 a9 afios *100/ N°
Transmi- - - DEIS APS mes- Centraly
sion Sexual anos ITS de nifios y total de consultas tral Regional
ninasde 0a 9 de morbilidad en g
anos poblacion de Oa
9 anos.
o = L
Porcentaje de N° nifios y ninas
. . menores de 10
ninos y ninas - . .
vulnera- 0a9 menores de anos con vulnera- Se- Servicio
bilidad - - bilidad psicosocial RL APS mes- de Salud,
. . anos 10 afios con . - .
psicosocial o 100/ Nifos y nifias tral CES
vulnerabilidad
. . menores de 10
psicosocial - .
anos bajo control
N° de nifios y ninas
Porcentaje de menores de 10
ninos y ninas anos bajo control
. menores de 10 | y pertenecientes a Se- Servicio
Integracion | 0a9 - o
cultural afios anos pertene- pueblos originarios | RL APS mes- de Salud,
ciente a pue- *100 /N° de nifios tral CES

blos originarios
bajo control

y niflas menores
de 10 afos bajo
control




Porcentaje
o de estadias N° de estadias ..
estadias Nlnni;'zs prolongadas prolongadas en Se- Z:r;’::::j
prolonga- ios ita- N Servicios unidades pediatri- | RL HOS mes- Hos ita-'
das 03P pediatricos cas * 100/ Nimero tral P
lizados pediatricas de camas les
N° de de pacientes
Porcentaje hospitalizados en
de pacientes servicio pediatria
hospitalizados | y neonatologia
Servicio Ninos en servicio categorizados en el Se- Servicio
pediatriay | y ninas pediatriay grupo D2y D3 de de Salud,
. B . . RL HOS mes- .
neonato- hospita- | neonatologia riesgo dependencia tral Hospita-
logia lizados | categorizados | * 100/ N° total de les
enelgrupoD2 | pacientes hospita-
y D3 deriesgo lizados en servicio
dependencia pediatria y neona-
tologia
Porcentaje de N° de nifios y ninas Nivel
ninos y nifas con evaluacion
. Central,
con evalua- nutricional altera- . .
. . . Se- Servicio
5a9 cion nutricio- da detectados en Equipo
Escolar - RL mes- de Salud,
anos nal alterada control de salud escolar tral Equipo
detectados escolar *100/ N° quip
. - salud
en control de de ninos y nifas
escolar
salud escolar controlados
Porcentaje de .
. . e e Nivel
ninos y nifias N° de nifios y ninas
\. g Central,
con evaluacion | con evaluacion Se- Servicio
Escolar 5~a 9 agdltlva y/o auditiva y/o visual RL Equipo mes- de Salud,
afios visual alterada | alterada *100/ N°© escolar .
. - tral Equipo
detectados de nifos y nifas
salud
en control de controlados
escolar
salud escolar
N° de nifios y ninas
. con sospecha de
E?F:gsntigr?wadse problemas de salud Nivel
y mental, atendido Central,
con sospecha . . .
539 de problemas por especialista de Equipo Se- Servicio
Escolar afios de Ealud men- establecimiento RL e(s]co[l)ar mes- de Salud,
de salud *100/ N° tral Equipo
tal detectados e -
de nifos y nifas salud
en control de
con sospecha de escolar

salud escolar

problemas de salud
mental
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Porcentaje de N° de nifios y ninas
ninos y ninas de 5 a9 anos con .
- . . Nivel
de 5a9anos presion arterial
- . Central,
con presion alterada (hiper o . .
5a9 arterial alte- hiper), pesquisados Equipo Se- Servicio
Escolar - . Per), pesq RL quip mes- de Salud,
anos rada (hipo o en control de salud escolar tral Equipo
hipertension) escolar *100/N° de s:lug
, pesquisados ninos y ninas de 5 a
~ escolar
en control de 9 afos con toma de
salud escolar presion
. N° de nifios y
E?ggsntiggacie ninas de 5 a 9 anos Nivel
y _ con hipertension, Central,
de 5a9anos . . .
529 con hiverten- pesquisados en Equipo Se- Servicio
Escolar afios <i5n pes Uisa- control de salud RL e(s]co?ar mes- de Salud,
» besa escolar *100/N° de tral Equipo
dos en control - -
ninos y nifas de 5 a salud
de salud -
9 afos con toma de escolar
escolar .
presion
Porcentaje de .
. . . . Nivel
ninos y ninas N° de nifios y ninas
Central,
con sospecha con sospecha de . .
. Se- Servicio
Escolar 5a9 de problemas problemas de salud RL Equipo mes- de Salud
anos de salud bucal | bucal *100/ N° escolar . ’
. - tral Equipo
detectados de nifios y nifas
salud
en control de controlados
escolar
salud escolar
Porcentaje de N° de nifios y nifas .
. L Nivel
ninos y ninas con sospecha de
_ Central,
con sospecha problemas ortopé- . .
. . Se- Servicio
5a9 de problemas dicos detectados Equipo
Escolar - o RL mes- de Salud,
anos ortopédicos en control de salud escolar tral Equipo
detectados escolar *100/ N° quip
o - salud
en control de de nifios y nifas
escolar
salud escolar controlados
. N° de nifios y ninas Nivel
P9~rcenta?<~e de deentre5a 10 Central,
ninos yninas anos con signos Se- Servicio
Escolar :ﬁaog gsoinct(r)iiia _10 de asma bronquial | RL Eg(l:‘cl)il):r mes- de Salud,
& *100/N° nifos y tral Equipo
nos de asma "
. ninas de entre 5 a salud
bronquial -
10 anos evaluados escolar

