
VIII. SISTEMA DE SALUD MUNICIPAL DE PAREDONES. 

 

1.  INTRODUCCIÓN. 

 

El gran desafío del año 2013 para el Sistema de Salud Municipal de Paredones  era 

conseguir la Certificación como CENTRO DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA 

de PAREDONES, objetivo que se consiguió con un 100% de logros, gracias al 

esfuerzo y el compromiso del Equipo de Salud Comunal, que trabajó con ahínco, 

durante el lapso de dos años, para coronar con éxito una gran tarea. 

 

Hablar de Modelo Integral de Salud con Enfoque Familiar y Comunitario, es referirse 

a una visión o constructo teórico complejo que, necesita para su aprehensión 

estudio y aprendizajes que posibiliten comprender sus fundamentos y principios para 

poder implementar la NUEVA ATENCIÓN PRIMARIA , QUE SE REQUIERE PARA 

PODER IMPLEMENTAR  EL PLAN NACIONAL DE SALUD 2010 - 2020 

 

En este proceso, la Comuna asume que las fortalezas y potencialidades de los 

equipos de salud, la comunidad y las autoridades comunales son pilares 

fundamentales para alcanzar los desafíos, en el territorioo que nos compete, es 

decir la Comuna de Paredones y su comunidad. 

 

Habiendo un Marco teórico que sustenta el modelo, se hace insoslayable referirise a 

algunos  elementos conceptuales fundamentales, para lo cual recurriremos al texto 

siguiente: 

 

“ ORIENTACIONES PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL MODELO DE ATENCIÓN 

INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA” , publicación de la 

Subsecretaría de Redes Asistenciales. División de Atención Primaria. 

 

           2.   Del Marco Conceptual, señalado surgen necesidades tales cómo: 

 



 Conducción, planificación, gerencia, coordinación, monitoreo y evaluación de las 

diferentes estrategias que se definan para implementar el modelo de salud familiar. 

 Impulsar la capacitación permanente a los equipos de trabajo que permitan mejorar 

la gestión en atención primaria de salud. 

 Diseñar estrategias permanentes que permitan acompañar y motivar al equipo de 

salud en el desarrollo del modelo 

 Generar iniciativas que permitan mejorar la calidad de la atención al usuario. 

 Velar porque los equipos sectoriales realicen prestaciones de salud de acuerdo a 

las necesidades de su propia población a través de un plan de trabajo anual, 

definido en base a un diagnostico participativo y las prioridades sanitarias. 

 Impulsar un programa anual de Promoción y Prevención desde la comunidad y con 

el equipo de salud que fomente la habilitación de los usuarios en tanto recurso 

potencial para el autocuidado de su salud, de su familia y el entorno. 

 Definir y practicar una política permanente de autocuidado para el equipo de salud 

orientado a obtener un entorno laboral saludable, de acuerdo a las directrices 

Ministerio. 

 

3.  Modelo de Atención Integral de Salud  

 

3.1.  Definición 

 

El Modelo de Atención Integral de Salud se define como; 

 

“El  conjunto  de  acciones  que  promueven  y facilitan la atención eficiente, eficaz y  

oportuna, que se dirige más que al paciente o la enfermedad como hechos 

aislados, a las personas consideradas en su integralidad física y mental, como 

seres sociales pertenecientes a distintas familias y comunidades, que están en 

permanente proceso de integración y adaptación a su medio ambiente físico, social 

y cultural”.  

 

Si bien esta definición reconoce una visión integral de las personas, se centra en la 

organización de los recursos de la red de salud y la oferta de prestaciones. Dado el 



marco de la renovación de la APS, la adhesión a los objetivos del milenio, el 

proceso de Reforma del Sector Salud y la experiencia acumulada en la 

implementación del Modelo de Atención Integral de Salud a lo largo del país, se ha 

identificado la necesidad de precisar la definición del Modelo de Atención Integral 

de Salud, atendiendo a la importancia de poner en el centro al usuario y recoger la 

operacionalización del modelo biopsicosocial. Es así que el Modelo de Atención 

Integral de Salud, se ha conceptualizado de la siguiente forma: “un Modelo de 

relación de los miembros de los equipos de salud del sistema sanitario con las 

personas, sus familias y la comunidad de un territorio, en el que se pone a las 

personas en el centro de la toma de decisión, se les reconoce como integrantes de  

un sistema sociocultural diverso y complejo, donde sus miembros son activos en el  

cuidado de su salud y el sistema de salud se organiza en función de las 

necesidades de los usuarios, orientándose a buscar el mejor estado de bienestar 

posible, a través de una atención de salud integral, oportuna, de alta calidad y 

resolutiva, en toda la red de prestadores, la que además es social y culturalmente 

aceptada por la población, ya que considera las preferencias de las personas, la 

participación social en todo su quehacer - incluido el intersector - y la existencia de 

sistemas de salud indígena”. En este modelo, la salud se entiende como un bien 

social y la red de salud como la acción articulada de la red de prestadores, la 

comunidad organizada y las organizaciones intersectoriales. 

 

El modelo, en lo esencial describe las condiciones que permitan satisfacer las 

necesidades y expectativas del usuario respecto a mantenerse sano o saludable, 

mejorar su estado de salud actual (en caso de enfermedad), ello mediante el logro 

de los objetivos nacionales de salud y el fortalecimiento de la eficiencia, efectividad 

y eficacia de las intervenciones, en un contexto de políticas públicas de fomento y 

promoción de la salud de las personas y comunidades (educación, vivienda, 

recreación, entre otros).  

 

 

 

 



 

3.2.  Principios 

 

En el desarrollo histórico de la Atención Primaria orientado hacia una mejoría de la 

equidad en los resultados en salud, se han descrito distintos principios que 

sustentan el Modelo de Atención Integral en Salud,.  

 

Asimismo en documento “Modelo de Atención Integral en Salud” (MINSAL 2005), 

muchos de los principios pueden estar contenidos uno dentro de otro, por esta 

razón, como una forma de orientar el trabajo de los equipos de salud, es que se 

relevan los tres principios irrenunciables en un Modelo de Atención Integral basado 

en Atención Primaria: “centrado en las personas, Integralidad de la atención y 

continuidad del cuidado”. 

 

Ciertamente que la operacionalización de los principios del Modelo de Atención 

Integral de Salud, se efectúa en el marco de un trabajo en red y en equipo. A 

continuación se revisan su conceptualización y aplicabilidad. 

 

3.2.1 Centrado en las personas 

 

Considera las necesidades y expectativas de las personas y sus familias desde su 

particular forma de definirlas y priorizarlas, para lo cual se debe establecer un 

modelo de relación, entre el equipo de salud, las personas, sus familias y la 

comunidad, basado en la corresponsabilidad del cuidado de la salud y enfatizando 

en los derechos y deberes de las personas, tanto equipo de salud como usuarios.  

 

Los objetivos más relevantes relacionados con este principio son: 

 

 Establecer un trato de excelencia a las personas en cualquier punto de contacto, 

basado en una comunicación efectiva y respeto a la dignidad y a los derechos de 

las personas. 

 Establecer relaciones de confianza y de ayuda. 



 Facilitar el acceso de la población a la atención de salud. 

 Asegurar el acceso a la atención a los grupos más vulnerables. 

 

Para traducir el principio centrado en las personas a la práctica, es decir, a 

procesos diseñados y conductas observables, a modo de ejemplo se propone. 

 

PROCESOS 

 

 Desarrollar protocolos de acogida a las personas en los distintos puntos de 

contacto. 

 Incorporar un sistema de carné o símil que facilite la atención de las personas y 

su adherencia al tratamiento y controles. 

 Mantener la confidencialidad de datos sensibles de las personas y protección de 

la privacidad.  

 Implementar Historia Clínica orientada a problemas.  

 Contar con información clara, precisa, basada en evidencia y a disposición de las 

personas al momento de la toma de decisión y acuerdo del manejo terapéutico, 

valorando su autonomía y rol protagónico en el cuidado de su salud. 

 Explorar sistemáticamente el nivel de satisfacción de la población. 

 Adaptar la atención para que sea pertinente culturalmente. 

 

3.2.2  Integralidad  

 

El concepto de integralidad ha sido definido desde al menos dos aproximaciones 

complementarias, una referida a los niveles de prevención y la otra, a la 

comprensión multidimensional de los problemas de las personas. 

 

La integralidad es una función de todo el sistema de salud e incluye la promoción, 

prevención, curación, rehabilitación y cuidados paliativos. Implica que la cartera de 

servicios disponibles debe ser suficiente para responder a las necesidades de salud 

de la población desde una aproximación biopsicosocial-espiritual y cultural del ser 



humano, considera el sistema de creencias y significados que las personas le dan a 

los problemas de salud y las terapias socialmente aceptables. 

 

Los objetivos más relevantes relacionados con este principio, son:  

 

 Comprender y ampliar la mirada a las múltiples dimensiones de un problema de 

salud, para así planificar el cuidado, incorporando intervenciones basadas en la 

evidencia disponible, dirigidas a todas las dimensiones de los problemas 

detectados, incluida la prevención y promoción de la salud.  

 Ayudar a las personas a reconocerse como un todo y con sus propias 

capacidades de sanación, a través de cambios y/o mejoras en todas las 

dimensiones de su ser. 

 Entregar cuidado a lo largo del proceso salud enfermedad, desde lo preventivo 

hasta la rehabilitación y en todos los episodios de problemas de salud de las 

personas. 

 

Para traducir los elementos de este principio a la práctica, se propone como 

ejemplo: 

 

PROCESOS 

 Formular diagnósticos integrales de los problemas familiares incorporando el 

enfoque de riesgo. 

 Establecer un plan de intervención de los problemas priorizados de las personas 

y familias a cargo que incluye acciones desde lo promocional al 

acompañamiento en etapa terminal. 

 Explorar las redes de apoyo social y comunitario de las personas que consultan 

en el sistema. 

 Explorar las redes de apoyo social y comunitario existentes en el territorio. 

 Identificar determinantes sociales de la salud que requieren de abordaje 

intersectorial. 

 

 



3.2.3 Continuidad del cuidado. 

 

La continuidad de la atención se puede definir desde distintas perspectivas: 

 

Desde la perspectiva de las personas que se atienden, corresponde al grado en 

que una serie de eventos del cuidado de la salud son experimentados como 

coherentes y conectados entre sí en el tiempo.  

 

Desde la perspectiva de los Sistemas de Salud, destacamos tres aspectos de la 

continuidad de la atención señalados en el documento OPS “Redes Integradas de 

Servicios de Salud”: 

 

 Continuidad Clínica: El grado en que el cuidado del paciente está coordinado a 

través de las diversas funciones, actividades y unidades operativas del sistema 

y depende fundamentalmente de la condición del paciente y de las decisiones 

del equipo de salud. Incluye la integración horizontal (intra e inter 

establecimientos de un mismo nivel de atención) y vertical (entre 

establecimientos de distintos niveles de la red). El proceso o problema por el 

que se atiende la persona es visto de manera longitudinal sin perder información 

a través de su cuidado. 

