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INTRODUCCION

El Plan Anual de Salud 2025 se realizd en coordinacion con todas las unidades y
centros de salud municipal de la comuna de Las Condes.

En este documento se explicitan las acciones realizadas durante el ultimo ano, a la
vez que se establece un plan de accion para el afio 2025, tras la evaluacion a la gestion
en curso.

El Plan Comunal de Salud esta alineado con el Plan de Desarrollo Comunal (Pladeco)
que indica, en lo referente a esta area especifica: “La atencidn de Salud se enmarca
en el Modelo de Salud Familiar, por lo cual se orienta principalmente a fomentar el
autocuidado por parte de los usuarios, promoviendo un estilo de vida saludable y
previniendo la enfermedad segun los factores de riesgo, utilizando evidencias
cientificas disponibles, con alto grado de resolutividad y cumpliendo con elevados
estandares de calidad”.

En este documento también se incorpora una proyeccion del presupuesto de Salud
para el afio 2025.



ANTECEDENTES GENERALES LAS CONDES

1. Ubicacion geografica

La comuna de Las Condes se encuentra ubicada en la zona oriente de la Region
Metropolitana y cuenta con una superficie total de 96 km2. De ese total, 43,92 km2
corresponden al area urbana. . Se extiende desde su limite poniente, con Providencia,
hasta los faldeos cordilleranos. El resto del territorio de precordillera es de
preservacion del medio ambiente natural.

Las Condes es uno de las comunas con mayor nivel de desarrollo comercial,
inmobiliario y de servicios

Su clima es templado, con una estacion seca de cuatro a cinco meses, con amplias
areas verdes. Esto determina una mejor ventilacién, en relacion al resto de las
comunas de la Regidon Metropolitana.

Las Condes cuenta actualmente con una superficie aproximada de 1.940.000 m2 de
areas verdes, que se distribuyen en plazas y parques principalmente, ademas de las
areas verdes en bandejones y platabandas.

En relacion a su situacidn geografica, sus limites precisos son: al norte Av. Kennedy,
desde el Puente Lo Saldes, sobre el Rio Mapocho hasta Av. Las Condes y su
prolongacion por ésta hasta el Camino a Farellones; al oriente desde el Camino a
Farellones frente al Cerro Arrayan Sur, la linea de cumbres que pasa por ese cerro, el
Moro de Guayacan, el Cerro de la Provincia el Cerro Las Lagunas, hasta el Cerro San
Ramadn; al sur la linea de cumbres que limita por el sur la hoya de la quebrada San
Ramoén, desde el Cerro San Ramodn hasta la interseccion de las calles Valenzuela
Puelma, Onofre Jarpa y Alvaro Casanova. La calle Valenzuela Puelma, desde la
interseccion antes citada hasta el Canal Las Perdices; el Canal Las Perdices desde la
calle Valenzuela Puelma hasta Avenida Francisco Bilbao, y Avenida Francisco Bilbao,
desde el Canal Las Perdices hasta el Canal San Carlos; y al poniente el Canal San Carlos
desde Avenida Francisco Bilbao hasta su desembocadura en el rio Mapocho y el rio
Mapocho, desde la desembocadura del Canal San Carlos hasta el Puente Lo Saldes.



2. Poblacion de Las Condes — Antecedentes Generales

De acuerdo a cifras proyectadas de poblacion del ultimo Censo nacional, la comuna
de Las Condes tendrd una poblacién el afio 2023 de 315.183 habitantes, con una
densidad poblacional de 2.977 personas.

El 100% de la poblacion de la comuna corresponde al ambito urbano.



2.1 Caracteristicas demograficas

Los siguientes son los datos demograficos de la comuna:

Tabla 1:
Poblacion

Densidad de poblacion
Edad promedio
Dependencia total
Dependencia 0 a 14 afos

Relacion de dependencia demogrdfica de
personas entre 0y 14 anos

Dependencia 65 o mads anos
Pueblos originarios
Paridez media

Tabla 2:

Vivienda %
Viviendas desocupadas
Hacinamiento
Red publica de agua
IM Aceptable
IM Recuperable
IM Irrecuperable

Tabla 3:

Hogar
Cantidad de hogares
Viv. con mds de 1 hogar
Tamano de hogares
Jefas de hogar
Hogares p. originarios
Hogares con migrantes

Datos

2977,03
39,1
44,7
22,1

22,6
3%
0,9

6%

2%

100%

99%

1%

0%
*IM: Indice de Materialidad

Cifras
106.564
1%
2,7
42%
6%
19%



Tabla 4:

Educacion %
Escolaridad jefe hogar 15,7%
Asistencia ed. escolar 98%
Asistencia a preescolar 59%
Asistencia a ed. media 72%
Ingreso a ed. superior 77%
Ed. superior terminada 81%
Esc. p. originarios 12,5%
Tabla 5:

Empleo %
Declaran trabajar 62%
Edad promedio 43,9
Mujeres 49%
Trabajan y estudian 8%
Escolaridad 15,7
Sector primario 2%
Sector secundario 5%
Sector terciario 93%

2.2 Crecimiento poblacional

En cuanto al crecimiento poblacional, para el periodo 2015-2021, de acuerdo con las
proyecciones realizadas por el INE, se espera que la poblacién de las comunas de la
Red Oriente se incremente en un 13,4% (176.571 personas), crecimiento superior al
estimado para el pais y la regién, con los mayores aumentos en Lo Barnechea (21,7%),
Nufioa (20,6%) y Rapa Nui (16,7%).



2.3 Distribucidn de la poblacion segin género

Del total de la poblacién de la comuna de Las Condes de 294.839 habitantes, segun
el Censo del afio 2017, 135.917 habitantes (46,1%) corresponden a hombres, y
158.921 (53,9%) a mujeres.

En cuanto a las comunas del SSMO, el siguiente es el grafico comparativo por género.

Grdfico 1

Pais

SSMO

Isla de Pascua
Vitacura
Providencia
Pefialolén
Nufioa

Macul

Lo Barnechea
Las Condes

La Reina
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M 2021 Poblacion Masculina 2021 Poblacién Femenina

Fuente: Proyeccién Censo 2017, INE



2.4 Poblacion segun rango etario

En el siguiente grafico se muestra la piramide poblacional por rango etario:

Grdfico 2:
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Fuente: Censo 2017

El siguiente es el grafico con la evolucidn de la poblacidn de Las Condes por
segmento de edad:

Grdfico 3:
2021 (EIIEN 89208 58768
2020 (EETETTIN 84903 57,000
ENEENN  161.739  161.616 231.436 243.406 197.022 164.584  135.153 NiiEEl
POERI  160.479 160.312 226.411 230.109 192.083 161.491 | 129.990 Ny rili¥a)
2017 159.542 159.495 220.416 220.449 187.995 158.085 | 124.608 [z HGNL
2016 157.910 160.182 216.733 212.486 184.169 155.981 | 120.181 [k
2015 156.373 162.709 215.679 208.276 181.692 154.324  N115:.904 WXk
2014 154.823 165.840 214.912 205.249 179.732 152.646  111.622 LiFEAE]
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Grdfico: Distribucion de la Poblacion por Grupos de Edad Red Oriente, Periodo 2011-2021.

Fuente: Proyeccion Censo 2017, INE.
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Profundizando en el punto anterior en el analisis por comuna el 2021, seis
comunas de la Red tienen una poblacion de 60 afios o mas por sobre el 20%, siendo
Las Condes y Vitacura las que presentan las proporciones mas altas con un 21,9%
y 24,2%, respectivamente. Le siguen las comunas de La Reina (21,3%), Macul
(20,8%), Providencia (20,6%) y Nufioa (20,2%). La comuna de Lo Barnechea es la
que presentd el menor porcentaje de poblacién mayor de 60 afos, con el 13,0%
en territorio continental. Sin embargo, Isla de Pascua presenté un 10,9% de
poblacién igual o mayor a 60 afos. Estas cifras no son menores, ya que como lo
indica la OMS o el propio Ministerio de Salud?, un aumento de poblacién de mayor
edad lleva aparejado una mayor carga de enfermedades crdnicas y discapacidad,
lo que tiene directa relacidn con una mayor demanda de servicios de salud.

El siguiente cuadro muestra la relacion entre hombres y mujeres en las comunas
dependientes del Servicio de Salud Metropolitano Oriente:

Grdfico 4:

Pais

SSMO

Isla de Pascua
Vitacura
Providencia
Pefialolén
Nufioa

Macul

Lo Barnechea
Las Condes

La Reina
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M 2021 Poblacién Masculina 2021 Poblacién Femenina

Fuente: Proyeccién Censo 2017, INE

1 Fuente: “Envejecimiento, enfermedades crdnicas y factores de riesgo: una mirada en el tiempo”, Observatorio del Envejecimiento, PUC y
CONFUTURO, 2021.



2.5 indice de Masculinidad

El indice de masculinidad indica la cantidad de varones por cada 100 mujeres. La
siguiente tabla refleja este indice en las comunas del SSMO:

Tabla 6:

La Reina 94,3 94,6 949 950 950 949 95,1
LasCondes 93,4 93,7 94,1 94,1 94,3 94,7 94,7

Lo 94,6 94,8 950 94,7 94,3 93,8 93,9
Barnechea

Macul 94,8 95,0 953 956 959 96,8 97,0
Nufioa 93,1 93,4 939 942 949 950 95,2

Pefalolén 96,0 96,1 96,4 96,6 96,8 969 97,0
Providencia 93,5 93,8 94,3 94,6 94,6 94,6 94,7
Vitacura 92,4 92,7 93,0 93,0 92,7 92,3 924
Rapa Nui 97,7 97,6 975 97,7 97,7 97,6 97,6

SSMO 94,1 94,3 94,7 948 950 0951 95,2
RM %,1 96,3 966 970 97,3 97,5 97,6
Pais %,9 970 971 972 97,3 97,4 974

Tabla: indice de Masculinidad Comuna 2015-2021, Comunas SSMO, RM, Pais.
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2.6 Pueblos Originarios

Enla comuna de Las Condes, menos del 3% de la poblacidn se identifica como miembro de un pueblo originario.
Se consideran en las categorias de respuesta los nueve pueblos indigenas reconocidos por el Estado de Chile
en la ley 19.253: Mapuche, Aymara, Rapa Nui, Lican Antai, Quechua, Colla, Diaguita, Kawésqgar y Yagan.

Tabla 7:

Las 0,1% 0,0% 0,0% 1,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,3% 98,5% 0,2%
Condes
Red 0,1% 0,0% 0,0% 3,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,9% 96,0% 0,1%
Oriente
RM 0,2% 0,0% 0,1% 6,4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 6,8% 93,2% 0,1%
Pais 0,6% 0,0% 0,1% 8,1% 0,2% 0,1% 0,0% 0,0% 0,4% 9,5% 90,4% 0,1%

Fuente: Casen 2017



Del total de este grupo, el desglose por pueblo es el siguiente:

Grdfico 5

@ Mapuche: 65,5 % ® Aymara: 3,7 %
@ Rapa Nui: 0,9 % @ Lican Antai: 0,5 %
Quechua: 2,1 % Colla: 0,4 %
® Diaguita: 2,4 % ® Kawésqgar: 0,3 %
Otro: 4,3 % @ Yagén o
Yamara: 0,2 %

® Ignorado: 19,7 %

Fuente: Censo 2017

2.7 Poblacion migrante

Las Condes tiene una poblacién migrante de 31.012 habitantes, correspondiente al
6,4% del total comunal. Esta cifra es mayor al porcentaje nacional de poblacidn
inmigrante, que llega al 4,4%, pero es menor al porcentaje de la Regidn
Metropolitana, en la que se llega al 7,0%.

En el siguiente grafico se muestra el desglose de la poblacién migrante:

Grdfico 6

@ Peri: 11,7% @ Colombia: 8,0 %

@ Argentina: 14,3% @ Bolivia: 2,5%

® Venezuela: 10,0 % Haiti: 0,3 %
Ecuador: 2,6 % @ Otro: 50,2 %

® Ignorado: 0,4 %

Fuente: Censo 2017
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2.8 Nivel socioecondmico

La ultima encuesta sobre Pobreza realizada el afio 2020 por el Ministerio de
Desarrollo Social indica que el Indice de Pobreza en Las Condes es de 2,78%. Este
porcentaje representa una poblacidn cercana a las 9.200 personas.

En cuando al resto de las comunas del SSMO, y en base a los datos entregados por
la encuesta CASEN 2017, respecto a la pobreza por ingresos?, en general las
personas que habitan las comunas continentales de la red poseen una situacion
econdmica mejor que la del pais y la regién. Es asi como desde esta perspectiva un
1,98% de los habitantes de la red viven en condicién de pobreza y un 0,59% en
condiciones de pobreza extrema. La comuna mas afectada por esta problematica
es Macul con cifras mayores que la Regién Metropolitana.
Porcentaje de Personas en Situacion de Pobreza por Ingresos Comunas de la Red
Oriente, RM y Pais, CASEN 2017

Tabla 8
Comuna % Pobreza % Pobreza
Monetaria Monetaria
Total Extrema
Vitacura 0,00% 0,00%
Nufioa 0,86% 0,53%
La Reina 0,83% 0,83%
Las Condes 0,18% 0,12%
Providencia 0,43% 0,33%
Lo Barnechea 2,82% 0,68%
Macul 7,43% 0,56%
Peinalolén 4,14% 1,24%
SSMO 1,98% 0,59%
RM 5,37% 1,53%
Pais 8,59% 2,32%

2 Nueva metodologia la cual clasifica a un hogar y sus integrantes como pobres cuando su ingreso por persona es inferior al valor de la
“linea de pobreza” o monto minimo necesario para satisfacer las necesidades esenciales de sus miembros. CEPAL. Fuente:

4 Reporte comunal de la Biblioteca del Congreso
Nacional de Chile, 2020.
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Por otro lado, la comuna de Rapa Nui presenta un porcentaje de pobreza por
ingreso de 8,12%, siendo la comuna de la Red con mayor pobreza, siendo
levemente mas baja que la del pais.*

De acuerdo con los datos entregados por la encuesta CASEN 2017, en las comunas
continentales de la Red Oriente, el 43,2% de sus habitantes pertenecen a FONASA,
mientras un 49,95% esta adscrito a una ISAPRE, esto marca una significativa
diferencia con el resto del pais y la region, donde sobre el 71% esta incorporado a
FONASA.

2.9 Género y Pobreza

A nivel pais, la pobreza por ingresos afecta con mayor intensidad a mujeres
llegando a un 2,41% en pobreza extrema y un 8,97% en pobreza, en las comunas
de la red se observa una distribucion similar, sin embargo, en pobreza extrema los
hombres representan una proporcion mayor que las mujeres. Ver Tabla.

Porcentaje de Hombres y Mujeres en Situacion de Pobreza por Ingresos de la Red

Oriente, Region Metropolitana y Pais, CASEN 2017

Tabla 9:

Comuna  Pobreza Pobreza

Extrema

Hombre Mujer Hombre Mujer
Las 0,00% 0,23% 0,06% 0,29%
Condes
SSMO 0,63% 0,55% 1,83% 2,12%
RM 1,47% 1,58% 4,96% 5,75%
Pais 2,23% 2,41% 8,17% 8,97%

Fuente: CASEN, 2017.

En un enfoque de género frente a la variable pobreza, se observa que, en términos
relativos, la pobreza multidimensional afecta levemente mas hombres que a
mujeres. Las comunas de Peialolén y Providencia presentan cifras superiores de
pobreza en mujeres que la Region Metropolitana. En la Red, las comunas con
mayor pobreza multidimensional son Pefialolén, Rapa Nui y Lo Barnechea, en
ambas comunas continentales, ésta afecta mas a los hombres que a las mujeres.
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Porcentaje de Hombres y Mujeres en Situacion de Pobreza Multidimensional de
la Red Oriente, Regidon Metropolitana y Pais, CASEN 2017

Tabla 10:

Mujer
Las Condes 3,44% 3,67% 3,56%
SSMO 9,75% 8,82% 9,26%
RM 18,49% 17,10% 17,76%
Pais 19,28% 17,98% 18,60%

Fuente: CASEN, 2017.

2.10 Educacion

En la comuna de Las Condes existe una completa oferta educacional en todos los
niveles. A nivel preescolar, existen jardines infantiles Particulares Pagados, publicos
(dependientes de Junji) y jardines municipales.

En cuanto a colegios, el afio 2023 existen 56 colegios en la comuna: 41 particulares

pagados, siete particulares subvencionados y ocho establecimientos municipales.
Grdfico 7

Colegios por dependencia

= Particulares pagados = Particulares subvencionados = Municipales
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En lo referido a educacion superior, en la comuna de Las Condes existen
universidades, Centros de Formacién Técnica e Institutos Técnicos.

En cuanto al nivel de estudios de los vecinos de Las Condes, el desglose es el siguiente:

Tabla 11
Educacion
Escolaridad jefe de Hogar 15,7
Asistencia Ed. Escolar 98%
Asistencia a preescolar 59%
Asistencia a Ed. Media 72%
Ingreso a Ed. Superior 77%
Ed. Superior terminada 81%
Esc. P. originarios 12,5

Fuente: Censo 2017

3. Red vial

La comuna de Las Condes estd ubicada en un sector estratégico de la Region
Metropolitana. Cuenta con zonas residenciales, comerciales y oficinas, ademas de
centros de salud y establecimientos educacionales.

Para responder a todas las necesidades de funcionamiento, existe una completa red
de transportes, tanto en locomocion colectiva, como una moderna infraestructura
vial para autos particulares y ciclovias.

Ademas de los microbuses que operan en la comuna, el Metro opera en Las Condes
con la Linea 1 y combinacién de Linea 4.

Ademas, en abril del afio 2019 comenzaron a circular buses eléctricos y gratuitos de
Las Condes, con el fin de reforzar el transporte publico en la comuna. El sistema, que
cuenta con wifi, puertos USB para cargar celulares, aire acondicionado, cdmaras de
seguridad y acceso para personas con discapacidad, no tiene costo para los usuarios.

4, Residuos domiciliarios

En la Regidon Metropolitana existen tres Rellenos Sanitarios, ninguno de ellos dentro
de la jurisdiccion del SSMO. Las comunas del SSMO depositan sus residuos
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domiciliarios en el Relleno Sanitario de Santa Marta las comunas de Macul vy
Pefalolén; y en el Relleno Sanitario Lomas Lo Colorado las comunas de La Reina, Las
Condes, Lo Barnechea, Nufioa, Providencia y Vitacura.

Al afio 2017 las comunas continentales del SSMO generaron 565.589 toneladas de
residuos solidos y asimilables domiciliarios, representando el 18,8% de la produccion
de la Region Metropolitana. En general la produccion per capita es menor que la
producida en la regién, siendo sélo las comunas de La Reina y Nufioa las que lo
superan, como se observa en la Tabla:

Produccién Total y per Capita de Residuos Sdélidos y Asimilables Domiciliarios
Generados 2017

Tabla 12
Las Condes 124.761 1,08
SSMO 565.589 1,14
RM 3.133.509 1,22

Fuente: Diagnostico nacional y regional sobre generacion y eliminacién de residuos sélidos
domiciliarios y asimilables, 2017

5. Servicios Basicos

Considerando el ultimo informe de Sector Sanitario 2018, se puede evidenciar que
Chile, desde hace ya varios afios, ha alcanzado altos niveles de cobertura de servicios
sanitarios basicos. Lo anterior se demuestra en que el Gran Santiago se presenta un
100% de cobertura de agua potable y tratamiento de aguas servidas, y un 99,5% de
acceso a alcantarillado

Tabla: Cobertura de Servicios Sanitarios, Comunas SSMO, RM y Pais afio 2018

Tabla 13
de Aguas
Servidas (%)
Las 100 99,5 100
Condes
RM 100 98,8 98,8
Pais 99,9 97,2 100

Fuente: Superintendencia de Servicios Sanitarios
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Fuentes fijas contaminantes

Fuentes Emisoras Fijas y Volumen de Emisiones Contaminantes, Red Oriente y
Regidon Metropolitana, 2017

Area

Las
Condes
SSMO
RM

Fuentes

Tabla 14

Emisoras Fijas

N2

421

1244
5.093

%enla
RM
8,3%

24%
100%

20

Volumen de Emisiones

Fuentes Fijas

Ton % en la
RM

74.311,107 3,1%

197.118,612 8%
2.428.514,40 100%
Fuente: MINSAL y RETC, 2017
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7. Salud

Las Condes forma parte de la red del Servicio de Salud Metropolitano Oriente
(5.S.M.0.), que comprende las comunas de Providencia, Vitacura, Lo Barnechea, Las
Condes, Nufioa, La Reina, Macul y Pefialolén.

Sistema de Salud Habitantes de las Comunas de la Red Oriente, Regidn
Metropolitana y Pais, CASEN 2017

Tabla 15
La Reina N 50.546 4.258 79.368 3.978 299 651
% 36,34% 3,06% 57,06% 2,86% 0,21% 0,47%
Las Condes N 71.658 8.266 214.929 3.588 3.418 2.138
% 23,57% 2,72% 70,70% 1,18% 1,12% 0,70%
Lo N 32.145 635 17.125 1.623 405 680
Barnechea % 61,10% 1,21% 32,55% 3,08% 0,77% 1,29%
Macul N 78.088 5.779 24.836 3.580 0 2.104
% 68,27% 5,05% 21,71% 3,13% 0,00% 1,84%
Nufioa N 91.422 7.131 129.827 6.542 1.131 1.898
% 38,42% 3,00% 54,56% 2,75% 0,48% 0,80%
Penalolén N 205.860 5.668 54.147 9.257 1909 5.660
% 72,87% 2,01% 19,17% 3,28% 0,68% 2,00%
Providencia N 33.695 2.199 97.028 3.420 1.229 953
% 24,32% 1,59% 70,04% 2,47% 0,89% 0,69%
Vitacura N 6.775 1.004 42.124 664 394 105
% 13,27% 1,97% 82,49% 1,30% 0,77% 0,21%
SSMO N 570.189 34.940 659.384 32.652 8.785 14.189
% 43,19% 2,65% 49,95% 2,47% 0,67% 1,07%
RM N 5.132.462 143.631 1.555.733 260.653 38.504 92.253
% 71,05% 1,99% 21,54% 3,61% 0,53% 1,28%
Pais N 13.897.125 380.433 2.557.241 505.888 112.542 354.185
% 78,04% 2,14% 14,36% 2,84% 0,63% 1,99%

Fuente: CASEN 2017.
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7.1 Poblacion Inscrita Validada APS 2017-2024

La siguiente es la evolucion de la poblacién Inscrita y Validada por Fonasa en los
centros de salud de Las Condes

Tabla 16

Las 70.183 72.336 74.809 75.843 76.585 76.676 79.215 12,87%
Condes

Del total de vecinos de Las Condes, solo cerca del 28% esta inscrito en alguno de los
centros de salud comunales, y esa cifra representa mas del 11% del total del S.5.M.O.

7.2 Tasas de mortalidad

Segun los ultimos datos de mortalidad, al afio 2021 el numero de defunciones en
las comunas de la Red Oriente alcanzd a las 9.608 personas con un Tasa Bruta de
Mortalidad (TBM) de 6,4 por mil habitantes, siendo inferior al pais.

Numero defunciones y Tasa Bruta de Mortalidad, Comunas SSMO, RM y
Pais, ano 2021

Tabla 17

A Ambos Sexos Mujer Hombre
rea

Defunciones Poblacion Tasa Defunciones Poblacion Tasa Defunciones Poblacion Tasa
Las 2.235 335.296 6,7 1.217 172.187 |7,1 1018 163.109 |6,2
Condes
SSMO 9.608 1.490.151 6,4 5.040 763.336 6,6 4.568 726.815 6,3
RM 51.487 8.242.459 6,2 24.704 4,171.195 5,9 26.780 4.071.264 6,6
Pais 137.426 19.678.363 7 64.121 9.969.851 6,4 73.293 9.708.512 7,5

Fuente: BBDD Defunciones DEIS MINSAL 2021 y Proyeccién Censo 2017, INE.
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Evolucidn de la Mortalidad General (Defunciones-Tasa Bruta) SSMO, periodo

2012-2021
Grdfico 8
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Fuente: BBDD Defunciones DEIS MINSAL 2021.

La Tasa de Mortalidad General, mostrada en el grafico, evidencia la brusca alza
en los afos 2020 y 2021 producto de la pandemia COVID-19.

Como se observa en el siguiente grafico, el riesgo de morir de los habitantes de
las comunas de la Red Oriente es menor que del pais, alcanzando el afio 2021

una tasa ajustada de mortalidad de 5,4 y 7,0 por mil habitantes respectivamente.

Evolucion de la Tasa ajustada de Mortalidad del Pais y del SSMO, periodo 2012-

Grdfico 9
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Fuente: BBDD Defunciones 2021, DEIS.

Como se aprecia en la tabla, en nifios de 0 a 4 afios en La Reina, Pefalolén y
Providencia presentan una tasa de mortalidad mayor al pais (1,0 por cada mil
habitantes). En mayores de 80 afos las mayores tasas de mortalidad se
encuentran en Penalolén, La Reina y Lo Barnechea.

Tasa de Mortalidad por Grupos de Edad Comunas Red Oriente afio 2021

Tabla 18
Comuna 0-4 5-9 10-19 20-44 45-64 65-79 80 y mas Tasa
afios afos ainos afnos afnos afnos afnos
Las 0,9 0,1 0,1 0,3 2,7 14,7 86,6 6,7
Condes
SSMO 1,0 0,1 0,1 0,6 3,9 16,8 88,8

Fuente: BBDD Defuncion 2021, DEIS.

Las 3 principales causas de defunciones (ver Tabla) representaron en 2021 el 61% del
total de defunciones por grandes causas son:

1. Enfermedades del sistema circulatorio
2. Tumores (Neoplasias).
3. Cédigos para propdsitos especiales

Defunciones por Grupos de grandes Causas, Comunas SSMO, Ao 2021

Tabla 19
Enfermedades del sistema circulatorio 2.131 22,18%
Tumores [Neoplasias] 2.041 21,24%
Cédigos para propésitos especiales 1.712 17,82%
Enfermedades del sistema respiratorio 969 10,08%
Enfermedades del sistema digestivo 497 5,17%
Enfermedades del sistema nervioso central 377 3,92%
Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias 342 3,56%
de causas externas
Enfermedades del sistema genitourinario 320 3,33%
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, 319 3,32%
no clasificados en otra parte
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 280 2,91%
Trastornos mentales y del comportamiento 260 2,71%
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 163 1,70%

24



Leos

MEJOR PARA TODOS

Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 54 0,56%
Enfermedades de la sangre y de los drganos hematopoyéticos, y 41 0,43%
ciertos trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias 39 0,41%
cromosOmicas

Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 33 0,34%
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 27 0,28%
Embarazo, parto y puerperio 4 0,04%
Total 9.609 100,0%

Fuente: BBDD defunciones 2021, DEIS.

Respecto al indice de Swaroop, que corresponde al porcentaje de fallecidos
sobre los 60 afios, para el afo 2021 con excepcion de Pefialolén y Rapa Nui, las
restantes comunas de la red presentan un indicador mas alto que la region y el
pais, por lo que tienen una mortalidad mas tardia.

Indice de Swaroop de la Red Oriente, Regidn Metropolitana y pais 2021.

Tabla 20

Area indice de Swaroop

Ambos Mujeres Hombres

Sexos
Las Condes 91,9 93,4 90,1
SSMO 86,8 90,5 82,8
Region 80,5 86,3 75,2
Metropolitana
Pais 80,3 85,8 75,6

Fuente: BBDD defunciones 2021, DEIS.
7.3 Esperanza de vida al nacer

De acuerdo con las proyecciones determinadas en el ultimo Censo (2017), se
estima que en el periodo de 2016-2020, la esperanza de vida promedio en Chile
es de 80,4 afos y en el periodo 2021-2025 es de 81,4. En el 2021, en las mujeres
se espera una esperanza de vida superior de 83,8 afios, mientras que en los
hombres se espera 78,3 aios.

En la tabla, se observa la evolucion de este indicador en el pais por quinquenio
desde 1996 a 2025, como se puede apreciar claramente la tendencia es al
aumento de la esperanza de vida. Otro punto que refuerza el envejecimiento
poblacional.
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Evolucion de la Esperanza de Vida al Nacer en Chile, Periodo 1996-2025

Tabla 21
1996 -2000 75,8 72,8 78,9
2001 -2005 77,1 74,1 80,2
2006 -2010 78,3 75,4 81,3
2011 -2015 79,4 76,6 82,2
2016 -2020 80,4 77,7 83,2
2021-2025 81,4 78,7 84,1

Fuente: Estimaciones y Proyecciones de poblaciéon Censo 2017, INE.

7.4 Ainos de vida potenciales perdidos (AVPP)

El indicador Afios de Vida Potenciales Perdidos (AVPP) muestra la pérdida que
sufre la sociedad como consecuencia de la muerte de personas jovenes o de
fallecimientos prematuros.

El supuesto en el que se basan los AVPP es que cuando mas prematura es la
muerte, mayor es la pérdida de vida. En términos absolutos, segun la ultima
medicion de este indicador, en el aflo 2019 en las comunas de la Red se perdieron
63.406 afios de vida potenciales, de estos el 60,5% corresponden a hombres. En
términos relativos a la cantidad de habitantes de cada comuna, el territorio con
la mayor tasa de AVPP es Rapa Nui con 77,6 afios por 1000 hab., seguido Macul
con 57,5 afios por 1000 hab., esto se traduce en que en estas comunas existe un
mayor numero de defunciones en poblacion joven.

En la Tabla, se observa el detalle por comunas de la red para el aio 2019.
Cantidad y Tasa® de Afios de Vida Potencialmente Perdidos, Red
Oriente, Regidon Metropolitana y Pais, Ao 2019

Tabla 22
Area Hombres Mujeres Ambos Sexos
N Tasa N Tasa N Tasa
Las 6.175 40,7 4.922 31,5 11.097 36

Condes
SSMO 38.329 56,4 24917 35,7 63.406 46,1
RM 298989 77,9 171.683 44,3 470912 61
Pais 776.945 84,1 449.664 48,1 1.227.809 66,1
Fuente: DEIS, MINSAL 2019

3 Tasa por mil habitantes
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Tabla 23
Area Fuentes Emisoras Volumen de Emisiones
Fijas Fuentes Fijas
Ne % en la RM Ton % en la RM
Las 421 8,3% 74.311,107 3,1%
Condes
SSMO 1.244 24% 197.118,612 8%
RM 5.093 100% 2.428.514,40 100%

Fuente: MINSAL y RETC, 2017

ATENCION PRIMARIA DE SALUD LAS CONDES

1. Bases Conceptuales:

La Direccién de Salud de Las Condes es la entidad encargada de administrar y
gestionar las politicas que se aplicaran en beneficio de los vecinos.

Para ello, cabe destacar los recursos adicionales que entrega la Administracion
Central para ofrecer un servicio de vanguardia, con profesionales y equipamiento que
estén a la altura de lo que requieren los vecinos de Las Condes en el area de salud.

La Direccidon de Salud realiza un seguimiento a los cambios que experimenta la
poblacion.