RL Registro Local
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ANEXOS

ANEXO N°1: PERFIL DE COMPETENCIAS DE LOS REFERENTES DE INFANCIA

Desde la instalacion del Programa, siempre han existido profesionales que velen por el cumplimien-
to de los estandares del programa en la gestion de la red.

Los/las profesionales que desarrollen actividades en torno a la infancia en los diferentes ejes de
atencion debe ser portadores de competencias cognitivas, técnicas y relacionales garantes de la
calidad de la atencion que otorguen por si mismos y en equipo, con el fin de favorecer la eficienciay
rapida resolucion de problemas de salud de niflos(as).

Se entiende por competencia la “capacidad de movilizar y aplicar correctamente en un entorno la-
boral determinado, recursos propios (habilidades, conocimientos y actitudes) y recursos del entorno
para producir un resultado definido [26] o la “capacidad de generar aplicaciones o soluciones adap-
tadas a cada situacion, movilizando los propios recursos y regulando el proceso hasta lograr la meta
pretendida”[27].

El encargado de infancia, debe poseer conocimientos tedricos y técnicos sobre los aspectos de salud
infantil y de aquellas areas que determinan o condicionan la salud infantil (Crianza, determinantes
sociales , redes de educacion inicial entre otros), y conocer las areas de salud y/o programas aso-
ciados a infancia (Ej.. Programa IRA y subprogramas (Programa de Screening neonatal, Programa de
Seguimiento del Prematuro Extremo, Programa Seguimiento fenilquetonuria, Hemofilia, Atencion de
Nifios Hospitalizados, PADBP, Nifios(as) con problemas de malnutricion, Salud Bucal, Epilepsia, Diabe-
tes, Inmunizaciones, Salud Mental y problemas de salud trasmisibles y no trasmisibles en la infancia,
desarrollo infantil). Ademas debe poseer la capacidad de investigar y levantar evidencia local para
fortalecer su atencion y la capacidad de mantener una vision sistémica y perspectiva estratégica
que permite su gestion.

La continuidad de un Encargado de infancia, desde los inicios del Programa, ha contribuido positi-
vamente a los logros sanitarios en nifez, la gestion del programa y la disminucion de la morbimor-
talidad infantil.

Competencias transversales

El encargado de infancia, debe poseer competencias especificas para el cargo y funcion a desempe-
nar, las cuales deben ser corroboradas al momento de ingresar al cargo.

Los profesionales que desempefien funciones en infancia deben poseer a lo menos las siguientes
competencias transversales:
+ Integridad

=
Ul
O

<
O
=
=
=
<
—
w
o
o
>
—
=
%)
w
(=)
-
=
=
o
[}
=
=
<
=
=
o
G}
o
&
o
<
=
=
o
[=
2}
=
=
o
<
<
=
x
o
=




=
()]
(@)

+ Responsabilidad
+ Orientacion a la calidad con alto sentido a la ética profesional y de los derechos de la infancia

* Madurez emocional y equilibrio.

Competencias Genéricas

+ Trabajar en equipo y en redes: El profesional debe poseer la capacidad demostrable de co-
municarse activamente con otros, y desarrollar liderazgo positivo en su interaccion con los
demas miembros del equipo gestor. Los elementos claves de competencias son, identificar
objetivos y coordinarse con otros, resolver problemas en equipo y del equipo.

+ Enfrenta y resuelve colectivamente situaciones derivadas de la atencion de nifos y nifias
y sus familias, asumiendo posiciones de influencia o escucha en la blsqueda proactiva de
posibles soluciones o salidas.