 

 Funcional: es el grado en que las funciones clave de apoyo y actividades tales 

como gestión financiera,  

 

 RRHH, planificación estratégica, gestión de la información y mejoramiento de la 

calidad están coordinadas a través de todas las unidades del sistema, por 

ejemplo los procesos administrativos y de soporte para la integración clínica 

(financiamiento, registro clínico, despacho de fármacos, etc.). 

 

 Profesional: disposición de los equipos y coordinación en el proceso de 

cuidados en términos de los objetivos de la red. 

 



El objetivo más relevante relacionado con este principio es lograr la eficiencia y 

eficacia del proceso asistencial a través de: 

 

 Reducir la fragmentación del cuidado asistencial. 

 Mejorar la accesibilidad del sistema. 

 Evitar la duplicación de infraestructura y servicios. 

 Disminuir los costos de producción. 

 Responder mejor a las necesidades y expectativas de las personas. 

 Mejorar la aceptabilidad de los Servicios. 

 Apoyar el cuidado de la salud a lo largo del ciclo vital individual y familiar 

 Lograr un flujo expedito y complementario entre los diferentes componentes de 

la red asistencial (intrasector) y del intersector para la atención de las personas 

con problemas de salud, desde el domicilio y comunidad. 

 

Para traducir los elementos de este principio a la práctica, se propone como 

ejemplo: 

 

 Realizar asignación de equipos de cabecera a las personas y planificación de la 

atención de la población inscrita o adscrita al establecimiento de atención de 

salud. 

 Los profesionales tienen la posibilidad de programar atenciones consecutivas 

para completar la exploración clínica integral y planificar el cuidado en el 

mediano plazo. 

 Historia clínica disponible para todos los profesionales que atienden a la 

persona. 

 El equipo de cabecera coordina la atención hacia los otros niveles de atención 

de la red asistencial y desarrolla sistema de seguimiento clínico. 

 Los profesionales de los equipos de cabecera y transversales asumen la 

responsabilidad del cuidado de la salud de la población inscrita. 

 Los miembros del equipo de salud están disponibles para responder a las 

necesidades e inquietudes de la población inscrita. 



 El profesional que realiza una derivación asume la responsabilidad de 

mantenerse informado de la situación clínica de su paciente. 

 El profesional que recibe una derivación asume la responsabilidad de mantener 

informado al referente del lugar de origen.  

 Los procesos asistenciales se diseñan y simplifican para optimizar la experiencia 

del usuario con los servicios de salud. 

 

4.  Población a cargo  

 

Para hacer realidad los principios del Modelo de Atención Integral de Salud, los 

equipos de Atención Primaria deben definir su población a cargo, entendida como 

las personas beneficiarias con la cual el Centro de Salud asume la responsabilidad 

de brindar y coordinar los servicios sanitarios orientados a mantener a la población 

sana, mejorar su nivel de salud y ser la puerta de entrada a la Red de Salud.  

 

Esta amplia responsabilidad se hace factible a través de la formulación de un Plan 

Nacional de Salud y un diagnóstico local de salud orientado por él, que, 

conjugados, permiten priorizar aquellas temáticas en las cuales se debe intervenir. 

 

Por esto, es consistente que el financiamiento de la APS esté orientado a 

resultados a través de un per cápita que representa el monto disponible por 

persona para que se logren determinados objetivos en salud a través de la oferta de 

una canasta de prestaciones, definidas actualmente en el Plan de salud Familiar.  

 

El conocimiento de la población a cargo y su contexto (determinantes sociales), 

permite anticiparse a la aparición de problemas, identificando vulnerabilidad, 

factores de riesgo y factores protectores (resiliencia).  

 

De esta manera, para lograr un objetivo sanitario, las intervenciones dependerán de 

los factores de riesgo y protección que tengan determinados grupos de la población 

a cargo. 



La sectorización de la población a cargo, es una de las estrategias que facilita el 

enfoque biopsicosocial y la continuidad de los cuidados, al permitir la identificación 

entre usuario y equipo. Esto obedece a la necesidad de limitar el número de 

usuarios, frente a un amplio y complejo campo de actuación, con el objeto de 

permitir una mayor proximidad y conocimiento del individuo, su familia, su 

comunidad y su entorno, facilitando así una correlación equilibrada entre demanda 

y capacidad de respuesta, mejor uso de los recursos y el desarrollo de acciones 

preventivas y promocionales.  

 

5. Enfoques a considerar en las acciones de salud 

 

5.1. Enfoque Intercultural 

 

La incorporación del enfoque intercultural en las acciones de salud de la Red 

Asistencial es un proceso que comenzó en la Región de la Araucanía por el año 

1996 y que se vio fuertemente respaldado con la Reforma del Sector que data del 

año 2005.  

 

La Ley de autoridad sanitaria y los reglamentos internos, tanto del Ministerio de 

Salud como de los Servicios de Salud, contemplan claramente la responsabilidad 

sectorial de incluir dentro de su quehacer una mirada diferente de hacer salud, 

incorporando el respeto a la cultura existente en los territorios y la participación 

activa de las propias comunidades y organizaciones de pueblos originarios sobre 

las acciones que salud desarrolla y que les involucran.  

 

Para el Modelo de Atención Integral de Salud, así como para el conjunto de las 

áreas de la reforma, hay principios orientadores como la equidad y la participación y 

está orientado fundamentalmente a mejorar la calidad de vida de las personas, las 

familias y comunidades. Si a estos principios, agregamos además, Orientaciones 

para la implementación del Modelo de Atención Integral de Salud Familiar y 

Comunitaria la interculturalidad, se debieran incorporar estrategias de pertinencia 

cultural que respondan a las particularidades de los distintos pueblos originarios y 



de la población extranjera que vive en el país, en las políticas de atención, 

prevención, rehabilitación y promoción de la salud, que sean diseñadas, ejecutadas 

y evaluadas participativamente. 

 

5.2.  Enfoque de género 

 

El género se refiere a las diferentes oportunidades que tienen los hombres y las 

mujeres, las interrelaciones existentes entre ellos y los distintos papeles que se les 

asignan socioculturalmente. Las relaciones de género pueden ser definidas como 

los modos en que las culturas asignan las funciones y responsabilidades distintas a 

la mujer y al hombre, en una estructura de poder y jerarquía social, la que se 

manifiesta en las creencias, normas, organizaciones, conductas y prácticas de la 

sociedad. Ello a la vez determina diversas formas de acceder a los recursos 

materiales como tierra y crédito, o no materiales como el poder político.  

 

Sus implicaciones en la vida cotidiana son múltiples y se manifiestan, por ejemplo, 

en la división del trabajo doméstico y extra-doméstico, en las responsabilidades 

familiares, en la educación, en las oportunidades de promoción profesional, en las 

instancias ejecutivas, etc. Estas diferencias de acceso entre hombres y mujeres son 

fuente de inequidades socio - económicas, étnicas y laborales, lo que también 

genera inequidad en la situación de salud o bienestar de las mujeres y la sociedad 

en general. Existe evidencia que la situación de salud es peor en mujeres de 

escasos recursos o en zonas rurales donde están empobrecidas. 

 

Las estrategias propuestas para los próximos 10 años destinadas a reducir las 

inequidades de género son parte de los objetivos y resultados esperados incluidos 

en los Objetivos Estratégicos del Plan Nacional de Salud. Dentro de éstos destacan 

las estrategias destinadas a reducir la violencia intrafamiliar a través de programas 

de comunicación social y la detección y derivación de casos (Objetivo Estratégico 

2). La reducción del número de embarazos adolescentes y dar soporte a aquellas 

adolescentes con primer embarazo  



(Objetivo Estratégico 4), también se fijan resultados esperados en relación a la 

salud de las mujeres en período climatérico 

 

6.  Aspectos éticos en el trabajo de los equipos de salud según la APS 

renovada  

 

Los cambios sociales, el empoderamiento de las personas y su reconocimiento del 

derecho a la autonomía asociados a cambios epidemiológicos, como la mayor 

prevalencia de problemas de salud crónicos y mentales que se han producido en 

Chile en las últimas décadas, han llevado a que el quehacer del equipo de salud en 

atención primaria de salud sea hoy más complejo. 

 

El nuevo paradigma biopsicosocial que permite cuidar de la salud de las personas, 

las familias y las comunidades de manera más integral implica que el médico y los 

demás integrantes del equipo de salud desarrollen competencias que permitan una 

atención profesional de excelencia tanto en los conocimientos y técnicas, como en 

lo emocional y en lo ético. El desarrollo de estas habilidades y destrezas posibilita el 

actuar de cada uno de los integrantes del equipo de salud en las diversas tareas 

clínicas y de habilitador, articulador y educador de la salud. 

 

La OPS en su propuesta de Renovación de la APS plantea una matriz de 

competencias para los equipos de APS fundamentada en valores, guiados por unos 

principios propios y conformados por un conjunto de elementos esenciales. 

 

Los valores esenciales de esta propuesta son:  

 

 El derecho al nivel de salud más alto posible. 

 La equidad en salud. 

 La solidaridad 

 

Los siguientes son los elementos de la APS renovada en los que se basa la matriz 

de competencias que incluyen los conocimientos y habilidades a desarrollar. En 



cada uno de los elementos se sugiere además, aportar el conocimiento de los 

distintos principios y marcos éticos acordes a cada elemento. 

 

7.  Acceso y cobertura universal 

 

Con este elemento se espera disminuir las barreras de acceso y con ello las 

inequidades, para lo cual se recomienda capacitar a los equipos en el principio 

Bioético de Justicia, según el cual la equidad debe enmarcarse en la concepción de 

una igualdad de acceso a la asistencia sanitaria. Esta situación diferirá según el 

sistema de salud que rija en los diversos países y también será diferente la 

situación en relación con las coordenadas geográficas (proximidad o lejanía de los 

diferentes centros sanitarios) o con la propia formación del individuo teniendo en 

cuenta que a mayor preparación existirá habitualmente una mayor capacidad de 

acceso a los diferentes recursos sanitarios.  

 

Basados en este principio parecería razonable dar a cada uno según su necesidad 

y en nuestro medio, en un sistema de seguridad social, si la desigualdad es 

inevitable proteger al más débil. 

 

8.   Atención Integral e integrada 

 

Su función es proporcionar a la población atención integral e integrada y 

longitudinalidad, es decir, cuidados en los distintos niveles de prevención, en una 

red integrada de servicios y a lo largo de la vida. La Ética del Cuidado que ve a la 

persona con sus particularidades, supone no sólo contener la agresión o el daño, 

sino ocuparse anticipadamente de lo que podría ocurrir; y comprende el mundo 

como una red de relaciones; será un marco ético que sustente este elemento de la 

APS renovada. 