Los lineamientos son los siguientes:

Lineamiento N°1

Fortalecer el Modelo de Atencidn junto con los valores y principios que lo sustentan
Se realiza capacitacion permanente para incorporar los conceptos y herramientas de
este modelo, a los funcionarios que se van integrando a los Centros de Salud de La
comuna. Esta capacitacion consta de un curso destinado a profesionales y no
profesionales, que se incorporan a la dotacién funcionaria, otorgandoles
competencias en el Nuevo Modelo.

Lineamiento N2 2:

Consolidar el modelo de gestion en red, local, regional, y suprarregional (macro y
micro redes)

La Direccidn de Salud esta constantemente monitoreando las ofertas de capacitacion
para sus funcionarios que las redes pueden ofrecer para lograr este objetivo.
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Lineamiento N°3
Fortalecer el Sistema de Garantias GES
Es necesario contar con equipos técnicos profesionales de salud motivados, estables
y capacitados, reforzando y ampliando el conocimiento de aspectos normativos y
técnicos. Fortaleciendo la aplicacién de protocolos GES y No GES, asi como el
desarrollo de sistema de Referencia y Contra referencia para patologias GES y No GES,
otorgados por el SSMO a fin de dar respuesta con esto, a los nuevos objetivos
sanitarios de la década.

- Programa Cardiovascular

- Patologias de Salud Mental

- Patologia respiratoriay TBC

- Patologia Geriatrica

- Actualizacion en gineco- obstetricia.

- Actualizaciones en adolescentes

- Patologia odontoldgica prevalerte.

Lineamiento N24 y N2 5

- Mejorar la Calidad de la Atencidon y Trato al Usuario.

- Generar Estrategias de Desarrollo Organizacional para el Mejoramiento de Calidad
de Vida Funcionaria.

La comuna de Las Condes, consciente del bienestar de nuestros usuarios
especialmente el de los Centros de Salud, y de la importancia que una buena calidad
de vida funcionaria, que se traduce en una alta satisfaccion usuaria.

Lineamiento N2 6

Incorporar Tecnologia de Informacidon y Comunicacionales

La Direccion de Salud de Las Condes esta consciente de la importancia del uso de
nuevas tecnologias para ofrecer un servicio de vanguardia a sus usuarios y es por ello
que, permanente entrega capacitacion en esta area a sus funcionarios.

Lineamiento N°7

Desarrollar la gestion administrativa, fisica y financiera

El buen uso de los recursos disponibles, obliga a la Direcciéon de Salud a estar
permanentemente preocupada de ofrecer a sus usuarios internos las herramientas
para optimizar la gestion en cada uno de sus centros.

Lineamento N°8
Mejorar la Gestién y Desarrollo de las Personas
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Los funcionarios de los centros de Salud comunales acceden a capacitaciones de
acuerdo a sus necesidades personales y organizacionales.

Lineamiento N2 9

Mejorar la prevencién y manejo de las Contingencias, Emergencias y Catastrofes
Provocadas por Desastres Naturales, Accidentes, Etc.

Los Centros de Salud deben estar permanentemente actualizados y preparados para
responder adecuadamente frente a situaciones imprevistas, es por esto que existe:

- La Direccion priorizando la seguridad del paciente, capacita al personal que actua
de manera directa con el usuario: RCP Basica, dictado y evaluado por la empresa
mutuaria.

- Un comité paritario por cada Centro de Salud, que recibe capacitacién continua
en estas materias dictado por la empresa mutuaria.

Adicionalmente, la Direccion de Salud de Las Condes ofrece a sus funcionarios
seminarios y encuentros que buscan fortalecer el lineamiento estratégico que vela
por la salud de cada uno de ellos, ante el desgaste propio de sus respectivas
actividades.
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3. Actividades Comunitarias y Docentes

Las actividades comunitarias se realizan en jardines infantiles, colegios, sedes
vecinales, club de adultos mayores, recintos municipales, mini consultorios, etc.
Corresponden a:

e Consejos Consultivos (comunidad)

e Talleres educativos de Promocion de Salud.

e Talleres de actividad fisica.

e Reuniones interactivas y/o consultivas, con grupos especificos.

e Talleres preventivos en poblacién con factores de riesgo cardiovascular.

e Reuniones periddicas con los concejos consultivos de ambos centros de salud.

Actividades Docentes:

El CESFAM Ariztia y el CESFAM Apoquindo tienen convenio con varias instituciones
educacionales, siendo campo docente de varias carreras de la salud (medicina,
guimica y farmacia, enfermeria, nutricion, terapia ocupacional, TENS dental, TENS
enfermeria) contribuyendo importantemente a la formacién académica.

4, Enfoque de Género

Uno de los ejes fundamentales a considerar en la elaboracién del Plan Comunal es el
enfoque de género. Este se complementa e interrelaciona con otros elementos que
convergen en la atencién de salud, comprendiendo que uno de los pilares
fundamentales del sistema de salud es la busqueda de la equidad en las atenciones e
intervenciones de las personas, grupos y comunidades. Desde este punto de vista, la
mirada biopsicosocial de los procesos aporta en comprender la base de las
desigualdades histdricas entre las personas y las comunidades, y la diversidad de
personas que convergen en un territorio determinado, presentando diferentes
demandas, de acuerdo a los roles diferenciados que asumen hombres y mujeres.

Desde este punto de vista, existe claridad respecto a las diferentes formas de vivir la
salud y la enfermedad, a los factores de riesgo, los factores protectores, la salud
mental, los roles y los procesos complejos que pueden enfrentar los usuarios y
usuarias que consideran que el sistema de salud les resulta distante, incomprensible
0 poco amigable, considerando en este punto particularmente a las personas de la
diversidad sexo genéricas.
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El enfoque de género permite cuestionar un modelo que genera acceso desigual a
los recursos y permite visibilizar las barreras de acceso al sistema de salud.

Una de las estrategias prioritarias se concentra en la capacitacidon y sensibilizaciéon de
funcionarios y funcionarias en género, violencia, derechos humanos, diversidad e
inclusidn. Las capacitaciones que se desarrollan comunalmente y que también se
promueven desde el Servicio de Salud permiten, en primer lugar, instaurar una forma
de atencidon donde lo fundamental sea el respeto, la escucha y la derivacidn asistida
y cuidada. En segundo lugar, se genera un espacio de concientizacion respecto a la
normalizacidon de conductas estigmatizantes y estereotipadas que forman parte de
nuestra cotidianidad y que impiden y limitan el desarrollo integral al que todas las
personas tenemos derecho.

La existencia de protocolos y su promocion constante para detectar la violencia de
género y todos los tipos de violencias es otro de las estrategias que se llevan a cabo
por parte de los equipos.

Los programas de promocion de la salud, participacion social, salud mental, género y
violencia permanentemente estan realizando acciones que buscan promover la
atenciéon desde las necesidades de las personas, realizando acciones en el ambito
educacional y comunitario, promoviendo también el trabajo grupal con personas
diversas que pueden a partir de estas actividades trabajar en torno al respeto, la
afectividad y sexualidad, el autocuidado, la corresponsabilidad en los cuidados y la
promocion de un buen trato,

El equipo de salud también ha problematizado los sesgos en la atencidon de salud,
respecto de hombres, mujeres y personas de las diversidades sexo genéricas. Lo
anteriormente planteado, corresponde a una forma de entender la salud que se
encuentra en proceso de socializacidn y construccion permanente.
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5 Indicadores de atencion

5.1. Tabla de consultas médicas por edad

Los principales motivos de consulta médica en el Centro de Salud Familiar Dr. Anibal
Ariztia son primer semestre 2024:

Tabla 24
0 a9 anos Morbilidad IRA alta Sindrome Bronquial
general Obstructivo
10 a 19 afos Morbilidad Salud Mental
general
20 a 64 ainos Morbilidad Consultas Control crénico
general cardiovasculares
> 65 anos Morbilidad Control crénico  Consultas cardiovasculares
general

Los principales motivos de consulta médica CESFAM Apoquindo son:

Tabla 25
0 a9 afos Infeccion respiratoria Infeccion Morbilidad general
alta respiratoria baja
10a 19 afos Morbilidad general Salud mental Control crénico
20 a 64 afios  Morbilidad general Control crénico
Salud mental
> 65 anos Control crénico Morbilidad general Salud mental
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5.2 Tabla de consultas por profesional y actividad

En la siguiente tabla se indica el nUmero de prestaciones presenciales y telematicas
en los CESFAM de la comuna, entre agosto del afio 2023 y julio del 2024:

Tabla 26
Atenciones médicas 43.430 39.453 82.883
Atenciones por enfermera 27.162 13.006 40.168
Atenciones matrona 15.208 10.693 25.901
Atenciones nutricionista 9.748 3.168 12.916
Atenciones odontdlogo 31.099 13.380 44.479
Atenciones psicélogo 9.590 5.005 14.595
Atenciones kinesidlogo 1.228 1.550 2.778
Procedimientos clinicos 45.684 51.747 97.431
Visita domiciliaria integral 3.939 1.800 5.739
Procedimientos clinicos en domicilio 10.658 6.008 16.666
TOTAL 197.746 145.810 343.556

De igual forma, las atenciones del SAPU durante el afio 2024 fueron los siguientes:

Tabla 27
Consultas Médicas 52.013
Consultas Dentales 5.845
Procedimientos Médicos * 4.216
Procedimientos de Enfermeria 41.619
Traslados de Ambulancias 6.578

* Incluye suturas, reanimacién cardiopulmonar, constatacién de lesiones.
** Valores extrapolados de enero a septiembre del 2024 y octubre a diciembre del
afno anterior.
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5.3 Tablas de metas por CESFAM

El siguiente es el informe del cumplimiento de metas sanitarias al mes de julio del
ano 2024 en el CESFAM Dr. Anibal Ariztia:

Tabla 28
Recuperacién DSM de 12 85% 85,71% 100%
a 23 ms.
Reducir brecha de 46.1% 46,92% 100%
mujeres sin PAP vigente
10%
Control odontoldgico pob 41% 27,31% 66,61%
0 a9 anos
Niflos de 6 afios libres de 41, 32,38% 77,64%
caries linea base 71%
Cobertura efectiva DM I 31,11% 30,47% 97,95%
15y +
Cobertura de evaluacion 78,43% 71,21% 90,79%
anual de pie diabético
Cobertura efectiva HTA 15 40% 36,62% 91,55%
y+
Cobertura LME en nifios 56% 55,79% 99,62%
de 6ms
Cobertura efectiva de 12,2% 11,78% 96,59%
asma/EPOC >4 afios
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El siguiente es el informe del cumplimiento de metas sanitarias al mes de julio del
ano 2024 en el CESFAM Apoquindo:

Tabla 29
Recuperacién DSM de 12 85% Sin casos
a 23 ms.
Reducir brecha de 50,4% 48,62% 96,46%
mujeres sin PAP vigente
10%
Control odontolégico pob 54,3% 48,12% 88,61%
0 a9 anos
Nifos de 6 afos libres de 46% 31,25% 67,93%
caries linea base
Cobertura efectiva 25,5% 26,01% 102%
Diabetes Mellitus tipo2 en
personas de 15 y + afios
Cobertura de evaluacién 68% 68,31% 100,4%
anual de pie diabético
Cobertura efectiva 34% 34,99% 102,9%
hipertensidon Arterial en
personas de 15y + afios
Cobertura LME en nifios 62% 66,67% 107,5%
de 6ms
Cobertura efectiva de 12,44% 12,60% 101,00%

asma >4 afos
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5.4 Cumplimiento indice de Actividades de Atencién Primaria de Salud (IAAPS)

El siguiente es el indice de Actividades de Atencién Primaria de Salud (IAAPS) al mes
de junio del afo 2024:

Tabla 30
Tasa de morbilidad y controles 1,01 0,5 49,5%
médicos
Resolutividad APS >91 % 93,6%
Tasa de visita Integral 0,24 0,13 54,17%
Cobertura EMP 20-64 mujeres 17,84% 8,4% 47,08%
Cobertura EMP 20-64 hombres 14,18% 5,9% 41,6%
Cobertura EMP 65 y + afios 42,86% 20,9% 48,76%
Cobertura de evaluacion DSM nifios e 83% 43,1% 51,93%
12 2 23 ms.
Controles 10-19 afios 18,01% 11,2% 62,19%
Consulta morbilidad od de 0 a 19 afios 75,52% 36,8% 49,55%
Cobertura Trastornos Mentales 25,45% 29,2% 100%
Tasa de controles Salud Mental 4,42 2,59 58,6%
Cumplimiento GES 100% 100% 100%
Cobertura vacunacion Influenza* 80,00% 150,3% 187,88%
Ingreso Embarazadas antes de las 14 87,84% 91% 100%
semanas
Cobertura de métodos 21,05% 17,7% 84,09%
anticonceptivos de 15 a 19 afios
Cobertura Diabetes Mellitus tipo 2 en 50,61% 47,3% 93,46%
15 y mas afos
Cobertura Hipertensién Arterial en 15 49,91% 46% 92,17%
y + ainos
Seccioén 3 de impacto
Poblacion <3 afios libre de caries 65,97% 35% 53,05%
Estado Nutricional Normal en <6 afios 48% 46,9% 97,71%
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5.5 Recursos fisicos

Los recursos fisicos con los que cuentan los centros de salud son los siguientes:

Tabla 31
Box de atenciéon (incluye los de procedimientos vy 153
reanimacion)
Espacios comunitarios (Salas de espera, salas de taller) 12
Espacios operativos (salas de reuniones, SOME, Inscripcién, 46

OIRS, farmacia, entrega de alimentos, oficinas
administrativas, admisidn/recepcion, interconsulta, SIGGES
Estadisticas/Computacion, residencia, comedor)

6 Analisis de datos estadisticos de Atencion Primaria

6.1 Cumplimiento de Metas Sanitarias / IAAPS

En relacidn con el cumplimiento de Metas Sanitarias /IAAPS, podemos observar que
a la fecha de corte (julio 2024) esta de acuerdo a lo esperado en la mayoria e incluso
con la meta cumplida en:

- Cobertura trastornos mentales

Al hacer el analisis de estos cumplimientos podemos observar que las estrategias
aplicadas han dado buen resultado y reflejan el esfuerzo de todo el equipo de salud
por lograr reestablecer la cobertura de la poblacién que dejo de asistir durante la
pandemia.

Tenemos las siguientes metas con cumplimiento a junio 2024 bajo lo esperado:

- Cobertura EMP mujeres y hombres
Este incumplimiento parcial se puede explicar por los siguientes factores:
Esta actividad se realiza en poblacion predominantemente sana, laboralmente activa,
con hijos menores o adolescentes, o cuidadores de personas mayores razén por lo
cual tienen tiempo limitado para acudir al CESFAM vy al sentirse bien no consideran

importante consultar. Se realizan multiples estrategias para mejorar esta actividad
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como es EMP espontaneo a consultantes de los CESFAM y en Centros comunitarios o
juntas de vecinos

- Cobertura de MAC adolescentes de 15 a 19 anos

Si bien esta meta esta bajo lo comprometido, esta mejorando paulatinamente con las
estrategias de intervencion a través de informacion en las reuniones de comisiéon
mixta y coordinacion internas del CESFAM para mejorar la diferentes desde los
diferentes estamentos

6.2 Salud del Nino y la Niina

Una de las variables de mayor relevancia en la salud de la poblacion infantil es el
Estado Nutricional, particularmente en los menores de 6 afos, poblacion que hoy
presenta cifras considerables de sobrepeso y obesidad. Es asi como a diciembre de
2019 se encontraban en control en la atencidon primaria 26.508 nifos y ninas menores
de 6 afos de los cuales un 21,6% presenta sobre peso y un 9,6% obesidad, siendo
levemente superior la obesidad en nifios que en nifas.

Durante el 2020, producto de la pandemia, se puede apreciar en el Grafico que hubo
una disminucion de poblacion infantil bajo control en Atencidn Primaria, sin embargo,
el 2021 el porcentaje de poblacion infantil en Sobrepeso se mantienen relativamente
igual al 2019 y el porcentaje en Obeso sufre un aumento en relacion con afios
anteriores.
Poblacién Infantil Bajo Control en Atencién Primaria, Prevalencia de Obesidad y
Sobrepeso Red Oriente Periodo 2013-2021

Grdfico 10
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Fuente: REM Serie P02 diciembre 2013-2021 DIS-DSSMO
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Una de las variables de mayor relevancia en la salud de la poblacién infantil es el
Estado Nutricional, particularmente en los menores de 6 afos, poblacion que hoy
presenta cifras considerables de sobrepeso y obesidad. Es asi como a diciembre de
2019 se encontraban en control en la atencién primaria 26.508 nifios y nifias menores
de 6 afos de los cuales un 21,6% presenta sobre peso y un 9,6% obesidad, siendo
levemente superior la obesidad en nifios que en nifias.

Durante el 2020, producto de la pandemia, se puede apreciar en el Grafico que hubo
una disminucion de poblacion infantil bajo control en Atencidn Primaria, sin embargo,
el 2021 el porcentaje de poblacidn infantil en Sobrepeso se mantienen relativamente
igual al 2019 y el porcentaje en Obeso sufre un aumento en relacion con afios
anteriores.
Poblacion Infantil Bajo Control en Atencion Primaria, Prevalencia de Obesidad y
Sobrepeso Red Oriente Periodo 2013-2021

Grdfico 11
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6.3 Salud Cardiovascular

La variable riesgo cardiovascular se evalla y registra peridodicamente en los
establecimientos de atencidn primaria de la Red, es asi como a diciembre de 2021, se
encontraban en control con clasificacidon de riesgo cardiovascular 95.180 personas,
de las cuales un 47,8% presentaban un riesgo alto.

En el Grafico, se observa la distribucion porcentual del riesgo cardiovascular en las
comunas de la Red, de acuerdo con esta grafica la comuna que presenta una
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poblacién con mayor riesgo cardiovascular es Lo Barnechea, con un 56% de riesgo
alto; seguido por Penalolén con 54% de riesgo alto y Providencia con un 53% de riesgo
alto.
Distribucién Porcentual del Riesgo Cardiovascular en Poblacién Bajo

Control, Comunas de la Red Oriente, diciembre 2021
Grdfico 12
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Fuente: REM Serie P04 diciembre 2021 DIS-DSSMO.

Dentro de los factores de riesgo cardiovascular se encuentra la Hipertension Arterial
(HTA), problema de salud en el cual la Red Oriente alcanza una cobertura de
diagndstico en su poblacion inscrita FONASA a diciembre de 2021 de un 51,4% sobre
la prevalencia estimada por la ENS?. La cobertura efectiva® de este problema de salud
alcanza al 31,9%. La comuna con menor cobertura efectiva de su poblacion es Rapa
Nui con un 16,5%.

4 Encuesta Nacional de Salud 2016-2017. Presidn arterial elevada (HTA), nacional: 27,6%.

5 Cobertura Efectiva: Personas bajo control con problema de salud compensado (HTA: PA<140/90 y PA<150/90. DM HbA1c<7) /Prevalencia

estimada de poblacion afectada
’ t
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Numero de Personas Bajo Control por HTA, Estimacidn de Prevalencia y Porcentajes de Cobertura a diciembre 2021

Tabla 32
N° N° Personas N° Personas % de %
Personas  Compensadas Esperadas por Cobertura Cobertura
Bajo Prevalencia [1] Diagndstico Efectiva

Control
Las 12.823 10.554 19.054 67,30% 55,39%
Condes
SSMO 78.716 48.841 153.151 51,40% 31,89%

Fuente: REM Serie P04 diciembre 2021 DIS-DSSMO. [1] Datos diciembre 2021. Poblacién inscrita FONASA 2021.

Al desagregar por grupos de edad se observa una mejor cobertura en los grupos de mayor edad destacando el grupo de
mayores de 65 anos y mas, donde se alcanzan los mejores porcentajes de compensacion.

Porcentaje de Cobertura Efectiva Hipertensién Arterial, por Sexo y Grupos de Edad. Comunas de la Red Oriente diciembre

de 2021
Tabla 33

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Ho Muj  Total

mbr eres
es

Las 62,93% 31,29% 46,56% 18,41% 15,07% 16,32% 30,85% 30,35% 30,51% 48,53 44,14 45,52

Condes % % %

SSMO 14,58% 19,42% 17,03% 8,47% 11,35% 10,12% 16,87% 22,97% 20,55% 33,1 33,6 33,46
9% 0% %

Fuente: REM Serie P04 diciembre 2021 DIS-DSSMO.
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En el caso de la Diabetes Mellitus (DM) tipo Il se produce un fendmeno similar, la
cobertura de diagndstico alcanzada en poblacion inscrita en los establecimientos de
Atencién Primaria del SSMO, calculada sobre la prevalencia estimada por la ENS®, es

de un 52,9% (36.127 personas diabéticas bajo control) y la cobertura efectiva alcanza
un 25,4%.

Numero de Personas Bajo Control por DM Tipo Il, Estimacién de Prevalencia y
Porcentajes de Cobertura a diciembre 2021

Tabla 34

Las 5.580 3.751 8.491 65,71% 44,17%
Condes

Fuente: REM Serie P04 diciembre 2021 DIS-DSSMO.

Al desagregar por grupos de edad, se observa una mejor cobertura en los grupos de

mayor edad, esto, al igual que en la Hipertensidn, es en el grupo de mayores de 65
afos y mas.

Porcentaje de Cobertura Efectiva DM Tipo Il, por Sexo y Grupos de Edad.
Comunas de la Red Oriente diciembre 2021

Tabla 35
15 a 24 afios 25 a 44 afios 45 a 64 afios 65 afios y mas

Area
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

Las Condes 3,26% 1,52%  2,36% 5,20% 8,04% 7,35% 32,04% (25,05% 27,25% 51,14% 33,29% 38,92%

SSMO 0,45% 2,90% 1,69% 4,56% b,38% 5,60% 16,20% 18,23% 17,42% 33,05% 27,03% 29,14%

Fuente: REM Serie P04 diciembre 2021 DIS-DSSMO

6 Encuesta Nacional de Salud 2016-2017. Diabetes Nacional: 12,3%.
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6.4 Adulto Mayor

A diciembre de 2021, se encontraban en control con diagndstico de funcionalidad
22.459 Adultos Mayores de 65 afios y mas. Esta cifra representa el 18% de la
poblacidon AM inscrita Fonasa, de estas 22.459 personas el 26,1% presenta algun
grado de dependencia (un 10,5% presenta dependencia grave-total segtn indice de
Barthel).

Por otra parte, la comuna con los mayores porcentajes de dependencia en su
poblacién bajo control son Nufioa (48,8%), La Reina (29,1%), Pefialolén y Providencia
(28,2%).

Poblacion Adulto Mayor Bajo Control en las comunas de la Red Oriente y Porcentaje

de Dependencia diciembre 2021
Grdfico 13
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Fuente: REM Serie PO5 diciembre 2021 DIS-DSSMO.

Es relevante destacar la alta concentracidn de establecimientos de larga estadia para
adultos mayores ubicados en las comunas de nuestra Red. De acuerdo con la
informacion publicada por la SEREMI de Salud Metropolitana, a junio de 2022 existen
204 establecimientos autorizados con una capacidad de 6.308 camas, con un
incremento respecto al 2019, y representan un 49,6% de la oferta de camas de este
tipo de establecimientos en la Region Metropolitana.
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Numero de Establecimientos de Larga Estadia del Adulto Mayor, Autorizados
por la SEREMI 2015 — 2022

Tabla 36

Area 2015 2018 2019 (a agosto) 2022 (a junio)

N° de N° de N° de N° de N° de N° de N° de N° de

Establecimientos Camas Establecimientos  Camas Establecimientos Camas Establecimientos = Camas
Las 44 1.577 51 1.757 53 1.767 59 1.979
Condes
Red 195 5.422 210 5.970 208 5.948 204 6.308
Oriente
RM 435 12.104 459 12.680 449 12.552 429 12.710

Fuente: SEREMI de Salud Region Metropolitana.

6.5 Enfermedad Pulmonar Obstructiva (EPOC)

Dentro de las prioridades del sistema sanitario chileno se encuentran las
enfermedades respiratorias. Dentro de éstas, se encuentra la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crdnica. La poblacion bajo control por este problema de
salud en las comunas de la red a pesar de experimentar una caida en el afio 2014
ha aumentado en un 28,6% en el periodo 2012-2021. A contar del 2019 ha ido
disminuyendo la poblacion bajo control, sufriendo una caida del 17,2% entre el
2019y 2020.

Evolucion de la Poblacién EPOC, Bajo Control en los Centros de Atencidn Primaria de
la Red Oriente
Grdfico 14
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A pesar de este incremento de la cobertura, éstas aun son bajas en comparacién a la
prevalencia, dado el alto nUmero de personas que estarian afectadas por este
problema y el sub-diagndstico existente. De acuerdo con el estudio Platino, la
prevalencia de EPOC en mayores de 40 afios es de un 16,9%’. Esto se traduce en que
en la poblacidon beneficiaria deberia haber mas de 57 mil personas afectadas por
EPOC, sin embargo, como se observa en la Tabla, los establecimientos de Atencidn
Primaria de nuestra red sélo alcanzan un 7,49% de cobertura.

Poblacién en Control, Prevalencia Estimada® y Cobertura EPOC, Comunas de la
Red Oriente Dic 2021

Tabla 37
Area Bajo Control Casos Esperados por Cobertura
Dic. 2021 Prevalencia
Las 591 8.198 7,21%
Condes
Total 4.321 57.655 7,49%

Fuente: REM Serie P03 diciembre 2021 DIS-DSSMO.
6.6 Asma Bronquial
Otro de los problemas de salud respiratoria relevante en salud publica es el

Asma Bronquial. La poblacion bajo control por este problema de salud en las
comunas de la red ha aumentado en un 91,4% en el periodo 2012-2021.

7 Prevalencia de acuerdo con estudio Platino 2010
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Evolucion de la Poblacién Asmatica, Bajo Control en los Centros de Atencion
Primaria de la Red Oriente

Grdfico 15
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Fuente: REM Serie P03 diciembre 2012-2021 DIS-DSSMO.

A pesar de este incremento, las coberturas alcanzadas respecto a la prevalencia aun
son bajas, dado el alto niumero de personas que estan afectadas por este problemay
el sub-diagndstico existente. La prevalencia de Asma en personas de 3 afios y mas se
estima en un 10%32. Esto se traduce en que en la poblacidn inscrita deberia haber mas
de 60 mil personas afectadas por Asma. Sin embargo, como se observa en la Tabla,
los establecimientos de Atencidn Primaria de nuestra red so6lo alcanzan una cobertura

del 18,90%.

Poblacién en Control, Prevalencia Estimada® y Cobertura Asma, Comunas de la

Red Oriente diciembre 2021

Tabla 38
Area Bajo Control Casos Esperados por Cobertura
Dic. 2021 Prevalencia
Las 1.564 7.560 20,69%
Condes
Total 11.937 63.159 18,90%

Fuente: REM Serie P03 diciembre 2021 DIS-DSSMO

8 Orientaciones IAAPS, 2015. Subsecretaria de Redes

9 Prevalencia de acuerdo con estudio Platino 2002
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6.7 Artrosis de Cadera y Rodilla

De acuerdo con la Guia Clinica de Artrosis de Rodilla y Caderal®, este problema de
salud es practicamente universal en personas mayores de 65 afios. Segun la ultima
Encuesta Nacional de Salud de 2016-2017, mas de un 5,7% de las personas mayores
de 55 anos refiere que el médico le ha dicho que tiene artrosis de rodillas.

En general, la atencidon primaria de la Red muestra una prevalencia de diagndstico de
artrosis de rodilla y cadera en mayores de 55 afios de un 11,92%, cifra superior al
auto reporte de diagndstico médico detectado en la Encuesta Nacional de Salud
2016-2017. La comuna que reporta las menores cifras de personas en control con el
diagndstico de artrosis de cadera y/o rodilla es Vitacura con un 2,84% de registro de
esta condicidén, mientras la comuna de Pefalolén presenta la cifra mas alta con
15,65%.

6.8 Salud de la Mujer

Dado el perfil de poblacion inscrita en los centros de salud de APS de las comunas
(el 16,4% de los inscritos corresponde a mujeres entre 45-64 afios), el climaterio
como etapa del ciclo vital presenta una oportunidad de realizar acciones de
prevencion y promocién de la salud. Es asi como a diciembre de 2021 habia en
control de climaterio 23.838 mujeres (45-64 anos), lo que representa el 22,53%
de la poblacidn inscrita de ese grupo de edad.

Cobertura de Poblacion en Control de Climaterio, Atencién Primaria, SSMO,
diciembre 2021

Tabla 39
Comuna Bajo N de Poblacion Femenina entre 45-64 anos % de
Control Inscrita en APS Cobertura
Las 6.317 15.663 40,33%
Condes
SSMO 23.838 105.800 22,53%

Fuente: REM Serie PO1 diciembre 2021 DIS-DSSMO.

10 Guia Clinica: Tratamiento Médico en personas de 55 afios y mas con Artrosis de Cadera y/o Rodilla, Leve o Moderada, MINSAL
11 REM Serie P03 diciembre 2021.
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6.9 Discapacidad

En el Il Estudio de la Discapacidad 2015, se realiza un diagndstico de la
discapacidad en Chile. Este estudio hace una evaluacion de diferentes niveles de
discapacidad: leve, moderada y severa. Esto incluye personas con pérdida de
visién, migrafia, lumbago, entre otros.!?

En el estudio anterior se identific6 que Ila discapacidad aumenta
significativamente a medida que aumenta la edad. Por ejemplo, la prevalencia
en entre los 2 y 18 afios es de 5,2%, mientras que personas con 60 aflos 0 mas
presenta una prevalencia de 38,3%. Adicionalmente, la prevalencia de
discapacidad en mujeres - mayores a 2 ainos — es, en promedio, casi el doble
respecto a los hombres, esto porque la prevalencia en mujeres es de 20,3%,
mientras que los hombres presentaron una prevalencia de 12,9%. Esta situacidn
se evidencia en todos los tramos etarios.

Finalmente, de las personas que presentan discapacidad, el 8,3% presenta una
discapacidad severa. Es por esto, que en la tabla a continuacion se indica la
prevalencia de discapacidad general y la discapacidad severa segun edad,
tomando de base la Poblaciéon Validada Inscrita APS, 2021 (no incluye Rapa Nui).

Prevalencia de Discapacidad General y Severa (2015), en los Inscritos SSMO, 2021

Tabla 40
Edad Poblacion Discapacidad Discapacidad Discapacidad Discapacidad
Inscrita General (PeSD) General (PeSD) (N2 Servera (PeSD Servera
2018 (Prevalencia) personas) severa) (PeSD severa) (N9
(Prevalencia) personas)
2-17 99.594 5,20% 5.179 - =
18- 101.496 7,10% 7.206 1,80% 1.827
29
30- 128.930 11,30% 14.569 2,90% 3.739
44
45- 133.075 21,70% 28.877 7,20% 9.581
59
60+ 164.312 38,30% 62.931 20,80% 34.177
Total 627.407 118.763 49.324
Fuente: Poblacidn Inscrita, 2021 y Il Estudio de la Discapacidad, 2015, SENADIS,
Chile.