+ Se expresa con claridad oral o por escrito, describiendo hechos o fundando juicios y utilizan-
do un lenguaje corporal acorde.
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+ Tener efectividad personal y orientarse al logro de resultados: El profesional debe autoco-
nocerse y tener la capacidad de gestionarse a si mismo. Gestionar el desarrollo de su propia
carrera y trabajar con confianza y seguridad.

v Cumple con los compromisos adquiridos ya sean verbales o escritos y con las tareas enco-
mendadas por terceros, en los tiempos y condiciones pactadas, entregando explicaciones
plausibles en el caso que se encontrara diferencia entre el compromiso y el resultado.

+ Utiliza sinérgicamente sus redes sociales, estableciendo coordinacion instrumental y hete-
rarquica en apoyo a los resultados deseados.

+ Disposicion al cambio.

+ Propone acciones de mejora de los procesos y tareas bajo su responsabilidad o de otro, in-
vestigando o capturando las mejores practicas locales o experiencias externas,

+ Disponer de capacidad de adaptacion y creatividad: Traducir ideas y llevarlas a la accion,
describir el rol personal frente al escenario futuro, reconocer la mision de la organizacion y
los desafios que ello significa en el plano personal y profesional. Ademas el profesional debe
tener la capacidad de actuar creativamente y facilitar la innovacion.

» Mantiene relaciones interpersonales armonicas con los companeros de trabajo, pacientes y
su familia. Presenta respetuosamente sus puntos de vista, entregando argumentacion cohe-
rente y sistémica en apoyo de ellos.

Competencias de conocimiento y técnicas

v Integrar los modelos de gestion de la red asistencial, Modelo de Salud Familiar y Modelo de
Gestion Hospitalaria.

+ Experiencia profesional en la atencion integral de nifios(as) de manera asistencial en los di-
ferentes niveles de atencion de 0 a 9 anos y a lo largo del curso de vida.

+ Poseer formacion de post grado en gestion y/o postgrado en salud pablica, o especialidad




que dentro de su curriculum integre gestion.

Conocer lared asistencial, los niveles de atencion, fortalezas y debilidades de la red con el fin
de potenciar la mejor atencion de calidad para nifos(as).

Basar su quehacer en sélidos conocimientos tedricos y técnicos sobre factores de riesgo mas
prevalentes de nifios(as) que afectan la salud.

Reconocer las patologias de mayor prevalencia en el curso de vida infantil, su génesis, evo-
lucion y tratamientos disponibles en la red asistencial.

Trabajar intersectorialemente.
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ANEXO N°2: CARTERA DE SERVICIOS DE PROGRAMA NACIONAL DE SALUD DEL ESTUDIANTE

A continuacion se presenta la cartera de prestaciones a los beneficiarios del rango etario del Piloto,
en las Areas de Servicios Médicos, Habilidades para la Vida y Salud Bucal del Programa de Salud del
Estudiante, con el fin de dar a conocer los filtros de derivacion segln grupo etario.

SERVICIOS MEDICOS

Conductas a seguir

Prestacion Grupo Objetivo (o curso)
B .
Pesquisa oftalmologia K1~nder y1°Basico5y6
afos)
B oo
Pesquisa hipoacusia K1~nder y 1°Basico(5y 6
anos)

Pesquisa hipoacusia

2°,3%y 4°Basico (7,8 Yy
9 anos con sospecha de
pérdida auditiva)

Profesional que efectda la atencion de salud,
previa coordinacion con encargado de salud
del establecimiento, deriva segin disponibili-
dad al centro de salud y/o a screening oftal-
mologico y/o auditivo.

Screening oftalmologia

Kinder y 1° Basico (5y 6
afos)

Screening hipoacusia
(EOA o audiométrico)

Kinder (5 afios)

Atencion médica oftal-
mologia (Ingresos)

Kinder y 1° Basico (5y 6
afos)

Atencion médica oftal-
mologia (Controles)

2°,3°y 4° Basico (7,8y
9 anos)

Atencion médica ORL
(Ingresos)

Kindery 1°Basico (5y 6
afos)

Atencion médica ORL
(Controles)

2°,3°y 4° Basico (7,8 y
9 anos)

Desde este nivel el Programa de salud del
estudiante sigue su flujo habitual.

En el caso de pesquisar patologias no cubier-
tas por el Programa de Salud del Estudiante,
derivar a la red asistencial o sistema previsio-
nal segln corresponda.

HABILIDADES PARA LA VIDA

Prestacion

Grupo Objetivo(o curso)

Conductas a seguir

Promocion bienestar
psicosocial comunidad
educativa

Kinder a 4° Basico(5a 9
afos)

Deteccion de factores de
riesgo y conductas desa-
daptativas

1°y 3° Basico (6 y 8 afios)
disponible para el 2°y 4°
Basico, por deteccion afio
anterior

Talleres preventivos

2° Basico (7 aios)

Derivacion de niios a
atencion de salud mental

1°/2° Basico (6-7 afnos)

1 Equipo pilotaje Control de Salud del Nifio/a
se coordina con Equipo Programa Habilida-
des para la Vida a nivel comunal para apo-
var flujo de derivacion al sector salud.