 

 

 

 



9.   Énfasis en promoción y prevención de la salud 

 

La promoción de la salud y prevención de las enfermedades apela al principio 

bioético de Beneficencia que implica prevenir el daño o mal, evitarlo y promover o 

hacer el bien.  

 

10.   Atención apropiada 

 

Implica atender las necesidades de salud de las personas basándose en la 

evidencia y utilizando los recursos disponibles con criterio de eficiencia, efectividad 

y equidad. Este elemento se explica en el principio de Beneficencia que no se 

aplica sólo a la atención clínica de salud sino que también tiene un importante papel 

en las políticas sociales e institucionales, que se desarrollan a partir del análisis de 

beneficios, costes y riesgos.  

 

11.  Orientación familiar y comunitaria 

 

Su función es planificar para intervenir, focalizando en la familia y la comunidad, 

esto tiene su explicación en la Ética del Cuidado que es más contextual, la 

responsabilidad del cuidado incluye a la vez al yo y a los otros.  

 

Se debe propender al equilibrio entre el poder y el cuidado de sí misma(o) por una 

parte, y el cuidado de los demás por la otra. 

 

12.   Mecanismos activos de participación 

 

Este elemento establece facilitar y promover la participación social en salud para 

lograr la corresponsabilidad del equipo con el individuo y la comunidad. Esto se 

explicaría en el principio de responsabilidad en que el agente (de salud) y el “otro” 

participan de un presente común y en el que según Kant “no se precisa ciencia o 

filosofía alguna para saber lo que se tiene que hacer, para ser bueno y honrado, e 

incluso sabio y virtuoso… 



 

[El entendimiento vulgar puede] abrigar la esperanza de acertar, del mismo modo 

que un filósofo puede equivocarse”. 

 

13. Primer contacto 

 

Este elemento de la APS renovada pretende favorecer la accesibilidad, la utilización        

de servicios y establecer el primer contacto a través del respeto y promoción de la 

autonomía de los individuos, familias y comunidades. Este elemento se verá 

favorecido si los equipos de salud hacen suyo el principio de respeto a la autonomía 

definido como “La regulación personal de uno mismo, libre, sin interferencias 

externas que pretendan controlar, y sin limitaciones personales, como por ejemplo 

una comprensión inadecuada, que impida hacer una elección.                                                                  

Importante también tener en cuenta que el principio del respeto por las personas se 

divide en dos requerimientos morales separados: el de reconocer la autonomía y el 

de proteger a quienes la tienen disminuida”. 

 

14.   Marco Legal e institucional 

 

Pretende promover y fortalecer políticas públicas y marco legal del sector Salud 

para lo cual propugna realizar análisis críticos integrados sobre políticas sociales y 

su influencia sobre el sector salud. Para ello, debe crearse instancias formales que 

permitan una reflexión crítica, tal como un Centro de Bioética Comunitaria. 

 

15.  Organización y gestión óptimas 

 

Implica aplicar prácticas adecuadas de gestión, entre las que se incluyen la 

capacidad de definir sistemas de incentivos y desempeño (individual y colectivo).  

En el Modelo de atención basado en el trabajo en equipo, este tema es de gran 

importancia, pues requiere de establecer sistemas claros, transparentes e 

idealmente consensuados.  

 



16.  Principios materiales de Justicia Distributiva: 

 

1. A cada persona una parte igual. 

2.  A cada persona de acuerdo con la necesidad. 

3.  A cada persona de acuerdo con el esfuerzo. 

4.  A cada persona de acuerdo con la contribución. 

5.  A cada persona de acuerdo con el mérito. 

6.  A cada persona de acuerdo con los intercambios del libre mercado, 

considerando un componente de regulación que evite los excesos. 

 

17.   Recursos humanos  

 

Este elemento promueve el trabajar en equipo para lo cual, entre otras cosas, sus 

integrantes habrán de conocer y aplicar el código ético entre ellos y con la 

comunidad. Una instancia tangible para operacionalizarlo es el Comité de Ética 

Asistencial, que además permite dar cuenta de la obligatoriedad de cuidar de la 

dignidad de las personas según lo requiere el manual del estándar general de 

acreditación para prestadores institucionales de atención cerrada y abierta. Además 

de velar por el cumplimiento de la recién promulgada Ley de Derechos y Deberes 

en la atención de salud de las personas. 

 

18.   Recursos adecuados y sostenibles 

 

Pretende un uso racional de los recursos lo que conlleva el rendir cuentas de los 

recursos y garantizar su sostenibilidad. Un creciente alcance del obrar colectivo, en 

el cual el agente, la acción y el efecto por la enormidad de sus fuerzas imponen a la 

ética una nueva dimensión, nunca antes soñada, de responsabilidad. 

 

19.  Acciones Intersectoriales 

 

Este elemento de la APS Renovada impulsa la articulación de todos los sectores 

para producir salud, para ello debe identificar las responsabilidades y límites de 



cada actor y/o sector dentro del proceso de intersectorialidad. Ninguna ética 

anterior tuvo en cuenta las condiciones globales de la vida humana, ni el futuro 

lejano […] Que hoy esas cosas estén en juego exige una concepción nueva de los 

derechos y deberes: algo para lo que ninguna ética ni metafísica anterior, 

proporcionó principios, ni menos una doctrina. Ello nos exige estar atentos y una 

autovigilancia en la búsqueda de nuevas soluciones éticas. 

 

20.   Emergencias y desastres 

 

Dentro de este punto debe considerarse el abordaje en situaciones de emergencias 

y desastres. Para ello deben establecerse planes de organización para prevenir y 

mitigar emergencias y desastres. En estas circunstancias en que se suele realizar 

Triage, sería de esperar haber tenido conocimiento previo de la ética utilitarista que 

determina que la bondad de los actos debe calcularse en razón de la utilidad que 

representa y que las consecuencias de una acción varían según las circunstancias 

en las que se desarrolla. 

 

21.  ASPECTOS CENTRALES EN LA GESTIÓN DEL MODELO DE ATENCIÓN  

INTEGRAL DE SALUD  

 

21.1. Organización del Centro de Salud  

 

Respecto a la organización de los Centros de Salud en el Reglamento General de 

la Ley 19378, se establece que “las entidades administradores definirán la 

estructura organizacional de sus establecimientos de atención primaria de salud y 

de la unidad encargada de salud en la entidad administradora, sobre la base del 

plan de salud comunal y del modelo de atención definido por el Ministerio de Salud” 

(Articulo Nº 11). 

Al respecto se recomiendan las siguientes directrices a fin de resguardar que la 

organización del centro de salud sea coherente con el Modelo de Atención Integral 

de Salud:  

 



a. El eje articulador de la organización se concibe centrado en el usuario, en donde 

el equipo director o gestor y el equipo de salud territorial o de sector juegan un rol 

relevante. 

 

b. Respecto a la Dirección del Centro de Salud, se recomienda contar con un 

equipo director o gestor que asesore a la Dirección en funciones técnico 

administrativas y en áreas estratégicas del desarrollo del modelo de atención 

integral de salud. Sus integrantes son definidos por la Dirección del establecimiento, 

se sugiere a lo menos incorporar a las personas que cumplen funciones de jefes de 

sectores, asesores técnicos, encargado de promoción y participación social, jefe de 

SOME, entre otros. 

 

c. Respecto al equipo de salud, es necesario continuar avanzando desde una 

organización de los equipos alrededor de los programas de salud, hacia equipos de 

salud territoriales o de sectores con carácter multiprofesional, con una organización 

interna, que facilita la comunicación y el intercambio de experiencias, una 

participación real de todos sus miembros y decisiones interdisciplinarias. Para ello 

es necesario que los equipos territoriales o de sectores, consideren que su rol se 

desarrolla a lo  menos en tres ámbitos: 

 

1. En aquellas funciones que le son tradicionales e irrenunciables como es el rol 

asistencial.  

 

2. En la participación social y comunitaria en salud, como un facilitador que 

contribuye a generar el proceso participativo dentro de su localidad aportando 

con sus conocimientos, recursos y habilidades a una tarea colectiva que 

comprometa a otros actores a elevar el nivel de salud de la población.  

3. En el trabajo intersectorial que apunta al desarrollo global de su localidad. Esto 

significa dejarse convocar y participar en una tarea que si bien no le es propia, 

requiere de su aporte específico, en este punto deben: 

 



 Realizar sus funciones y actividades integradas en una programación 

compuesta de objetivos y tareas, en la cual cada miembro participa y asume su 

responsabilidad en el cumplimiento de ellas, con participación real de todos y 

reconocimiento del aporte de cada miembro.  

 

 Contar con un coordinador de sector, quién será el encargado de dirigir, integrar 

y consolidar las actividades del equipo territorial en torno a la ejecución del Plan 

de Salud Familiar para un territorio o sector específico de la población a cargo. 

Es el contacto directo entre el equipo y la Dirección del establecimiento. 

 

 Acordar planes de trabajo con definición de roles, metas o tareas a realizar y 

calendarización de actividades, en forma coherente con la planificación general 

del establecimiento. Las actividades de los equipos son diversas: 

administrativas, promocionales, preventivas, curativas, rehabilitación, etc. Se 

incluyen acciones fuera del establecimiento, orientadas a la comunidad y en 

conjunto con ésta. 

 

 Contar con protocolos que orienten las acciones del equipo de salud y 

resguarden la seguridad de la población a cargo. 

 

 Deben ser resolutivos y encontrarse insertos en la comunidad, más cerca de las 

personas, de esta forma se espera aumentar los niveles de respuesta a las 

necesidades de ellos, mejorando los niveles de satisfacción y de adhesión de 

los usuarios a los sistemas de salud. 

 

 Disponer del tiempo suficiente para reunirse en forma periódica con el objeto de 

evaluar su plan de trabajo, analizar casos clínicos y estudios de familia, 

autoevaluar su grado de madurez y desempeño como equipo en la ejecución del 

trabajo, además de participar en reuniones recreativas o sociales, que les 

permita mantener un clima laboral adecuado. Los problemas se analizan al 

interior de las reuniones de equipo y se proponen participativamente soluciones. 

La frecuencia de reuniones se adapta a las necesidades del equipo y a las 



demandas de la población a cargo, lo que implica un gran esfuerzo en la 

programación de actividades de modo que se logre dar respuesta a dichas 

demandas y a las orientaciones programáticas. 

 

3. Conforme la organización definida para el centro de salud se establece el 

organigrama, el que orienta la reorganización tanto a nivel del establecimiento, 

como dentro de los propios equipos de trabajo. La organización matricial, que 

corresponde a un órgano articulador que debe en forma simultánea responder a 

las normas programáticas provenientes del MINSAL y del Servicio de Salud 

correspondiente, y a las necesidades de salud de la población. Además, desde 

el punto de vista organizacional, la matriz también es útil para analizar la 

distribución del personal, tanto en los equipos por sector como en los asesores 

técnicos. 