2] Estudio de la Discapacidad, 2015,
SENADIS, Chile. 31 Il Estudio de la

Discapacidad, 2015, SENADIS, Chile.
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6.10 Bajo Control en Salud Mental

Segun el REM serie P, el SSMO a diciembre de 2021 tiene una poblacién bajo control
de salud mental en atencidén primaria de 44.525 personas, de las cuales el 71,8%
corresponde a mujeres y el 28,2% a hombres. Por otro lado, se registraron en la red
15.838 ingresos al programa de salud mental APS y especialidades, de los cuales el
70% eran mujeres.

La prevalencia estimada para problemas de salud mental es de un 22,5%"2 para nifios
de 4 a 18 afios y de un 22,2%** para mayores de 15 afios. El 2021, las personas
mayores de 15 afios que estaban bajo control en APS fueron 38.867 y en el ingreso
al programa de 13.627 personas. Luego, considerando que el numero de personas
mayores de 15 afios inscritas en APS en 2021 en las comunas de la Red fueron de
554.895 (de 15 o mads aios), se ha prestado atencién al 7% de la poblacion.

Los principales problemas de salud mental que se encuentran en la poblacion bajo
control son Depresidn (35,0%), Trastornos de la Ansiedad (30,8%) y Trastornos del
comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y
adolescencia (8,3%). Estos representan aproximadamente el 74,2% del total. Por otro
lado, el 2021, los ingresos al programa de salud mental fueron principalmente por
trastornos de ansiedad (35,8%), Depresion (26%), trastornos del comportamiento y
de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia (9,1%). Estas
abordaron el 71% de los ingresos.

Con respecto al nivel de atencion de especialidad, los COSAM, registraron ingresos
por atenciones en 2021 de 2.000 personas. Los problemas mas frecuentes fueron
Depresion (31,9%), Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo
habitual en la infancia y adolescencia (16%) y Trastornos de la Ansiedad (14%).

Adicionalmente, de los datos de la Serie Ay las consultas a especialistas, en 2021, se
realizaron 32.237 consultas a psiquiatria adulto y 10.018 a psiquiatria pediatricay de
la adolescencia.

13 Estudio de epidemiologia psiquidtrica en nifios y adolescentes en Chile. Estado actual - Dra. Flora de la Barra M. y cols. Rev. Med. Clin. Condes-
2012; 23(5) 521-529]

1 Lifetime and 12-month prevalence of DSM-III-R Disorders in the Chile Psychiatric Prevalence Study, Vicente, B. et al. Am J Psychiatry 163:8,
August 2006.
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6.11 Indicadores de Esperanza de Vida

La esperanza de vida al nacer es una estimacién del promedio de afios que viviria un
grupo de personas nacidas el mismo afo, si las condiciones de mortalidad de la
region/pais evaluado se mantuvieran constantes. En Chile, la esperanza de vida para
el decenio 1997-2006 es de 75,52 afios; en la Region Metropolitana corresponde a
77,81 anos; 74,89 anos en los hombres y 80,84 anos en las mujeres. Segun el
documento de Diagndsticos Regionales con Enfoque DSS 2015%, dltimo documento
que muestra la Esperanza de Vida disgregado por comuna, en las comunas
pertenecientes al SSMO |la media de la Esperanza de Vida es de 80,33 aios,
destacando Rapa Nui como la comuna con el indicador mas bajo con 71,60 afos y
Vitacura con el indicador mas alto alcanzando los 83,04 afios. Es importante destacar
que, con excepcion de Rapa Nui, todas las comunas de la Red superan la media
nacional y de la region.

Esperanza de Vida Comunas de la Red Oriente, Decenio 1997-2006
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Fuente: Diagndsticos Regionales con Enfoque DSS, Depto. Epidemiologia MINSAL.

6.12 Aiios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVISA)

El Ultimo estudio de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible fue realizado el aiio
2019 (se utilizaron los resultados del estudio de Carga de Enfermedad Global afio
2017 aplicados sobre los datos sociodemograficos de la poblacién chilena
proyectada por el INE para los afios entre 1992 y 2050). A partir de ese estudio,

15 Ministerio de Salud. SEREMI Regidn del Biobio. 2015
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Pedro Zitko y Jorge Ramirez, realizan una proyeccion de la carga de enfermedad
para el afio 2030%°. De esta proyeccidn en la siguiente Tabla se presentan los 10
Principales Grupos de Causas de AVISA, ademas, destaca la subida en el ranking
que experimentan las enfermedades de Alzheimer y otras demencias, pulmonar
obstructiva crdénica y la insuficiencia renal crénica.

Principales Grupos de Causas de Afios de Vida Perdidos por
Muerte Prematura y Discapacidad, Estimados al 2017 y Proyectados al 2030

Dolor lumbar bajo

Enfermedad isquémica del
corazén

Accidente cerebrovascular
Diabetes mellitus

Cirrosis y otras enfermedades
crénicas del higado

Enfermedad de Alzheimer y otras
demencias

Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica

Trastornos depresivos
Insuficiencia renal crénica
Accidente de transito

Fuente: Proyeccién de Carga de Enfermedad, UDLA 2019

En la Tabla, se presentan las 10 principales causas especificas de perdida de AVISA 'y
su proyeccion al 2020. En esta estimacion se observa un aumento en la carga de
enfermedad generada por: Trastornos de las Vias Biliares y Vesicula, la Cirrosis
Hepatica, la Diabetes tipo I, las Enfermedades Cerebrovasculares y la enfermedad

Tabla 41
340.071 1
210.277 2
193.651 3
161.468 4
133.284 5
89.897 13
92.932 11
120.814 7
89.799 14
111.905 9

404.265
310.885

288.539

228.179

178.504

151.524

141.974

136.991

131.341
128.026

Isquémica del Corazén, todas las que suben en el ranking.

16 Zitko, Pedro, Ramirez Jorge, Informe Final Proyeccién del Estudio de carga de Enfermedad, Universidad de las Américas
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Principales Causas Especificas de Afios de Vida Perdidos por Muerte Prematura y
Discapacidad, Estimados al 2004 y Proyectados al 2020

Tabla 42
Enfermedad Hipertensiva del 257.814 1 320956 1 =
Corazén
Trastornos de las vias Biliares 157.087 3 192,932 2 +
y Vesicula
Trastornos Depresivos 169.769 2 190.556 3 -
Unipolares
Cirrosis Hepatica 122.088 5 157.804 4 +
Dependencia de Alcohol 124312 4 138.512 5 -
Accidentes de Transito 121.643 6 135.194 6 =
Diabetes tipo Il 72.230 10 112.368 7 +
Enfermedades 70.811 11 112.079 8 +
Cerebrovasculares
Violencia 101.675 7 109.683 9 -
Enfermedad Isquémica del 65.220 12 104.940 10 +
Corazén

Fuente: Proyeccidn de Carga de Enfermedad, UDLA 2010.

6.13 Consultas de Morbilidad de APS

En la tabla a continuacidn, se observa la produccion de consultas de morbilidad en
Atencidn Primaria en el periodo de 2009 al 2019. La tasa de crecimiento anual (CAGR)
en los ultimos 5 afios fue de 1,5%, alcanzando las 686.614 consultas en 2019. El peak
de consultas, en el periodo evaluado, fue en 2018 con 706.414 consultas, ademas, la
tasa de consulta de morbilidad se ha mantenido sin variaciones significativas, en
tornoal.
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Evolucion de las Consultas de Morbilidad y Tasa de Consulta por
Poblacidn Inscrita en Atencion Primaria, Red Oriente 2009-2019
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6.14 Consultas de Urgencia

En el Grafico, se muestra la evolucion de las consultas de urgencia en Servicios de
Atencidn Primaria de Urgencia (SAPU) y Servicios de Urgencia Hospitalaria (SUH),
donde se puede apreciar que la tasa SAPU en general se ha mantenido estable,
mientras que, la tasa SUH ha mostrado una tendencia a la baja. En ambos casos se
calcula la tasa de consulta segun poblacion inscrita.
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Evolucion de las Consultas de Urgencia y Tasa de Consulta de Urgencia por Poblacién

Inscrita en Atencidn Primaria, Red Oriente, 2009-2019
Grdfico 18
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Fuente: REM-DIS SSMO, 2009-2019.

De acuerdo con los antecedentes aportados en la Tabla, el total de consultas de
urgencia en los establecimientos de la Red ha disminuido de manera sostenida, entre
el 2009 y 2019. Especialmente, ha bajado el nimero de consultas de urgencia en
establecimientos hospitalarios (SUH) donde las consultas de 2019 son 25,4% mas
bajas que el 2009, es decir, disminuyeron a una tasa anual (CAGR) de 3%.

En el periodo observado el promedio anual de atenciones de urgencia fue de 706.731
(223.506 en urgencias hospitalarias y 483.225 en SAPU), el peak de consultas fue el
afio 2009 con 752.118 consultas de las cuales el 65% de ellas se realizaron en los
Servicios de Atencidn Primaria de Urgencia, es decir, los SAPU realizaron 2 consultas
por cada consulta en urgencia hospitalaria.

Ademas, se destaca que en estos afios la oferta ha ido cambiando mediante la
incorporacion de nuevos centros, que han contribuido en la atencidn de consultas de
urgencia como el caso del CESFAM Aguilucho en Providencia, que opera desde el 2014
y en 2019 realizd mas de 11 mil consultas de urgencia; el CESFAM de La Reina, que
atiende desde 2011 y en 2019 efectud aprox. 39 mil consultas; y el CESFAM PADRE
WHELAN, que comenzé a atender en 2012 y en 2019 produjo aprox. 49,5 mil consultas
de urgencia.
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Consultas de Urgencia Establecimientos SSMO, Segun Lugar de Ocurrencia 2009-2019

Consultas de Urgencia SSMO

SUH

Unidad de

Emergencia
Hospitalaria
(UEH)

SAPU
Servicios de
Atencion
Primaria de
Urgencia
(SAPU)

HDS
HSO
HLCM
INCA
HHR

CESFAM Dr.
Anibal Ariztia (Las
Condes)

CESFAM
Aguilucho
(Providencia)
Centro de Salud
Lo Barnechea
CESFAM Rosita
Renard (Nufioa)
Centro de
Urgencia Nufioa
CESFAM Santa
Julia (Macul)
Centro de Salud
Familiar La Reina
Centro de Salud
La Faena
(Penalolén)
Centro de Salud
San Luis
(Pefialolén)

2009

264.286
104.080
55.429
80.040
11.431
13.306
487.832
64.450

46.149

22.644

91.469

32.128

41.307

58.896

2010
241.011
98.093
48.635
75.095
10.605
8.583

487.098
69.485

46.067

19.877

94.153

28.863

42.851

59.901

2011
240.207
99.865
51.069
67.639
10.698
10.936

475.406
68.654

41.744

21.666

88.406

31.107

13.780

39.375

55.769

2012
253.611
100.822
61.984
66.191
11.131
13.483

480.048
66.975

43.269

23.927

81.461

35.515

16.945

39.835

53.617

2013
251.981
95.637
68.557
62.052
11.150
14.585

494.656
58.472

63.401

25.107

76.219

34.960

28.972

37.112

51.176

56

Tabla 43

2014 2015
238.449 222.702
87.654 64.855
70.412 69.722
56.669 56.429
11.279 21.304
12.435 10.392
467.248 502.306
56.084 58.702
577 8.348
60.468 59.954
23.570 24.713
73.889 68.777
30.747 31.104
31.177 34.538
35.224 39.877
46.666 54.706

2016
168.286
58.791
33.670
54.622
9.285
11.918

489.376
60.575

9.748

62.033

24.389

69.668

29.272

33.657

38.551

50.030

2017
188.058
54.664
54.375
55.274
8.918
14.827

472.950
59.599

9.533

61.067

22.871

64.036

27.796

34.583

40.073

46.130

2018
192.932
56.398
54.926
57.916
8.884
14.808

478.034
61.928

9.827

58.999

24.033

60.542

28.867

37.993

45.747

58.474

2019
197.040
53.102
60.098
59.718
8.473
15.649

480.521
64.107

11.901

58.120

27.193

52.997

30.155

39.088

42.195

59.947

CAGR
09/19
-2,9%
-6,5%
0,8%

-2,9%
-3,0%
1,6%

-0,2%
-0,1%

83,2%

2,3%
1,8%
-5,3%
-0,6%
13,9%

0,2%

0,2%

Annual
18/19
2,1%
-5,8%
9,4%
3,1%
-4,6%
5,7%
0,5%
3,5%

21,1%

-1,5%

13,1%

-12,5%

4,5%

2,9%

-7,8%

2,5%
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Consultorio Carol
Urzua (Pefialolén)

CESFAM
Hermida
(Penalolén)
CESFAM PADRE
WHELAN
(Penalolén)
TOTAL

Lo

70.912

59.877

752.118

69.248

56.653

728.109

64.887

50.018

715.613

67.156

51.348

733.659

69.550

49.687

746.637

57

65.946

42.900

705.697

64.921

56.666

725.008

60.696

50.757

657.662

58.316

48.946

661.008

42.725

48.899

670.966

45.350

49.468

677.561

-4,4%

-0,5%

-1,0%

6,1%

1,2%

1,0%



Egresos Hospitalarios Establecimientos de la Red Oriente, por grupos de

Edad Afio 2019
Tabla 44
Establecimiento Grupos de Edad Total

<del 14 5-9 10-14 15- 20-44 4564 65 'y

19 mas
Hospital del O 0 1 0 302 2.350 3.843 5.785 12.280
Salvador
Hospital 1.272 0 0 8 489 8.152 2.561 3.144 15.626
Santiago
Oriente
Hospital Luis 1.881 2.313 1.698 1.857 674 1 0 0 8.424
Calvo
Mackenna
Instituto 0 0 0 1 141 839 2.001 2.453 5.435
Nacional del
Térax

Instituto de 84 163 145 181 115 1.028 1.614 857 4.187
Neurocirugia

Instituto 392 2.033 624 281 95 74 0 0 3.499
Nacional de

Rehabilitacion

Instituto 0 0 0 0 0 0 18 991 1.009
Nacional de

Geriatria

Hospital Hanga 33 22 28 23 41 364 192 153 856
Roa
Total 3.662 4531 2496 2.351 1.857 12.808 10.229 13.383 51.316

Fuente: Egresos SSMO 2019, DEIS.

Con respecto al diagndstico de los egresos hospitalarios 2019 se observa que 6
grupos de grandes causas se llevan el 59,5% de estos (Ver Tabla 45):
1. Embarazo, Parto y Puerperio con un total de 6.853 casos que representa el
13,4%.
2. Enfermedades del Sistema Circulatorio con 5.582 casos representando un
10,9%.
3. Tumores (neoplasias) con un total de 4.902 casos que representa el 9,6%.

4, Traumatismos, Envenenamientos, y Algunas otras consecuencias de causas
externas con 4.720 casos que representan al 9,2%.

5. Enfermedades del Sistema Respiratorio con 4.559 casos (8,9%).
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6. Enfermedades del Sistema Digestivo con 3.894 casos (7,6%).

(000-
099)
(100-199)
(C00-
D48)
(S00-
T98)
(JOO-
199)
(K0O-
K93)
(Z0O-
799)
(G0O-
G99)
(NOO-
N99)
(Qoo-
Q99)
(MO0O-
M99)
(POO-
P96)
(ROO-
R99)
(A0O-
B99)
(E0O-
E90)
(FOO-
F99)
(D50-
D89)

(LOO-
L99)

Principales Causas de Egreso Hospitales del SSMO, afio 2019

Tabla 45

Embarazo, Parto Y Puerperio

Enfermedades Del Sistema Circulatorio
Tumores [Neoplasia]

Traumatismos, Envenenamientos Y Algunas Otras
Consecuencias De Causas Externas
Enfermedades Del Sistema Respiratorio

Enfermedades Del Sistema Digestivo

Factores Que Influyen En El Estado De Salud Y
Contacto Con Los Servicios De Salud
Enfermedades Del Sistema Nervioso Central

Enfermedades Del Sistema Genitourinario

Malformaciones Congénitas, Deformidades Y
Anomalias Cromosdmicas

Enfermedades Del Sistema Osteomuscular Y Del
Tejido Conjuntivo

Ciertas Afecciones Originadas En El Periodo
Perinatal

Sintomas, Signos Y Hallazgos Anormales Clinicos Y
De Laboratorio, No Clasificados En Otra Parte
Ciertas Enfermedades Infecciosas Y Parasitarias

Enfermedades  Endocrinas, Nutricionales Y
Metabdlicas
Trastornos Mentales Y Del Comportamiento

Enfermedades De La Sangre Y De Los Organos
Hematopoyéticos, Y Ciertos Trastornos Que Afectan
El Mecanismo De La Inmunidad

Enfermedades De La Piel Y Del Tejido Subcutaneo

59

6.853

5.582
4.902

4.720

4.559

3.894

3.581

3.267

2.888

2.260

1.910

1.342

1.330

1.184

1086

659

590

428

13,35%

10,88%
9,55%

9,20%

8,88%

7,59%

6,98%

6,37%

5,63%

4,40%

3,72%

2,62%

2,59%

2,31%

2,12%

1,28%

1,15%

0,83%

13,35%

24,23%
33,78%

42,98%

51,87%

59,46%

66,43%

72,80%

78,43%

82,83%

86,55%

89,17%

91,76%

94,07%

96,18%

97,47%

98,62%

99,45%



(HOO- Enfermedades Del Ojo Y Sus Anexos 187 0,36% 99,82%
H59)

(H60- Enfermedades Del Oido Y De La Apdfisis Mastoides 94 0,18% 100,00%
H95)
Total 51.316  100,00%

Fuente: Egresos SSMO 2019, DEIS.

Las 5 principales causas de egreso en mujeres son:
e Embarazo parto y puerperio con 6.853 pacientes (22,8%)
e Tumores (neoplasias) 2.941 egresos (9,8%)
e Enfermedades del Sistema Circulatorio con 2.752 casos (9,2%)
e Enfermedades del Sistema Respiratorio con 2.266 egresos (7,5%)
e Traumatismos, Envenenamientos y Algunas otras consecuencias de causas
externas con 2.214 egresos (7,4%)

Las 5 principales causas de egreso en hombres (53.7%), las cuales son:
e Enfermedades del Sistema Circulatorio con 2.830 (13,3%).
e Traumatismos, Envenenamientos y Algunas otras consecuencias de causas
externas con 2.506 (11,8%).
e Enfermedades del Sistema Respiratorio con 2.293 (10,8%).
e Tumores (neoplasias) con 1.961 casos (9,2%).
o Enfermedades del Sistema Digestivo con 1.857 (8,7%).

En un analisis por grupos de edad y grandes causas, de los egresos ocurridos el afio
2019, se puede concluir que las principales causas de egreso hospitalario por grupo
de edad son las siguientes:

En los menores de un afo, las principales causas de egreso son las “afecciones
originadas en el periodo perinatal” (36,4%), especificamente los “trastornos
hemorrdgicos y hematoldgicos del feto y del recién nacido”, patologia que representa
el 46,2% de los egresos en este grupo de causa, le siguen como grupo de causas de
egreso las “Enfermedades del Sistema Respiratorio” con 21,1% y en tercer lugar las
“Malformaciones Congénitas, Deformidades y Anomalias Cromosdémicas” con un
18,6%, estos tres grupos representan el 76% de los egresos.

Entre los 20 y los 44 afios, la primera causa nuevamente se concentra en las mujeres
a causa del “Embarazo, Parto y Puerperio” con un 50,3% de los egresos, como
segunda causa se encuentran las “Traumatismos, envenenamientos y algunas otras
consecuencias de causas externas” con 8,7% y dentro de ellas la de mayor frecuencia
son: Complicaciones de la atencion médica y quirurgica, no clasificadas en otra parte
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y Traumatismos de la Cabeza, en tercer lugar como grupo de causa se ubican los
“Tumores (Neoplasias)” con un 6,6% dentro de ellas destaca Tumores benignos.

En el grupo de los 45-64 afios, la primera causa la representan las “Enfermedades del
Sistema Circulatorio” con 18,0% y dentro de ellas Enfermedades Cerebrovasculares.
Como segundo grupo de causa se ubican los “Tumores” con un 16,8% y en tercer
lugar las “Enfermedades del Sistema Digestivo” con un 10,7%.

En los mayores de 65 afios, los grupos de causas el primer grupo lo representan las
“Enfermedades del Sistema Circulatorio” con un 22,7%, seguido por las “Tumores
(neoplasias)” con un 12,9% y en tercer lugar las “Enfermedades del Sistema
Respiratorio” con un 12,0%.

Por Grupo de Grandes Causas, en los mayores de 65 las patologias mas frecuentes
son: Enfermedades Cerebrovasculares, Otras formas de enfermedad del corazon y
Enfermedades isquémicas del corazon.

En el grafico se observa como a partir de los 45 afos se produce un progresivo

aumento de los egresos por enfermedades del sistema cardiovascular alcanzando su
pick en hombres entre 65y 79 afios.
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Egresos Hospitalarios por Enfermedades del Sistema Circulatorio, Establecimientos
del SSMO, Ano 2019.
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En el caso de las enfermedades respiratorias, los egresos se concentran en los
menores de 9 afios y los mayores de 45, esto se puede observar en el Grafico 22.
Como causas especificas para los menores de 10 afios son la bronquitis y bronquiolitis
aguda y en los mayores de 45 ainos la influenza (gripe) y neumonia.



Egresos Hospitalarios por Enfermedades del Sistema Respiratorio, Establecimientos

del SSMO, Ano 2019.
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7. Organizacion de la Red Comunal

La Direccion de Salud de Las Condes cuenta con una red de servicios:

- Atencién Primaria
CESFAM Dr. Anibal Ariztia
CESFAM Apoquindo
SAPU
COSAM
Laboratorio Clinico

- Red de Apoyo a la Atencién Primaria
Centro de Imagenes
Centro de Rehabilitacion Kinésica
Centro de Especialidades Odontoldgicas
Unidad de Oftalmologia

7.1 Atencion Primaria

- CESFAM Dr. Anibal Ariztia

El Centro de Salud Familiar Dr. Anibal Ariztia es uno de los dos CESFAM de la comuna
de Las Condes, establecimiento de nivel primario de atencidon publica ubicado en
Avda. Paul Harris 1140 sector sur-oriente.

Ha sido reconocido como CESFAM de excelencia a nivel nacional el afio 2012 vy
nuevamente 2014, siendo de los primeros CESFAM en acreditarse en Calidad como
prestador de salud de las garantias GES ante la Superintendencia de Salud el afo
2014, reacreditacién que se renové en 2017 y en agosto de 2022 con un 98% de
cumplimiento en los ambitos que le son pertinentes.

La atencion de Salud se enmarca en el Modelo de Salud Familiar, por lo cual se orienta
principalmente a fomentar el autocuidado por parte de los usuarios, promoviendo
estilos de vida saludables y previniendo la enfermedad segun los factores de riesgo,
utilizando las evidencias cientificas disponibles, con alto grado de resolutividad y
cumpliendo con elevados estandares de calidad. Desde 2022 se ha ido incorporando
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paulatinamente la atencidn bajo la estrategia de cuidados integrales centrada en la
personas ECICEP, es decir atencién integral segin G de acuerdo a la clasificacidon
indicada en las orientaciones técnicas.

Mision del CESFAM Dr. Anibal Ariztia

La mision del CESFAM Dr. Anibal Ariztia, es ser un centro asistencial docente de
atencién de salud integral desde un punto de vista preventivo, diagndstico,
terapéutico y rehabilitador; con garantias de acceso, continuidad y con un enfoque
de salud familiar.

Vision

Ser un centro de referencia por excelencia en la calidad de atencién y en seguridad
del paciente. Lograr la satisfaccion usuaria, generando una red de salud que
promueva el bienestar biopsicosocial y espiritual de la comunidad y la
corresponsabilidad de las personas con su propia salud, la de su familia y de su
entorno.

La poblacion inscrita validada para 2024 del CESFAM es de 49.787 personas de las
cuales de 60 afos y mas, corresponden al 32,1%, muy por encima del promedio
nacional y de la Regién Metropolitana, asi como también menos inscritos menores de
15 anos, que alcanza 11,54%, teniendo una poblacidn mayoritariamente adulta.

Los beneficiarios tienden a seguir la curva pais de poblacion en periodo de transicidon
epidemioldgica, con disminucion del menor a 15 afios y aumento de la mayor de 60
afos. Por tal razdn, si bien la orientaciéon del CESFAM es realizar atencidn integral con
enfoque biopsicosocial, parte importante de las estrategias, se orientan
principalmente en los componentes de Promocidn y Prevencién de salud,
especialmente las ligadas a los estilos de vida que influyen en la incidencia y
prevalencia de las enfermedades cronicas no transmisibles y estimulando el
autocuidado que permita tener mas personas mayores autovalentes.
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- CESFAM Apoquindo

El Centro de Salud Familiar Apoquindo es uno de los dos centros de Atencion Primaria
de Salud de la comuna de Las Condes, ubicado en la calle Cerro Altar N° 6611.

Sus atenciones se enmarcan en el Modelo de Atencién de Salud con Enfoque Familiar
y Comunitario y estdn orientadas a proporcionar a los individuos, familia y
comunidad, condiciones para el mantenimiento y el cuidado de la salud de manera
integral e integrada, continua, oportuna, accesible y con altos estandares de calidad.
De acuerdo a los principios del Modelo de Atencidn Integral en Salud, el CESFAM
realiza acciones de prevencidon y promocion de estilos de vida saludable, ademas de
todas las prestaciones de salud definidas para la recuperacion y rehabilitacion a través
de todo el ciclo vital de nuestros usuarios.

Su poblacidén inscrita validada es de 29.428, que continla mostrando tendencia a un
progresivo aumento de la proporcidon de adultos mayores de 60 afios, que alcanza
actualmente el 43% del total, de los cuales un 29% son adultos mayores de 80 afios.

El perfil epidemiolégico descrito orienta gran parte de nuestras acciones a este grupo
etario, favoreciendo las actividades que promueven la mantencién de Ia
funcionalidad y la compensacién de las patologias cronicas de estos usuarios.

LA Misidn esta definida de la siguiente forma:

“El Centro de Salud entrega un servicio de salud con enfoque familiar, a los
residentes de la comuna, beneficiarios de Salud Publica. Para ello, considera la
problemdtica biopsicosocial y responde con una atencion integral, oportuna, de
calidad, eficiente y eficaz, que busca integrar a la comunidad con actividades de
Promocion y Prevencion, de tal forma que se sientan participes en el logro de una
mejor calidad de vida, para ellos, sus familias y sus vecinos.”

Y la Vision:

“Somos un Centro de Salud modelo, acogemos de manera integral las
necesidades de salud de nuestras familias, brindando una atencion humanizada, de
calidad, de alta resolutividad y fdcil acceso, con un equipo multidisciplinario
altamente motivado, comprometido y en constante crecimiento técnico y
profesional.”

Para mejorar la atencion integral, se potenciara el trabajo interdisciplinario entre los
profesionales de la salud. Ademas, se reforzaran los horarios de atencidn para ofrecer
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mas disponibilidad de citas. En cuanto a la accesibilidad y calidad del servicio, se busca
optimizar la gestion de la demanda y se planea implementar la estrategia de
Telesalud.

El Plan de Salud es una clara manifestacion del compromiso del Centro de Salud por
ofrecer una atencion integral y efectiva a la comunidad, garantizando que cada
individuo reciba el apoyo necesario para alcanzar una vida saludable y plena.

- SAPU

El Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU) Dr. Anibal Ariztia se encuentra
ubicado en calle La Escuela N2 1229 y depende directamente de la Corporacion de
Educacion y Salud de Las Condes como un centro de costo autdnomo.

Su objetivo principal es brindar una atencion de salud accesible y oportuna,
resolutiva, segura y de calidad a la poblacidn, las 24 horas del dia, los 365 dias del afo,
procurando un manejo integral de patologias de urgencia médica y dental, tanto de
baja como de mediana complejidad.

Esta Unidad forma parte importante de la Red Integrada de Urgencia (RIU), como un
servicio primario perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO),
en el cual se encuentran Unidades de Observacion Prolongada (UOP) y otros centros
de referencia tanto publicos como privados, donde se derivan los pacientes con
patologias de mayor complejidad, con quienes se mantiene una permanente
comunicaciéon y coordinacion en caso de requerir traslado. Ademas, existe una
estrecha cooperacion con las Unidades de Rescate Prehospitalario, tales como el
Departamento de Seguridad Ciudadana y Emergencia Municipal, el Sistema de
Asistencia Médica de Urgencia (SAMU), las Fuerzas de Orden y Seguridad Publica
(Carabineros de Chile y Policia de Investigaciones) y el Cuerpo de Bomberos.

La dotaciéon del Servicio la conforman 17 médicos (con una carga horaria de 510
horas), cinco odontdélogos (con una carga horaria de 70 horas), cinco enfermeras
universitarias (con una carga horaria de 216 horas), 14 Técnicos en Enfermeria de
Nivel Superior o TENS (con una carga horaria de 616 horas), dos Técnicos en
Odontologia de Nivel Superior o TONS (con una carga horaria de 70 horas) y una
Técnico Administrativo de Nivel Superior o TANS (con una carga horaria de 44 horas),
siendo en total 44 funcionarios de gran desempeno, entre profesionales y técnicos de
nivel superior, con una carga horaria total de 1.526 horas.
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Las prestaciones médicas se realizan de manera continua, mediante un sistema de
turnos. En cambio, el area dental atiende de lunes a viernes en horario vespertino
(17:00 horas a 23:30 horas) y sabados, domingos y festivos desde las 12:00 horas a
las 23:30 horas.

Para estos efectos, el Servicio cuenta con una Sala de Espera de Pacientes, una Sala
de Admisién, una Sala de Categorizacion, 2 Boxes dobles de Atencidn Clinica, un Box
de Atencion Dental con una Sala de Rayos Dental anexa, un Box doble de
Reanimacién, una Sala de Procedimientos Quirurgicos de Urgencia, una Sala de
Procedimientos Respiratorios de Urgencia, una Sala de Observacion de Adultos y una
Sala de Observacion Pediatrica. Ademas, contamos con una Oficina Administrativa de
la Direccion Médica, una Oficina doble Administrativa de Enfermera Coordinadora y
Técnico Administrativo de Nivel Superior, un Area de Telecomunicaciones, un Area
Clinica de Preparacion de Medicamentos, un Botiquin Farmacéutico de
almacenamiento, y dreas de confort de nuestros usuarios internos (Residencia
Médica y Técnica, y Estacionamiento). Todos los espacios de atencidn clinica y
operativos cuentan con equipamiento y tecnologias de la informacién que nos
permite realizar nuestro trabajo de forma integra y registrar en nuestra Ficha Clinica
Electrénica Unica (Sistema Rayen nodo Urgencias), lo que nos permite dar una
atencion segura y de calidad a nuestros usuarios externos.