1+ Equipo del Programa Habilidades para la
Vida aplica cuestionarios TOCA-RR y PSC
en 1°y 39 basico.

1 Derivacion escolar Programa Habilidades
para la Vida (con Cuestionario TOCA-RRy
PSC) con Equipo pilotaje Control de Salud
del Nifo/a

Acceso a informacion de deteccion de 4 co-
hortes de nifios participantes del Programa: 1°
a 4° basico con deteccion 2011y 2012.

Flujo al final del Protocolo
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SALUD BUCAL

Prestacion Grupo Objetivo(o curso) Conductas a seguir

Atencion odontolégica integral | Kinder y 1° Basico (5 afios y no GES de
(Ingresos) Salud Oral)

Atencion odontologica integral

; 6 90 . 20 DAL - . :
(Controles) Kinder, 1°, 2°y 3° Basico (5,7 y 8 afios) | Flujo al final del Protocolo.

Urgencias dentales ambulato-

. Kinder a 4° Basico (5 a 9 afos)
rias

Nota: La derivacion, coordinacion en interaccion con JUNAEB, esta limitada a escuelas adscritas al
(los) convenio (s) de atencion (Municipalidad o Corporacion Municipal o Servicio de Salud) existente
en la comuna.

Los flujos pueden ser modificados en funcion de las caracteristicas especificas de cada Region
participante en este Piloto.
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ANEXO N°3: CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR CONTROL DE SALUD ESCOLAR
Estimada(o) Apoderada(o):

El Ministerio de Salud en conjunto con el Ministerio de Educacion esta realizando controles de salud
a ninos y ninas desde kinder hasta 4to basico. Los controles tienen como objetivo detectar enfer-
medades y problemas frecuentes en la edad escolar con el fin de derivar oportunamente para su
tratamiento.

El control de salud consta de una entrevista y de un examen fisico completo (salvo evaluacion geni-
tal, que solo se realizara en presencia de los padres). Luego de esto se enviaran los diagndsticos e in-

dicaciones a cada familia por escrito y se realizaran actividades de fomento de la salud en la escuela.

Identificacion del estudiante y apoderado
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Nombre Estudiante

Colegio Curso

Nombre
apoderado(a)

¢Cual es su relacion con el niio o la nifia? marque con una X la opcion

Mama

Direccion

Comuna Region
Fono de contacto e-Mail
Prevision

¢El nino o nifa esta inscrito en algin Centro de Salud (consultorio)?

Si No Nombre de Consultorio:

Sino esta inscrito en un consultorio ¢Donde recibe atenciones de salud cuando lo necesita?

¢Autoriza a que profesionales de la salud realicen el control de salud al nifo o nifia en el esta-
blecimiento de salud al que asiste?

SI autorizo que el nifio/nifa reciba el control de salud en la escuela

NO autorizo que el nifio/nifa reciba el control de salud en la escuela

Firma del/la responsable

Fecha: / /




ANEXO N°4: MATRIZ DE EJEMPLO PARA LA ELABORACION DEL DIAGNOSTICO DE SALUD INFANTIL

Componente 1. Descripcion de la situacion sociohistorica y cultural del territorio

Aspectos

Descripcion

1.1.Caracterizacion geografica

Comprende la delimitacion territorial y extension por km? accidentes
geograficos y caracteristicas climaticas.

1.2. Recursos naturales

Descripcion de los recursos naturales existentes en la comunidad, y si
esta se beneficia de ellos, si les da empleo a sus moradores o si incide
en la salud.

1.3. Aspectos historicos

Se describiran aquellos hechos historicos relacionados con el origen y
desarrollo de la comunidad.

1.4. Organizacion politica ad-
ministrativa

Descripcion de como esta organizada la comunidad, el nimero de cir-
cunscripciones que tiene entre otros.

1.5.Recursos y servicios de la
comunidad infantil

Centros de produccion y servicios, instituciones educacionales, cultu-
rales, religiosas, centros de recreacion, organizaciones no gubernamen-
tales, centros de expendio de alimentos, medios de transporte, vias de
comunicacion, existencia de parques y areas verdes y otras instancias
que regionalmente pudieran apoyar el diagnostico de salud infantil

Componente 2. Caracterizacion

sociodemografica de la poblacion

2.1. Estructura por edad y sexo
de la poblacion

Caracterizacion sociodemografica de la poblacion (principales grupos
de edad segln sexo y poblacion econdmicamente activa( para evaluar el
perfil de los padres, madres y/o cuidadores). Confeccion de la piramide
poblacional.