 

4. Contar con un comité de calidad que incorpore la participación de los usuarios, 

promueva la implementación de sistemas de gestión de los procesos 

administrativos y asistenciales; a través de la ejecución de auditorías de 

seguimiento para el mejoramiento continuo de los mismos e impulsen el 

desarrollo organizacional hacia el aprendizaje permanente. 

 

5. Contar con un plan de capacitación continua de los equipos en temas acordes a 

la implementación del Modelo de Atención Integral de Salud, que le permitan 

una mayor resolución y un manejo adecuado de problemas complejos. 

 

El desafío de abordar la salud desde la concepción biopsicosocial y ofrecer una 

atención integral a las personas, significa una tarea hasta ahora no asumida 

completamente. Hacerlo significa dar cabida a cambios diversos y profundos, los 

que sin lugar a duda harán la tarea de los equipos de salud aún más compleja y 

exigente, pero a la vez, más atractiva. Consolidar los centros de salud familiar 

implica necesariamente fortalecer un equipo multiprofesional, que desarrolle 

acciones coordinadas en razón de satisfacer necesidades en salud de la 

comunidad asignada. Esto implica como consecuencia el impulsar el desarrollo 



de nuevas estrategias e instrumentos, tanto en el ámbito administrativo como en 

el técnico 

 

21.2  Sectorización 

 

Implica la división territorial considerada a partir de las barreras geográficas y 

límites naturales de una determinada población, que reconoce como elementos 

definitorios: una superficie determinada, un número determinado de habitantes, la 

necesidad de identificar el equipamiento e infraestructura comunitaria y la 

organización de los recursos. 

 

Se la puede considerar como una estrategia de acercamiento a la población 

usuaria, que comprende un ordenamiento de la misma a nivel territorial.  

 

El sector, en esencia, es un espacio territorial donde habita un conjunto poblacional 

(personas/familias), que constituye la “población a cargo” de un equipo de 

cabecera, en torno a la cual se desarrolla el trabajo en salud. 

 

El objetivo es lograr un trabajo con enfoque familiar en forma más directa y 

detallada para mejorar la calidad de vida de la poblacion.  

 

La identificación de las necesidades, factores de riesgo y factores protectores de  

las familias, permitirá al equipo gestor, acoger a las familias, potenciar sus 

capacidades y habilidades, e involucrar en la atención integral a otros actores en el 

territorio, cuando sea necesario. 

 

21.3  Los objetivos del trabajo que se desarrolla en un sector son: 

 

 Conocer el sector, identificar sus necesidades y factores de riesgo y acoger a 

las familias, potenciar capacidades y habilidades de las familiar y del equipo 

gestor. 

 



 Fomentar y fortalecer el trabajo en red. 

 Identificar y potenciar los recursos existentes en la comunidad. 

 Identificar y priorizar las necesidades de los usuarios. 

 Fomentar la promoción de la salud. 

 Efectuar acciones de prevención, protección y rehabilitación de la salud con 

enfoque familiar. 

 Otorgar atención de salud según demanda y controles de salud de acuerdo al 

ciclo vital individual y familiar, con enfoque de riesgo y anticipatorio, 

considerando las orientaciones vigentes. 

 Garantizar la continuidad de la atención a través de equipos estables de salud. 

 Potenciar capacidades y habilidades de las familiar mediante el conocimiento de 

las necesidades, factores de riesgo y protectores, tanto de la familia como de su 

ambiente cercano. 

 Contribuir a mejorar la calidad de vida de la población. 

 Coordinar acciones tendientes a lograr las metas planteadas, en relación con los 

compromisos de gestión. 

 

22. Equipo de Salud con Población a cargo: Unidad básica del trabajo en 

equipo transdisciplinario. 

 

En los establecimientos de atención primaria (CESFAM, Postas de Salud Rural, 

Hospitales Comunitarios) el equipo de cabecera es la unidad básica de trabajo que 

establece una relación continua con la población a cargo y permite la mejora en la 

calidad de la atención. 

El equipo de cabecera es un equipo de profesionales, técnicos y administrativos 

que se hace cargo de la salud de un sector definido de la población, en los niveles 

de promoción, prevención, recuperación y rehabilitación. Entre las funciones de los 

equipos de cabecera se puede mencionar: 

 

 Realizar diagnóstico de situación de salud de su población considerando la 

participación de la comunidad en su elaboración. 



 Diseñar, implementar, monitorizar y evaluar el plan anual de actividades de su 

sector (programación). 

 Identificar las brechas en las competencias necesarias para el trabajo con 

familias, gestionar la capacitación continua del equipo y monitorizar su 

implementación. 

 Evaluar el riesgo/protección de las familias a cargo. 

 Realizar intervenciones familiares. 

 Mantener un vínculo activo con la comunidad y el intersector. 

 Trabajar en forma coordinada con otros equipos del centro de salud y de la red. 

 

La composición de un equipo de cabecera debe ajustarse a las características 

concretas del sistema de salud y la población que atiende, para dar respuesta a las 

necesidades del individuo, la familia y la comunidad. 

 

Estas necesidades implican factores biológicos, psicológicos y sociales 

complejamente imbricados, por lo tanto el equipo debe integrar estas tres miradas a 

través de la participación de profesionales del área biomédica, psicológica y social, 

técnicos paramédicos y funcionarios administrativos.  

 

La Atención Primaria en Chile tiene características que permiten la integración de 

funcionarios profesionales y administrativos en el desarrollo de trabajo en equipo. 

Por un lado, ha sido pionera en la incorporación de diversos profesionales al equipo 

de salud como; matronas, nutricionistas, kinesiólogos, psicólogos, terapeutas 

ocupacionales, asistentes sociales, odontólogos, además del médico, enfermera y 

técnico paramédico quienes tradicionalmente han formado el equipo de salud en 

otros países. Por otro lado, es importante notar, que parte de los funcionarios que 

trabajan en APS pertenecen a la población a cargo que atiende el centro de salud, 

con lo cual la mirada de la comunidad es incorporada al trabajo en equipo. Ambas 

características facilitan una visión más completa e integrada de los problemas de 

las personas, de la realidad local y de las posibles estrategias a seguir para abordar 

esos problemas. Para hacerse cargo de la salud de su población, se recomienda 

que el trabajo del equipo cumpla con criterios de: 



 

 Alto desempeño: las competencias de los individuos se potencian y se logra un 

resultado sinérgico, que es más que la sumatoria de sus partes. 

 

 Transdisciplina: con la participación de las distintas disciplinas y saberes que 

interactúan en un mismo espacio y tiempo en forma de discusión abierta y de 

diálogo, aceptando cada perspectiva como de igual importancia (la de los 

profesionales, los no profesionales y la comunidad) y relacionándolas entre sí, 

para crear una visión compartida de la realidad más completa e integrada, para 

el abordaje de la salud de la población a cargo. 

 

 Gestión del conocimiento: se basa en el aprendizaje organizativo que se genera 

cuando las personas comienzan a trabajar en equipo y se constituye en la 

principal instancia docente de la organización. Es decir, es un medio para que el 

Centro de Salud aumente la capacidad de resolver eficientemente problemas 

cada vez más complejos. 

 

 Autocuidado del Equipo: Considera actividades para el abordaje compartido de 

tareas y el fortalecimiento de la identidad del equipo, para disminuir los niveles 

de ansiedad y burnout relacionados con el quehacer laboral. Cada equipo puede 

diseñar sus propias estrategias. 

 

 Investigación: realizar proyectos de investigación que surjan a partir de la 

situación de salud de la población a cargo 

 

23.  Planificación y Programación 

 

La planificación y programación es un proceso que permite orientar el trabajo de los 

equipos de salud en función de las prioridades nacionales fijadas a partir de los 

objetivos sanitarios y de la priorización de problemas resultante del diagnóstico 

participativo de salud local. 

 



23.1. Planificación y programación en red 

 

La planificación y programación en red es un proceso que permite que las personas 

reciban un continuo de servicios de promoción, prevención, diagnóstico, 

tratamiento, rehabilitación y cuidados terminales, a través de los diferentes niveles 

de atención del sistema de salud y de acuerdo a sus necesidades a lo largo del 

curso de vida. Es un proceso que debe ser liderado por el gestor de red para 

enfrentar de manera coordinada y resolutiva las necesidades detectadas en el 

diagnóstico de salud local.  

 

La importancia de Programar en Red, se debe fundamentalmente a tres aspectos: 

los problemas y necesidades de la población son ilimitadas y los recursos escasos, 

los problemas de salud prevalentes van cambiando en el tiempo y por último, las 

acciones de salud son, por naturaleza, complejas. 

 

23.2. Planificación y programación sectorizada 

 

La planificación del Centro de Salud es una actividad fundamental para la 

programación y ejecución del trabajo de los equipos y exigible conforme a la Pauta 

de Certificación de Centros de Salud Familiar vigente, para Centros de salud 

primarios de nivel medio-superior y superior.  

 

La metodología propuesta para llevarla a cabo es la planificación estratégica, la 

cual suministra los lineamientos y limites para la planificación operativa y 

programática, en donde los tres tipos de planificación se entrelazan. Una 

administración efectiva debe tener una estrategia y operar en el nivel cotidiano.  

 

24.  Gestión Clínica: 

 

Se define como “todas las actuaciones conscientes de mejora que emprende un 

equipo clínico sobre el conjunto de procesos implicados en las decisiones que se 

producen al relacionarse con sus pacientes”. 



 

Es el uso del conocimiento clínico, desde la perspectiva global del centro de salud, 

para optimizar el proceso asistencial, para proporcionar el servicio requerido y para 

gestionar el tiempo asistencial, tanto de la persona, familia, comunidad; es la 

magnitud ética y clínica de la eficiencia. 

 

En síntesis, es la principal herramienta de la gestión sanitaria para mejorar 

continuamente la calidad del cuidado de los usuarios, desarrollar la capacidad de 

mantener altos estándares de desempeño y de seguridad en la atención.  

 

Desde el punto de vista fundamentalmente asistencial, el enfoque de gestión clínica 

recogido en este acápite, esta orientado a ayudar, a los equipos de salud, a recorrer 

el camino que, esquematiza la propuesta “de hacer” gestión clínica. 