Para una derivacién oportuna, cuenta con una flota de cuatro ambulancias con
personal técnico capacitado en rescate prehospitalario y completamente equipadas,
las que incluyen sistema GPS y radial, con el fin de responder ante situaciones de
urgencia vital y dar apoyo a los otros centros de salud de nuestra comuna, durante
todo el afio, en horario continuo. Asi mismo, el servicio de mdviles de urgencia
colabora en eventos masivos y actividades deportivas comunales cuando se les
solicita. Ademads, contamos con un Técnico en Enfermeria de Nivel Superior (TENS) a
bordo de una motocicleta con equipamiento de primeros auxilios, en horario de 07:00
a 21:00 horas de lunes a viernes, para apoyar la labor realizada por nuestras
ambulancias, pudiendo entregar primeros auxilios de forma inmediata y reportar
detallada informacion de la situacion.

En lo que respecta a la evaluacién de la planificacién del afio 2024, se mantuvo el
funcionamiento de un Programa Ministerial de Salud Mental en la Atencidn Primaria
de Salud, con Apoyo en Sapu de una Dupla Psicosocial compuesta por Psicdlogo y
Asistente Social, en asesoria directa con Unidad de Salud Mental dependiente del
Centro de Salud Familiar Dr. Anibal Ariztia, la que nos ha permitido hacer promocion
y educacion a usuarios que acuden al Servicio y dar una primera intervencion en
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pacientes y/o familiares con patologias pertinentes a su ambito y mantener un
seguimiento.

Por otra parte, se mantuvo la capacitacidon continua al personal profesional y técnico
en ambitos atingentes a su labor diaria y de manejo de conflictos, y se concretaron
mejoras en relacidn a infraestructura y equipamiento, lo que incide en el confort y
grata estancia de nuestros usuarios, tanto internos como externos, facilitando el
cumplimiento de los protocolos locales y ministeriales.

- Salud Mental (COSAM)

Segun el REM serie P, el SSMO al primer semestre del afio 2024 tiene una poblacién
bajo control de salud mental en atencién primaria de 46.512 personas, de las cuales
el 71,8% corresponde a mujeres y el 28,2% a hombres. Por otro lado, se registraron
en la red 27.535 ingresos al programa de salud mental APS y especialidades durante
el 2023, de los cuales el 68.3% eran mujeres.

La prevalencia estimada para problemas de salud mental es de un 22,5%' para nifios
de 4 a 18 afios y de un 22,2%'® para mayores de 15 afios. El 2024, las personas
mayores de 15 afios que estaban bajo control en APS fueron 39.741 vy en el ingreso
al programa de 22.323 personas en ese rango etareo. Luego, considerando que el
numero de personas mayores de 15 afios inscritas en APS en 2023 en las comunas de
la Red fueron de 676.841 (de 15 o mas afios), se ha prestado atencion al 6.9% de la
poblacion.

Los principales problemas de salud mental que se encuentran en la poblacién bajo
control son Depresion (35,0%), Trastornos de la Ansiedad (30,8%) y Trastornos del
comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia vy
adolescencia (8,3%). Estos representan aproximadamente el 74,2% del total. Por otro
lado, el 2023, los ingresos al programa de salud mental fueron principalmente por
trastornos de ansiedad (35,8%), Depresion (26%), trastornos del comportamiento y
de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia (9,1%). Estas
abordaron el 71% de los ingresos.

17 Estudio de epidemiologia psiquidtrica en nifios y adolescentes en Chile. Estado actual - Dra. Flora de la Barra M. y cols. Rev. Med. Clin. Condes-
2012; 23(5) 521-529]

18 Lifetime and 12-month prevalence of DSM-III-R Disorders in the Chile Psychiatric Prevalence Study, Vicente, B. et al. Am J Psychiatry 163:8,
August 2006.
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Con respecto al nivel de atencion de especialidad, los COSAM, registraron ingresos
por atenciones en 2023 de 3.171 personas. Los problemas mas frecuentes fueron
Depresidn (31,9%), Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo
habitual en la infancia y adolescencia (16%) y Trastornos de la Ansiedad (14%).

Adicionalmente, de los datos de la Serie Ay las consultas a especialistas, en 2023, se
realizaron 37.538 consultas a psiquiatria adulto y 6.618 a psiquiatria pediatrica y de
la adolescencia.

En la comuna, la Salud Mental de especialidad registra estadisticas consecuentes con
lo registrado en la atencién primaria de salud APS, siendo la poblacién atendida por
el COSAM de un 21% de adultos mayores, un 12% de infanto juvenil y un 67% la de
adultos, de éstos un 68% corresponde a mujeres y un 32% a varones.

Entre las 2.100 personas atendidas en este Centro de especialidad, los diagndsticos
mas representados son: Los Trastornos Afectivos Bipolares con un 17%; Trastornos
de ansiedad graves 15%; Depresiones 14%; Esquizofrenias y otras psicosis 6,5%;
Trastornos graves de la personalidad con sintomatologia suicida 9,1% y Trastornos
por uso de sustancias 6,2%. El 50% de nuestra poblacion atendida tiene mas de un
diagnostico por el cual son tratados

El Centro de Salud Mental se encuentra en un proceso de transformacién que se
enmarca en el Plan Nacional de Salud Mental que pretende migrar de un modelo bio-
medico a un Modelo de Salud Mental Comunitaria. Por ello se han realizado trabajos
de coordinacion con el intersector e intrasector, del que se han desprendido
capacitaciones realizadas por personal de este Centro y de centros de la red, para
profesionales de APS, Intersector y COSAM

Durante el periodo evaluado renuncio un médico por 22 horas el que solo en

septiembre de este aifo pudo ser reemplazado, ademas se han incorporado a partir
del presente afo horas profesionales de Psicélogo y personal de servicio.
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Dotacion COSAM

- Tabla 46
Psicélogos 243
Terapeutas Ocupacionales 110
Trabajadores Sociales 99
Psiquiatras 184
Psiquiatras infanto adolescentes 44
Técnicos en Rehabilitacién 44
TENS farmacia 88
Secretarias 132
Director administrativo 44
Auxiliar de servicio 88

- Tabla 47

PSQ PSIC TO T.SOCIAL  Técnico Rehab Total Mensual

Agosto 720 358 105 144 81 1.408
Septiembre 570 277 96 130 29 1.102
Octubre 703 329 71 122 95 1.320
Noviembre 777 384 84 107 52 1.404
Diciembre 558 299 77 79 48 1.061
Enero 629 440 110 139 39 1.357
Febrero 503 271 78 84 46 982
Marzo 584 349 147 112 60 1.252
Abril 750 398 112 80 62 1.402
Mayo 683 388 111 133 56 1.371
Junio 514 336 83 87 43 1.063
Julio 751 398 134 134 39 1.456
Total 7.742 4227 1208 1351 650 15.178

- Laboratorio Clinico

Su misidn es entregar apoyo diagnodstico a los Centros de Salud municipales de la
comuna de Las Condes, para contribuir a la resolucion de los problemas de salud de
los vecinos a nivel de atencidn primaria y con ello mejorar su bienestar y calidad de
vida.
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En relacidn a sus objetivos, el Laboratorio Clinico estara abocado al cumplimiento de
la Normativa vigente de Acreditacién del CESFAM Dr. Anibal Ariztia, re acreditado por
segunda vez, en el ambito de servicio de apoyo de laboratorio clinico, bajo los
estandares establecidos por el Ministerio de Salud, con un énfasis en el
aseguramiento de la calidad y de la mejora continua de sus procesos y un enfoque en
la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los usuarios.

Referente al equipamiento, este afo se renueva el equipo de coagulacién y VHS. El
equipamiento de bioquimica, hematologia y orinas continda a la vanguardia
ofreciendo examenes con altos estandares de calidad.

En relacidén a la toma de muestras domiciliarias dirigido a usuarios en situacidon de
salud fragil con dificultad para movilizarse (Proyecto de Innovacién en Salud
Municipal “Me lo Tomo en casa” Primer lugar, en ejecucion desde septiembre del
2018) se mantendran cumpliendo los estdndares establecidos.

Se sigue ofreciendo a los vecinos el acceso de sus examenes realizados via pagina
web, totem de impresion de examenes en ambos CESFAM vy para nuestros
profesionales de salud el acceso a los resultados de los exdmenes via intranet.

Orientaciones Técnico Administrativas:

El Laboratorio se enfocara en el cumplimiento de las exigencias ministeriales para las
patologias GES a nivel de atencidn primaria, con requerimientos de examenes de
laboratorio.

El propdsito es apoyar a los profesionales de salud en el diagndstico, control y
tratamiento de las patologias mas relevantes y prevalentes, que afectan a los vecinos
de la comuna de Las Condes:

- Enfermedades Crdnicas No Transmisibles (ECNT).
- Enfermedades Tiroideas.

- Cancer Prostatico.

- Enfermedades infectocontagiosas.
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Examenes incluidos en la canasta primaria comunal:

Glicemia

Nitrégeno
ureico
Creatinina
Clearance de
creatinina
Colesterol Total

Triglicéridos
Acido urico

GOT
GPT

Gama GT

Bilirrubina
Total
Bilirrubina
directa
Fosfatasa
alcalinas
Proteinas
plasmaticas
Albumina
Electrolitos
Plasmaticos
Calcio
Fésforo
Lactato
deshidrogenas
a

Proteina C
reactiva
Factor
reumatoideo
Mononucleosis
(Reaccion Paul
Bunell)

Anti
estreptolisina
(o)

Prueba
sobrecarga a
la glucosa
Glicemia
postprandial

Electrolitos urinarios
(muestra aislada)

Proteinuria 24 horas

Glucosuria (muestra aislada)
Cetonuria (muestra aislada)

Relaciéon Microalbuminuria/
creatininuria

Relacion
Proteinuria/creatininuria

Tabla 48
Hemograma Urocultivo con Orina
antibiograma completa
VHS Coprocultivo
Hematocrito Directo de Hongos

Hemoglobina

Recuento
reticulocitos

Grupo ABO vy
Rh

Tiempo de
protrombina
TTPK

Test de
Coombs
indirecto
Hemoglobina
glicosilada
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Cultivo de Hongos

Directo al fresco

Tincion de Gram
Cultivo corriente
Antibiograma corriente

Cultivo de gonococo

Coproparasitologico
seriado simple
Rotavirus
Leucocitos fecales
Hemorragia oculta

pH deposicidén

Azlcar reductor Fehling
Test de Graham

Acaro test

HCG sub
cualitativo
TSH

T4 libre
FSH

beta

Antigeno prostatico

especifico total

VDRL



Estadisticas:
Numero de examenes realizados:
e Para el afo 2022, se realizé un total de 430.888 examenes.
e Para el ano 2023 se realizé un total de 444.406 examenes.
e Para el ano 2024 se realizd un total de 467.794 examenes.
Numero de pacientes atendidos:
e Para el afio 2022, se atendieron 37.104 pacientes.

e Para el afio 2023, se atendieron 39.019 pacientes.
e Para el afio 2024, se atendieron 41.172 pacientes.

Numero de exdamenes realizados por seccidon aino 2024:

Tabla 49
Bioquimica 355.845
Hormonas 38.264
Hematologia-Coagulacién 41.372
Bacteriologia-Parasitologia 8.458
Orinas 23.855
TOTAL 467.794
Proyecciones 2025:
. Enfasis en la coordinacidon con los Centros de Salud, para optimizar el uso de los

examenes de laboratorio, centrado en un trabajo en equipo y en la mejora continua.
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7.2 Recursos humanos
Tabla 50

Porcentaje = Porcentaje de

Comprobacion

N° cargos d.?o?;gs Va;:ic:jrzior T%':t);?ess as!\gt Qr? (!izsles adm'\::]igct)rrgtsiv as as(ijsigr?crgsles admiz?;ta:;ivas
Contratadas contratadas Contratadas vs horas vs horas
totales totales
Médicos (*) 51,6 2.267 Se Valida 2.267 1.798 469 79% 21% M S?
antiene
. . Se
0, 0,
Dentistas 27,5 1.208 Se Valida 1.208 906 302 75% 25% Mantiene
Se incorpora
QF para
A* Quimicos atencién
Farmacéuticos 4,75 209 Se Valida 209 132 77 63% 37% Aumenta d_omiciliarig’y
dispensacion
de
medicamentos
Total tramo A 83,9 3.684 Se Valida 3.684 2.836 848 72,3 28 Aumenta
Aumento para
cumplimiento
de metas
sanitarias y
IAAPS,
aumento
B* Enfermeras (*) 37,5 1.653 Se Valida 1.653 1.322,40 330,6 80% 20% Aumenta | coberturas
efectivas pie
diabético y
EFAM, ECICEP
por aumento de
inscritos
validados



Matronas (*)

Psicoélogo (a)

Asistente
Social

Nutricionistas

Kinesiélogo

(@)

Otros:
Terapeuta
Ocupacional

Otros:
Fonoaudi6logo

Otros:
tecnologo
médico

14

11

14

10,2

8,97

616

484

616

448

395

88

264

Se Valida

Se Valida

Se Valida

Se Valida

Se Valida

Se Valida

Se Valida

616

484

616

448

395

88

264

492,8

363

492,8

336

316

77

198

76

123,2

121

123,2

112

79

11

66

80%

75%

80%

75%

80%

88%

75%

20%

25%

20%

25%

20%

13%

25%

Aumenta

Se
Mantiene

Aumenta

Se
Mantiene

Aumenta

Se
Mantiene

Se
Mantiene

Se
Mantiene

Aumento para
cubrir cobertura
PAP,VPHy
controles por
aumento de
inscritos
validados

Aumento para
cubrir mayor
demanda de
casos
judicializados,
inscripcion,
OIRS y
actividades
requeridas por
referentes de
pueblos
originarios,
inmigrantes,
entre otras

Aumento de
poblacién
inscrita 'y
necesidad de
mayor dacion
de horas de
atencion



Otros:
ingeniero
(subdirector
administrativo)

Otros

Otros

Total tramo B

Equipo Nuclear

105,7
103,1

88

4.630
4.536

Se Valida

Se Valida

Se Valida

Se Valida

88

4.630
4.536

3.633,60
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0

0

3.613

88

996,4
923

0%

100%

Aumenta

Se
Mantiene
Se
Mantiene

Aumenta

Modificacién
estructura
interna de los
Cesfam
generando las
subdirecciones
administrativas,
dado aumento
de poblacién
inscrita 'y
aumento de
gestiones
producto de
mayor
implementacion
de programas
internos y del
SSMO



Tabla 51

N° cargos Horas Totales
Contratadas
C Técnicos Paramédicos 122,5 5.388 Aumenta Se transforman horas de categoria E a C por jubilacion de
funcionaria. Cambio de horas de categoria E a C. Aumento
por necesidad de cumplimiento de metas sanitarias y
IAAPS. Aumento poblacidn inscrita

Técnicos Informaticos 0,0 0 Se Mantiene
Contador 0,0 0 Se Mantiene
Secretarias 4,0 176 Se Mantiene
Otros (TONS y TANS) 14,5 642 Aumenta Se transforman horas de categoria D a C por jubilacién de
funcionaria. Aumento por necesidad de cumplimiento de
metas sanitarias y IAAPS. Aumento poblacién inscrita
Total tramo C 141,0 6.206 Aumenta
D Aucxiliar Paramédico 3,0 132 Disminuye Se jubila funcionaria y se cambian horas a categoria C
Asistente de enfermeria 0,0 0 Se Mantiene
Asistente Dental 7,0 220 Se Mantiene
Otros 1,0 44 Se Mantiene
Total tramo D 11,0 396 Disminuye cambio de horas a categoria C
E Administrativo del Area 51,1 2.249 Disminuye Cambio de categoria de funcionaria de Ea C
Salud
Total tramo E 51,1 2.249 Disminuye Cambio de categoria de funcionariade Ea C
F Auxiliar de Servicio 40,8 1.794 Aumenta Se termina contrato con empresa de servicios externos y
se contrata personal como parte de la dotacidn de salud.
Conductores 5,0 220 Se Mantiene
Camilleros 0,0 0 Se Mantiene



Otros (guardia) 7,0 308 Aumenta Se termina contrato con empresa de servicios externos y
se contrata personal como parte de la dotacion de salud.

Total tramo F 52,8 2.322 Aumenta Se termina contrato con empresa de servicios externos y
se contrata personal como parte de la dotacion de salud.

TOTALES 255,9 11.173 Disminuye
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7.3 Cartera de Servicios
e Actividades transversales a todas las edades

- Control de salud desde RN
- Consulta de morbilidad
- Consulta nutricional
- Consulta y control de enfermedades crdénicas
- Consultas y controles patologias GES
- Consulta y/o Consejeria en Salud Mental
- Consulta Social
- Intervencidén Psicosocial
- Medicion de agudeza Visual
- Diagnostico y control de TBC
- Educacion Grupal
- Programa de inmunizacién
- Consejeria familiar
- Atencion domiciliaria
- Visita Domiciliaria Integral
- Toma de electrocardiograma a pacientes crénicos >15 afos
- Tratamiento inyectable
- Curaciones simples y avanzadas
- Cirugia menor
- Entrega de medicamentos en CESFAM y a domicilio
- Laboratorio Clinico en CESFAM y a domicilio pacientes PDS y apoyo
domiciliario
- Servicio de atencion primaria de urgencia
e Actividades por ciclo vital
Programa del Niio/Nifia/Adolescente:
- Atencion bajo el Modelo de Chile Crece Contigo
- Evaluacién del desarrollo psicomotor
- Consultas por déficit del desarrollo psicomotor

- Consultas de kinesiterapia respiratoria sala IRA
- Programa Nacional de alimentaciéon complementaria hasta los 6 afios.
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Programa del Adulto/Adulto mayor

Fondo de ojo en pacientes diabéticos

Consulta Kinésica Respiratoria: aguda y Crdnica (Sala ERA)
Atencidon podoldgica a pacientes diabéticos descompensados
Intervencion grupal de actividad fisica

Programa de Alimentacién complementaria del adulto mayor
Atencidn podoldgica a pacientes diabéticos descompensados
Entrega de drtesis o ayudas técnicas para mayores de 65 afios.

e Actividades programas especificos

Programa de la Mujer

Control prenatal

Control diada (puérpera y recién nacido)

Control climaterio

Consulta y control de regulacién de la fecundidad

Consejeria en salud sexual y reproductiva: preconcepcional y pre y post
examen de VIH.

Control ginecoldgico preventivo: mamas y toma de Papanicolaou y
solicitud de VDRL.

Consulta de morbilidad obstétrica

Programa de Alimentacidn complementaria

Consulta de morbilidad ginecoldgica

Ecografia obstétrica de acuerdo a norma.

Programa de Salud Oral

Examen de salud

Tratamientos preventivos: pulpotomia, aplicacién de sellantes, fluor
barniz y fluor gel

Tratamiento de rehabilitacidn integral: periodoncia (destartraje supray
subgingival, pulido coronario), operatoria (restauraciones de amalgama,
resinas compuestas, vidrio iondmero y obsturaciones temporales),
Exodoncias

Radiografia Dental

Urgencias odontoldgicas
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7.4 Participacion Social / Intersectorialidad

Anualmente se elabora un Plan de Participacion Social Comunal, en base a Metas
Sanitarias, cuyo objetivo de impacto es “Fortalecer la participacion social ciudadana
en los procesos de toma de decision en el sector salud”.

“La participacion social en salud, se entiende como una estrategia de habilitacion de
las personas, para el ejercicio de poder decidir a nivel individual, familiar, grupal y
comunitaria, en las tematicas socio sanitarias que les afectan en sus territorios”
(Minsal, 2008).

La Participacion Ciudadana en Salud se define como “la capacidad de incidir en las
decisiones respecto de la salud, ya sea que se relacionen con el disefio,
implementacion, evaluacién de politicas, planes, programas y proyectos vinculados
con la recuperacioén, rehabilitacién, prevencion de enfermedades y promocion de
salud, como también en aquellas decisiones vinculadas al uso e inversion de recursos
politicos”. (Norma General de Participacion Ciudadana en la Gestion Publica de Salud
Minsal 2015).

Para el cumplimiento de este objetivo, se trabaja en la mantencién y fortalecimiento
de las instancias formales de participacion social, tales como: los Consejo de
Desarrollo Local, Comisién Mixta, Mesa de Salud y Agentes territoriales Comunales
(implementada el afio 2023), la cual es liderada por las encargadas de Participacion
Social de ambos CESFAM, entre otros. Esto se realiza segun pertinencia territorial de
cada centro de salud, junto con la creacién de otras instancias de participacion
ciudadana para empoderar a la comunidad usuaria en un nivel informativo y
propositivo, fomentando la creacion de espacios reflexivos con didlogos colectivos en
relacion con las tematicas de salud, afadiendo apertura de estrategias que
incorporen el enfoque intercultural, segun pertinencia.

Ademas, se cuenta con las acciones asociadas a las Oficina OIRS de los CESFAM, siendo
la entrega de informacién a usuarios, relacionada con el funcionamiento de los
centros de salud y otros servicios, sus funciones de mayor relevancia. También es la
responsable de recibir las solicitudes ciudadanas que los usuarios hacen llegar a través
de formulario tipo o a través de correos institucionales, en donde se puede plasmar
sugerencias, consultas, solicitudes, reclamos y felicitaciones, para cuyo fin se han
dispuesto buzones en sitios estratégicos en los CESFAM. Por otra parte, la oficina OIRS
realiza encuestas mensuales, dirigidas a usuarios del centro, para evaluar el respeto
de los deberes y derechos de acuerdo a lo establecido en Ley 20.584.
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Junto con lo anterior, se han llevado a cabo acciones en apoyo al plan de promocién
de la salud de manera colaborativa, para el abordaje de las problematicas de salud
identificadas en el Diagndstico Participativo realizado durante el afio 2021.

Para el aino 2024 se proyecta llevar a cabo una instancia de encuentro comunitario a
nivel comunal, con la participacidon de vecinos y usuarios de ambos CESFAM con
enfoque intersectorial, abordando temas de salud priorizados en el Diagndstico
Participativo 2021, siendo ésta una de las acciones principales que ejecutara la Mesa
de Salud y Agentes territoriales Comunales.

Para la evaluaciéon del cumplimiento de las actividades programadas en los ambitos
de la Salud, Promocidn y Participacion Social de acuerdo a los indicadores planteados,
se levantara informacién a través de instancias participativas, con metodologia
cualitativa y cuantitativa.
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7.5 Encuesta de Satisfaccion Usuaria

Los siguientes son los resultados de la encuesta de Satisfaccidon Usuaria, comparativa con afios anteriores:

Tabla 52
Centro de Salud Apoquindo 97% 97% 98% 99% 100% 99% 100% 100% 100% 99%
CESFAM Dr. Anibal Ariztia 94% 96% 98% 99% 97% 97% 97% 99% 98% 97%
SAPU  92% 92% 91% 89% 97% 96% 95% 94% 96% 93%
Cosam  100% 96% 98% 94% 100% 100% 100% 97% 98% 100%
RAM  100% 100% 98% 100% 100% 99% 100% 100% 100% 100%
Centro de Imdgenes 98% 100% 99% 97% 100% 100% 100% 100% 100% 98%
Laboratorio 99% 100% 100% 99% 99% 99% 100% 98% 98% 99%
Centro Esp. Odontologicas  100% 100% 100% 97% 96% 98% 98% 93% 100% 100%
Promedio Anual 98% 98% 98% 97% 99% 99% 99% 98% 99% 98%

100%
97%
98%
98%
100%
100%
100%
99%
99%



7.6 Promocion de Salud

Durante este 2024 las acciones de promocion de la salud se han enmarcado en el
Convenio del Plan Trienal 2022-2024, principalmente actividades que no requieren
financiamiento, dado que el presupuesto para el afio 2024 se ha destinado para la
realizacion del Diagndstico Participativo Comunal, realizando asi una de modificacién
en el Plan Trienal de Promocién de Salud (PTPS).

En este afo 2024 se ha manteniendo la continuidad de los programas y actividades,
se han incorporado nuevas acciones, de acuerdo a requerimientos de la comunidad,
percepcion de funcionarios y estudiantes internos de enfermeria y medicina.

Tal como se mencioné el afio pasado, durante este aflo 2024 se esta desarrollando el
Diagndstico Participativo Comunal con el fin de levantar en conjunto con la
comunidad problematicas - necesidades y acciones, las cuales seran un insumo
relevante y de respaldo en la ejecucién de acciones para el siguiente trienio (2025 -
2027).

Parte del proceso del Diagndstico implica la elaboracidn de un instrumento que
permita recoger informacion de diagndstico, explorando necesidades en cuanto
acceso y disponibilidad de entornos saludables, intereses, problemas, otras
necesidades, causas y propuestas de solucion en el ambito de la salud; y sera aplicado
a usuarios inscritos en ambos CESFAM, habitantes o no de la comuna, a través de una
plataforma online. Ademas, se aplicarda en distintas instancias participativas
presenciales, incorporando asi a diversos actores de la sociedad civil, poblacion
inscrita en los centros de salud familiar y grupos de especial proteccién de derechos
(LGBTIQA+, pueblos originarios, migrantes, PRAIS, discapacidad, entre otros).

En paralelo a este proceso, a nivel comunal se logra llevar a cabo diferentes
actividades - acciones propuestas el afo pasado. Tales actividades estaban asociadas
a los componentes mencionados en las orientaciones técnicas del plan trienal de
Promocion de Salud (2022-2024) las cuales tienen que ver con:

Educacidn para la salud, en el cual se desarrollaron diversas actividades educativas
con la comunidad tales como: charlas educativas de educacién sexual, alimentacién
saludable y vida saludable, preparaciéon de campafia de invierno, primeros auxilios,
higiene del suefo e impacto en la salud mental, lactancia materna y crianza
respetuosa. Estas se realizaron en diversos tipos de entornos como en el centro de
salud, colegios, jardines infantiles y centros comunitarios. Ha sido de mucha ayuda la
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colaboracién de los internos de enfermeria, nutricion y dietética, obstetricia, quimica
y farmacia, y de medicina para poder llevar a cabo estas acciones, aportando con
creatividad y material educativo a la comunidad.

Comunicacion social, el cual buscé que las personas estén informadas sobre sus
conductas de riesgo para su salud y la de otros, y que logren ser capaces de tomar
decisiones en pro de su salud. En este ambito se realizd la conmemoracion de hitos
comunicacionales y festividades internas y externas, tales como la Feria de la Salud,
Semana Mundial de la Lactancia Materna, entre otras. Se dio continuidad con la
creaciéon de capsulas y contenido educativo para el circuito cerrado tv e Instagram.
Para la conmemoracién de hitos comunicacionales y festividades ha sido muy
beneficioso el trabajo coordinado interdisciplinario, ya que ha permitido tener una
mirada integral en torno las distintas tematicas tratadas.

Participacion comunitaria para el empoderamiento de la Salud, este ambito se
relaciond con dialogos o conversatorios en los CESFAM en instancias ya creadas con
la Comisién Mixta, dando énfasis principalmente a la difusion de Programas
Ministeriales y del CESFAM, conversatorios relacionados a temas de salud, y
sensibilizacion de como ser Escuelas Promotoras de Salud. Aspecto relevante para
promocionar y ser entornos saludables.

Se continud con la linea de motivar, acompafar, apoyar, conocer y compartir
estrategias locales a través de diversas actividades y/o acciones que se realizan en los
establecimientos de educacidon para promover factores protectores en las familias de
nuestra comunidad. Por ultimo, ha sido de vital importancia acoger las solicitudes
levantadas de la comisidn mixta para fortalecer la colaboracién intersectorial en el
desarrollo comunitario equitativo para estudiantes, docentes, equipos de trabajo,
padres y apoderados.

Habilitacién y optimizacion de espacios publicos para la vida saludable, el cual buscé
habilitar y/u optimizar espacios publicos, infraestructura y equipamiento, con
involucramiento directo de las personas que son parte de aquellos entornos. En este
sentido se realizé un trabajo colaborativo y en coordinacién con la Universidad San
Sebastian, con la carrera especifica de Quimica y Farmacia para establecer un
proyecto de Vinculacion de la Universidad con el Medio (Cesfam). En este caso se
proyecto un trabajo colaborativo para recuperar - mejorar - mantener y retomar el
trabajo realizado con los Huertos de cada CESFAM.

Politicas y regulaciones sobre entornos saludables, este componente que tenia que
ver con la aplicacion de una encuesta a funcionarios, la cual consistié en conocer la

86



percepcion de la oferta alimentaria de la maquina expendedora de alimentos, con el
fin de diagnosticar las necesidades en cuanto a acceso a entornos saludables y
planificar mejoras; y ademas la elaboracion de un Diagndstico Participativo Comunal
en Salud. Esta actividad se estd desarrollando, y se espera con ello obtener
informacion relevante para poder proyectar el siguiente trienio del convenio de
acuerdo a las necesidades percibidas por la comunidad, con sus propuestas de accién.
Con todas estas acciones se espera contribuir con la definicidon de la Promocién de la
Salud de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, 2021, que tiene que ver con
el proceso que permite a las personas y a la comunidad aumentar el control sobre su
salud y mejorarla.

Programacion aio 2025

De acuerdo a lo programado para el afio 2025 se puede informar que se espera seguir
con la linea de mejorar el acceso de la poblacidn a la promocién de la salud a través
de diferentes componentes, con diferentes objetivos y cada uno con sus diferentes
actividades y acciones.

Las lineas de accidn seran determinadas ademas por los resultados que entregue
consigo el Diagndstico Participativo del aino 2024. Sin embargo, hay tematicas y
actividades que se realizan afio tras afio como una linea base, con el fin de contribuir
a aumentar el numero de personas con factores protectores para la salud,
entendiendo por ello caracteristicas individuales, familiares o comunitarias que
favorecen el mantenimiento o recuperacion de la salud o que pueden contrarrestar
los efectos nocivos causados por los factores de riesgo para la salud.

Por otro lado, se busca alcanzar este propdsito realizando diversas actividades en los
diversos tipos de entornos (centro de salud, centros comunitarios, establecimientos
educacionales, laborales), no sélo en el Centro de Salud, ya que en todos se debe

propiciar y promover la salud, mejorando el acceso a éste.

A continuacion el Plan 2025:
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NIVEL OBIJETIVO

PROMOCION
DE LA SALUD
COMUNAL

Mejorar el
acceso de la
poblacion a

la promocion

delasalud a
través de
diferentes

componentes

COMPONENTES

Habilitacion y
optimizacion de
espacios publicos
para la vida
saludable

Comunicacion
social

Tabla 53

OBIJETIVO

ESPECIFICO

Mejorar el
acceso a

estilos de vida

saludable

Informar a
todas las
personas
sobre factores
protectores y
conductas de
riesgo que
impactan en
la salud y asi
las personas
puedan ser
capaces de
tomar
decisiones
informadas
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ACTIVIDADES

Realizar trabajo
colaborativo con
Universidad que
mantenga
convenio con el
CESFAM, para
restaurar y/o
mejorar y/o
mantener el
huerto de los
CESFAM,
realizando a su
vez, charlas
educativas
para promover el
autocuidado y el
uso racional de
plantas
medicinales
Dar a conocer
mensajes de
campana a través
de hitos
comunicacionales
OPS-OMS
(conmemoracién
de fechas
importantes a
través de eventos
internos y
externos).
Ademas de
difusion de
diversos
programas
ministeriales
tales como Chile
Crece Mas, Elige
Vida Sana y Mds
Adultos Mayores
Autovalentes.
Estas actividades
estaran dirigidas
a usuarios
externos e
internos, y ala
comunidad
respetando el
enfoque de
promocion de la
salud y
abordando
diversas
tematicas. Las
estrategias

comunicacionales

locales para

INDICADOR

N° de
actividades
realizadas
/N° total de
actividades
programadas.