2.2. Nivel de escolaridad de la
poblacion

Nivel de escolaridad de la poblacion adulta (padres, madres y/o cuida-
dores)

2.3. Dedicacion ocupacional

Ocupacion de la poblacion, trabajos mas frecuentes y per capita familiar.

2.4. Razon de dependencia

Personas menores de 18 y mayores de 60 afos dependientes de la po-
blacion econdmicamente activa.

2.5. Nimero de niicleos fami-
liares

Cantidad de ndcleos familiares sujetos de atencion de salud.

2.6. Tamano promedio de la
familia

Ndmero de miembros de las familias.

2.7. Fecundidad

Mujeres en edad fértil e hijos por mujer en edad fértil.

2.8. Migraciones

Caracteristicas migratorias en la comunidad. Poblacion infantil en con-
diciones migratorias

Componente 3. Identificacion de los riesgos a nivel comunitario, familiar e individual

3.1.Riesgos ambientales (ries-
gos que pudieran afectar la sa-
lud de niiios y niiias)

Calidad y cobertura del agua. Disposicion de los residuales liquidos (fo-
sas, alcantarillas, desbordamientos de albanales). Residuales solidos
(tipo de recogida y frecuencia). Micro vertederos, contaminacion del
aire, ruido, presencia de animales afectivos, presencia de animales de
corral y cria, tipo de combustible con el que se cocina en los hogares,
viviendas inseguras y viviendas insalubres.
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3.2. Riesgos sociales

Desocupacion, desercion escolar, barrios marginales, conductas antiso-
ciales, trabajo infantil, explotacion sexual comercial infantil, maltrato
y/0 abuso sexual (rifias, alteracion del orden y potencial delictivo).

3.3.Riesgos laborales

Exposicion a sustancias nocivas, radiaciones, ruidos y alturas.
Presencia y/o ausencia de jardines, salas cunas, y clinicas de lactancia
materna para madres que laboran.

3.4. Riesgos genéticos

Principales problemas genéticos (sicklemia, enfermedad de Wilson, sin-
drome de Down). Enfermedades congénitas e inmunologicas. Examenes
de prevencion de malformaciones congénitas a embarazadas (alfafeto-
proteina, ultrasonidos, electroforesis de hemoglobina).

3.5.Comportamientos de ries-
gos a la salud

Conductas adictivas, tabaquismo sedentarismo, habitos dietéticos in-
adecuados, higiene bucal deficitaria, desorganizacion y disfuncionali-
dad familiar, violencia. Que indirectamente pudiera afectar la salud de
ninos(as).

Componente 4. Descripcion de
realizadas

los servicios de salud existentes y analisis de las acciones de salud

4.1. Recursos de salud dispo-
nibles para la poblacion

Policlinico y tipos de servicios disponibles en la red asistencial

4.2. Recursos humanos

Existencia de equipo basico de salud y especialistas en el grupo basico
y en el policlinico.

4.3. Nivel inmunitario de la
poblacion

Indicadores Vacunacion analizada, tipo de vacuna y grupos especificos.

4.5. Acciones de vigilancia y
control

Sobre enfermedades con vias de transmision respiratoria, digestiva vec-
torial y sexual, analizados segln tipo de transmision.

4.6. Mortalidad Infantil

Precoz o tardia.

4.7. Lactancia materna

Exclusiva, mixta o artificial.

4.8. Identificacion de lactan-
tes de riesgo

Segun tipo de riesgo.(riesgo BPS, cronicos , riesgo de morir por neumonia
entre otros)

4.9. Identificacion del riesgo
preconcepcional

Analizadas segun tipo de riesgo.

4.10. Identificacion de emba-
razadas de riesgo

Analizadas segln EPSA.

4.11. Ingresos en el hogar

Segln causa y edad.

4.13. Atencion odontologica

Acciones de prevencion: aplicacion de flGor a nifios, higiene bucal ade-
cuada, identificacion de problemas de salud bucal, malformaciones con-
génitas, mal oclusiones, hipercariogénicos.

4.14. Saneamiento ambiental

Ej: Presencia de Plomo

4.15. Grupos de trabajo comu-
nitario

Existencia de grupos de apoyo a estimulacion , monitores de salud in-
fantil etc.

4.16. Intervenciones familia-
res

Dinamicas familiares.




Componente 5. Descripcion y analisis de los daiios y problemas de salud de la poblacion

5.1. Morbilidad

Morbilidad por enfermedades transmisibles y no trasmisibles, malnutri-
cion, accidentes, y otras causas. Identificar la incidencia y prevalencia,
los casos controlados y realizar el analisis segn sexo y edad.