 

24.1 Gestión Clínica para el desarrollo de: 

 

1.  Los profesionales: coloca el liderazgo de la toma de decisiones clínicas del 

profesional, con el máximo respeto hacia las necesidades y preferencias de 

sus pacientes. Hacer Gestión Clínica, permite integrar la tarea asistencial con 

la docente e investigadora, desde el momento que es una herramienta capaz 

de concretar la selección, implementación y evaluación de intervenciones con 

apoyo de algoritmos y protocolos clínicos basados en la evidencia; y, de 

comparar los resultados de intervenciones específicas sobre amplios grupos 

de población y en contextos organizativos similares y/o diferentes. Permite 

explotar simultáneamente el proceso de decisión clínica en la triple vertiente: 

asistencial-docente-investigadora. 

 

2.  Los centros de salud; permitiendo que conforme su misión, la gestión clínica le 

permite seguir evolucionando, configurándose como una organización de 

conocimiento y de servicio abierta a la comunidad, que incentiva el cambio del 

rol de los profesionales y directivos que lideran el proceso. 

 



3.  Los usuarios; permitiendo que asuman activamente su capacidad de 

expresión, su capacidad de decisión, con una asistencia más cercana, más 

informada, oportuna y de calidad. 

  

 En la toma de decisiones de cada miembro del equipo de salud es donde 

realmente se produce la gestión, se ordena el gasto, se genera la calidad y se 

propicia o no la satisfacción del usuario. Por lo tanto, gestionar implica: 

 

 Tomar decisiones. 

 Llevar a cabo acciones para traducirlas a la práctica. 

 Recoger información. 

 Controlar sus resultados versus los previstos. 

 Adoptar una nueva decisión si lo obtenido no coincide con lo esperado. 

 

24.3. Factores que posibilitan el éxito de la gestión clínica:  

 

 Investigar y mejorar la eficacia y efectividad de los procedimientos de 

diagnóstico y tratamiento del paciente. 

 Implicar a los profesionales del centro de salud en la gestión de los recursos. 

 Impulsar una nueva forma de trabajo, basada en la gestión de procesos, la auto 

evaluación y la mejora continua de los mismos. 

 Analizar y optimizar los procesos de atención a los usuarios.  

 Dotarse de la funcionalidad de control de gestión adecuada, con un responsable 

en quien se ha delegado un determinado nivel de decisión sobre los recursos 

para el logro de los objetivos: infraestructura, tecnología, insumos, fármacos, 

profesionales.  

 Incorporar la participación de todo el equipo de salud, de acuerdo al rol de cada 

uno de ellos, su formación, su competencia y sus intereses.  

 

24.4. Herramientas de la gestión clínica:  

 

 Medicina basada en la evidencia. 



 Epidemiología Clínica. 

 Guías de práctica clínica, Protocolos y flujogramas de procesos clínicos. 

 Sistemas de Información: para la gestión integral de la actividad asistencial, para 

la evaluación y mejora de la calidad.  

 Autoevaluación, medir y mejorar la práctica asistencial. Rediseño y gestión de 

procesos: Identificación de procesos clave, establecimiento de Objetivos 

Estratégicos para el proceso, nombramiento del gestor y formación del grupo de 

trabajo, análisis del proceso, propuesta de mejora, diseño de los sistemas de 

información, evaluación y monitorización. 

 Auditorias clínicas. 

 Notificación oportuna de eventos adversos. 

 Reuniones de análisis de casos.  

 

24.5. Principales pasos a seguir en la Gestión Clínica 

 

1.  Lo primero en la gestión clínica es la identificación de sus usuarios (externos-

internos), conocer cual es el servicio esperado por las personas, familiar y 

comunidad del centro de salud.  

2.  Identificar el problema o brecha que se quiere gestionar. 

3.  Reconocer la cartera de servicios del Centro y procesos asociados (productos 

finales e intermedios, protocolos). 

4.  Identificar los recursos disponibles (humanos, tecnológicos, insumos, 

infraestructura). 

5.  Determinar el nivel de actividad actual. 

6.  Estimar producción potencial. 

7.  Definir y explicitar la cartera de servicios y nivel de producción acorde con las 

necesidades de los usuarios y recursos disponibles. Es decir necesidad, 

expectativa, información y tiempo.  

8.  Evaluar los procesos e implementar el mejoramiento continuo de los mismos.  

9.  Seguimiento y evaluación de los procesos. 

10.  Definir y evaluar Indicadores centinelas. 

11.  Auditorias de procesos. 



12.  Seguimiento de casos. 

13.  Cuenta de resultados obtenidos medidos en oportunidad, puntualidad, 

empatía, cortesía, sensación de profesionalidad, conocimiento, habilidades, 

confianza y seguridad. 

14.  Costos unitarios. 

15.  Encuestas de satisfacción usuaria.  

  

En sintesis, la gestión clínica permite avanzar en la calidad de los servicios 

otorgados por el centro de salud. 

 

25. Definición de Calidad 

 

Se puede afirmar que el concepto de calidad es complejo y que por ello no existe 

una definición universalmente aceptada, ya que la misma representa un concepto 

multifacético y subjetivo que debe ser definido en cada caso en particular en 

términos de: “calidad para quién, definida por quién, para qué y qué aspecto de la 

calidad” de manera de hacer operativo el concepto. Desde un punto de vista técnico 

la calidad puede tener dos significados: 

 

 Las características de un producto o servicio, basado en su capacidad para 

satisfacer las necesidades expresadas o implícitas. 

 Un producto o servicio sin deficiencias. 

 

Algunas de las definiciones más significativas citadas en la literatura son: 

Para el Dr. Avedis Donabedian [1984], la calidad consiste en “Proporcionar al 

paciente el máximo y mas completo bienestar, después de haber considerado el 

balance de las ganancias y perdidas esperadas, que acompañan el proceso de 

atención en todas sus partes. Esta calidad recoge el pensamiento técnico de 

quienes la aplican con su cosmovisión y formación académica“. 

 

W. Edwards Deming, el padre del movimiento de la gestión de calidad total, 

resumía la calidad como, “Hacer lo correcto en la forma correcta, de inmediato”. 



 

Como se ha mencionado, no hay una única definición, y cada una de las existentes 

en la literatura, conlleva una serie de variables, características o dimensiones que 

deberán cuantificarse, de modo que las Instituciones de salud, conjuntamente con 

sus profesionales, utilicen el concepto de calidad de forma particular. La mejor 

definición de calidad es aquella que se realiza en el propio establecimiento y en la 

que participa en su confección, el equipo de salud. Sin embargo, es aconsejable 

hacer un repaso de las aportaciones de distintos autores y organizaciones al 

concepto de calidad. 

 

En síntesis, la calidad es un concepto dinámico, en constante evolución. Es un 

concepto multidimensional que plantea el desafío de hacer lo correcto, a tiempo, 

desde la primera vez, mejorando siempre, innovando siempre y satisfaciendo al 

usuario.  

 

La Calidad no solamente esta ligada a los medios, no es solo cuestión de 

automatización, tecnología, equipos, conocimientos y habilidades, sino que está 

ligada fundamentalmente a la aptitud y a la actitud de quienes prestan el servicio, 

consciente que lo verdaderamente importante son las personas a quienes están 

orientados los medios de la prestación del servicio. 

 

Motivaciones para explicitar la calidad de la atención: 

Existen diferentes motivos que implican a los equipo de salud en asegurar y mejorar 

la calidad de las prestaciones y que se analizan a continuación: 

 

26.  Aspectos éticos: 

 

Respecto de los aspectos éticos cabe reseñar que todas las profesiones sanitarias 

se fundamentan en actuar de forma adecuada para satisfacer las necesidades de 

cada individuo al que atiende. Por lo tanto, es preciso analizar cuánto ha sido, en 

términos reales, el beneficio alcanzado para cada grupo de individuos asistidos. 

 



Por otra parte, el sucesivo desarrollo y empleo de nuevas tecnologías obliga a 

conocer el riesgo sobreañadido que esto supone a un proceso patológico y al que 

se ven sometidos los pacientes, donde los procesos diagnósticos, terapéuticos son 

de gran complejidad. El personal sanitario tiene que valorar dicho riesgo, actuar 

para MINIMIZARLO, prevenir errores y/o complicaciones que serán precisos 

analizar. 

 

Garantizar la atención oportuna, en tiempo real y a toda la población que lo precise, 

también se fundamenta en la actitud ética que debe regir la actividad profesional, 

ofreciendo al usuario la posibilidad de recibir la información que precise, en un 

lenguaje comprensible para que pueda participar activamente en la recuperación 

óptima de su salud 

 

27.  Eficiencia: 

 

Finalmente, el entorno de limitaciones presupuestarias imperantes en todo el 

mundo, obliga a una reflexión sobre la necesidad de garantizar el empleo adecuado 

de esos recursos disponibles. Por tanto, al hablar de eficiencia en el empleo de los 

recursos, se hace referencia a poder ofrecer la mayor cantidad posible de servicios 

de alta calidad, al menor costo posible. Los servicios inadecuadamente prestados, 

por innecesarios o por sobreutilización, además de ser una actuación injustificada y 

poco solidaria para con el resto de la población, son ineficaces y contribuyen a 

aumentar el riesgo en los pacientes. 

 

28.  Dimensiones de la Calidad 

 

Una vez analizado los diferentes conceptos que sobre calidad existen en la 

literatura científica, el lector deducirá que la calidad no es un concepto único, sino 

que se configura a partir de un conjunto de dimensiones según el aspecto que se 

aborde en relación a la calidad de un servicio concreto. Las dimensiones de la 

calida son las que permiten operacionalizar el concepto y medir la Calidad. 

 



Entre los subcomponentes que tiene la satisfacción debemos referirnos como 

mínimo a tres cuestiones: 

 

 Aspectos organizativos: tiempo de espera, ambiente físico, etc.  

 Efecto de la atención sobre el estado de salud. 

 Trato recibido: empatía, información veraz, en términos comprensibles, etc. 

 

Es un hecho probado que un mejor trato personal produce mayor satisfacción y 

mejores resultados en salud, por eso la satisfacción se relaciona de forma directa 

con lo que se denomina el arte de la atención, es decir con conseguir establecer 

una comunicación efectiva con los pacientes. 

 

Aceptabilidad: Es el grado de colaboración del paciente. La medida en que el 

paciente acepta y cumple el plan de tratamiento y los cuidados prescritos. 

 

Adecuación: Es sinónimo de correcto, conveniente o necesario para el paciente. 

Hopking dice que atención adecuada es toda aquella en donde el beneficio 

esperado de salud es mayor que las posibles consecuencias negativas. 

 

Continuidad: Que la atención se provea de forma ininterrumpida y coordinada 

entre proveedores e instituciones. Por ejemplo que no existan vacíos, dilataciones 

entre los cuidados que se le dan a un paciente en Atención Especializada y los 

cuidados que se deben dispensar en Atención Primaria. 

Privacidad: Respeto a los derechos del paciente, controlar la distribución y difusión 

de los datos de su enfermedad. (Confidencialidad). 

 

Avedis Donabedian, señala los siguientes tres ámbitos en la medición de la calidad. 