N° de
actividades
realizadas
/N° total de
actividades
programadas.

META

50% de las
actividades
programadas
se ejecutan a
diciembre
2025

60% de las
actividades
programadas
se ejecutan a
diciembre
2025.

FUENTE

Rem 19

Rem 19



Participacion
Comunitaria para
el
empoderamiento
en salud

Educacién para la
salud

Fortalecer el
trabajo
intersectorial,
territorial a
través de la
participacion
social y
comunitaria
para mejorar
lasaludy
bienestar
Mejorar el
desarrollo de
la autoeficacia
de las
personas para
llevar una vida
mas saludable
aumentando
sus
conocimientos
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difundir seran:
Instagram,
capsulas, afiches,
paneles, circuito
cerrado de tv en
salas de espera,
entre otros.

Organizacion de
actividades y/o
reuniones
periddicas con la
Comision Mixta y
otras instancias
de didlogo o
conversatorio.

Realizacion de
charlas
educativas y
talleres para
promocionar la
salud en
diferentes tipos
de entornos,
tanto como
centros de salud,
centros
comunitarios o
establecimientos
educacionales.
Las tematicas en
desarrollo
podrian estar
relacionadas con
educacion sexual,
alimentacion
saludable y vida
saludable,
campania de
invierno,
primeros auxilios,
higiene del
suefio, lactancia
materna, crianza
respetuosa, entre
otros. Estas
dependen de las
necesidades
percibidas de
acuerdo a los
resultados del
Diagnostico
Participativo
Comunal 2024.

N° de
actividades
realizadas
/N° total de
actividades
programadas.

N° de
actividades
realizadas
/N° total de
actividades
programadas.

60% de las
actividades
programadas
se ejecutan a
diciembre
2025.

60% de las
actividades
programadas
se ejecutan a
diciembre
2025.

Rem 19

Rem 19



7.7 Plan de Capacitacion

En el transcurso del aiio 2024 el Plan de Capacitacién Comunal de Atencién Primaria
de Las Condes, se desarrolld6 en un 70% bajo la modalidad e-learning. Estas
capacitaciones utilizaron metodologia asincrdnica, y respondieron a las preferencias
detectadas en la ultima encuesta de capacitacion aplicada a los funcionarios.

Las capacitaciones realizadas de manera presencial fueron las vinculadas a ambitos
donde se requiere internalizar conocimientos practicos, y que se desarrollan
principalmente con dindmicas grupales para generar conocimiento y promover el
trabajo colaborativo. Dentro de estas capacitaciones se cuentan el curso de Patologia
oral, ACLS y Trato al usuario.

Se da continuidad a las capacitaciones relacionadas con la Estrategia de cuidado
integral centrado en las personas, integrando el enfoque de riesgo, otorgando un
cuidado integral y continuo a las personas. También se da continuidad al abordaje de
la violencia en mujeres y nifas, y la diversidad sexo genérica, considerando la
perspectiva de derechos humanos y las determinantes sociales de la salud.

Las plataformas de acceso gratuito para los funcionarios y funcionarias representan
un importante recurso para acceder a capacitaciones de interés para todos los
funcionarios y funcionarias de Atencidn Primaria. Las ejecuciones de estas
plataformas son promovidas ampliamente de forma mensual y se han consolidado
como un importante recurso de formacion y educacién. Entre estas se cuentan el
Campus Virtual del SSMO, Biblioredes, OPS, entre otras. Comunalmente se revisa la
pertinencia de estas actividades de capacitacion de acuerdo al quehacer que cumple
cada funcionario y funcionaria de los centros de salud y se difunde ampliamente, con
el objetivo de asegurar el reconocimiento en la carrera funcionaria.

El afo 2024 es el segundo afo que se licitan los programas de “Formaciéon y
Capacitacion” y el Programa “FENAPS”, dirigido especificamente a la categoria A,
compuesta por médicos, odontélogos y quimicos farmacéuticos. Esta modalidad
continua siendo un desafio para asegurar la calidad de las capacitaciones y de los
docentes. La socializacidon de los procesos comunales que se genera a partir de las
reuniones y el nexo generado entre las comunas del sector oriente, permite orientar
y nutrir este proceso y dar cumplimiento, de esta forma, a los requerimientos del
Servicio de Salud Metropolitano Oriente.
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Durante el afio 2024 se aplicd una encuesta a los funcionarios para detectar
necesidades de capacitacidon, y construir en base a esta informacidon y a los
lineamientos estratégicos establecidos por el Minsal, el plan del afo 2025 y de los
siguientes periodos con los objetivos de capacitacion. Los resultados de esta encuesta
seran revisados con la Comisidon de Capacitacion Comunal.

En el item que consulta respecto al reglamento de capacitacion comunal, un 62,7%
de los encuestados declara conocerlo. Este documento recientemente modificado y
actualizado, ha sido difundido ampliamente, se continuara con su difusion por
diferentes medios.

Grdfico 21
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Respecto a la pregunta que consultaba por las barreras para realizar actividades de
capacitacion, un 77,5% de los funcionarios sefiald la falta de tiempo. El segundo
motivo con mayor porcentaje alcanza un 3,5%, y se refiere a accesibilidad, en este
sentido se debe considerar los recursos tecnologicos y el manejo sobre ellos de la

totalidad de los funcionarios.
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La informacion que arrojo esta encuesta respecto a la modalidad para realizar
actividades de capacitacién sefala que un 41,5% de los funcionarios prefiere la
modalidad a distancia, un 34,5% presencial y un 23,9% B learning.

Grdfico 23
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© B learning (presencial
combinada con actividades a
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Respecto a los ambitos en que los funcionarios y funcionarias requieren ser
capacitados, las tematicas que alcanzan mas altos porcentajes son las referidas el eje
correspondiente a medio ambiente y entornos saludables. Se considera
importantemente la salud ocupacional. La capacitacion referida a manejo del estrés
y autocuidado alcanza un 48,6% de las preferencias, mientras que el tema de “salud
mental para los equipos” alcanza un 48,6%. Otras capacitaciones que obtienen un
porcentaje importante son trato al usuario, ley Karin, liderazgo y gestion de personas.
Otros cursos sefialados se refieren a Salud Mental y otros ambitos especificos para
cada estamento.
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Se dara continuidad a las capacitaciones referidas a calidad y acreditacion,
herramientas informaticas, trato al usuario, ley Karin, salud familiar y comunitaria,
diversidad e inclusién, entre otras.

A continuacion se detalla el plan de capacitacién comunal del afio 2025, sefialando al
finalizar la descripcidon de las actividades, que se reconoceran dentro del PAC 2025
todas aquellas capacitaciones realizadas por funcionarios, atingentes a su cargo,
impartidas por entidades debidamente reconocidas por el ministerio
correspondiente y aquellas del programa de RRHH MINSAL, que cumplan con los
requisitos de la Ley N° 19.378. Lo anterior, permite responder a la contingenciay a la
fluidez de nuestro actual contexto, y a las necesidades de los diferentes estamentos
que componen la dotacién de funcionarios de la Atencidn Primaria de Las Condes.
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7.8 Explicacion / Apreciacion / Diagndstico

Durante el afio 2024, se ha continuado resolviendo la demanda de atencién que
quedd postergada durante la pandemia, volviendo a los niveles de atencion
prepandémicos, lo que ha permitido mejorar los cumplimientos de metas
sanitarias/IAAPS, aumentando las coberturas en los diferentes programas con énfasis
en actividades de rescate y aumento de la oferta gracias a programas de
reforzamiento especificos.

En relacidn con las metas sanitarias/IAAPS, si bien es cierto se ha logrado avanzar en
los cumplimientos, influyen factores propios del perfil usuario de la comuna,
considerando que existe una proporcion que acude al sistema privado, que no
adhiere a los flujogramas y normativas vigentes, lo que dificulta el logro de algunas
metas especialmente los exdmenes de medicina preventiva y cobertura de métodos
anticonceptivos en adolescentes

7.8.1. Plan de accion de cuidados de salud por cursos de vida

En el afio 2025, la prioridad estara enfocada en el cumplimiento de metas
sanitarias/IAAPS, convenios de atencion y de resolutividad, dando continuidad a los
programas implementados en atenciéon domiciliaria y odontologia, asi como el énfasis
en la promocidn y participacion social en el contexto de gestidon de calidad.

En relacidn con las actividades, se define la siguiente priorizacion:

Programa infantil/adolescente:
1. Priorizar la atencidn de salud infantil en controles:
- Control de la diada por matrona entre los 7 y 10 dias.
- Control de 18 meses con evaluacion de desarrollo psicomotor por enfermera
- Control de riesgo de DSM en nifios de 18 meses
- Controles en clinica de lactancia para favorecer la lactancia materna hasta los
6 meses
- Control nutricional en <6afios para promover el EN normal
- Control de salud del adolescente con énfasis en uso de MAC
2. Mantener vacunacidén en la poblacidn infantil.
3. Mantener atencion y monitoreo de casos de NANEAS, por medio de Visitas
domiciliarias y contacto telefdénico.
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4. Cumplir con la entrega de alimentos segin norma ministerial de PPAA (programas
alimentarios)

Programa Adulto y Adulto Mayor

1. Priorizar la realizacion de EMP y EMPAM, a través de coordinaciones con el
intersector y diferentes unidades del CESFAM

2. Priorizar la adherencia en el control de usuarios con condiciones crénicas a través
de estrategias como la realizacion de talleres de ingreso y de control grupal que
permitan educar a fin de mejorar coberturas y coberturas efectivas (ECNT)

3. Dar continuidad a la atencidon farmacéutica por QF en casos prioritarios definidos
segun criterios de vulnerabilidad clinica en CESFAM y domicilio en los usuarios con
dependencia severa.

4. Cumplir con la entrega de alimentos segun norma ministerial de PPAA (programas
alimentarios)

Programa Dependencia Severa (PDS)

Este programa tiene por objetivo principal mantener atencidn integral en domicilio a
pacientes dependientes severos y en apoyo domiciliario por un equipo transversal
complementario a los equipos de sector. Este estd constituido por Médico,
Enfermera, Kinesidlogo y TENS.

Programa Odontoldgico

Se priorizara:

1. Urgencias Dentales GES: disponibilidad en bloques protegidos que realiza triage y
atencion durante toda la jornada diurna.

2. Control odontoldgico de < 3 afios para prevenir caries

3. Control odontoldgico de 0 a 9 ainos con aplicacion de pauta CERO

4. Control de morbilidad odontolégica de 0 a 19 afos

5. Atencidn odontoldgica integral de grupos focalizados, segun GES, convenios (6
afos, 60 afos, embarazadas, atencion domiciliaria, DM tipo 2, etc.)

Programa de la Mujer

1. Priorizar toma de PAP en grupos objetivos

2. Mantener la continuidad con la atencion prenatal, regulacidon de la fecundidad,
toma de PAP, examen fisico de mamas, control ginecoldgico, control de climaterio y
morbilidades gineco-obstétricas. Esto uUltimo manteniendo la estrategia de poli de
choque matrona.
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3. Rescate de pacientes con:

- Exdmenes criticos (PAP y Mamografias alteradas para su respectiva derivacion,
examenes alterados de gestantes para evaluacion, tratamiento y derivacion segun
corresponda).

- Usuarias con VDRL y VIH alterados.

Programa de Salud Mental

1. Priorizar atencién de usuarios dando opciones via remota y presencial,
manteniendo la continuidad, y permitiendo el ingreso y acceso a intervenciones
psicolégicas.

2. Mantener Flujograma y Protocolos Salud Mental, en base a Mapa de Derivacion
con patologias asociadas, con enfoque en Modelo de atencién integral en Salud
(MAIS).

Atencion poblacion de riesgo psicosocial

Considerando que post pandemia, se ha observado un aumento en las consultas
asociadas a vulneracion de derechos, asi como deteccidn por parte de los equipos, los
CESFAM deberan priorizar la atencion en estos pacientes, abordando las situaciones
de estrés parental, violencia intrafamiliar, vulneracion de derechos, violencia sexual,
hacinamiento o dificultades socioecondmicas y hacer las denuncias pertinentes

Otras Estrategias

Se dara continuidad a las prestaciones incorporadas en convenios ministeriales:

Las atenciones en VIDA SANA, Mas adultos Mayores, Dupla psicosocial en SAPU,
atencidon integral beneficiarios Servicio mejor nifiez, DIR y PAPs se realizaran
preferentemente de manera presencial, coordinando derivaciones intra y extramuro.

A partir de septiembre 2024 se inicia la incorporacion de la estrategia POS/MINSAL
“Telesalud” en CESFAM Dr. Anibal Ariztia, la cual es un sistema de gestién de demanda
cuya implementacidn se inicié en Chile durante la pandemia, con el objetivo de
facilitar el acceso a la atencién. Es una plataforma, a la cual se accede a través de
internet, llenando un formulario con su consulta o requerimiento. El equipo del
CESFAM revisa el requerimiento, las prestaciones otorgadas y responde al usuario
segun lo que sea pertinente acorde a las normas ministeriales y protocolos locales.

En Las Condes, el CESFAM Dr. Anibal Ariztia ha comenzado y se pretende continuar
con esta estrategia en el tiempo a fin de mejorar todos los procesos relacionados a la
atencion, principalmente a profesionales médicos, enfermeras y matronas. La
incorporacion de otros profesionales serd evaluada en el mes de abril 2025.
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7.9 Programas de Apoyo a la Atencion Primaria

- Centro de Rehabilitacion (RAM)

Este 2024 se ha notado un gran incremento en la cantidad de pacientes que solicitan
atencién kinésica, la que habia estado estancada en los afios anteriores. En ese
contexto, el RAM dejé como definitivas las modificaciones de espacio realizadas el
2022, logrando optimizar sus instalaciones y tener el espacio para nuevos equipos y
maquinas de rehabilitacion.

Su horario es de lunes a viernes, de 07:00 horas hasta las 20:00 horas. Esta estrategia
ha sido muy bien recibida, especialmente el horario matutino, que es muy valorado
por los trabajadores, permitiéndoles completar su terapia sin afectar su jornada
laboral.

Para 2025, se potenciaran las clases de hidroterapia, las cuales comenzaron
nuevamente a mediados del 2024. Esto permitira recuperar un enfoque intermedio
entre el ejercicio kinésico tradicional en el gimnasio y las dinamicas clases de
hidrogimnasia, que buscan mejorar la condicion fisica de los pacientes.

La oferta es de aproximadamente 950 horas terapéuticas semanales, lo que se
traduce en mas de 3.900 atenciones mensuales, beneficiando a alrededor de 320
pacientes cada mes. En la piscina temperada la oferta es de 270 horas semanales en
clases de 45 minutos por sesion. Si la demanda por atencién kinésica aumenta, el
RAM esta preparado para gestionar mas horas y asi garantizar una atencion oportuna.

En cuanto al equipo humano, el RAM cuenta con profesionales altamente capacitados
para atender diversas patologias en el area traumatoldgica, tanto en kinesiologia
motora como en piscina temperada. También tiene kinesiélogos especializados en
geriatria, deporte y en terapia neuroldgica.

El RAM se especializa en el tratamiento de patologias musculo-esqueléticas en
adultos mayores, aunque también atiende a pacientes desde los 10 afios. Prioriza a
adultos mayores de 75 afos, quienes reciben atencidon inmediata sin necesidad de
esperar en lista. Un porcentaje de las horas se destina a la rehabilitacidon de patologias
neuroldgicas, en particular Accidentes Cerebrovasculares.
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Tabla: Patologias Musculo esqueléticas vs. Patologias Neuroldgicas

o Musculoesqueléticas: 94%
« Neuroldgicas: 6%

Los porcentajes de lesiones siguen siendo consistentes, con las lesiones de hombro
liderando, representando el 46% del total de pacientes, seguidas de las lesiones de
columna lumbar (25%) y de rodilla (18%). Estas tres patologias abarcan casi tres
cuartas partes de todos los pacientes atendidos, mientras que el resto se distribuye
entre patologias cervicales, dorsales, extremidad superior, cadera y tobillo.

Tabla 52: Distribucion de Lesiones

« Hombro: 46%
e Lumbar: 25%
« Rodilla: 18%
e Otras:11%

Se mantiene el correo electronico RAM@corplascondes.cl para la recepcién de
ordenes de terapia kinésica, que ha sido efectivo para reducir el flujo de pacientes
que acudian Unicamente a dejar su orden. También se ha habilitado un nimero de
celular para mejorar la atencién y comunicacién con 10s usuarios.

- Centro de Especialidades Odontologicas

El Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO), ubicado en calle Cerro Altar 6611A,
Las Condes, fue inaugurado el 30 de agosto del 2010, ante la necesidad de brindar
atencion odontolégica de especialidades como Rehabilitacién Oral, Endodoncia vy
Periodoncia a los vecinos de Las Condes, habilitados con su Tarjeta Vecino vigente, de
manera particular y con arancel preferente segun su prevision FONASA o ISAPRE.

Hoy en dia, ya con 14 afos de funcionamiento, el CEO ademas funciona como
prestador externo de especialidades odontoldgicas a los CESFAM comunales, para
brindar atenciones de nivel secundario a los pacientes de los programas de Salud Oral
Integral Ges 60 afios, Salud Oral Integral de la Embarazada (ex PPV), y otros Programas
de atencidn odontolégicas ministeriales tales como el Programa Odontoldgico
Integral, y Programa Mejoramiento del Acceso a la Atenciéon Odontoldgica
(Resolutividad), a quienes se les da prioridad de atencidn, debido a multiples factores
tales como, por ejemplo, el aumento progresivo en la poblacion afiliada a FONASA,
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beneficiarios del sistema de salud GES y Programas Ministeriales, donde se
comprometen metas de pacientes a atender anualmente.

Es asi entonces que, el CEO funciona de manera integrada y colaborativa con la
atencién primaria de salud odontoldgica (APS), cuyas atenciones estdn en red a través
de la ficha clinica electrénica integrada, sistema Rayen clinico y administrativo.

El Centro de Especialidades Odontolégicas de Las Condes (CEO) declara:

Mision

Ser un centro de especialidades odontolégicas de excelencia técnica y profesional,
con gestion eficiente de sus recursos y con altos estandares de calidad, que brinda
servicios clinicos de especialidad en Rehabilitacion Oral, Endodoncia y Periodoncia, a
pacientes preferentemente adultos y adultos mayores vecinos de Las Condes, y a
pacientes beneficiarios del Sistema de Garantias Ges Odontoldgicos (60 afios y
Embarazadas), y pacientes de Programas Ministeriales del Servicio de Salud
Metropolitano Oriente (SSMO) que requieran atencién odontoldgica secundaria, y
gue sean derivados por los CESFAM Apoquindo y CESFAM Dr. Anibal Ariztia.

Vision
Ser el principal centro de especialidades odontoldgicas de la red de atencidn
municipal de Las Condes, caracterizado por su atencion integral al paciente, con los
mas altos niveles de calidad y experiencia usuaria, enfocado en la mejora continua de
los procesos de atencion.

Valores:

v’ El CEO se caracteriza por respetar los principios éticos de No Maleficencia,
Beneficencia, Autonomia de las personas, y Justicia, con la cual busca brindar
los servicios clinicos de calidad.

v’ El CEO trabaja con estandares de calidad minimos establecidos en la autoridad
sanitaria nacional, y con protocolos clinicos y procedimentales seguros vy
validados. Cuenta con 2 procesos de Acreditacion y Re-Acreditacion en salud
aprobados.

v’ El CEO trabaja con transparencia, honestidad, y practicas de trabajo seguro,
respetuoso con los demds y con el medio ambiente.

v El CEO mantiene un ambiente de trabajo acogedor, armdénico y respetuoso con
el personal y todos sus colaboradores, buscando permanentemente el
Mejoramiento de Calidad de Vida Funcionaria.
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v El CEO cuenta con buenos resultados en Satisfaccion Usuaria segun resultados

de encuestas realizadas en los ultimos afos por empresas externas, lo cual
desafia a mantener y mejorar la Calidad de la Atencion y Trato al Usuario.

Infraestructura: El Centro de Especialidades Odontoldgicas cuenta con:

O

O O O O O

4 Salas de Procedimiento Odontolégicos, con autorizacién sanitaria de
funcionamiento.

1 Sala de Rayos X dental con autorizacidn sanitaria de funcionamiento, la cual
cuenta con un Equipo de Rayos X Intraoral, Reveladora para sistema digital de
radiografias, y Computador para procesamiento de las imagenes.

1 Sala de Espera para pacientes, con TV y calefaccion.

1 Bafio para pacientes, adaptado para personas con discapacidad.

1 Sala Administrativa y de Reuniones para funcionarios.

2 Bafios para funcionarios.

1 Sala Kitchenett para funcionarios.

Dotacion de RRHH: El personal en calidad de Contrato y a Honorarios del CEO se
compone de:

Rehabilitacion Oral: 5 Especialistas, con un total de 82 horas semanales
Endodoncia: 3 Especialistas, con un total de 57 horas semanales
Periodoncia: 4 Especialistas, con un total de 38 horas semanales

TONS: 6 Técnicos de Nivel Superior en odontologia

Administrativo: 1 Administrador de CEO

Para el afio 2025, se mantendra la disponibilidad de horas clinicas/sillon en CEO
asignadas a las especialidades como se detalla a continuacién, en virtud de la
necesidad y demanda de tratamientos de cada especialidad, considerando que 4 box
de atencidn clinica disponibles al dia, permiten 176 horas semanales:

Tabla 55

Rehabilitacion Endodoncia Periodoncia

Oral
Horas semanales 82 57 38
disponibles
% de horas totales 47 % 32% 21 %
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Cartera de Servicios: Las prestaciones ofrecidas segun especialidad son:

Rehabilitacion Oral:

Protesis Removibles (Acrilicas / Metalicas)

Protesis Fijas (Coronas)

Restauraciones Indirectas (Obturaciones indirectas)
Restauraciones Directas (Obturaciones directas)

Periodoncia:
- Tratamiento periodontal de especialidad (TPNQ)
- Cirugias Periodontales (TPQ) / Exodoncias
- Promocién y Prevencion en Salud Oral

Endodoncia:
- Tratamientos de endodoncia de especialidad, resolucidon no quirurgica
- Terapias pulpares en dientes vitales y dientes permanentes jovenes

En el caso de las prestaciones de rehabilitacion oral que requieren fase de
laboratorio dental, CEO cuenta con Laboratorios Dentales en convenio con la
Corporacidon de Educacion y Salud de Las Condes. Actualmente existe convenio
vigente con dos Laboratorios Dentales externos.
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Pacientes y Flujos de Atencidn para afio 2025:
Se detalla a continuacidn los tipos de pacientes y Programas Ministeriales que fueron

priorizados durante el afio 2024, el cual se continla para el Plan de Salud afio 2025.
Tabla 56

Programa GES
Odontolégico

Programa Salud
Oral Integral de
la Embarazada
(ex PPV)

Programa
Odontolégico
Integral

Programa
Mejoramiento
del Acceso a la
Atencién
Odontolégica
(Resolutividad)

Programa del Ministerio de
Salud a través de convenio
entre el SSMO vy |la
Municipalidad de Las
Condes

Componente 4: Salud Oral
Integral para adultos de 60
anos

Programa del Ministerio de
Salud a través de convenio

entre el SSMO vy la
Municipalidad de Las
Condes.

Programa del Ministerio de
Salud a través de convenio

entre el SSMO vy |la
Municipalidad de Las
Condes

Componente 1: Atencién

odontoldgica integral en
hombres

Componente 2: Mas
Sonrisas para Chile

Plan del MINSAL para
facilitar el acceso de los

grupos mas vulnerables a la
atencién odontoldgica en la
APS, convenio entre el
SSMO vy la Municipalidad de
Las Condes.

Componente 1: Resolucion
de especialidades
odontoldgicas en la APS

Endodoncia unirradicular

endodoncia bi o multirradicular
protesis de restituciéon (fase clinica y
fase de laboratorio)

Prétesis metadlica (fase clinica y fase de
laboratorio)

Destartraje y pulido coronario
destartraje y pulido radicular
Endodoncia unirradicular

endodoncia bi o multirradicular

pulido radicular

protesis metalica

Prétesis de restitucion (fase clinica)
Atencidon en rehabilitacion protésica,
endodoncia y periodoncia, en hombres
de 20 anos y mas

Atencidon en rehabilitacion protésica,
endodoncia y periodoncia, en mujeres
de 20 anos y mas

Endodoncias en piezas anteriores,
premolares y molares, en poblacién de
15 aflos o mas

Prétesis removibles en poblacion de 20
afilos o mas

Tratamiento periodontal en poblacion
de 15 aflos o mas
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Derivaciones a Especialidades por Programas y CESFAM, aio 2025:

Las atenciones clinicas de nivel secundario que brinda el CEO dependen de los
requerimientos del nivel primario, segun la garantia o servicio requerido establecido
por la Norma Técnica de cada programa de salud (OOTT). Se detallan a continuacion

las especialidades que se derivan a CEO por Programas y por CESFAM.
Tabla 57

CESFAM Apoquindo

Ges 60 afios 4 4 4
Embarazadas (ex PPV) v v v
Programa Odontoldgico Integral: Mujeres Mas 4 4

Sonrisas

Programa Odontoldgico Integral: Hombres de 4 4

Escasos Recursos

Programa Mejoramiento del Acceso a la atencion 4 4
odontoldgica (Resolutividad)

CESFAM Dr. Anibal Ariztia

Ges 60 anos v v v
Embarazadas (ex PPV) v v

Programa Odontolégico Integral: Mujeres Mas 4

Sonrisas

Programa Odontolégico Integral: Hombres de 4

Escasos Recursos

Programa Mejoramiento del Acceso a la atencidn 4

odontoldgica (Resolutividad)
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Plan Operativo aio 2025:

La cobertura y Porcentaje (%) de cumplimiento para pacientes GES y pacientes de
Programas Ministeriales, se planifica de la siguiente manera:
Tabla 58

100% Llamar a
evaluaciones pacientes
de derivados
Especialidad enun
(examen de plazo
salud oral y maximo

diagndstico) de 30 dias
de pacientes desde su

derivados solicitud.
desde APS
Metas afio 2025:

Actividades de
Rehabilitacién

100%
tratamientos

Oral, Endodoncia indicados por

y Periodoncia,
gue sean
pertinentes,
segln
tratamiento
requerido.

especialista
(tratamientos
no pertinentes
son contra-
referidos a su
CESFAM)

Registro en Director(a) de
Ficha Clinica Centro de
Rayen. Especialidades
Registro en Informar via
Planilla de REM 09 a cada
registros CESFAM.
mensuales
por
especialidad.

Durante el afo 2024, en base a las Resoluciones Exentas que fijan las directrices de
cada programa ministerial, y en acuerdo con las jefas de cada unidad dental y
Directoras de CESFAM, se acordé la cantidad y tipo de derivaciones a CEO que se
detallan a continuacion. Para el ano 2025 se mantendrd el compromiso de esta
cantidad y tipo de pacientes.

CESFAM Apoquindo
Ges 60 ainos

Embarazadas (ex PPV)

Programa  Odontoldgico
Integral: Mujeres Mas
Sonrisas

Programa  Odontoldgico
Integral: Hombre Integral
Programa Mejoramiento
del Acceso a la atencién
odontoldgica
(Resolutividad)

CESFAM Dr. Anibal Ariztia
Ges 60 afos

Tabla 59
Todos los Todos los
derivados derivados
Todas las Todas las
derivadas derivadas
14 mujeres Todas las
(prétesis) derivadas
6 hombres Todos los
(protesis) derivados
16 pacientes
Todos los Todos los
derivados derivados
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Embarazadas (ex PPV) Todas las Todas las

derivadas derivadas
Programa  Odontoldgico Todas las
Integral: Mujeres Mas derivadas
Sonrisas
Programa  Odontoldgico Todas las
Integral: Hombre Integral derivadas
Programa Mejoramiento 25 pacientes

del Acceso a la atencion
odontoldgica
(Resolutividad)

Rescate de pacientes priorizados, inasistentes a atencion dental:

Para cumplir con el cumplimiento de las garantias de salud, y con la cantidad de
pacientes comprometidos ante el SSMO, se confirma telefénicamente el dia habil
anterior a la citacidon a todos los pacientes, y se realiza el rescate telefonico a los
pacientes inasistentes (no aplica para pacientes Particulares):

Falta Sin Aviso 3 Faltas sin Aviso
Pacientes Rescate telefénico, se | Se registran rescates de pacientes
GES / | deja hora de atencién|en Rayen, y se envia correo

Programas programada. Se informa | electrénico a Jefe(a) de Unidad
Ministeriales | rescate en ficha clinica | Dental de APS, para solicitar
Rayen rescate de paciente en domicilio.

Atencion de Pacientes Particulares:

Los pacientes en tratamiento en los CESFAM que no son beneficiarios de Programas
Ges o de Programas Ministeriales, y que han sido derivados desde la APS a su centro
de referencia del SSMO, Hospital Salvador, a través de listas de espera, que deseen
atenderse de manera mas rapida en las 3 especialidades que brinda CEO, o los
pacientes vecinos de Las Condes con Tarjeta de Vecino vigente y que soliciten
atencién odontoldgica de especialidad, pueden atenderse con aranceles particulares
preferentes, los cuales se encuentran detallados en Arancel de CEO ano 2024, con
Resolucién N°160 del 21 de marzo de 2024. La cantidad y porcentaje de pacientes
particulares atendidos en CEO serd variable, dependiendo de la urgencia requerida,
la demanda espontanea, y de la disponibilidad de horas clinicas por especialidad.

Se detalla el Flujograma de atencion de pacientes particulares.
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[FLUJOGRAMA ATENCION PACIENTES PARTICULARES

| TARJETA VECINO LAS CONDES VIGENTE |

\

5l
Dar hora de Especialidad
Odontolégica

ENDODONCIA REHABILITACION PERIODONCIA

NO: derivar extrasistema }

RADIOGRAFiA PERIAPICAL EN
CORRED DE CEQ PROTESIS FUA [

ceolsscondes2016@gmail.com INCRUSTACIONES.

{convenios salud las condes

j \ PROTESIS REMOVIBLES
NO: derivar
SRaErliTT NO: sxtrasisiama
evaluacidn {convenios salud
Esparar envio (lyjarkzs, / Ins. sandas)

Jueves | Viernes pm). J'

Menor a 80 Mayor o igual
afios a B0 aiios

NO: derivar darh
sieasisem EBEErLEE
{conwvenios salud evaluacion
Izs.5R0sss)
SI: dar hora l
evaluacion
Si requiere exodoncias

operatoria: derivar
Mayor de 80 afios v/gep
con Interconsulta &

dental (adultos mayares

80 afios tienen prioridad
de atencidn)

NANCY Anexo 5560

rxariztia@corplascondes.cl REPARACIONES
) PROTESIS

& REMOVIBLES
Tomar By en CEO y cobrar

Actividades de Promocion y Prevencidon en Salud Bucal:

En un trabajo conjunto entre el Centro de Especialidades Odontoldgicas, la Unidad
Dental del CESFAM Apoquindo, y la encargada de Promocion y Prevencidon del
CESFAM Apoquindo, a través de una funcionaria Periodoncista a cargo, se organizan
diversas actividades destinadas a promover la salud integral y oral de los usuarios. El
objetivo es que la poblacién comprenda que la salud bucal y de las encias es un factor
crucial para la salud en general a lo largo de la vida, y le permita adoptar estilos de
vida saludable.