5.2. Discapacidad infantil

Identificar la incidencia y prevalencia segin tipo, etiologia y prondstico.
Realizar el analisis segln sexo y edad.

5.3. Mortalidad

Cualquier defuncion ocurrida debe ser analizada segin sexo, edad vy cri-
terio de evitabilidad, considerando si la causa es evitable y si la muerte
es prematura. Especificar si en el periodo no se produjo ninguna defun-
cion.

Componente 6. Analisis de la participacion de la poblacion en la identificacion y solucion de proble-

mas de salud

6.1. Necesidades sentidas

Si existen evidencias de las necesidades sentidas de la poblacion en
cuanto a servicios y recursos de salud.

6.2. Problemas percibidos por
la poblacion

Indagacion de los problemas de salud prioritarios desde la perspectiva
de la poblacion.

6.3 Criterios sobre los servi-
cios de salud

Estudio de satisfaccion de la poblacion con los servicios de salud.

Componente 7. Analisis de la intersectorialidad en la gestion de salud en la comunidad

7.1. Acciones conjuntas con
organizaciones de barrio

Analizar si hubo colaboracion de las organizaciones del barrio en la pro-
mocion de salud, prevencion de riesgos y en la solucion de los problemas
de salud de la comunidad.

7.2. Acciones conjuntas con
sectores locales

Si hubo colaboracion intersectorial en la identificacion o solucion de los
problemas de salud de la poblacion infantil.
Existencia de redes comunales para proteccion de la primera infancia

7.3. Acciones de redes de apo-
yo social

Si hay evidencia de la existencia de la influencia de las redes de apoyo
en la comunidad.

Componente 8. Tratamientc imetodologico de la informacion

8.1. Utilizar el enfoque fami-
liar

La informacidon analizada no solo debe caracterizar los individuos sino a
las familias de la comunidad.

8.2. Utilizar indicadores ade-
cuados al tamaiio pequefiio de
la poblacion de los consulto-
rios. En muchos casos debe
realizarse un analisis casuis-
tico

Uso de los indicadores demograficos y sanitarios para el analisis cuan-
do sea pertinente, utilizar nGmeros absolutos haciendo referencia a los
totales.

8.3. Calcular e interpretar co-
rrectamente los indicadores

Calculo adecuado, multiplicacion por constantes logicas y su interpre-
tacion adecuada.

8.4. Establecer comparaciones
con indicadores de periodos
anteriores

El analisis debe establecer una comparacion con el periodo anterior.

8.5. Explicitar la utilizacion
de técnicas y procedimientos
empleados en el ASIS

Un conjunto de técnicas contribuyen a la generacion de informacion: en-
trevistas, grupos focales y aplicacion de cuestionarios.

=
(@]
N

<
O
=
=
=
<
—
w
o
o
>
—
<T
%)
w
(=)
-
=
=
o
[}
=
=
<
=
=
o
G}
o
&
o
<
=
=
o
[=
2}
=
=
o
<
<
=
x
o
=




=
(@)]
Co

<
(@]
=
=
=
<T
—
(W}
(=]
(=)
>
—
=
%]
L
(=]
-
<
=
=)
[©]
=9
=
<
=
<T
o
()
o
x
a
<
=
=3
o
=
2]
=
=
(=)
<
=9
>
x
o
=

Componente 9. Situacion de salud de la comunidad

9.1. Analisis de la situacion
socio historica y cultural del
territorio

9.2. Analisis de la composicion
sociodemografica de la pobla-
cion

9.3. Analisis de los riesgos
personales, familiares y co-
munitarios

9.4. Analisis de los servicios y
la atencion a la poblacion

9.5. Analisis de los dafios a la
salud de la poblacion

9.6. Analisis de la participa-
cion de la poblacion

9.7. Analisis de la intersecto-
rialidad

Describir cada uno de los aspectos tratados, para posteriormente reali-
zar un analisis critico de cada uno de ellos, identificando las interrela-
ciones que expliquen los danos a la salud como resultado de este proce-
so mediante la utilizacion del método clinico, epidemioldgico y social.
Identificar la participacion de la poblacion y la intersectorialidad como
actores de este proceso.

9.8. Diagnostico de la situa-
cion de salud

Deben sintetizarse los resultados obtenidos del analisis e interrelacion
de los componentes 9.1 al 9.4, en funcion de los resultados obtenidos en
9.5, sobre la base de 9.6 y 9.7, de forma que se identifiquen los principa-
les problemas de salud.

Componente 10. Elaboracion de

L plan de accion

10.1. Dar prioridad a los pro-
blemas identificados

Los problemas identificados deben ser priorizados con la participacion
de los diferentes actores sociales.

10.2. Planteamiento de los
propositos de cambio sobre
los problemas prioritarios

Los problemas prioritarios producen motivacion para el esbozo del cam-
bio.