 

• Calidad Estructural; Características del sistema de salud, atributos de los lugares 

donde se entregan los servicios de salud, recursos, organización, etc. 

 



• Calidad del Proceso; Actividades que desempeñan los profesionales, dice 

relación con el que y como se entregan los servicios a las personas. 

 

• Calidad de los Resultados; Salud de los pacientes, dice relación con los efectos 

sobre la salud y calidad de vida de las personas. 

 

Asimismo establece una relación, de forma que una buena estructura aumenta las 

posibilidades de un buen proceso y el buen proceso aumenta las posibilidades de 

buenos resultados. La calidad, por lo tanto, se construye sobre el cuerpo de 

conocimientos sobre las relaciones entre estructura, proceso y resultado. 

 

29.  Herramientas para la medición:  

 

Criterios; Este concepto hace referencia a aquellos aspectos concretos y 

relevantes que representan si el servicio cumple su cometido, es decir si es “apto 

para el uso”, satisfaciendo las necesidades y expectativas de los usuarios para 

quienes está pensado. La ausencia o presencia de estos aspectos (criterios) la 

haremos equivalente a presencia o ausencia de calidad. Para cada servicio que 

vayamos a evaluar podemos identificar un número más o menos extenso de 

criterios de calidad agrupables en cada una de las dimensiones vistas. 

 

Estándar: Una vez medido el nivel de presencia o ausencia de los criterios de 

calidad, tendremos que valorar si el nivel de cumplimiento encontrado es 

satisfactorio o no. Idealmente, todos los criterios de calidad deberían estar 

presentes en el 100% de los casos evaluados, pero la realidad es que lo normal es 

establecer unos determinados niveles de cumplimientos de los criterios, que 

utilizaremos como referentes para separar calidad aceptable o buena, de calidad 

inaceptable o mala. A este determinado nivel de cumplimiento se le llama estándar. 

 

 

 

 



30.  Estrategias de Promoción y Prevención 

 

Desde el Sector Salud, Chile ha definido que la Atención Primaria de Salud con el 

Modelo de Atención Integral en Salud con enfoque Familiar y Comunitario, 

incorpora elementos estratégicos propios de la Promoción y aspectos asociados a 

estilos de vida saludable, teniendo un rol preponderante en la reforma de salud para 

el logro de los objetivos, uno de los cuales es el control de los problemas de salud 

asociados a Estilos de Vida. 

 

Los estilos de vida son determinados por la interacción de factores de riesgo y/o de 

factores protectores, por lo cual deben ser vistos como un proceso dinámico que no 

solo se compone de acciones o comportamientos individuales, sino también de 

acciones de naturaleza social como las familiares y comunitarias. Así pues se 

establece una relación entre el individuo, la familia, la comunidad y los estilos de 

vida.  

 

Los estilos de vida saludable pueden ser definidos como los procesos sociales, las 

tradiciones, los hábitos, conductas y comportamientos de los individuos, familias y 

comunidades que conllevan a la satisfacción de las necesidades humanas para 

alcanzar el bienestar y la vida. Vistos así, los estilos de vida saludables serían 

comportamientos saludables o factores protectores de la calidad de vida, que al 

asumirlos responsablemente ayudan a prevenir problemas biopsicosociales y 

mantener el bienestar para generar calidad de vida, satisfacción de necesidades y 

desarrollo humano.  

 

Una de las estrategias de consenso a nivel mundial para abordar los Estilos de Vida 

Saludable es la Promoción de la Salud a través de la cual la comunidad, las 

personas y sus familias adquieren herramientas y conocimientos que les permiten 

mantener y mejorar su salud. 

 

Las estrategias fundamentales de la Promoción de la Salud son:  

 Educación en Salud. 



 Participación Social. 

 Abogacía. 

 Intersectorialidad. 

 Comunicación Social. 

 

Cada una de estas estrategias es clave en el proceso de entregar conocimientos y 

herramientas a las personas, familias y comunidades para lograr estilos de vida 

saludable.  

 

31.  Educación en Salud 

 

La Educación para la Salud tiene un largo historial que permitió en 1950 la 

fundación de la Unión Internacional de Educación para la Salud (UIES), hoy Unión 

Internacional de Promoción y Educación para la Salud (UIPES) que es una de las 

más antiguas asociaciones en este campo. 

 

Años atrás, la educación para la salud consistía básicamente en distribuir 

información y dirigir mensajes a la población con la esperanza que estas medidas 

de algún modo, trajeran cambios en las costumbres de individuos y comunidades.  

 

Con el transcurrir de los años se ha hecho cada vez más evidente que para hacer 

efectiva la educación en salud, se requieren diversas estrategias que trasciendan la 

información. La educación convencional parece no ser pertinente cuando se 

fundamenta sólo en concepciones teóricas, sin tener en cuenta el contexto, la 

cultura y los comportamientos humanos, lo que en muchos casos genera pérdida 

de recursos, desperdicio de tiempo y baja productividad e impacto de las 

intervenciones.  

Aún hoy, muchos la interpretan como un paquete de recomendaciones para el 

cuidado y la higiene personal.  

 

Por añadidura no la ven como solución para un problema que requiere acciones 

sistemáticamente engranadas, de manera que cuando no se alcanzan los objetivos 



planteados le adjudican el fracaso a las acciones de Educación para la Salud y no a 

la falta de visión ante la complejidad del problema y las soluciones propuestas.  

 

El seguimiento de la bibliografía especializada muestra que tanto en su 

construcción teórica como en sus resultados prácticos, la Educación para la Salud 

ha sido y continúa siendo de interés. 

 

Los espacios para hablar de educación en salud deben posibilitar el compartir de 

saberes y experiencias, el fortalecimiento de las relaciones interpersonales y 

habilidades como la capacidad de organización y gestión, además de permitir que 

las personas expresen su forma de ver y sentir el mundo. Lo anterior denota la 

necesidad de que las prácticas de promoción de la salud trasciendan la tecnología 

educativa y se preocupen por el acercamiento a la cotidianidad y a la realidad social 

en la cual se desarrollan.  

 

Entre los diversos espacios que posibilitan la educación en salud está la familia, la 

escuela, el lugar de trabajo y la comunidad en general. El rol de la familia es 

enseñar y modelar en la construcción de estilos de vida saludable. Enseñar a 

cuidarse y cuidar a otros. En su rol de protección debe velar por el desarrollo de 

factores protectores. Desde su papel socializador la familia es el núcleo inicial 

donde se despliegan habilidades sociales que permitirán a sus integrantes 

establecer relaciones saludables con otros grupos sociales como el escolar, laboral 

y comunitario en general. En cada uno de estos ámbitos se puede y debe promover 

la salud a través de la educación en salud utilizando conocimientos y herramientas 

acordes a cada contexto. 

 

Algunos de los factores protectores o estilos de vida saludables en los que la 

educación para la salud hace énfasis son: 

 

 Sentido de vida, objetivos de vida y plan de acción. 

 Autoestima, el sentido de pertenencia y la identidad. 

 Comunicación y participación a nivel familiar y social. 



 Promoción de la convivencia, solidaridad, tolerancia y negociación. 

 Accesibilidad a programas de bienestar, salud, educación, culturales, 

recreativos, entre otros. 

 Seguridad económica. 

 Trabajo/Escuela saludables. 

 Medio ambiente saludable. 

 Ocupación de tiempo libre y disfrute del ocio (consumo cultural, uso TV, 

internet). 

 Promoción de hábitos saludables en alimentación, ejercicio, higiene, sueño 

reparador, sexualidad, consumo de alcohol. 

 Control de factores de riesgo como obesidad, vida sedentaria, tabaquismo, 

alcoholismo, abuso de sustancias, estrés, y algunas patologías como 

hipertensión y diabetes. 

 

32.  Participación Social 

 

La Participación social se considera una estrategia básica para la consolidación del 

sistema democrático, la construcción de ciudadanía y el capital social, el logro del 

bienestar y la inclusión e integración social mediante el ejercicio de los derechos de 

las personas y comunidades y la incorporación de la opinión de las y los usuarios y 

comunidades en la Gestión de Salud; permite contribuir a generar una relación de 

colaboración y respeto mutuo entre el estado y la ciudadanía, asimismo, favorece el 

fortalecimiento de la sociedad civil y permite una mayor legitimidad y sustento ético 

de las políticas públicas.  

Requiere, por una parte, que el sector público tenga la apertura, genere la 

información y establezca espacios y mecanismos que acojan las preocupaciones, 

necesidades y propuestas provenientes de la ciudadanía.  

 

Por otra parte, la participación necesita de una ciudadanía que se involucre en las 

cuestiones públicas, con organizaciones fuertes que representen toda su 

diversidad.  

 



La participación social debe transitar desde un modelo paternalista que asegura la 

información y acceso a la oferta de servicios a uno consultivo, que “recoge” y 

considera las demandas, expectativas y propuestas de las personas y sus 

organizaciones, estableciendo espacios deliberativos para incidir directamente en la 

toma de decisiones en materias que afectan a las personas y comunidades. Desde 

el Sector Salud, la participación se considera un medio para: 

 

 El desarrollo de las personas (proveedores y usuarios) como sujetos 

comprometidos con el cuidado de su salud. 

 La creación de comunidades con capacidad de interlocución que actúen 

solidariamente. 

 El ejercicio de un control social sobre el Sistema de Salud. 

 La participación social apunta a lograr disminuir las brechas de equidad en el 

acceso en: La oportunidad, protección financiera y calidad de la atención; los 

medios necesarios para asegurar mejores condiciones de vida y de salud. 

 Según las Orientaciones para la planificación y programación en red año 2013, 

la Participación Social y Transparencia es uno de los enfoques en que se basa 

la planificación en la Red de Atención de Salud Pública junto con el Enfoque de 

Derechos Ciudadanos y Protección Social, Enfoque de Determinantes Sociales 

de la Salud, Enfoque de Equidad en Salud y Gobernanza. Se considera que la 

posibilidad de participación social es en sí un determinante social de la salud. 

 Entre las principales estrategias que hacen viable la Participación social en APS 

se considera: 

 

33. Elaboración de Carta de Derechos 

 

El establecimiento de salud genera espacios de reflexión y construcción conjunta 

entre directivos, funcionarios, gremios de los trabajadores, representantes de 

usuarios organizados y no organizados, con el fin de obtener como producto de un 

acuerdo final, una Carta de Derechos redactada en forma participativa que dé 

cuenta de las expectativas de las partes involucradas y, las valoraciones de 



aspectos vinculados con la relación entre la ciudadanía usuaria y la red pública de 

salud. 