En este marco, se planifican las siguientes actividades para el afio 2025:
Marzo: Dia Mundial de la Salud Bucodental
Mayo: Semana de la Salud de la Encia
Mayo: Dia Mundial sin tabaco
Julio: Dia del Autocuidado
Agosto: Semana de la Lactancia Materna
Agosto: Mes del Corazdn
Septiembre: Dia de la Odontologia
Diciembre: Dia Latinoamericano de la Lucha contra el Cancer Bucal
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En este contexto ha surgido la idea de crear un “Repositorio de Material Educativo” a
través de la publicacién de un cdédigo QR, donde los pacientes pueden acceder a
material educativo, videos promocionales de salud, y calendario de actividades de
promocion y prevencion de salud oral. La generacidn de este material educativo y su
implementacién/difusién estan a cargo de Director(a) de CEO en colaboracidn con
funcionaria de Promocidén y Prevencion en Salud Oral de CEO.

Se realizaran esfuerzos adicionales para poder generar contenido educativo a
pacientes que pueda ser transmitido a través del circuito cerrado de televisién de la
Corporacion de Educacién y Salud de Las Condes.

- Centro de Imagenes

El Centro de Imagenes las Condes (CILC) ha servido a la comunidad de las Condes
durante 19 anos, ofreciendo acceso de tecnologia de vanguardia en el area de
Imagenes, con un equipo de profesionales altamente calificados en el area de
radiologia. Su compromiso es proporcionar un servicio de apoyo diagndstico a los
problemas de salud tanto de la poblacion flotante como de los residentes de la
comuna.

Su principal objetivo es implementar y ejecutar un programa de Screening Mamario
e, igualmente, realizar ecotomografia y radiografias digitales para el diagndstico
precoz de patologias de alta incidencia. De esta manera, contribuye a mejorar la
resolutividad de los establecimientos de atencién primaria (CESFAM) de la comuna.

Desde su fundacién en el afio 2004, el Centro de Imagenes Las Condes ha operado
bajo un sistema mixto de financiamiento, sin fines de lucro, procurando accesibilidad
para los beneficiarios de la comuna, a exdmenes de apoyo diagndstico de alta calidad
y tecnologia Digital Directa, al mas bajo precio disponible, focalizada y dirigida a Ia
poblacidon beneficiaria de Las Condes, siendo un prestador suscrito al arancel FONASA
nivel | (Modalidad Libre Eleccidn Institucional), con una tecnologia de vanguardia y
acorde a los nuevos tiempos.

Dado lo anterior, otorga prestaciones gratuitas a los beneficiarios inscritos en los
establecimientos comunales (CESFAM) de Las Condes para:
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« Mamografias: Mujeres beneficiarias de FONASA

« Radiografias de Térax: Indicada en caso de sospecha diagndstica de neumonia
adquirida en la comunidad, disponible para todos los adultos mayores de 65
afnos y a los niflos menores de cinco afios, cualquiera sea su grupo previsional
de Fonasa.

« Radiografia de Pelvis: Dirigida a menores de tres meses.

« Ecotomografia Abdominal: Por sospecha de colelitiasis.

o Ecotomografia Mamaria: Para casos de probable patologia maligna.

El Centro de Imagenes de Las Condes también provee servicios mediante convenios
a los programas de resolutividad ministeriales para APS y recibe pacientes externosy
particulares.

e Produccion:

La productividad durante el afio 2024, hasta el 31 de julio con los meses de
septiembre, octubre, noviembre y diciembre proyectados segun promedio de
examenes, se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 60
RX 6.852 33%
MX 6.647 32%
us 7.341 35%
TOTAL 20.839 100%

Ademas, de apoyar a las areas de urgencia y con controles preventivos mamograficos,
el compromiso del equipo sigue intacto, manteniendo la totalidad de las prestaciones
y contratando radidlogos para poder cumplir con la demanda de la ciudadania.

Gracias al apoyo de los Centros que derivan examenes, El Centro de Imagenes ha
cumplido con la meta del convenio APS, en realizar Mamografias, Ecografias
Mamarias, Radiografias de Térax, y Ecotomografias Abdominales, gratuitas a la
comunidad, en el mes de julio.
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Grdfico 28

Cantidad de Examenes realizados - CILC
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En el siguiente grafico, se puede ver las prestaciones del Centro de Imagenes de Las
Condes 2024, proyectadas hasta el 31 de diciembre del presente afo, promediando

la toma de los exdmenes de los cuatro ultimos meses del afio en curso.
Grdfico 29

Prestaciones CILC 2023

RX
7341; 35% 6852; 33%

6647; 32%
us

Datos de procedencia:

En la actualidad, desde los centros comunales, generan una interconsulta que
proviene un 54 % del CESFAM Apoquindo y un 42% del CESFAM Dr. Anibal Ariztia,
distribuyendo el resto del porcentaje entre 2,10% del SAPU; 0% del RAM; 0.2% de la
Clinica Cordillera; y un 1,70 % de Centros externos, al 31 de julio del 2024.
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Tabla 61

CESFAM Apoquindo 54%
CESFAM Dr. Anibal Ariztia 42%
Clinica Cordillera 0,2%
Externo 1,7%
RAM 0%
SAPU 2,1%
Total general 100%

Los pacientes externos o particulares atendidos, histéricamente en el Centro de
Imagenes Las Condes no exceden el 1% de las atenciones, llegando a ese nimero en
el afo 2024 y apoyando, de la mejor manera posible, algunos exdamenes de urgencia
derivados del SAPU.

Grdfico 25

Total procedencia 2023
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38;0%

APOQUINDO
ARIZTIA

cLiNicA
CORDILLERA

EXTERNO

5626; 40%
A 7782:55%
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« Orientaciones Hacia Resultados Sanitarios

En concordancia con los objetivos del Centro de Imagenes, los esfuerzos como
equipo, han estado permanentemente orientados a contribuir al cumplimiento de los
compromisos sanitarios comunes a la atencién primaria. Dado lo anterior, hace un
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aporte en una atencion integral de salud de la poblacidn, principalmente en contribuir
como apoyo diagnostico a toda patologia clinicamente sospechosa o GES y su
confirmacion mediante imagenes.

Lo anterior, viene a determinar la misidon del centro en ayudar a los pacientes y a la
red asistencial del sector oriente en la resolucion de patologia mediante el apoyo de
imagenes diagndsticas.

o Prioridades Sanitarias

En este escenario, fundamentalmente el Centro de Imagenes Las Condes, tiene como
objetivo intervenir en la prevencion del cancer de mama bajo el Programa comunal
de Screening Mamografico implementado desde el afo 2004.

Este programa da la opcion que toda mujer, mayor de 35 anos de los centros de salud
de la comuna, acceda a un control mamografico periddico de acuerdo al siguiente
esquema:

« Mamografia basal a los 35 afios

« Un control mamografico cada 2-3 afos entre los 40 y 50 aios

« Una mamografia anual después de los 50 afnos.

Esta implementacidon ha demostrado que la prevencion del cancer mamario es vital,
siendo una de las enfermedades mas mortales en Chile; impactando de forma positiva
la prevencién y la deteccidn precoz.

Con lo anterior, se ha logrado impactar en la mortalidad, mediante la deteccion
precoz del cancer mamario.

De acuerdo con los registros diagndsticos del Centro de Imagenes, en el periodo
comprendido entre agosto del 2023 al 31 de julio de este afio, combinando
mamografias con proyecciones adicionales complementarias, logramos detectar 151
probables casos de cdnceres mamarios. Estos casos presentan prondsticos
alentadores, debido a que fueron identificados en una fase temprana, lo que ha
permitido una rapida intervencidon siendo derivados al Hospital Luis Tisné para un
tratamiento adecuado y oportuno.
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Cantidad de exdmenes mamograficos que se han realizado en el CILC al 31 de

julio 2024:
Grdfico 26

Cantidad MX 2023
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- Servicio de Oftalmologia

La Unidad de Oftalmologia presta atencion a los pacientes derivados de los centros
de salud Dr. Anibal Ariztia y Apoquindo. Esta ubicada en la calle Juan Palau 1940.

Su misidn es atender a pacientes derivados desde los centros de salud con sospecha
de vicios de refraccion. La Unidad cuenta con un médico oftalmdlogo, una Tecndloga
Médica especialista en oftalmologia, una Tens, una secretaria y una coordinadora de
la unidad.

Los pacientes se realizan previamente en su centro de salud, un examen llamado
Agudeza Visual. El examen verifica que esta condicién cumpla con el protocolo
oftalmoldgico para la derivacion.

La atencidn en esta unida es programada. Es anual para el paciente y es financiada
por programas ministeriales. El paciente, con la indicacién de lentes producto de esta
evaluacion, la resuelve en la misma unidad ya que cuenta con una éptica contratada
que entrega este servicio. Se realiza la recepcién de la receta médica y entrega el lente
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en la misma unidad. El paciente tiene a su disposicion para elegir aproximadamente
100 pares de lentes.

El ano 2024, las atenciones oftalmolégicas han tenido un curso normal,
permitiéndonos alcanzar coberturas de atencién de afios anteriores. Una dptica con
experiencia y responsabilidad permite mejorar los tiempos de entrega y la calidad
del lente.

La meta ministerial con la asignacién de montos del afio 2024 para el programa GES
Vicios de Refraccion del Adulto Mayor de 65 anos, es de 1.850 atenciones con sus dos
pares de lentes; y recién fue entregada en agosto de este aino. Este programa al ser
GES trae asociado garantias de oportunidad que deben ser cumplidas rigurosamente
dentro de plazos establecidos, conlleva digitaciones dentro de una plataforma
paralela y debe estar disponible todo el afio tenga o no los recursos traspasados a la
comuna.

El programa Resolutividad Vicios de Refraccion del Adulto Joven menor de 65 afos
indica como meta 1.200 atenciones con un lente.

Al 30 de agosto 2024 se han registrado las siguientes atenciones:

e Programa GES vicios de refraccion Adultos Mayores de 65 anos: 1.474
pacientes atendidos con sus dos pares de lentes. Faltan por atender 376
pacientes.

e Programa de Resolutividad Adulto Joven: 998 pacientes atendidos con sus
lentes. Faltan por atender 202 pacientes.

e La meta ministerial asignada se puede cumplir solo si los pacientes asisten a sus
horas asignadas. Las inasistencias reiteradas se presentan en los adultos
jovenes. Se solicita a los centros de salud estrategias para mantener teléfonos
y domicilios al dia con el objetivo de asegurar la asignacion de horas.

e Se espera renovacion de mobiliario ya que el actual ya cumplié su vida util.
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8. Programas Comunales

8.1 Calidad de Vida Laboral

Esta Unidad surge el afo 2014 con el objetivo de crear un buen clima laboral y de que
cada uno de los funcionarios mejore su sensacion de bienestar en el trabajo.

Objetivos

- La organizacién fomentara y promovera el desarrollo, bienestar y calidad de
vida laboral, desde una perspectiva integral, de todas las personas que
pertenecen a la institucion.

- Promover y coordinar acciones que fomenten la felicidad y el autocuidado en
el ambito laboral.

- Que las personas puedan reconocer y utilizar sus fortalezas en sus actividades
laborales.

- Que las personas puedan conciliar el uso de sus fortalezas en sus ambitos
laboral y personal.

- Fomentar el sentido del trabajo en el entendido que “lo que hago importa”.
- Fomentar el autocuidado de las personas y equipos de trabajo como practica
laboral continua.

Ao 2025:
El autocuidado seguird siendo el eje de las intervenciones, dada las consecuencias
que en salud mental se han diagnosticado para los equipos de salud, cuyo énfasis ha
sido cada afio mas relevado.
Este afio 2024 se anuncia que la linea ministerial Saludablemente ha sido incluida

dentro de los ejes tematicos del MAIS, lo cual es un reconocimiento de la importancia
de la salud de los funcionarios en estos tiempos.
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Por lo tanto, para el 2025 la UCVL estard presente en el trabajo la construccion de
ambientes laborales promotores de la salud, teniendo presencia ademas en los
analisis y disefos de intervenciones a partir de la encuesta de deteccidn de riesgos
psicosociales CEAL SM. Se cumplira un rol mas asociado a la gestidon y coordinacion
de acciones junto con la ejecucién de las actividades que se vienen realizando afio a
afo.

Continuaremos reforzando la implementacion de estrategias comunicacionales
masivas de autocuidado, en formato mixto, online y presencial, a través de campafias
comunicacionales y sesiones grupales con los funcionarios.

Ademas, se continuard con la realizacidon de intervenciones focalizadas grupales e
individuales, en funcidn de situaciones criticas derivadas de contextos de malos tratos
y sobredemanda asistencial que afectan el clima laboral.

Objetivos
- Realizar talleres grupales online y presenciales para los funcionarios de los

CESFAM Apoquindo y Anibal Ariztia en la tematica calidad de vida laboral y
buen trato.

- Realizar campafas comunicacionales masivas online respecto de lo critico que
se ha vuelto la gestion del autocuidado y las emociones negativas.

- Crear y entregar material de apoyo a las acciones de calidad de vida laboral y
buen trato.

- Reforzar el proceso de instalacion local del trabajo continuo de autocuidado y
buen trato en cada CESFAM.

- Asesorar al nivel directivo en estrategias ligadas al liderazgo y clima laboral.

- Integrar comités locales en ambos CESFAM para la ejecucidon de acciones de
autocuidado coordinadas.
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Actividades
- Disefiar y entregar nuevo material de apoyo a las actividades del afio.

- Talleres grupales online y presenciales de autocuidado para los funcionarios de
los CESFAM.

- Realizacion de intervenciones especificas grupales e individuales en los
distintos equipos de trabajo segun se requiera en la tematica de autocuidado y
buen trato.

- Capacitaciéon a directores y jefaturas en aplicaciones practicas ligadas a un
modelo de gestion del desarrollo de las personas en ambitos como liderazgo,
motivacion, trabajo en equipo, comunicacion y resolucion de conflictos,
centradas en el autocuidado y buen trato en la red de salud.

- Reuniones de coordinacidon con MAIS, Promocién, Capacitacion y Asociaciones
de funcionarios para disefiar acciones promocionales y preventivas conjuntas.

- Participaciéon en comité FAF del Cesfam Apoquindo con el objetivo de disefiar
intervenciones de autocuidado y educacidén en las emociones, las cuales se
aplicaran también al Cesfam Ariztia.

- Participacién en el comité encargado de la acreditacion del Cesfam Anibal
Ariztia como lugar de trabajo promotor de la salud.

- Participacion en reuniones mensuales del SSMO con la red intercomunal de
Calidad de Vida Laboral.

8.2 Programa Integrado de Salud Escolar

El Programa Integrado de Salud Escolar se circunscribe actualmente al convenio de
colaboracidon que sostiene la Junaeb con la Municipalidad de Las Condes, en virtud
del cual se brinda atencion a los estudiantes, en las especialidades de otorrino,
oftalmologia y traumatologia, en los cursos focalizados de acuerdo a criterios técnicos
de la Junaeb y considerando la vulnerabilidad de los territorios y establecimientos
educacionales. El propdsito del programa es contribuir a mejorar la calidad de vida de
los nifios de los siete colegios municipales y cinco establecimientos particulares
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subvencionados de Las Condes, resolviendo problemas de Salud vinculados al
desempefio e integracion del escolar durante toda la trayectoria educativa, a través
de acciones de educacidén, deteccidn, atencidn y tratamiento médico especializado.

Esta iniciativa se articula con el Programa de Salud Escolar de la Junaeb (Convenio de
Colaboracion), otorgando resolutividad a los problemas de salud que mayor impacto
tienen en el rendimiento escolar, esto es en las especialidades de oftalmologia,
otorrino y traumatologia.

Durante el afo 2024, si bien han ido aumentando las coberturas del Programa post
pandemia, no se han podido alcanzar las cifras previas, ya que la Junaeb debio
priorizar nuevamente sus recursos privilegiando la atencién médica de alumnos
rezagados, tanto asi que este afio no se realizd pesquisa de oftalmologia, solo se
retomaron las de otorrino y traumatologia, y los respectivos tamizajes por parte de
los profesionales prestadores de Junaeb. En la especialidad de oftalmologia, se dio
prioridad a la atencién médica de estudiantes pesquisados y con tamizaje positivo de
afos anteriores, y a diferencia del afio pasado, con un servicio de la optica licitada por
Junaeb, muy bueno, en cuanto al cumplimiento de los plazos de entrega, variedad de
los marcos y sercicio de post venta.

La dificultad del programa se presenté para la pesquisa de otorrino, que se hizo a
través de una encuesta en formato digital (formulario google) dirigida a los padres y
apoderados de fifios y fiflas de pre-kinder y kinder, dado que presentaron enormes
dificultades relacionadas mas bien con la tecnologia y formato en que se les envio la
encuesta.

En cuanto a las atenciones médicas, se mantuvo la modalidad de “operativos
comunales”, lo que permitio alcanzar las coberturas programadas.

Para el préoximo ano 2025, se espera mejorar las coberturas y retomar las atenciones
con una mayor asignacion de cupos para la comuna, por parte de la Junaeb, y asi dar
cumplimiento al requerimiento en salud, principalmente de los cursos de Pre-kinder,
Kinder y 12 aiflo de ensefanza basica, en las tres especialidades.
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8.3 Botiquin Las Condes

En noviembre del afio 2017 comenzé a funcionar el Botiquin Las Condes, en convenio
con Farmacias Salcobrand para entregar medicamentos de primera necesidad a
vecinos de Las Condes, con Tarjeta Vecino vigente y receta médica.

Al mes de septiembre del afio 2024 se han beneficiado 182.072 vecinos de la comuna,
gue han adquirido 517.126 unidades de medicamentos.

El detalle es el siguiente:

ago-23
sep-23
oct-23
nov-23
dic-23
ene-24
feb-24
mar-24
abr-24
may-24
jun-24
jul-24

Total 12
Meses

NO

Medicamentos

46.811

44.859

48.089

46.222

46.242

43.925

35.413

41.315

43.566

43.417

37.176

40.091

517.126

Valor Total

$682.178.684
$645.493.041
$688.282.988
$668.552.256
$666.564.655
$647.821.958
$502.395.949
$608.636.448
$641.952.327
$632.348.270
$537.393.870
$579.167.348

7.500.787.794

Tabla 62

Beneficio
Botiquin de
Las Condes

$189.330.276
$180.582.907
$192.982.229
$187.229.718
$186.157.786
$181.941.686
$142.185.282
$171.269.134
$177.743.199
$130.669.327
$110.223.411
$121.371.338

1.971.686.293
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% de
Descuento
El
Botiquin
28%
28%
28%
28%
28%
28%
28%
28%
28%
21%
21%

21%

26%

Copago
Vecino

$492.848.408
$464.910.134
$495.300.759
$481.322.538
$480.406.869
$465.880.272
$360.210.667
$437.367.314
$464.209.128
$501.678.943
$427.170.459
$457.796.010

5.529.101.501

N° Personas
Beneficiadas

15.287

15.394

16.076

16.306

16.193

15.559

13.269

15.271

15.723

15.156

13.977

13.861
182.072



8.4 Optica Comunal

La dptica comunal Las Condes beneficia a todos los vecinos de la comuna con Tarjeta
Vecino vigente.

Esta iniciativa pone a disposicidon de los residentes de la comuna lentes y anteojos de
marca y calidad a precio de costo. (60% de descuento en relacion al precio de

mercado).

El siguiente es el resumen de ventas:

Tabla 63
Mes / Afio N° Ventas Venta con Costo Promedio
Mensuales Descuento
ago-23 $ 101.259.000 $ 66.487
1.523
sep-23 $ 71.441.200 $ 62.668
1.140
oct-23 $ 64.396.925 $ 56.588
1.138
nov-23 $ 63.312.000 $ 59.336
1.067
dic-23 $ 75.097.200 $ 63.373
1.185
ene-24 $ 74.173.371 $ 60.059
1.235
feb-24 $ 74.426.700 $ 61.005
1.220
mar-24 $ 90.810.400 $ 65.996
1.376
abr-24 $ 95.337.480 $ 62.394
1.528
may-24 $ 72.416.300 $ 63.356
1.143
jun-24 $ 73.268.570 $ 66.366
1.104
jul-24 $ 80.029.520 $ 67.308
1.189
Total 12 $935.968.666 $ 63.037
Meses 14.848
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8.5 Programa de Salud Mental Materna

El Centro de Salud Mental Materna de Las Condes es el Unico programa en la materia
que es publico, multicomponente e interdisciplinario en el pais. Sus prestaciones
estdn dirigidas a mujeres gestantes, en postparto hasta el aio, y que estén viviendo
un duelo perinatal.

En cuanto a la estrategia multicomponente, el proyecto interviene en salud mental
perinatal de las usuarias a través de prestaciones de promocion, prevencion,
deteccion temprana y tratamiento. En cada uno de los componentes el programa
provee distintas opciones de tratamiento a las mujeres, tales como acompafiamiento
grupal, deteccién temprana, tratamiento individual, grupos de apoyo,
psicoeducacién, tratamiento farmacoldgico y vinculacion con redes sociales
territoriales, para mejorar su experiencia en esta etapa del curso de vida.

Para llevar a cabo lo anterior, destaca la intervencién interdisciplinaria llevada a cabo
por dos psicélogas perinatales, una psiquiatra perinatal, una matrona, una
kinesidloga y nutricionista, todas especializadas en tematicas del area tales como:
gestacion, parto, puerperio, duelo, lactancia, piso pélvico, entre otras.

Las intervenciones son ejecutadas por un equipo multidisciplinario de trabajo que
realiza acompafnamientos grupales y atenciones individuales. El siguiente es el
resumen de la cobertura mensual de mujeres, junto con prestaciones individuales por
profesional y las que se realizan grupalmente:
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Tabla 64

- ~ Individual Total
& 1y es Atencion
; % Mensuale
a o s
Grupales
Enero 10 9 34 - 8 18 -- 7 18 24 109 34 143
0
Febrero 89 7 3T - 1 23 - 17 23 58 162 5 310
0
Marzo 97 17 27 - 5 21 - 12 15 35 115 77 502
Abril 97 12 28 - 6 8 -- 9 21 41 113 134 749
Mayo 11 14 40 - 5 4 - 13 18 31 111 82 942
1
Junio 11 23 45 - 3 33 -- 0 2 29 112 102 1.156
9
Julio 11 10 60 - 1 32 - 35 11 5 159 106 1.421
7 6
Agosto 10 12 48 9 9 26 8 14 9 27 150 87 1.658
6
Septiembre 10 21 29 15 8 13 19 15 15 15 129 87 1.874
8
Total 9 12 34 24 7 17 27 12 13 26 1.160 710 1.874
Meses 5 2 0 8 2 2 5
Proyeccid
ni2
Meses
Promedio
Mensual



8.6 Atencion de Salud Digital

Este programa de atencion digital ha entregado ha entregado, hasta septiembre del

2024, 15.608 prestaciones que se desglosan de la siguiente forma:
Tabla 65

2023-08 870 416 102 131 45 29 16 6 1.625
2023-09 B43 369 111 109 50 18 10 4 1.514
2023-10 947 436 123 109 45 35 29 18 1.796
2023-11 939 378 132 115 51 29 16 11 1.671
2023-12 715 337 107 45 36 25 15 ] 1.299
2024-01 775 436 136 112 51 12 21 11 1.554
2024-02 668 407 95 102 29 8 12 7 1328
2024-03 470 221 51 30 33 11 7 10 833
2024-04 635 198 37 21 20 14 4 7 936
2024-05 842 204 32 14 17 13 b g 1.137
2024-06 671 169 34 B 13 12 3 14 922
2024-07 678 216 37 14 12 21 4 11 993
Total general 9.063 3.847 997 808 406 21 143 117 15.608



9. Presupuesto Aho 2025

Tabla 66
$ $ $ %
Subvencién Ministerio Salud 15.959.400.000 17.009.000.000 1.049.600.000 6,6%
Subvencién Municipal Operaciéon Salud  11.342.900.000 12.228.000.000 885.100.000 7,8%
Otros Ingresos 400.000.000 451.120.000 51.120.000 12,8%
Inversion 422.000.000 438.880.000 16.880.000 4,0%
Total Ingresos 28.124.300.000 30.127.000.000 2.002.700.000 7,1%
Gasto en Personal Salud 16.998.350.000 17.893.000.000 894.650.000 5,3%
Programas 4.135.814.000 4.312.000.000 176.186.000 4,3%
Gasto en Operacion Salud 6.568.136.000 7.483.120.000 914.984.000 13,9%
Inversion 422.000.000 438.880.000 16.880.000 4,0%
Total Egresos 28.124.300.000 30.127.000.000 2.002.700.000 7,1%

Grdfico 27

Composicidon de Ingresos

= Subvencion Ministerio Salud
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Grdfico 28

Distribucion de Gastos
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ABREVIATURAS DE USO COMUN EN EL AREA DE SALUD

Acceso Universal con Garantias Explicitas
Adulto Mayor

Alcohol

Antigeno Prostatico Especifico
Atencidn Primaria de Salud
Baciloscopia

Cancer

Cancer cérvico-uterino

Centro de Salud Familiar
Centro de Salud Familiar
Centro de Salud Mental

AUGE
AM
OH
APE
APS
BK

CA
CaCu
Cesfam
CSF
Cosam

Departamento de Participacion Usuaria Participativa DESUP

Desarrollo Psicomotor

Diabetes Mellitus

Diagnéstico

Direccion de Desarrollo Comunitario
Enfermedades Cardiovasculares
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica
Enfermedades de Transmision Sexual
Enfermedades Respiratorias del Adulto
Escala de Evaluacion Desarrollo Psicomotor
Evaluacién del Desarrollo Psicomotor
Examen Funcional del Adulto Mayor
Examen Médico Preventivo

Examen Médico Preventivo del Adolescente
Factores de Riesgo

Garantias Explicitas de Salud

Hemoglobina

Hipertension Arterial

Hospital del Salvador

Hospital Luis Calvo Mackenna

Infecciones Respiratorias Agudas

Instituto Nacional de Estadisticas

Junta Nacional de Jardines Infantiles
Kinesidlogo

Lactancia Materna Exclusiva

Mamografia

Ministerio de Salud

Neumonia Adquirida en la Comunidad
Obeso (a)

Oficina de Informaciones Reclamos y Sugerencias OIRS

DSM
DM
Dg
Decom
ECV
EPOC
ETS
ERA
EEDP
EDSM
EFAM
EMP
EMPAD
FR
GES
HB
HTA
HDS
HLCM
IRA
INE
JUNJI
KNT
LME
MX
Minsal
NAC
OB



Papanicolaou

Presion Arterial

Programa de Salud Cardiovascular
Radiografia

Recién Nacido (RN)

Riesgo Cardiovascular

Servicio de Orientacion Médico Estadistico
Servicio de Salud Metropolitano Oriente
Sistema Computacional de Registro Auge
Sobrepeso

Técnico Paramédico

Tuberculosis

Unidad de Patologia Cervical

Violencia Intrafamiliar

Visita Domiciliaria Integral
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PAP
PA
PSCV
Rx

RN
RCV
SOME
SSMO
SIGGES
SP
TPM
TBC
UPC
VIF
VDI



ANEXOS
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Matriz de Cuidados
CESFAM Dr. Anibal Ariztia
Infancia

Disminuir la Mejorar la adopcion  Educar en los Porcentaje de nifiosy N2 de lactantes que 56% METAS
prevalencia de de habitos y beneficios de la nifias con lactancia reciben lactancia materna SANITARIAS
obesidad y conductas saludables lactancia materna  materna exclusiva exclusiva hasta el sexto
sobrepesoenla  enla poblacion. exclusiva y riesgos controlados al sexto mes de vida / N2 de
poblacion. de no amamantar. mes. lactantes controlados al
Realizar control 6to mes * 100
precoz de alta,
para el

seguimiento e
instalacion de la
lactancia materna
en el recién
nacido.
Fortalecer las
consultas de
lactancia materna
durante el primer
mes.

En cada control de
salud pesquisar
factores de
riesgos y/o
problemas reales
gue pudieran
afectar la
mantencion y

NOIDOINOYd

> T w | <



Mejorar la adopcion
de habitos y
conductas saludables
en la poblacion.

Mejorar la adopcion
de habitos y
conductas saludables
en la poblacion.

extension de la
LM.

Manejar
problemas de
lactancia materna
que se presenten
en los controles
de salud,
fortaleciendo las
clinicas de
lactancia.
Consulta
nutricional al 52
mes de vida, con
refuerzo en
lactancia materna
exclusiva 'y
educacion en
introduccion
correcta de
sélidos a partir del
62 mes, segln
guia de
alimentacién y/o
normativas
vigentes.
Consulta
nutricional a los 3
afios 6 meses de
vida, con
componente de
salud bucal,

Porcentaje de nifios y

nifias con consulta
nutricional al 52 mes

Porcentaje de nifios y

nifias con consulta
nutricional a los 3
afos y 6 meses de
vida.
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Poblacidén con consulta
nutricional al 52 mes /
Total de poblacidon bajo
control de 5 meses a 11
meses 29 dias * 100

Poblacién con consulta
nutricional a los 3 afiosy 6
meses (42 y 47 meses)/
Poblacién en control de 3
afios y 6 meses (42 y 47
meses) * 100

60%

35%

REM P02, Seccién
D

REM P02, Seccién
D



Mejorar la adopcién
de habitos 'y
conductas saludables
en la poblacion.

refuerzo de
alimentacion
saludable y
actividad fisica,
segln guia de
alimentacién y/o
normativas
vigentes.
Consulta
nutricional
programada por
normay por
derivacién <6
anos, con
componente de
salud bucal,
refuerzo de
alimentacién
saludable y
actividad fisica,
segln guia de
alimentacién y/o
normativas
vigentes.

Porcentaje de nifiasy
niflos menores de 6
anos con estado
nutricional normal.
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N° de nifios y nifas 48%
menores de 6 afos con

estado nutricional normal

/ N° de nifias y nifios

menores de 6 afios

inscritos validados * 100

IAAPS



NOIDN3IAIYd

Disminuir la
prevalencia de
nifos y nifias que
no alcanzan su
desarrollo integral
acorde a su
potencialidad.

Asegurar la pesquisa
oportuna de
alteraciones del
desarrollo integral en
nifos y nifias con
pertinencia cultural

Prevenir
enfermedades
prevalentes en nifios
y nifias menores de
10 afios, através de
su deteccion precoz

Control de salud
integral a los 18
meses con
aplicacion de
evaluacion de
desarrollo
Psicomotor
(Primera
evaluacion)

Control de salud
integral a los 36
meses con
aplicacion de
evaluacion de
desarrollo
Psicomotor.
(Primera
evaluacion)

Toma de
Radiografia pelvis
a nifos y nifas a
los 3 meses

Cobertura de la
evaluacion de
desarrollo Psicomotor
realizadas al grupo de
nifios y nifias 18 a 23
meses (Primera
evaluacién) en el
control de salud
infantil de los 18
meses.