10.3. Planteamiento de tareas
o actividades concretas con
participacion intersectorial y
de la poblacion

Las actividades y tareas se disefian de forma tal que contribuyan al cam-
bio, con la participacion activa de la poblacion y de otros sectores en la
comunidad.

10.4. Establecimiento de los
indicadores de evaluacion del
plan

Tanto las actividades y tareas como el propio cambio deben ser medi-
bles.

10.5. Diseno del plan de accion
con fechas de cumplimiento y
determinacion de personas
participantes y de los respon-
sables de la ejecucion de las
tareas

El plan tiene un cronograma y unos limites temporales. Deben deter-
minarse los participantes y responsables de la ejecucion de cada tareas
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ANEXO N°6: PAUTA DE APOYO A LA SUPERVISION DEL CONTROL DE SALUD DEL NINO(A)
Objetivo: Evaluar el registro de acciones efectuadas en el Control de Salud infantil, con el proposito
de identificar aspectos positivos en la atencion, o bien aquellos que requieran mejoras y que per-

mitan planificar en el nivel local intervenciones que contribuyan a mejorar la calidad de la atencion.

Fecha: Comuna:

Establecimiento:

1. Aspectos Generales

Antecedentes Comentarios

Edad del nifio (a) al momento del control de salud
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Sexo

Fecha altimo Control

Presencia de riesgo establecido no modificable

Presencia de riesgo Psicosocial

Ou | IWIN =

Presencia de morbilidad en tratamiento (Salud
Mental, nutricion, Salud Bucal, Iras, otros)

7. Presencia del Padre en Control de Salud

2. Evaluacion equipamiento fisico y ambiente destinado a Control de Nifio Sano(a)
Meétodo: Observacion directa en el lugar

- Sala Espera

Criterio Sl NO No Aplica

Asientos suficientes

Presencia de Hacinamiento en sala de espera

Temperatura adecuada para la sala de espera

Murales con material educativo actualizado

viiks|wiN =

Posee apoyo de television con presencia de material
educativo actualizado

Bafo con mudadores en buen estado

Basureros en buen estado

Ventilacion adecuada

Ol | N o

Suelo de la sala de espera en buen estado




Criterio Sl NO No Aplica

1. Boxde atencion de control de salud de la poblacion di-
ferenciado de consulta de morbilidad médica (en caso
de ser box compartido, cuenta con horarios diferencia-
dos de la atencion de morbilidad)

2. Cuenta con mobiliario de oficina basico

3. Cuenta con silla para recepcion de los padres

4, Dispensador jabon funciona correctamente (con ja-
bon).

5. Dispensador de toalla desechable funcionando co-
rrectamente (con toalla).

6. Lavamanos segln normas universales.

7. Basurero segln normas universales

8. Camilla o mudador en buenas condiciones.

9. Papel desechable para camilla.

10. Escabel en buenas condiciones

11. Estadiometro con tope movil en buenas condiciones

12. Balanza pediatrica (de mesa) calibrada

13. Balanza de pie calibrada

14. Cinta métrica flexible (para medicion perimetro cra-
neano)

15. Termometro digital funcionando correctamente

16. Bateria de EDSM completa y en buenas condiciones

17. Material antisepsia: Alcohol 70°, algodon y/o gasa,
otros.

18. Material educativo de apoyo para la familia

19. Presencia de material de apoyo al diagndstico : Pre-
sion arterial , Tablas de Sneller, protocolo neurosenso-
rial, score de IRA, Curvas de Crecimiento y percentiles
(Peso, Talla, Perimetro Craneano) , DSM

20. Presencia de material de apoyo para la derivacion (in-
terconsulta a intersector, intrasector)

21. Temperatura adecuada para la atencion al usuario

22. lluminacion adecuada para la atencion

23. Ventilacion adecuada segin centro de salud

24. Cuenta con medio de comunicacion interna (cit6fono,
teléfono)

25. Cuenta con apoyo de secretariado (administrativo

para la atencion)
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26. Cuenta con apoyo para la preparacion del paciente.

27. Posee y conoce normas de atencion a la infancia

28. Box ordenado, limpio

Comentarios del item:

3. Evaluacion atencion de enfermeria en Control de niiio (a)
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Meétodo: Observacion de la atencion

Criterio Sl NO No Aplica

1. Control es realizado por profesional que corresponde a
la edad del nifo (a) acorde a normativas vigentes.

2. Llama al menor en sala de espera

3. Saluda amablemente a mama, papa o cuidadores del
menor

4, Seintegra al padre en la atencion de manera interac-
tiva

5. Realiza lavado de manos antes de realizar la atencion

6. Relne o completa antecedentes prenatales y perina-
tales (en el primer control )

7. Relne o completa antecedentes familiares (antec.
Maérbidos, nivel educacional de los padres, edad, etc.)
en el primer control.