 

34.  Cuentas Públicas 

 

La Cuenta Pública es la forma en que las autoridades dan cuenta a la ciudadanía 

respecto de los logros institucionales, el uso de los recursos públicos, satisfacción 

de las necesidades y expectativas de la ciudadanía y el cumplimiento de las 

políticas sociales. Se abre un espacio a la participación y el control social De este 

modo, la cuenta pública es un proceso construido participativamente 

 

 

      34.a. PROGRAMAS DE SALUD 

 

La canasta básica de prestaciones de la Atención Primaria de Salud Municipal, 

contempla  actividades en sus distintos programas: 

I. PROGRAMA DE SALUD DEL NIÑO Y ADOLESCENTE 
II. PROGRAMA DE LA MUJER 

III. PROGRAMA ADULTO 
IV. PROGRAMA DE SALUD BUCAL 
V. PROGRAMA DE SALUD DEL AMBIENTE 

 
 

34.b. CONVENIOS CELEBRADOS CON EL SERVICIO DE SALUD Y OTROS 

 

1. Convenio SAPU Verano $ 18.032.832 .- 

 

Convenio celebrado entre la Dirección de Servicio de Salud de la VI Región y la 

Ilustre Municipalidad; con el fin de implementar en el período  de verano en la Posta 

de Salud Rural Bucalemu,  un Servicio de Atención de Urgencia a nivel Primaria 

(SAPU Verano). Para dar cumplimiento a lo anterior, se contratan horas médicas, 

horas auxiliar paramédico y Auxiliar de Servicio, además, se pone a disposición una 

Ambulancia para cubrir traslados de Urgencia. 

 



En resumen, se realizaron  875 atenciones en el periodo, cuyos horarios fueron: de 

lunes a viernes desde 17:00 a 20:00 hrs., sábado, domingo y festivos de las 11:00 a 

20:00 hrs. Se empezó con las atenciones el 15 de diciembre hasta  el 15 de marzo y 

hasta el 15 de marzo del año siguiente.  El flujo financiero de este Programa fue: 

 

 

           

Quedó un Saldo para pago de Profesionales, compra de medicamentos e insumos,  

para puesta en marcha  Sapu 2014, en diciembre y enero- ya que, la primera 

remesa   la hace el Servicio de  Salud, en el mes de febrero .- 

 

2. Convenio Programa de Resolutividad  

 

Este Programa tiene varios subprogramas, a continuación se dará una síntesis de 

cada uno de ellos: 

 

         2.1. Convenio Resolución de Especialidades $ 3.466.690.- 

 

Este Sub Programa se ejecuta el marco de la Reforma de la Salud, cuyos principios 

orientadores apuntan a la equidad, participación, descentralización y satisfacción al 

usuario. El Ministerio de Salud a través de la Dirección de Servicio de Salud, ha 

incorporado a la Atención Primaria de Salud como área y pilar relevante en el 

proceso de cambio en el nuevo modelo, por lo tanto ha decidido impulsar este 

programa de especialidades, lo que ha significado comprar los servicios para las 

siguientes prestaciones: 

   

PRESTACIONES Realizadas 

Consulta oftalmológica (vicio refracción) lentes 100 

Lentes 100 

Canasta  otorrino (hipoacusia) otitis 8 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total  $ 18.032.832.- $8.928.770.- $ 9.104.062 



 
 

 

 

        

    .2.2.  Convenio Laboratorios Básicos $ 22.200.000.- 

 

El Propósito de este programa es implementar las prestaciones de laboratorios 

básicos, realizando los exámenes que contempla la canasta de exámenes de 

laboratorio de Atención Primaria de Salud, Consultorios Generales Rurales, 

pudiendo para ello realizarlo en forma directa o mediante convenios celebrados con 

laboratorios públicos o privados. 

 

Actualmente tenemos  Convenio con el Hospital de Santa Cruz , todo lo anterior a fin 

de compatibilizar la prestación de un mejor servicio para la comunidad, y el aspecto 

financiero.- Al respecto se debe mencionar que el aporte dado por el Servicio de 

Salud, es un tercio de lo que realmente se gasta.- 

 
 

 

 

 

2.3.  Proyecto Reforzamiento de la Atención Odontológica a Mujeres y 

Hombres de escasos recursos $ 8.942.937.- 

 

Este Subprograma está destinado a atender especialmente a hombres y mujeres de 

escasos recursos en altas integrales, prótesis dentales, tratamiento de endodoncia.  

cuyo propósito es propender a la satisfacción de las personas beneficiarias de la Ley 

N° 18.469.- Al término del año 2013, aún no se había concluido con todas las 

actividades y por lo tanto, no se han cancelados los honorarios de los profesionales 

que realizaron dichos trabajos.- 

 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total  $ 3.466.690.- $1.000.000.- $ 2.466.690.- 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total  $ 22.200.000.- $ 22.200.000.- $ 0.- 
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Este Convenio fue prorrogado para la ejecución de los recursos. Actualmente se 

está trabajando en este Programa, adjudicándose los trabajos a Clínica  Dental 

Móvil. 

 

       4) Programa Atención Domiciliaria  (Postrados)  $  5.242.009.- 

 

El Ministerio de Salud a través de la Dirección de Servicio de Salud, ha impulsado el 

Programa apoyo y cuidado al postrado, y consiste  entregar servicio a domicilio a los 

pacientes que se encuentran postrados, entregando atención de Médico, Enfermera 

y Auxiliar Paramédico. 

Este Programa incluye un Estipendio para los cuidadores. 

    

 

  

 

 

5) Convenio Plan y Programa de Promoción de Salud  

 

Programa orientado a la modificación de las condiciones de salud y calidad de vida  

en las siguientes condicionantes: 

 

  Feria Saludable. 

 Actividad Física. 

 Factores psicosociales. 

 Factores protectores ambientales. 

 Ambiente libre humo de tabaco. 

 Sexualidad adolescente responsable. 

 Salud bucal. 

 Vía segura de tránsito. 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total  $ 8.942.937. $ 0.-  $ 8.942.937.- 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total  $5.462.440.- $5.415.350.- $47.090.- 



  

Durante el año 2013 se desarrollaron diversas actividades que tenían por objetivo 

estimular cambios y estilos de vida más saludables, es así como se celebró el 

Aniversario de la Comuna con competencias deportivas artísticas y culturales, 

movilizando a gran parte de los habitantes de la comuna. Las actividades por 

mencionar sólo algunas; competencias deportivas, cicletadas, carros alegóricos, 

candidaturas a reina, feria artesanal y comidas típicas, misa costumbrista; entrega 

de estanques para agua, invernadero de plantas medicinales comunitario, entre 

otros. 

Se entregaron premios a las alianzas ganadoras maquina para hacer ejercicios, 

plazas de madera, trofeos y medallas.- 

Al término del año todavía no se cerraban todos los compromisos financieros. 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total  $ 7.530.000.- $7.530.000.- $ 0.- 

 

6) Programa Mejoramiento de la Atención en el Nivel Primario (Extensión 

Horaria) 

 

Programa orientado a  extender la atención diurna de médico, dentista, matrón y 

nutricionista. Para ello se cancela horas extraordinarias de extensión a los 

funcionarios, tales como, médico, dentista, asistente dental, auxiliares paramédicos, 

administrativo, auxiliar, apoyado de insumos, y  medicamentos. Estos fondos son 

con cargo al per- cápita y al aporte Municipal. 

 

Horario Médico: desde las 17:00 hasta las 20:00 hrs. 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $ 12.500.000.- $ 12.500.000.- 0.- 

 

 

 



       7)  Programa de Salud Mental (Depresión y VIF) $    3.976.905.- 

 

Convenio con la Dirección de Servicio de Salud de la VI Región, cuya finalidad es 

implementar el Programa de Salud Mental y atender a pacientes con Diagnóstico de 

Depresión, Violencia Intrafamiliar;   sesiones grupales derivadas al programa de 

salud mental, para ello se trató de contratar horas adicionales del profesional 

psicólogo para que ejecutara el programa, lo cual no prosperó. 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total  $ 3.976.905.- $ 3.937.567.- $ 39.338.- 

         

         8) Asignación de Desempeño Difícil  $ 25.634.082.- 

 

El trabajo desarrollado en Consultorio y Postas de Salud Rural han sido 

considerados por el Ministerio de Salud, de acuerdo a la Ley Nº 19.378, como 

funciones bajo el concepto de desempeño difícil, lo que implica la percepción  de $ 

39.700.470.- (treinta y nueve millones, setecientos mil, cuatrocientos setenta pesos). 

Lo anterior por un reconocimiento a las condiciones de aislamiento geográfico, la 

dispersión de los beneficiarios y la marginalidad económica, social y cultural de la 

población beneficiaria.- 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $25.634.032.- $ 25.634.032.- 0.- 

 

         9)  Ley 19.813 Bono Colectivo $ 41.856.383.-  

 

El Servicio de Salud otorga un incentivo para estimular a los equipos en el 

cumplimiento de las metas colectivas, que está asociado al pago de la asignación 

del desarrollo y estímulo colectivo a los funcionarios de la Atención Primaria de 

Salud Municipal, otorgando el 3.5% de costo fijo y el 2.65% costo variable de la 

suma del sueldo base mínimo nacional y la atención primaria de salud.- 

 



 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $ 41.856.383.- $ 41.856.383.- 0.- 

 

         8)   Programa Capacitación Salud Familiar $ 867.701.- 

  

Programa orientado a capacitar al personal de la Atención Primaria Municipal en el 

Modelo de Atención en el Enfoque de Salud Familiar, de acuerdo a las orientaciones 

ministeriales. Esta orientación  permite avanzar desde un Consultorio centrado en la 

enfermedad a un Centro de Salud Familiar, donde el acento está precisamente en la 

salud de las familias y no en las enfermedades. 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $ 867.701.- $ 0.- $ 867.701.- 

 

 Saldo comprometido para la compra de computador y data show para realizar       

capacitaciones a Funcionarios.- 

 
          9)  Proyecto Servicio de Urgencia Rural $ 21.205.259.-  

 

El Ministerio de Salud a través de la Dirección de Servicio de Salud, ha impulsado el 

programa de Servicio de Urgencia Rural, que consiste en disponer de atención de 

Urgencia en horario no hábil, estableciendo la habilitación, fármacos e insumos 

necesarios para otorgar una atención inmediata y sin riesgo para el paciente ante 

una situación de gravedad y urgente. 

 

Dada la situación de aislamiento de la comuna, el servicio de urgencia atiende las 24 

hrs. del día y todos los días del año.- 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $ 21.205.259.- $ 15.394.605.- $5.810.655.- 

      



Los recursos que llegan con el convenio alcanzan a cubrir solo atenciones de 

Profesionales, compra de medicamentos e insumos. Se dejo un saldo para 

funcionamiento de los primero meses, debido a que las remesas 2014 se reciben en 

febrero. 

 

La Municipalidad cubrió pago de Técnicos Paramédicos. conductores, mantenciones 

de  vehículos, entre otros.   