Cobertura de la
evaluacion de
desarrollo Psicomotor
realizadas al grupo de
nifios y nifias de 24 a
47 meses (Primera
evaluacion) en el
control de salud
integral de los 36
meses.

Porcentaje de nifios y
nifias de 3 meses con

radiografias de cadera
realizadas
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N2 de nifios y nifias de 18 83%
a 23 meses con aplicaciéon

de test de evaluacidn del

desarrollo psicomotor en

el control de salud integral

de los 18 meses en el

periodo (Primera

evaluacidn)/ Poblacion

inscrita validada de 1 afio

a1 ano 11 meses 29 dias

en el periodo* 100

N2 de nifios y nifias de 24 a 50%
47 meses con aplicacion

de test de evaluacidon de

desarrollo psicomotor

(Primera evaluacion) en el

control de salud de los 36

meses en el periodo /

Poblacion inscrita validada

de 3 afios en el

periodo*100

N¢ de nifios y nifias de 3 90%
meses con radiografias de

cadera

realizadas/Poblacién de 0

afios inscrita validada por

FONASA * 100

IAAPS

REM AO3

SIGGES



Disminuir el riesgo
de reintroduccion
y/o aumento de
enfermedades
transmisibles en
vias de
eliminacion.

Mantener o mejorar
coberturas

de inmunizacion

Administracion de
esquema primario
completo en nifios
y niflas menores
de 1 afio con
vacuna
Hexavalente
(H.influenzae tipo
b, hepatitis B,
difteria, tétanos,
tos convulsiva,
poliomielitis)

Administracion de
esquema
completo de
vacuna
Neumocdcica
Conjugada en
nifios y nifias de 1
ano.

Administracién de
vacuna
Meningocdcica
conjugada a nifios
y nifas a los 12
meses de edad

Porcentaje de nifios/
as menores de 1 afio
con esquema
primario completo de
vacuna Hexavalente
(hepatitis B, difteria,
tétanos, tos
convulsiva,
poliomielitis,
enfermedad invasora
H. Influenzae tipo b
(Hib).

Porcentaje de nifios y
nifias de 1 afio con
esquema completo de
vacuna Neumocébcica
conjugada
administrada (El
esquema completo es
2m,dmy 12m
(refuerzo))
Porcentaje de nifios y
nifias que se le
administré vacuna
Meningocdcica
conjugada a los 12
meses de edad
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N° de nifios y nifas
menores de 1 afio con
esquema primario
completo vacuna

Hexavalente (H.influenzae

tipo b, Hepatitis B,
Difteria, tétanos, tos

convulsiva, poliomielitis)
administrada/ N° de nifios
y ninas de 2, 4 y 6 meses

*100

N2 de nifios y nifias de 1

afio con administraciéon

de 1 refuerzo de vacuna
Neumocdcica conjugada) /
N2 de nifios y nifias de 1

afio)*100

N2 de nifios y nifas que se

administrd vacuna

Meningocdcica conjugada
correspondiente a los 12
meses/NQ de nifios y nifias

de 12 meses * 100

95%

95%

90%

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES



Administracion de
vacuna Tres
Virica a nifiosy
nifas a los 12
meses de edad

Administracién de
vacuna hepatitis
A alos /as nifios y
nifas a los 18
meses de edad

Administracion de
vacuna contra la

Varicela en los/as
nifios y nifias a los
18 meses de edad

Administracion
de vacuna
Hexavalente
(H.influenzae tipo
b, hepatitis B,
difteria, tétanos,
tos convulsiva,
poliomielitis) a
nifios y nifias de
18 meses.

Porcentaje de nifios y
nifas que se le
administré vacuna
Tres Virica alos 12
meses de edad

Porcentaje de nifios y
nifas que se le
administré vacuna
Hepatitis A los 18
meses de edad

Porcentaje de nifios y
nifias que se le
administré vacuna
contra la Varicela a
los 18 meses de edad

Porcentaje de nifios y
ninas de 18 meses
con vacuna
hexavalente (hepatitis
B, difteria, tétanos,
tos convulsiva,
poliomielitis,
enfermedad invasora
H.Influenzae tipo b
(Hib) administrada.
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N2 de nifios y nifas que se

administrd vacuna Tres

Virica correspondiente a
los 12 meses/ N2 de nifios
y nifias de 12 meses) * 100

N2 de nifios y nifias que se

administré vacuna
Hepatitis A

correspondiente a los 18
meses/N2 de nifios y nifias

de 18 meses * 100

N2 de nifios y nifias que se
administré vacuna contra

la Varicela

correspondiente a los 18
meses/ N2 de nifios y nifias

de 18 meses) * 100

N° de nifias/os de 18
meses con refuerzo

de vacuna Hexavalente
(H.influenzae tipo b,
Hepatitis B, Difteria,
tétanos, tos convulsiva,
poliomielitis) * 100

90%

90%

90%

95%

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES



Administracion de
vacuna Tres virica
en nifias/os a los

36 meses de edad

Administracion de
vacuna Influenza a
los nifos y nifas
desde los 6 meses
a 5 afos.

Administracion de
vacuna Influenza a
nifos y nifas
desde 1° hasta
5°basico.

Administracion de
segunda dosis de
vacuna contra el
virus papiloma
humano a niflas y
niflos que cursan
52 basico.

Porcentaje de nifios y
nifas que se le
administré vacuna
contra la Varicela a
los 36 meses de edad

Porcentaje de nifos/
as de los 6 mesesa 5
afnos con vacuna anti-
influenza
administrada.

Porcentaje de nifios y
nifias desde 12 hasta
5°basico con vacuna
anti-influenza
administrada.

Porcentaje de nifios y
nifias que cursan 52
basico con segunda
dosis de vacuna VPH
administrada.
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N2 de nifios y nifias que se 90%
administré vacuna Tres

Virica correspondiente a

los 36 meses/NQ de nifios y

nifias de 36 meses * 100

N° nifios y nifias de los 6 85%
meses de edad a 5 afios de

edad con vacuna anti-

influenza administrada/N°

de nifios y nifias de 6

meses a 5 afios de edad

segun proyecciéon INE *100

N° nifios y nifias de 12 a 52 85%
basico con vacuna anti-

influenza administrada

/Poblacién matriculada

Mineduc de nifos y nifas

desde 12 a 52 basico *100

Ne de nifios y nifias que 90%
cursan 5° basico con 2°

dosis de vacuna VPH
administrada/N2 de nifios

y nifas matriculados en

52 basico * 100

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES



Mejorar el estado
de salud bucal de
la poblacién alo
largo del curso de
vida con enfoque
de equidad en
salud.

Reducir la carga de
enfermedades
inmunoprevenibles.

Fomentar los habitos
promotores de la
salud bucal asociado
a la reduccién del
consumo de azUcar

Administracion de
vacuna dTpa en
nifias/os que
cursan 12 basico.

Administracion de
vacuna fiebre
amarilla a los
nifios y nifias de
18 meses de edad

Aplicacidén de
pauta CERO al
ingreso consulta
odontolégica
nifiosde0a9
afnos

Porcentaje de
nifias/os que cursan
12 bdsico vacuna dTpa
administrada.

Porcentaje de nifios y
nifias de 18 meses de
edad con vacuna
fiebre amarilla
administrada. (Solo se
administra en Isla de
Pascua)

Porcentaje de
nifias/os de 0 A9
afios que ingresan a la
poblacién bajo
control en salud oral
(CERO)

Porcentaje de nifios <
2 anos libres de caries
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N° de nifias/os de que 90%
cursan 1° basico con
vacuna dTpa
administrada/N° de nifios
y nifias matriculados en 1°
afio basico * 100

N2 de nifios y nifias de 18 90%
meses de edad con vacuna
fiebre amarilla
administrada(Ne de
nifios/as de 18 meses de
edad *100 (Solo se en Isla
de Pascua)

N2 de nifios y nifas
menores de 0 A 9 afios con
evaluacion de riesgo
odontolégico anual
(Aplicacién de Pauta
CERO)/ Total de nifios y
ninas de 0 A 9 afios
inscritos y validados en los
establecimientos*100

41%

N2 de nifios y nifas 65,97%
menores de 2 afios con

evaluacidn de riesgo

odontoldgico anual

(Aplicacion de Pauta

CERO) libre de caries/

Total de nifos y nifias

menores de 2 afos

inscritos y validados en los
establecimientos*100

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES

META SANITARIA

IAAPS



Disminuir la
prevalencia de
niflos y nifias que
no alcanzan su
desarrollo integral
acorde a su
potencialidad.

Disminuir la
morbimortalidad
por infecciones
respiratorias
agudas en la
poblacién nacional

Fortalecer las
intervenciones

oportunas,
adecuadas y con
pertinencia cultural
orientadas

a la poblacion infantil
con

alteracion del
desarrollo.
Aumentar el acceso a
la atencidn en salud
por infecciones
respiratorias agudas

Revaluacion de
nifas y nifos con
déficit (riesgo y
retraso) en su
desarrollo
psicomotor a los
18 meses

Acceder atencién
kinésica dentro de
24 horas segun
derivacién médica
por IRA Baja en
menores de 5
anos

Porcentaje de nifios
de 6 afos libres de
caries

Porcentaje de nifias y
nifios diagnosticadas
con déficit en su DSM
en la primera
evaluacién de los 12
A 23 mesesy
recuperadas(os) en la
reevaluacion.

Porcentaje de casos
de cierre de garantia
de tratamiento
kinésico dentro de 24
horas de indicacién
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N2 de nifios y nifas de 6
afios con evaluacion de
riesgo odontolégico anual
(Aplicacién de Pauta
CERO) libre de caries/
Total de nifos y nifias de 6
anos inscritos y validados
en los
establecimientos*101

41,71%

N2 de nifias y nifios 85%
diagnosticadas con déficit
en su DSM en la primera
evaluacidon de los 12 A 23
meses y recuperadas(os)
en la reevaluacion / N2 de
nifas y nifios
diagnosticadas con déficit
en su DSM en la primera
evaluacion de 12 A 23
meses *100

N2 de casos de cierre de 100%
garantia de tratamiento

kinésico dentro de 24

horas de indicacion / N2

de casos con inicio de

garantia por tratamiento
kinésico*100

META SANITARIA

METAS
SANITARIAS

SIGGES



OLNIINVLIVYL

Mejorar el estado
de salud bucal de
la poblacién alo
largo del curso de
vida con enfoque
de equidad en
salud.

Reducir la carga de
enfermedad
asociada a la salud
mental de la
poblacién a lo
largo del curso de
vida con enfoque
de equidad

Fortalecer la

cobertura efectiva de
los servicios de salud

bucal a lo largo del
curso de vida

Aumentar la
cobertura de la

demanda de
personas con

Atencion consulta
de Morbilidad
Odontolégica en
menores de 10
anos

Atencidn de
Urgencia
Odontolégica
Ambulatoria GES
en menores de 10
anos

Consulta de
ingreso de nifios y
ninasde0a9
anos con factores
de riesgo,
condicionantes de
la salud mental
y/o trastornos
mentales

Porcentaje de
consultas de
morbilidad
odontoldgica en
menores de 10 afios

Consultas de Urgencia
Odontolégica
Ambulatoria GES en
menores de 10 afios

Cobertura de
atencion integral de
nifios y nifasde0a 9
anos con factores de
riesgo,
condicionantes de la
salud mental y/o
trastornos mentales

141

N° de nifios y nifias menor
a 10 afios con consultas
de morbilidad
odontoldgica /Total de
poblacién menor de 10
anos inscrita y validada en
el establecimiento*100

75,52%

N° de nifios y nifias menor 100%
de 10 afios con consultas

de Urgencia Odontoldgica
Ambulatoria GES /Total

poblacién menor de 10

afios que consultax 100

N° de personasde0a9
afos, con factores de
riesgo, condicionantes de
la salud mental y
trastornos mentales, bajo
control / N° de personas
con factores de riesgo,
condicionantes de la salud
mental y trastornos
mentales de o a 9 afios,
esperados segun
prevalencia

25,45%

IAAPS

SIGGES

IAAPS



trastornos mentales

Atencion integral
y oportuna a nifios
y ninasde0a9
afios con factores
de riesgo,
condicionantes de
la salud mental y
trastornos
mentales

Concentracidn de
controles de atencién
integral a personas de
0 a 9 aios, con
factores de riesgo,
condicionantes de la
salud mental y
trastornos mentales

142

N2 de controles de salud 4,42
mental totales realizados a

personas de 0 a 9 afios/N@

de personas bajo control

en el programa de salud

mental de 0 a 9 anos

**Controles salud mental
incluyen: Control
individual, intervencién
psicosocial grupal, visita
domiciliarias, consultorias
y consejerias individuales y
familiares.

IAAPS



b2

NOION3IATYd

Fortalecer el
cuidado centrado en
las personas, familias
y comunidades
avanzando hacia la
cobertura universal

Adolescencia y Juventud

Abordar
integralmente las
necesidades en salud
sexual y reproductiva
de las personas a lo
largo del curso de
vida, desde un
enfoque de género,
interseccionalidad,
intercultural y de
derechos.

Asegurar Control de Salud Porcentaje de (N2 de Controles de Salud 18,53% IAAPS
la continuidad de  Integral Control de Salud Integral realizados a

los cuidados entre  Adolescentes de 10 Integral realizados  adolescentes de 10 a 19

los niveles de a 19 afios. a adolescentes de  afios/ Poblacidn adolescente

atenciényalo 10 a 19 aios. de 10 a 19 afios inscrita en el

largo del curso de establecimiento de

vida salud)*100

Mejorar la Ingreso a control Porcentaje de Numero de gestantes de 10  87,84%  IAAPS
atencion ensalud  prenatal antes de gestantesde 10 a a 24 anos que ingresan antes

reproductiva, con  las 14 semanasen 24 afos que de las 14 semanas de

enfoque gestantes ingresan a Control  embarazo a Control

biopsicosocial, adolescentes prenatal antes de prenatal/Numero total de

intercultural, de las 14 semanas de  gestantes de 10 a 24 afios en

géneroy de embarazo. Control prenatal*100

derechos

Proveer de Control de Cobertura en uso (N2 de adolescentesde 15a  21,05% |AAPS
atencion regulacion de de métodos de 19 afios) inscritos en centros
multidisciplinariay fertilidad en regulacion de de salud que usan métodos

servicios
accesibles y de
calidad con foco
adolescentes
jovenes, personas
mayores y

adolescentes de 15
a 19 aios.

fertilidad en
adolescentes de 15
a 19 aios

de Regulacién de la
Fertilidad)/ N2 de
adolescentes de 15a 19
afios) inscritos en centros de
salud) *100




diversidades
sexuales.

Fortalecer el
cuidado centrado en
las personas, familias

y comunidades
avanzando hacia la
cobertura universal

Asegurar
la continuidad de
los cuidados entre
los niveles de
atenciényalo
largo del curso de
vida

Examen de
Medicina
Preventiva en
personas de 20 a
24 afos

Cobertura de
EMPA realizados a
mujeres de 20 a 24
anos.

Cobertura de
EMPA realizados a
hombres de 20 a
24 afos.

144

(N2 de EMPA realizados a
mujeres de 20 a 24 afios
(afio vigente) / mujeres
Inscritas validadas de 20 a
24 aifos-mujeres de 20 a 24
afios en control CV-
embarazadas ingresadas de
20 a 24 afios)*100

17,84%

(N2 de EMPA realizados a
hombres de 20 a 24 aios
(afio vigente) / hombres
Inscritos validados de 20 a
24 aios-hombres de 20 a 24
afios en control CV)*101

14,18%

IAAPS

IAAPS



Disminuir la
prevalencia de
diabetes mellitus en
la poblacién y
complicaciones en
personas con
diabetes

Disminuir el riesgo
de reintroduccion
y/o aumento de
enfermedades
transmisibles en vias
de eliminacion,
emergentes o
reemergentes

Aumentar la
deteccién precoz
de condiciones de
riesgo de pie
diabético Diabetes
Mellitus Tipo 2.

Mantener o
mejorar
coberturas de
inmunizacion.

Aplicacidén anual de
pauta del riesgo de
ulceracion de los
pies en
adolescentes y
joévenes de 15-24
anos con diabetes
mellitus 2 y plan de
manejo segun el
nivel de riesgo, de
acuerdo a las OT
vigentes del
MINSAL.

Administracion de
vacuna influenza a
adolescentes y
jévenes portadores
de enfermedades
crénicas

Porcentaje de
adolescentes y
jovenes de 15-24
afios con diabetes
mellitus tipo 2 en
PSCV con
aplicacion de
pauta del riesgo de
ulceracion de los
pies y un plan de
manejo segun el
nivel de riesgo en
los dltimos 12
meses.

Cobertura de
vacuna influenza
en adolescentes y
jévenes
portadores de
enfermedades
crénicas

145

(N2 de adolescentes y 78,43%
jovenes de 15-24 afios con

diabetes tipo 2 bajo control

en PSCV clasificados segun el

riesgo de ulceracion de los

pies en los ultimos 12 meses

/ N2 total de adolescentes y

jovenes de 15-24 afios con

diabetes mellitus tipo 2 bajo
control)*100

(N2 de adolescentes y 85%
jévenes de 10 a 24 afios
portadores de
enfermedades crdnicas con
vacuna influenza
administrada/N° de
adolescentes y jovenes 10 a
24 aios portadores de
enfermedades crodnicas)
*100, **Se debe definir el
denominador, ya que no se
dispone de un nimero de
personas con patologias
crénicas por cohorte de
edad que sirva de referencia

META SANITARIA

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES



JINVLVYL

=2
o

Disminuir la carga de

enfermedad por
enfermedades

Aumentar la Tasa
de Control de
hipertension

Administrar 2°
refuerzo de vacuna
dTpaa
adolescentes que
cursan 8° basico

Administracion de
vacuna dTpa a
gestantes
adolescentes y
jovenes desde las
28 semanas de
gestacién

Administracion de
vacuna Influenza a
gestantes
adolescentes y
jévenes en
cualquier etapa
del embarazo
Administrar 2°
refuerzo de vacuna

VPH a adolescentes

gue cursan 5°afio
basico

Mantener la
pesquisa activa a
través de la

Cobertura de
vacuna dTpa en
adolescentes que
cursan 8° basico

Cobertura de
vacuna dTpa a
gestantes
adolescentes y
jovenes desde las
28 semanas de
gestacién

Cobertura de
vacuna influenza
en gestantes
adolescentes y
jévenes

Cobertura de
vacuna VPH en
adolescentes que
cursan 5°afno
basico

Cobertura de

personas con
hipertension

146

(N° de adolescentes que
cursan 8° afio basico con
vacuna dTpa
administrada/Poblacion
matriculada en 8° afio
basico)*100

(N° gestantes adolescentes y

jévenes con vacuna dTpa
administrada/Total
gestantes adolescentes y
jovenes desde las 28
semanas de gestacion)*100

(N° de gestantes
adolescentes y jévenes con
vacuna influenza
administrada/Total
gestantes adolescentes y
jévenes)*100

(N° de adolescentes que
cursan 5° afio basico con
vacuna VPH
administrada/Poblacién
matriculada en 5° afio
basico) *100

N° de personas de 15 a 24
afios bajo control con
hipertension arterial /

90%

80%

85%

90%

49,91%

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES

IAAPS



cardiovasculares y
cerebrovasculares en
personas de 18
anos y mas en chile

Disminuir la
prevalencia de
diabetes mellitus en
la poblaciény
complicaciones en
personas con
diabetes

Arterial a nivel
poblacional.

Aumentar la
Cobertura efectiva
a tratamiento.

Aumentar la Tasa
de Control de
Diabetes Mellitus
tipo 2

Aumentar la
Cobertura efectiva
a tratamiento.

aplicacion de
EMPA espontdneo.
Agendar
prioritariamente
casos pesquisados.

Realizar controles
segun flujogramay
rescate de
inasistentes

Mantener la
pesquisa activa a
través de la
aplicacion de
EMPA espontdneo.
Agendar
prioritariamente
casos pesquisados.

Realizar controles
segun flujogramay
rescate de
inasistentes

arterial de 15 a 24
anos

Cobertura efectiva
de personas con
hipertension
arterial de 15a 24
anos bajo control.

Cobertura de
personas con DM 2
de 15 a 24 afios

Cobertura efectiva
de personas con
DM 2de15a24
anos bajo control.

147

(N2 de personas con
hipertension arterial de 15 a
24 afios esperadas
estimados en la poblacién
inscrita validada segun
prevalencia) *100

(N2 de personas con 40%
hipertension arterial de 15 a

24 afos con presion arterial

<140/90 mmHg /N2 de

personas con hipertension

arterial de 15 a 24 aios

estimados en la poblacién

inscrita validada segun

prevalencia) *100

N° de personas de 15 a 24
afios bajo control con DM 2 /

50,61%

(N2 de personas con DM 2de
15 a 24 afios esperadas
estimados en la poblacion
inscrita validada segln
prevalencia) *100

(N2 de personas con DM2 31,11%
de 20-24 afios bajo control

con (HbA1c<7%)/Ne de

personas con DM2 de 20-24

afios bajo control en PSCV)

META SANITARIA

IAAPS

META SANITARIA



Mejorar el estado de
salud bucal de la
poblacion a lo largo
del curso de vida con
enfoque de equidad
en salud.

Reducir la carga de
enfermedad asociada
a la salud mental de
la poblacién alo
largo del curso de
vida con enfoque de
equidad

Fortalecer la
cobertura efectiva
de los servicios de

salud bucal a lo
largo del curso de
vida

Aumentar la
cobertura de la
demanda de
personas con
trastornos de
salud mental.

Morbilidad
Odontolégica en
poblacién de 10 a
19 afos

Atencidn de
Urgencia
Odontolégica
Ambulatoria GES
en personas de 10
a 24 aios

Atencion integral a
personas de 10 a
24 afos, con
factores de riesgo,
condicionantes de
la salud mental y/o
trastornos
mentales.

Porcentaje de
consultas de
morbilidad
odontoldgica en
poblacién de 10 a
19 afios

Consultas de
Urgencia
Odontolégica
Ambulatoria GES
en personas de 10
a 24 aios

Cobertura de
atencion integral
de personas de 10
a 24 afios con
factores de riesgo,
condicionantes de
la salud mental y/o
trastornos
mentales

148

(N° total de consultas de 75,52%
morbilidad odontoldgica en

poblacién de 10 a 19

afios/Total de poblacién de

10 a 19 afos inscrita 'y

validada en el

establecimiento)*100

N° personas de 10 a 24 afios 100%
con consultas de Urgencia
Odontolégica Ambulatoria

GES /Total poblacién de 10 a

24 aios que consultax 100

N° de personas de personas  25,45%
de 10 a 24 afios, con

factores de riesgo,

condicionantes de la salud

mental y trastornos

mentales, bajo control / N°

de personas con factores de

riesgo, condicionantes de la

salud mental y trastornos

mentales de 10 a 24 afios,

esperados segun prevalencia

IAAPS

SIGGES

IAAPS



Fortalecer el cuidado
centrado en la
persona, familiay
comunidad,
avanzando haciala
cobertura universal.

Disminuir la carga de
enfermedad por
enfermedades
respiratorias
cronicas.

Asegurar

la continuidad de
los cuidados entre
los niveles de
atenciényalo
largo del curso de
vida

Relevar el enfoque
de equidad en la
red asistencial y
los programas de
salud.

Aumentar la
cobertura efectiva
a prestaciones de
tratamientoy
rehabilitacion.

Atenciodn integral y
oportuna a
npersonas de 10 a
24 aios con
factores de riesgo,
condicionantes de
la salud mental y
trastornos
mentales

Control integral a
personas con
multimorbilidad
cronica 15 a 24
anos

Control
adolescentes de 10
a 19 afios
asmaticos segun
flujograma
priorizando
atencion

Concentracion de
controles de
atencién integral a
personas de 10 a
24 afos, con
factores de riesgo,
condicionantes de
la salud mental y
trastornos
mentales

Porcentaje de
Personas con
multimorbilidad
crénica que
reciben control
integral segun G

Poblacién
adolescente de 10
a 19 afios
asmaticos con
clasificacidn de
control
"controlado" (afio
vigente)

149

N2 de controles de salud
mental totales realizados a
personas de 10 a 24 afios/N¢
de personas bajo control en
el programa de salud mental
de 10 a 24 afos

4,42

**Controles salud mental
incluyen: Control individual,
intervencién psicosocial
grupal, visita domiciliarias,
consultorias y consejerias
individuales y familiares.

Linea
base

(N° de personas con
multimorbilidad crdnica G3)
que reciben control integral
segln G / N° total de
personas con MM crdnica
G3) *100

(N2 de poblacién 10a 19
afios asmatica controlada
bajo control /N2 de
personas de 10 a 19 afios
asmaticas afios bajo
control)*100

12,20%

IAAPS

REM

META SANITARIA



NOION3IATYd

Aumentar las
personas con
Factores
Protectores para la
salud

Detectar en forma
oportuna
condiciones
prevenibles o
controlables que
causan
morbimortalidad a
través del Examen
de Medicina
Preventivo del
Adulto (EMPA) en
personas de 25 a
64 afos.

Adultos

Aplicar pauta Examen de
Medicina Preventiva del
Adulto

Cobertura de
EMPA mujeres de
25 a 64 ainos

(N2 de EMPA
realizados a poblacién
mujeres inscritas
validadas de 25 a 64
afios/Poblacién Total
adulta inscrita
validada-personas de
25 a 64 afios en control
CV-embarazadas
ingresadas de 25 a 49
afnos)*100

17,84%

IAAPS

Cobertura de
EMPA hombres de
25 a 64 ainos

(N2 de EMPA
realizados a poblacién
hombres inscritos
validados de 25 a 64
afios/Poblacién Total
adulta inscrita
validada-personas de
25 a 64 anos en control
CV)*100

14,18%

IAAPS




Disminuir la
prevalencia de
diabetes mellitus
en la poblaciony
complicaciones en
personas con
diabetes mellitus

Disminuir el riesgo
de reintroduccion
y/o aumento de
enfermedades
transmisibles en
vias de eliminacidn,
emergentes o
reemergentes

Aumentar la
deteccién precoz
de condiciones de
riesgo de pie
diabético Diabetes
Mellitus Tipo 2.

Mantener o
mejorar coberturas
de inmunizacidn.

Aplicacién anual de pauta
del riesgo de ulceracién
de los pies en personas
de 25 a 64 afios con
diabetes mellitus 2 y plan
de manejo segun el nivel
de riesgo, de acuerdo a
las OT vigentes del
MINSAL.

Administracion de vacuna
Influenza a los adultos
enfermedades

crénicas entre los 25 y

64 afios.

Administracion de vacuna
Influenza alas

mujeres embarazadas
de 25 y mas afios.

151

Porcentaje de
personas de 25 a
64 afios con
diabetes mellitus
tipo 2 en PSCV con
aplicacién de
pauta del riesgo de
ulceracion de los
piesy un plan de
manejo segun el
nivel de riesgo en
los dltimos 12
meses.
Porcentaje

de adultos entre
25y 64 anos
portadores de
enfermedades
crénicas
vacunados con
anti-influenza

Porcentaje de
gestantes de 25y
m4as anos con
vacunacion anti-
influenza

(N2 de personas de 25  78,43%
a 64 aios con diabetes
tipo 2 bajo control en
PSCV clasificados
segun el riesgo de
ulceracion de los pies
en los ultimos 12
meses / N2 total de
personas de 25 a 64
afos con diabetes
mellitus tipo 2 bajo
control)*100

(N2 de adultos entre 85%
25y 64 anos
portadores de
enfermedades crénicas
con vacuna anti-
influenza
administrada/ Total de
adultos entre 25y 64
afos portadores de
enfermedades
crénicas) *100.

(N° de gestantes de 25
y mas afios con vacuna
anti-influenza
administrada / Total
gestantes de 25 y mas
anos) *100.

85%

META SANITARIA

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES



OLNIINVLIVYL

Disminuir la
mortalidad
prematura por
cancer en
poblacién general.

Disminuir la carga

de enfermedad por

enfermedades
cardiovasculares y
cerebrovasculares
en personas de 18
afios y mas en
Chile

Mejorar el
diagnéstico,
tratamiento precoz
y rehabilitacién de
forma oportunay
de calidad

Aumentar la Tasa
de Control de
hipertension
Arterial a nivel
poblacional.

Administracidn de vacuna
dTpa a gestantes de 25y

mas afios desde las 28
semanas de gestacién

Realizar toma de PAP

cada tres afios a mujeres

de 25 a 64 afios

Mantener la pesquisa
activa a través de la
aplicacion de EMPA
espontaneo. Agendar
prioritariamente casos
pesquisados.

Cobertura de
vacuna dTpa en
gestantes de 25y
mds anos desde
las 28 semanas de
gestacién

Porcentaje de
cobertura de PAP
vigente cada tres
afos en mujeres
de 25 a 64 afios

Cobertura de
personas con
hipertension
arterial de 25 a 64
anos

152

(N° de gestantes de 25
y mas afios desde las
28 semanas de
gestacioén con vacuna
dTpa
administrada/Total
gestantes de 25y mads
afios desde las 28
semanas de gestacion)
*100

(N2 de mujeres de 25 a
64 afios con PAP
vigente en los ultimos
3 afios / N2 de mujeres
de 25 a 64 afios
inscritas validadas)*
100

N° de personas de 25 a
64 anos bajo control
con hipertension
arterial /

(N2 de personas con
hipertension arterial
de 20 a 64 anos
esperadas estimados
en la poblacién inscrita
validada segun
prevalencia) *100

85%

46,10%

49,91%

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES

META SANITARIA

IAAPS



Disminuir la
prevalencia de
diabetes mellitus
en la poblaciény
complicaciones en
personas con
diabetes

Aumentar
cobertura de
tratamientos
efectivos para las
Enfermedades
Cardiovasculares y
Cerebrovascular

Aumentar la Tasa
de Control de
Diabetes Mellitus
tipo 2

Aumentar la
cobertura de
tratamiento de
diabetes en
personas de 25-64
anos.

Realizar controles segun
flujograma y rescate de
inasistentes

Mantener la pesquisa
activa a través de la
aplicacion de EMPA
espontaneo. Agendar
prioritariamente casos
pesquisados.

Realizar controles segln
flujograma y rescate de
inasistentes

153

Cobertura efectiva
de personas
hipertensas de 25
a 64 afos bajo
control.

Cobertura de
personas con DM
2 de 25 a 64 afos

Cobertura efectiva
de personas con
DM2 de 25a 64
afios bajo control.