8. Relne antecedentes morbidos relevantes del menor
(ocurridos desde @ltimo control) ej: hospitalizacion

9. Aplica Score de IRA

10. Realiza medidas antropométricas con nifio(a) segin
norma

11. Realiza examen fisico segmentario (orientado)

12. Realiza medicion de circunferencia craneana

13. Realiza diagnéstico nutricional

14. EvalGa estado de la salud bucal

15. Evalda tipo de alimentacion recibida por menor




=
N
w

16. Fomenta y refuerza continuidad e importancia lactan-
cia materna exclusiva

17. Refuerza importancia de higiene dental

18. Realiza y/o refuerza indicaciones de alimentacion
Complementaria segln normas.

19. Entrega indicacion de suplementos (Vitamina, Fierro)

20. Entrega indicacion de Radiografia de caderas

271. EvalGa DSM utilizando pauta correspondiente a la edad

22. EvalUa estilo de apego con pauta correspondiente

23. Evalta Depresion Post Parto con pauta correspondien-
te

24. Entrega material de estimulacion o Chile Crece Con-
tigo con consejeria breve de desarrollo integral segin
edad (gateo, prono, fomento juego, entre otros)

<
O
=
=
=
<
—
w
o
o
>
—
=
%)
w
(=)
-
=
=
o
[}
=
=
<
=
=
o
G}
o
&
o
<
=
=
o
[=
2}
=
=
o
<
<
=
x
o
=

25. Revisa calendario de vacunacion y deriva si correspon-
de avacunatorio.

26. Se realizan derivaciones a consulta de morbilidad o
profesional ante problemas pesquisados.

27. Se deriva a Sala de estimulacion (Promocion, preven-
cion y/o tratamiento)

28. Se entregan orientaciones generales

29. Se informa y registra mes del proximo control

30. Se invita a talleres de refuerzo de habilidades paren-
tales (Nadie es perfecto o talleres promocionales y/o
preventivos del centro)

31. Se da espacio a la madre o cuidador para que exprese
dudas, consultas u opiniones.

4, Evaluacion de Ficha Clinica o Ficha Clinica

Método: Al finalizar la actividad de C.N.S se revisara ficha clinica para verificar la aplicacion y regis-
tro de las escalas en las edades correspondientes.
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a. Aspectos Cuantitativos

Criterio Sl NO No Aplica

1. Registra o completa antecedentes familiares (antec.
Morbidos, nivel educacional de los padres, edad, etc.)
en el primer control.

2. Registra antecedentes morbidos relevantes del menor
(ocurridos desde altimo control) ej: hospitalizacion

3. Registraresultado Score de IRA

4. Registra medidas antropométricas con nifio(a) segln
norma

5. Registra examen fisico segmentario (orientado)

6. Registra medicion de circunferencia craneana

7. Registra diagnostico nutricional

8. Registra evaluacion estado de la salud bucal

9. Registra evaluacion tipo de alimentacion

10. Registra tipo de lactancia

11. Registra educacion sobre higiene dental

12. Registra indicaciones de alimentacion Complementa-
ria segln normas.

13. Registra indicacion de suplementos (Vitamina, Fierro)

14. Registra indicacion de Radiografia de caderas

15. Registra evaluacion DSM utilizando segln pauta co-
rrespondiente a la edad

16. Registra evaluacion estilo de apego con pauta corres-
pondiente

17. Registra evaluacion escala de depresion Post parto y
derivacion si corresponde.

18. Registra entrega material de estimulacion o Chile Cre-
ce Contigo con consejeria breve de desarrollo integral
segln edad (gateo, prono, fomento juego, entre otros)

19. Registra estado de vacunacion

20. Registra derivaciones a consulta de morbilidad o pro-
fesionales ante problemas pesquisados.

21. Registra derivacion a Sala de estimulacion (Promocion,
prevencion y/o tratamiento)

22. Registra plazo proximo control

23. Inscribe al nifio(a) en talleres promocionales y/o pre-

ventivos o NEP




b. Variables del Centro

1. Los controles con el equipo de salud se ajustan a las
orientaciones programaticas (rendimiento, instru-
mento, concentracion)

2. Se cumple la calendarizacion de los controles de salud
segln normas

Existe oferta suficiente de controles para la poblacion

Existe protocolo de rescate de insistente

Existe horarios protegidos para visita domiciliaria

SR I B e

Existen horarios protegidos para control del recién na-
cido

Nombre y profesion del evaluador:

Nombre y profesion del evaluado:

Firma del Evaluador Firma del Evaluado