 

         10)  Programa IRA – ERA  $ 22.368.764.-  
 

El Ministerio de Salud ha impulsado el Programa a fin de implementar salas para 

combatir las enfermedades de Infecciones respiratorias denominadas  IRA y ERA, 

cuya modalidad en la comuna de Paredones es el funcionamiento mixto. Estas salas 

mixtas pretenden disminuir la morbilidad por infecciones respiratorias agudas y 

crónicas en adultos  e infantes, mejorando la calidad de vida de la población.  

 

Además se trata de disminuir las hospitalizaciones, se pretende reducir el uso 

inadecuado de medicamentos, mejorar la capacidad resolutiva de la atención 

primaria, aumentar la satisfacción usuaria y promover acciones para disminuir el 

tabaquismo en la población. 

 

Así tenemos que en el Consultorio funciona una sala mixta IRA y ERA y la otra 

funciona en la Posta de Bucalemu, cada una de ellas a cargo de un Kinesiólogo con 

jornada completa. 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $ 22.368.764.- $ 23.031.882.-  $ -663.118.- 

 

Debemos mencionar que también se realizan atenciones en Posta de Alcántara y           

Posta Las Viñas, asumiendo el municipio la diferencia de $ 663.118.- por salidas a 

postas y reuniones fuera de la Comuna. 

 



         11) Apoyo al Mejoramiento de la Equidad Rural $ 9.902.926.- 

 

Convenio que significa mejorar la equidad de la atención  rural,  contratando los 

servicios profesionales de un segundo Técnico Paramédico para las Postas de 

Bucalemu y de la Posta de Alcántara. 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $ 9.902.926.- $ 9.902.926.- $ 0.- 

 

 

12) Programa de Apoyo al Desarrollo Bio-Psicosocial en la Red  Asistencial  

Chile Crece Contigo $3.424.297. - 

  
Programa para el fortalecimiento de los cuidados prenatales, enfatizando la 

detección del riesgo y el desarrollo de planes de cuidado, con un enfoque familiar.- 

También incluye el fortalecimiento del control de salud del niño o niña con énfasis en 

el logro de un  desarrollo integral y el fortalecimiento de las intervenciones en la 

población infantil en riesgo y/o con rezagos en su desarrollo. 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $ 3.424.297.- $ 1.008.000.- 

 

$2.416.297.- 

          

Se aprobó una prorroga para dicho Convenio a objeto de ejecutar los fondos  

destinados a la implementación de la nueva sala de estimulación  y materiales de 

oficina para programa. 

 

          13) Convenio de Prestación de Servicio Vida Sana. 

 

Este Programa en síntesis está destinado a la intervención en estilos de vida 

saludables en niños, adolescentes y adultos y la prevención enfermedades crónicas 

no transmisibles en niños y adolescentes. Concretamente el Programa debe atender 



a pacientes desde los 6 años de edad hasta los 19 años  y adultos obesos pre-

diabéticos y pre-hipertensos. 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $ 4.215.480- $4.215.480 $ 0.- 

 

 

         14)  Convenio con la JUNAEB  $ 35.288.376.-  

 

Este Programa permite realizar Altas Integrales a todos los escolares de pre-kinder, 

kinder, 2º,3º 5º 7º y 8º, de las Escuelas Mercedes Urzúa, San Pedro de Alcántara, 

Albertina Valenzuela (Cutemu), Unión de Mujeres Americanas (Bucalemu).  

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $ 35.288.376.- $ 23.831.676.- $ 11.456.700.- 

 

Es necesario señalar que aún falta un saldo por ejecutar debido a que el último 

ingreso fue ingresado en el mes de diciembre, por tanto, el saldo se ejecutará a 

partir de marzo 2014 

 

         15)  Desarrollo de Recursos Humanos, Diplomados $ 2.609.000.- 

 

Convenio que permitió capacitar a 3 profesionales en un curso de perfeccionamiento 

Promoción de la Salud  para TENS, Diplomado Promoción en Salud y Calidad de 

Vida en APS,   Diplomado de manejo integral de Diabetes tipo II, tanto en la  

Universidad  de Chile, como en la  facultad de Medicina Universidad de Chile, que 

está en desarrollo concluyéndose en el primer trimestre del año 2013. 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $ 2.609.000.- $0.- $ 2.609.000.- 

          



Saldo pendiente de ejecución, debido a que no se encuentra concluido el proceso de 

capacitación. 

 

        16) Apoyo Radiológico $1.255.334.- 

 

Programa que permite financiar Radiografías de Tórax a usuarios del Consultorio 

Paredones y sus Postas, y que al cierre del año aún no se concretaban todas sus 

actividades.- 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $ 1.255.334.- $550.000.- $ 705.334.- 

          

Saldo pendiente de ejecución que serán destinados a la toma de radiografías de 

tórax laterales y antero posterior a Pacientes del Cesfam y Postas de Salud 

Municipal Paredones. 

         

         17) Salud Oral 60 años $    2.260.040.- 
 

Programa de gran relevancia, debido a que permite dar una atención a adultos 

mayores que lo requieran. 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $ 2.260.040.- $ 0.- $2.260.040 

           

          Este Programa se encuentra en ejecución, con aprobación de prórroga. 

 
         18) Salud Oral niños 6 años  $ 737.834.- 

 

  Este Programa se complementa con el Programa de la Junaeb, puesto que éste 

 excluye precisamente a los niños de esta  edad.- 

 

 

 



Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $   737.834.-  

 

$ 0.- 

 

$737.834.- 

           

Convenio con prorroga aprobada, que actualmente se encuentra en desarrollo, se 

adquirieron cepillos y pastas de dientes para los alumnos que requieran atención.  

 

        19) Apoyo Gestión Local Equipamientos Rehabilitación Integral $1.000.000.- 

 

Este programa esta destinado a la compra de implementos para la sala de           

Rehabilitación y así dar una mejor atención a los Pacientes que requieran terapia. 

   

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $   1.000.000.- $ 0.- $ 1.000.000.- 

           

         Convenio con prorroga aprobada, que actualmente se encuentra en ejecución. 

 

          20)  Apoyo Complementario Ges  $ 10.923.607.- 

 

Este programa viene dinero destinado para apoyo a  digitadores Programa 

Complementario Ges para ingresar interconsultas que tienen patologías incluidas en 

Garantías          Explicitas: y además pago de exámenes de patologías Ges 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $  10.923.607.- $ 2.638.902.- $8.284.705.- 

          

Programa en ejecución., se pagaron cuatro meses de Honorarios de Digitadora Ges 

y Exámenes Complementarios y durante el año 2014 se cancelaran seis meses de 

honorarios para digitador. 

 
 
 
 



         21) Imágenes Diagnosticas $ 3.039.268.- 
 

Este programa esta destinado a compra de servicios para realizar exámenes 

preventivos (mamografías, eco abdominal, rx pelvis, eco mamarias): 

           

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $ 3.039.268.-    $ 0.- $ 3.039.268.- 

           

          Convenio  con prorroga aprobada, que actualmente se encuentra en ejecución. 

 

          22) Rehabilitación Integral CCR  $ 24.116.131.- 

 

 Este Programa está destinado a dar atenciones de Kinesiólogos y Terapeuta  

 Ocupacional a pacientes que requieran terapia.- 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $ 24.116.131.-    $9.826.702.- $ 14.289.429.- 

 

Cabe mencionar que este programa empezó a funcionar en el mes de mayo 2013 y 

el saldo pendiente de ejecución será destinado a la compra de equipamiento, 

insumos y materiales de oficina. 

 

         23) ERA Reforzamiento Consultorio $ 2.056.000.- 

 

Este programa está orientado a reforzar los equipos de salud ante un aumento de la 

demanda de enfermedades respiratorias. 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $ 2.056.000.-    $0.- $ 2.056.000.- 

         

          Convenio con prorroga aprobada para su ejecución. 

 



          24) Apoyo la Gestión local fármacos $ 2.315.048.- 

 

Este programa está orientado a la compra de medicamentos trazadores y exámenes 

de  acuerdo al Programa Cardiovascular para los pacientes del Cesfam  y           

Postas de  Salud Municipal Paredones. 

 

Ejecución Financiera: Ingresos Egresos Saldo 

Total $ 2.315.048.-    $0.- $ 2.315.048.- 

 

Convenio con prórroga aprobada para su ejecución. 

 

        34.d.  DOTACIÓN DEL RECURSO HUMANO 

 

 AREA ADMINISTRATIVA: 

01 Jefe Dpto. de Salud Municipal    44 hrs. semanales 

01 Administrativo Encargada de Finanzas   44 hrs. semanales 

01 Administrativo Encargada de Secretaría  44 hrs. semanales 

 

 AREA TÉCNICA: 

Consultorio 

01 Directora                    22 hrs. semanales 

01 Asistente Social      44 hrs. semanales 

01 Matrón       44 hrs. semanales 

01 Dentista Cirujano      44 hrs. semanales 

02 Nutricionista       44 hrs. semanales 

01 Médico Gral. de Zona, Servicio de Salud  44 hrs. semanales  

01 Médico Contratado con recursos Municipales 44 hrs. semanales  

01 Enfermera Gral. de Zona, Servicio de Salud     44 hrs. semanales 

01 Auxiliar Paramédico Farmacia    44 hrs. semanales 

01 Auxiliar Paramédico Dental              44 hrs. semanales 

08 Auxiliares Paramédicos Enfermería        44 hrs. semanales 

05 Administrativos                                         44 hrs. semanales 



05 Conductores                                             44 hrs. semanales 

02 Auxiliar de Servicio                                   44 hrs. semanales 

01 Encargado de Bodegas  e Inventarios              44 hrs. Semanales 

 

         Posta San Pedro de Alcántara 

01 Auxiliar Paramédico Enfermería     44 hrs. semanales 

01 Conductor                 44 hrs. semanales 

          01 Segundo Auxiliar Paramédico Enfermería            44 hrs. semanales 

      

          Posta Las Viñas 

 01 Auxiliar Paramédico Enfermería      44 hrs. semanales 

 

Posta Bucalemu 

 01 Auxiliar Paramédico Enfermería    44 hrs. semanales 

          01 Segundo Auxiliar Paramédico Enfermería           44 hrs. semanales 

 

      34.e.     Dotación de Vehículos. 

 

 Ambulancia Mercedes Benz, año 2006, financiado por el Servicio de Salud 

 Furgón Hyundai, año 2005, financiado por el Gobierno Regional 

 Camioneta doble Cabina, año 2009, financiado por el Servicio de Salud  

 Ambulancia Mercedes Benz, año 2013 

 Ambulancia Mercedes Benz año 2004, traspasado  Servicio de Salud 

 Ambulancia Mercedes Benz año 2013 

 Ambulancia Mercedes Benz año 2014 

 

 