(N2 de personas 40%
hipertensas de 25 a 64
anos con presion
arterial <140/90
mmHg /N2 de
personas hipertensas
de 25 a 64 afios
estimados en la
poblacién inscrita
validada segun
prevalencia) *100

N° de personasde 25a 50,61%
64 anos bajo control

conDM 2/

(N2 de personas con

DM 2de 25 a 64 afios

esperadas estimados

en la poblacién inscrita

validada segun

prevalencia) *100

(N2 de personas 31,11%
diabéticas de 25-64

afios con HbA1c<7%) /

N2 de personas

diabéticas de 25-64

afos estimados en la

poblacién inscrita

validada segun

prevalencia) *100

META SANITARIA

IAAPS

META SANITARIA



Disminuir la carga
de enfermedad por
enfermedades
respiratoria crénica

Reducir la carga de
enfermedad
asociada a la salud
mental de la
poblacién a lo largo
del curso de vida
con enfoque de
equidad

Aumentar la
cobertura efectiva
a prestaciones de
tratamiento y
rehabilitacion

Aumentar la
cobertura efectiva
a prestaciones de
tratamiento y
rehabilitacion

Aumentar la
cobertura de la
demanda de
personas con
trastornos de salud
mental.

Realizar controles segun
flujograma y rescate de
inasistentes asmaticos de
20 a 64 ainos

Realizar controles segun
flujograma y rescate de
inasistentes con EPOC de
40 a 64 aios

Atencidn integral a
personas de 25 a 64 ainos,
con factores de riesgo,
condicionantes de la salud
mental y/o trastornos
mentales.

154

Poblacion bajo
control por asma,
con nivel de
control
"controlado” (afo
vigente)

Poblacion bajo
control EPOC que
logran control
adecuado (afio
vigente)

Cobertura de
atencion integral
de personas de 25
a 64 afios con
factores de riesgo,
condicionantes de
la salud mental y/o
trastornos
mentales

(Proporcion de
poblacién bajo control
por asma con nivel de
control controlado
(afio vigente) /
Proporcidn de
poblacién bajo control
por asma *100
(Proporcion de
poblacién bajo control
EPOC que logran
control adecuado /
Proporcién de
poblacién bajo control
EPOC que logran
control por EPOC * 100
N° de personas de
personas de 25 a 64
afios, con factores de
riesgo, condicionantes
de la salud mental y
trastornos mentales,
bajo control / N° de
personas con factores
de riesgo,
condicionantes de la
salud mental y
trastornos mentales de
25 a 64afios,
esperados segun
prevalencia

12,20%

12,20%

25,45%

META SANITARIA

META SANITARIA

IAAPS



Fortalecer el
cuidado centrado
en la persona,
familiay
comunidad,
avanzando haciala
cobertura
universal.

Asegurar

la continuidad de
los cuidados entre
los niveles de
atenciényalo
largo del curso de
vida

Relevar el enfoque
de equidad en la
red asistencial y los
programas de
salud.

Atencion integral y
oportuna a npersonas de
25 a 64 anos con factores
de riesgo, condicionantes
de la salud mental y
trastornos mentales

Control integral a
personas con
multimorbilidad crénica
de 25 a 64 anos
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Concentracion de
controles de
atencién integral a
personas de 25 a
64 afos, con
factores de riesgo,
condicionantes de
la salud mental y
trastornos
mentales

Porcentaje de
Personas con
multimorbilidad
crénica que
reciben control
integral segiin G

N2 de controles de
salud mental totales
realizados a personas
de 25 a 64 afios/N2 de
personas bajo control
en el programa de
salud mental de 25 a
64 afios

**Controles salud
mental incluyen:
Control individual,
intervencion
psicosocial grupal,
visita domiciliarias,
consultorias y
consejerias
individuales y
familiares.

(N° de personas con
multimorbilidad
crénica G3) que
reciben control
integral segin G / N°
total de personas con
MM crénica G3) *100

4,42

Linea
base

IAAPS

REM



NOION3IATYd

Personas mayores

Disminuir la Aumentar la Aplicacién anual de  Porcentaje de (N2 de personas de 78,43% META SANITARIA
prevalencia de deteccion precoz pauta del riesgo de  personasde 65y 65 y mas afios con
diabetes mellitus en de condiciones de ulceracién de los mas afios con diabetes tipo 2 bajo
la poblaciény riesgo de pie pies en personas de diabetes mellitus control en PSCV
complicaciones en diabético Diabetes 65y mas afos con tipo 2 en PSCV con  clasificados segun el
personas con Mellitus Tipo 2. diabetes mellitus 2 aplicacidn de pauta riesgo de ulceraciéon
diabetes mellitus y plan de manejo del riesgo de de los pies en los
segun el nivel de ulceracion de los ultimos 12 meses /
riesgo, de acuerdo  piesy un plan de N? total de personas
alas OT vigentes del manejo segun el de 65 y mas afos con
MINSAL. nivel de riesgo en diabetes mellitus tipo
los ultimos 12 2 bajo control)*100
meses.
Disminuir la Preservary Aplicacion EMPAM  Cobertura (N° de personas de 42,86% 1AAPS
prevalencia de aumentar la a personas de 65 Controles de Salud 65 aflos y mas que
dependencia severa funcionalidad en afios y mas de Personas reciben el EMPAM)/
en la poblacion la poblacién Mayores (N° de personas de

nacional en todo el
curso de vida.

65 aflos y mas segun
PIV afio vigente)




OLN3INVLVYL

Disminuir la tasa de
mortalidad
proyectada por
infecciones
respiratorias agudas

Disminuir la carga
de enfermedad por
enfermedades
cardiovasculares y
cerebrovasculares
en personas de 18
afios y mas en chile

Aumentar
cobertura de
vacuna
antineumocdcica,
en usuarios de 65
anos inscritos y
validados.

Aumentar
cobertura de
vacuna Influenza,
en usuarios de 65
afios y mas
inscritos y
validados.

Aumentar la Tasa
de Control de
hipertension
Arterial a nivel
poblacional.

Administrar una
dosis de vacuna
Neumocdcica
Polisacarida, a los
usuarios de 65 anos
y mas segun
poblacidén inscrita 'y
validada

Administrar una
dosis de vacuna
Anti-influenza, a los
usuarios de 65 afios
y mas segln
poblacién inscrita y
validada.

Mantener la
pesquisa activa a
través de la
aplicacion de EMPA
espontdneo.
Agendar
prioritariamente
casos pesquisados.

Porcentaje de
personas de 65
anos que reciben
con una dosis de
vacuna
Neumocdcica
Polisacarida segun
poblacidén inscrita 'y
validada

Porcentaje de
personas de 65
afios y mas
vacunadas con una
dosis de vacuna
Anti-influenza

Cobertura de
personas con
hipertension
arterial de 25 a 64
afnos
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(N2 de personas de Lograr una

65 afios que reciben  cobertura

una dosis de vacuna  superior en

Neumocdcica un 80% a la

Polisacarida /N2 cobertura

Total de personas de  comunal de

65 anos inscritos y vacunacion

validados)*100 alcanzada el
afno anterior,
en usuarios
de 65 afios
segun
poblaciéon
inscrita y
validada

(N2 de personas de 85% de

65 afos y mas cobertura

vacunadas con una

dosis de vacuna Anti-

influenza/NQ Total de

personas de 65 afios

y mas inscritos y

validados)*100

N° de personas de 25 49,91%

a 64 aios bajo
control con
hipertension arterial
/

(N2 de personas con
hipertension arterial
de 20 a 64 afios
esperadas estimados
en la poblacion
inscrita validada

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES

DEPARTAMENTO
DE
INMUNIZACIONES

IAAPS



Disminuir la
prevalencia de
diabetes mellitus en
la poblacién y
complicaciones en
personas con
diabetes

Aumentar
cobertura de
tratamientos
efectivos para las
Enfermedades
Cardiovasculares y
Cerebrovascular

Aumentar la Tasa
de Control de
Diabetes Mellitus
tipo 2

Realizar controles
segun flujogramay
rescate de
inasistentes

Mantener la
pesquisa activa a
través de la
aplicacion de EMPA
espontaneo.
Agendar
prioritariamente
casos pesquisados.

Cobertura efectiva
de personas
hipertensas de 25 a
64 afos bajo
control.

Cobertura de
personas con DM 2
de 25 a 64 afos
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segln prevalencia)
*100

(N2 de personas 40%
hipertensas de 25 a
64 afos con presion
arterial <140/90
mmHg /N2 de
personas hipertensas
de 25 a 64 afios
estimados en la
poblacién inscrita
validada segun
prevalencia) *100

N° de personas de 25 50,61%
a 64 afos bajo

controlconDM 2/

(N2 de personas con

DM 2de 25 a 64 afios

esperadas estimados

en la poblacion

inscrita validada

segln prevalencia)

*100

META SANITARIA

IAAPS



Disminuir la carga
de enfermedad por
enfermedades
respiratoria crénica

Aumentar la
cobertura de
tratamiento de
diabetes en
personas de 25-64
anos.

Aumentar la
cobertura efectiva
a prestaciones de
tratamiento y
rehabilitacion

Aumentar la
cobertura efectiva
a prestaciones de
tratamiento y
rehabilitacion

Realizar controles
segun flujograma y
rescate de
inasistentes

Realizar controles
segun flujograma'y
rescate de
inasistentes
asmaticos de 65 y
mas afios

Realizar controles
segun flujograma'y
rescate de
inasistentes con
EPOC de 65y mas
afnos

Cobertura efectiva
de personas con
DM2 de 25 a 64
anos bajo control.

Poblacidn bajo
control por asma,
con nivel de control
"controlado" (afo
vigente)

Poblacién bajo
control EPOC que
logran control
adecuado (afio
vigente)
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(N2 de personas
diabéticas de 25-64
afios con HbA1c<7%)
/ N2 de personas
diabéticas de 25-64
afos estimados en la
poblacién inscrita
validada seguln
prevalencia) *100
(Proporcion de
poblacién bajo
control por asma con
nivel de control
controlado (afo
vigente) /
Proporcién de
poblacién bajo
control por asma
*100

(Proporcion de
poblacién bajo
control EPOC que
logran control
adecuado /
Proporcidn de
poblacién bajo
control EPOC que
logran control por
EPOC * 100

31,11%

12,20%

12,20%

META SANITARIA

META SANITARIA

META SANITARIA



Reducir la carga de
enfermedad
asociada a la salud
mental de la
poblacién a lo largo
del curso de vida
con enfoque de
equidad

Aumentar la
cobertura de la
demanda de
personas con
trastornos de
salud mental.

Asegurar

la continuidad de
los cuidados entre
los niveles de
atenciényalo
largo del curso de
vida

Atencion integral a
personas de 65y
mas afios, con
factores de riesgo,
condicionantes de
la salud mental y/o
trastornos
mentales.

Atencidn integral y
oportuna a
npersonas de 65y
mas anos con
factores de riesgo,
condicionantes de
la salud mental y
trastornos mentales

Cobertura de
atencién integral de
personas de 65y
mas afnos con
factores de riesgo,
condicionantes de
la salud mental y/o
trastornos
mentales

Concentracion de
controles de
atencion integral a
personas de 65y
mas afios, con
factores de riesgo,
condicionantes de
la salud mental y
trastornos
mentales
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N° de personas de
personas de 65y mas
anos, con factores de
riesgo,
condicionantes de la
salud mental y
trastornos mentales,
bajo control / N° de
personas con
factores de riesgo,
condicionantes de la
salud mental y
trastornos mentales
de 65 y mas afos,
esperados seguln
prevalencia

N2 de controles de
salud mental totales
realizados a personas
de 65 y mas afios/N?
de personas bajo
control en el
programa de salud
mental de 65 y mas
afnos

**Controles salud
mental incluyen:
Control individual,
intervencion
psicosocial grupal,
visita domiciliarias,
consultorias y
consejerias
individuales y
familiares.

25,45%

4,42

IAAPS

IAAPS



Fortalecer el
cuidado centrado
en la persona,
familiay
comunidad,
avanzando haciala

cobertura universal.

Relevar el enfoque
de equidad en la
red asistencial y
los programas de
salud.

Control integral a
personas con
multimorbilidad
crénica de 65 y mas
anos

Porcentaje de
Personas con
multimorbilidad
crénica que reciben
control integral
segln G
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(N° de personas con Linea base
multimorbilidad

crénica G3) que

reciben control

integral segin G / N°

total de personas

con MM crénica G3)

*100

REM



Transversales

NOIDOWWOHYd

Fortalecer Fortalecer los
las acciones entornos
de saludables
Promocién
de Salud y
Participacion
Social en la
comuna a

nivel Local : -
y estilos de vida

saludable

Taller Educativo
en calidad de vida
y factores
protectores en
entorno comunal.
Instalar
dispositivos de
accidn psicosocial
grupal que acojan
a vecinas/os del
territorio del
CESFAM Dr.
Ariztia, en
especial adultos
mayores que
viven o se sienten
solos, y/o que
sufren alguna
patologia
crénica./salud
Mental

Actividades de
fortalecimientos

entornosy

estilos de vida

saludable

N° de actividades realizadas /N° total de 50% REM
actividades programadas.




Fortalecer las
intervenciones de
educacién de
salud en general,
la participaciény
el
empoderamiento
de la comunidad

Fortalecer el
trabajo
intersectorial,
territorial a
través de la
participacién
social y
comunitaria para
mejorar la salud y

Entregar mensajes Eventos de N° de actividades realizadas /N° total de 60%
de campafia difusién en actividades programadas.
relacionados con educacién de
hitos salud
comunicacionales

OPS-OMS

(conmemoracién

de fechas

importantes) a

través de:

eventos internos y

externos como

talleres y charlas

abordando

tematicas de salud

mental,

alimentacion

saludable y

actividad fisica

usando también

medios digitales:

Instagram,

capsulas, afiches,

paneles, circuito

cerrado de tv en

salas de espera.

Taller de Taller de N° de talleres realizadas /N° total de 60%
habilidades habilidades talleres programadas. N° de

parentales en pre parentales didlogos y conversatorios realizados

y adolescentes en Conformacidén de mesa de salud y agentes

conjunto con territoriales

SENDA.

Dialogos y

conversatorios
reflexivos para
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REM

REM



bienestar, y
abordar los
determinantes
sociales de la
salud

Diagnosticar las
necesidades de la
comunidad para
planificar las
intervenciones de
la promocién de
la salud.

actores relevantes
territoriales.

Conformar Mesa
de Salud y
Agentes
Territoriales.
Elaboracién de
propuestas de
Feria de APS,
Salud Mental,
Servicios Locales y
Activos
Comunitarios.
Elaborar
Diagnéstico
Participativo
Comunal
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Diagndstico participativo comunal realizado

Realizado SI/NO



INDICADORES ESTRATEGIAS DE FORTALECIMIENTO DEL MODELO DE ATENCION DE SALUD FAMILIAR INTEGRAL Y COMUNITARIO

NIVEL

PROMOCION /
PREVENCION /
TRATAMIENTO Y
REHABILITACION

ATENCION
INTEGRAL

TRATAMIENTO

OBIJETIVO DE
IMPACTO
ESTRATEGIA
Fortalecer el
cuidado de la salud,
centrado en las
personas, familias y
comunidades
avanzando con
participacion social
hacia la cobertura
universal

Fortalecer el
cuidado de la salud,
centrado en las
personas, familias y
comunidades
avanzando con
participacién social
hacia la cobertura
universal

Reducir la carga de
enfermedad
asociada a la salud
mental de la
poblacién a lo largo
del curso de vida
con enfoque de
equidad

OBIJETIVO

Fortalecer la
implementacion en
Red de la
continuidad del
cuidado con foco en
el fomento de
factores protectores

Brindar atencién
integral al grupo
familiar con factores
de riesgo

Asegurar

la continuidad de los
cuidados entre los
niveles de atenciony
a lo largo del curso
de vida

ACTIVIDAD

Visita domiciliaria integral
gue se realiza al lugar de
residencia de la familia,
entre uno o mas
miembros del equipo de
salud y uno o mas
integrantes de la familia
con enfoque sistémico.
Esta visita puede ser
generada por un
problema de salud
individual (caso indice) o
de orden familiar
Realizar plan de
intervencién nivel 2,3y 4

Consultorias de Salud
Mental a lo largo del curso
de vida
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NOMBRE
INDICADOR

Tasa de Visita
Domiciliaria
Integral

Porcentaje de
familias de riesgo
intervenidas

Cobertura de
Consultorias de
Salud Mental en el
establecimiento
de APS.

INDICADOR META

(N@ visitas
domiciliarias
integrales
realizadas / N2 de
familias
inscritas)*100

0,24

(N° de familias con 20%
plan de

intervencidon /N° de

familias evaluadas

con cartola o

encuesta

familiar)*100

(N° de actividades
de consultorias
realizadas en el
periodo / N° de
actividades de
consultorias
esperadas en el
periodo) x 100.

0,80%

FUENTE

IAAPS

REM P7

REM



NIVEL OBIJETIVO DE
IMPACTO
ESTRATEGIA
Reducir la
incidencia de
Tuberculosis
enla
poblacion en
Chile.
Eliminar la
tuberculosis
como
problema de
salud publica

NOIDN3IAIYd

OLNIINVLIVYL

OBIJETIVO

Pesquisar
precozmente
los casos de
tuberculosis

Prevenir que
los contactos <
de 15 afios se
infecten con
tuberculosis o
que
desarrollen la
enfermedad
Pesquisar
precozmente
los casos de
tuberculosis.

Lograr un 90 %
de altas en las
cohortes de
Tratamiento

INDICADORES PROGRAMA DE TUBERCULOSIS EN APS

ACTIVIDAD

Realizar pesquisa de
casos presuntivos de
tuberculosis (CPT)

Estudio de Contacto de
casos (ndices con
bacteriologia positiva
(baciloscopia, PCR o
cultivo)<15 afios
Quimioprofilaxis en los
contactos < de 15 afios

Estudio de Contacto de
casos Indices con
bacteriologia positiva
(baciloscopia, PCR o
cultivo)>15 afios
Aplicar el Score de
Riesgo y medidas para
prevenir el abandono.

NOMBRE
INDICADOR

Incremento de la
pesquisa en
establecimientos
de APS (%)

Contactos < 15
afios estudiados

Porcentaje de
contactos < de 15
anos que
completan
guimioprofilaxis

Contactos > 15
anos estudiados

Porcentaje de

pacientes con score

de riesgo
identificados

166

INDICADOR META

[(N° CPT estudiados -
N° CPT estudiados el

afo anterior) x 100] /
N° CPT estudiados el

ano anterior

Aumento de 2,5%
respecto a 2024

(N2 de contactos <15 100%
afios estudiados / N2
de contactos < 15 afios
censados) *100

N2 de contactos < de 100%
15 afios que completan

quimioprofilaxis/N° de

contactos con

indicacidén de

quimioprofilaxis *100

(N2 de contactos <15 90%
afos estudiados / N2
de contactos > 15 afios
censados) *¥100

(N2 de pacientes con 100%
score de riesgo

identificados/ N2 de

pacientes ingresados a

tratamiento)*100

NIVEL DE
APLICACION

Establecimiento

COMUNAL



Control mensual por
médico de los casos en
tratamiento (norma
técnica)

Control mensual de
enfermeria de los casos
en tratamiento (norma
técnica)

Programar vy realizar
visita domiciliaria por
TENS al paciente
inasistente al dia
siguiente de la
inasistencia a
tratamiento

Porcentaje de
controles médicos
realizados y
registrados

Porcentaje de
consulta enfermera
realizadas y
registradas

Porcentaje de
visitas domiciliarias
realizadas por TENS
a pacientes
inasistentes al dia
siguiente de la
inasistencia a
tratamiento
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(N2 de controles 80%
médicos realizados y
registrados en tarjeta
de tratamiento y ficha
clinica del paciente)/
N2 de controles
programados segun
norma técnica)*100
(N2 de consulta de
enfermera realizadas y
registradas en tarjeta
de tratamiento y ficha
clinica del paciente)/
N2 de consultas
programadas segun
norma técnica)*100
(N2 de visitas
domiciliarias por TENS
realizadas y
registradas en tarjeta
de tratamiento y ficha
clinica del paciente
inasistente)/N2 de
inasistencias a
tratamiento)*100

90%

100%



Perdida de
seguimiento
(abandono)
menor del 5%

Visita domiciliaria de
rescate del paciente
inasistente a
tratamiento dentro de
la primera semana de
inasistencia continuada,
realizada por
enfermera

% pacientes
inasistentes por 1
semana continuada
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(N2 de visitas
domiciliarias realizadas
a pacientes con
inasistencia continuada
dentro de la primera
semana) /N2 de
pacientes inasistentes
continuados por una
semana *100

100%

*para proyeccién de
denominador, en
caso que el basal sea
cero (usando como
referencia
inasistentes de afio
anterior ), programar
como minimo 1 VD al
ano.



PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA PARA PERSONAS CON DEPENDENCIA SEVERA ( A LO LARGO DEL CURSO DE VIDA: INFANCIA/ADOLESCENCIA Y
JUVENTUD/ADULTEZ/ADULTEZ MAYOR)

NIVEL

NOIJN3IATYd

OBIJETIVODE OBIJETIVO
IMPACTO
ESTRATEGIA
Disminuirla  Otorgar a la persona en

situacion de
dependencia severa,
cuidador y familia una
atencién integral en su
domicilio, en los
ambitos fisico,
emocional y social,
mejorando la calidad
de vida y/o
potenciando su
recuperaciony
autonomia.

discapacidad

ACTIVIDAD

Atencidn domiciliaria
en forma integral,
considerando las
necesidades
biopsicosociales del
paciente y su familia.

Aplicar la Escala de
Zarit para medir el

nivel de sobrecarga
de cuidadores
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NOMBRE INDICADOR

Poblacidn bajo control
del Programa de
Atencion Domiciliaria
para Personas con
Dependencia Severa,
sin UPP

Sobrecarga en
Cuidadores de
Personas en situacion
de Dependencia Severa

INDICADOR META

(N2 de personas sin UPP del 90%
Programa de Atencién

Domiciliaria para Personas

con Dependencia Severa

/N2 de poblacién bajo

control en el Programa de

Atencidn Domiciliaria para

Personas con dependencia
severa)*100

(N° de cuidadores de 80%
personas en situacion de
dependencia severa del
Programa de Atencion
Domiciliara para personas
con Dependencia severa
evaluados con Escala de
Zarit/N° de cuidadores de
personas en situacion de
dependencia severa del
Programa de Atencion
Domiciliaria para personas
con dependencia
severa)*100

FUENTE

REM P

REM P



Educar a través de
talleres individuales a
cuidadoras(es) y
familias respecto al
cuidado integral de la
persona en situacién
de dependencia
severa

Realizar visitas
domiciliarias
integrales
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Cuidadores(as) de
personas en situacion
de dependencia severa
Capacitados

Poblacién bajo control
del Programa de
Atencién Domiciliaria
para Personas con
Dependencia Severa
gue reciben al menos 2
visitas domiciliarias
integrales en un afo.

(N° de cuidadores de 95%
personas en situacion de
dependencia severa del
Programa de Atencién
Domiciliara para personas
con Dependencia severa
educados /N° de
cuidadores de personas en
situacion de dependencia
severa del Programa de
Atencién Domiciliaria para
personas con dependencia

severa)*100

(N° de Personas en 100%
situacién de Dependencia

Severa que reciben al

menos 2 Visitas

Domiciliarias Integrales en

el afio / N° de personas

bajo control en Programa

de Atencidn Domiciliaria

para Personas en situacién

de Dependencia Severa

REM P

REM
A26



TRATAMIENTO

Disminuir o prevenir
carencias nutricionales
en personas con
dependencia severa

Realizar atencidn
nutricional en
Domicilio a usuarios
con Dependencia
severay con
indicacion de NED.
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Poblacidn bajo control
del Programa de
Atencién Domiciliaria
para Personas con
Dependencia Severa
con indicacion de
Nutricién Enteral
Domiciliaria (NED)
reciben atencién
Nutricional en
Domicilio

(N2 de personas del 100%
Programa de Atencién
Domiciliaria para Personas
con Dependencia Severa
con indicacion de NED y
Evaluacién Nutricional en
domicilio /N2 de personas
del Programa de Atencién
Domiciliaria para Personas
con Dependencia Severa
con indicacion de NED)*100

REM P



Nivel

NOIDN3IAIYd

INDICADORES DE PREVENCION DE LA TRANSMISION VERTICAL MATERNO INFANTIL

Objetivo de impacto
estrategia

Reducir la
transmisién
maternoinfantil de la
sifilis

reduccién de la
mortalidad por SIDA

Reducir la
transmision de la
Enfermedad de
Chagas

Reducir la
transmision
maternoinfantil de la
hepatitis B

Objetivo

Reducir la
transmisién
vertical de la
sifilis

Reducir la
transmisién
vertical del VIH,

Reducir la
transmisién
vertical de
Chagas

Reducir la
transmisién
vertical de la
hepatitis B

Actividad

Tamizaje para
sifilis durante el
embarazo

Tamizaje para
VIH durante el
embarazo

Tamizaje de
enfermedad de
Chagas en
embarazo

Tamizaje para
hepatitis B
durante el
embarazo

Nombre
indicador
Cobertura de
tamizaje de sifilis
en la gestante

Cobertura de
tamizaje de VIH
en la gestante

Cobertura de
tamizaje de
chagasenla
gestante

Cobertura de
tamizaje de
hepatitis B en el
embarazo
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Indicador

N° total de mujeres atendidas que
fueron estudiadas durante el control
prenatal/ N° total de mujeres que
ingresa a control prenatal*100

N° total de mujeres atendidas que
fueron estudiadas durante el control
prenatal/ N° total de mujeres que
ingresa a control prenatal*100

N° total de mujeres atendidas que
fueron estudiadas para enfermedad
de chagas durante el control
prenatal/ N° total de mujeres que
ingresa a control prenatal*100

N° total de mujeres atendidas por
causa de parto y aborto que fueron
estudiadas para hepatitis B durante el
embarazo/ N° total de mujeres
atendidas por causa de partoy
aborto*100

Meta

95%

95%

95%

80%

FUENTE

REM

REM

REM

REM



TRATAMIENTO Reducir la Reducir la Iniciar Cobertura de N2 gestantes con serologia (+) que 95% REM

transmision transmisién tratamiento para  tratamiento reciben tratamiento inicial para sifilis/
maternoinfantill de la  vertical de la sifilis inicial de sifilis Ne total de gestantes con serologia (+
sifilis sifilis ) para sifilis*100
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Matriz de Cuidados
CESFAM Apoquindo

Infancia

OBIJETIVO DE
IMPACTO

NIVEL ESTRATEGIA OBIJETIVO SANITARIO ACTIVIDAD FORMULA DE CALCULO META FUENTE
NACIONAL DE

SALUD

Educar en los beneficios de la
lactancia materna exclusiva,

. fomentar uso de cojin de .
Aumentar la lactancia . J (N2 de lactantes que reciben
Mantener o lactancia, evaluar y reforzar . .
lactancia materna exclusiva hasta el

L materna exclusiva en nifias ..
PROMOCION Disminuir la o ¥ las técnicas correctas de . 60% REM
. . . ninos hasta el 62 mes de . sexto mes de vida / N2 de lactantes
obesidad infantil . amamantamiento en cada C
vida. io controlados al 6to mes de vida)*100
control de salud de nifay

nifio, favorecer las clinicas de
lactancia.

Promover la adquisicién de  Consulta nutricional al 52 mes

habitos alimentarios de vida, con refuerzo en
saludables y de actividad lactancia materna exclusiva y ., -

Mantener o fisica, tempranamente, como educacién en introduccion (Poblacion con consulta nutricional al

PROMOCION Disminuir la ’ P ' " . 52 mes / Total de poblacion bajo 35% REM
. . . factores protectores de correcta de sélidos a partir del *

obesidad infantil , , control de 5 a 11meses)* 100
enfermedades no 62 mes, segln guia de
trasmisibles durante el ciclo  alimentacién y/o normativas
vital. vigentes.




PROMOCION

PREVENCION

PREVENCION

Mantener o
Disminuir la
obesidad infantil

Mantener o
Disminuir la
obesidad infantil

Disminuir las
alteraciones en el
desarrollo infantil

Promover la adquisicion de
habitos alimentarios
saludables y de actividad
fisica, tempranamente, como
factores protectores de
enfermedades no
trasmisibles durante el ciclo
vital.

Aumentar la cobertura de la
aplicacion de la pauta de
factores condicionantes de
riesgo de malnutricién por
exceso.

Favorecer la vigilancia y
trayectoria del desarrollo
biopsicosocial de nifias y
ninos mejorando la
adherencia y cobertura del
control de salud infantil

Consulta nutricional a los 3
afios 6 meses de vida, con
componente de salud bucal,
refuerzo de alimentacion
saludable y actividad fisica,
segln guia de alimentacién
y/o normativas vigentes.

Aplicacidn de la pauta de
factores condicionantes de
riesgo de malnutricidn por
exceso en los controles de
salud del nifio sano, segun el
programa nacional de salud
de infancia (4, 12, 24 meses,
3 aflos 6 meses, 4y 5 afios)

Control de salud a nifias y
nifios de 24 a 71 meses
inscritos en establecimiento
de salud.
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(Poblacidon con consulta a los 3 afios y
6 meses/ Poblacion bajo control
entre 42 y 47 meses)* 100

(N2 de nifios/as eutrdficos con pauta
de factores condicionantes aplicada
enel CNSdelos 4,12, 24 meses, 3
afios 6 meses, 4 y 5 afios /N2 de
nifios/as eutrdéficos bajo control, en
cada control correspondiente)*100

(N2 de controles de salud realizados
a nifias/os de 24 a 71 meses / N2
total de nifias/os de 24 a 71 meses
bajo control)

30%

50%

50%

REM

REM

REM



PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

Disminuir las
alteraciones en el
desarrollo infantil

Disminuir las
alteraciones en el
desarrollo infantil

Disminuir las
alteraciones en el
desarrollo infantil

Favorecer la vigilancia 'y
trayectoria del desarrollo
biopsicosocial de nifias y
nifios mejorando la
adherencia y cobertura del
control de salud infantil

Detectar oportunamente
rezago y déficit del
desarrollo en menores de 6
afios en el contexto del
control de salud del nifio/a
sano

Detectar oportunamente
rezago y déficit del
desarrollo en menores de 6
anos en el contexto del
control de salud del nifio/a
sano

Control de salud a nifas y
ninos de 6 a 9 afios inscritos
en establecimiento de salud.

Control de salud a los 8 meses
con aplicacién de evaluacién
de Desarrollo Psicomotor
(Primera evaluacion)

Control de salud a los 12
meses con aplicacion de pauta
breve de evaluacidn del
desarrollo psicomotor.
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(N2 de controles de salud realizados a
nifias/os de 6 a 9 afios / N2 total de
nifias/os de 6 a 9 afios bajo control)

(N2 de aplicaciones de test de
evaluacion del desarrollo psicomotor
realizadas a lactantes de 7 all meses
en el control de salud de los 8 meses/
N° total de lactantes de 7 a 11 meses
bajo control)*100

(N2 de aplicaciones de pauta breve
realizadas en CNS a lactantes de 12
al7 meses / n°Total de controles de
nifio sano realizados a nifias y nifios
de 12 a 17 meses )*100

50%

80%

50%

REM

REM

REM



PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

Disminuir las
alteraciones en el
desarrollo infantil

Disminuir las
alteraciones en el
desarrollo infantil

Disminuir las
alteraciones en el
desarrollo infantil

Disminuir las
alteraciones en el
desarrollo infantil

Detectar oportunamente
rezago y déficit del
desarrollo en menores de 6
anos en el contexto del
control de salud del nifio/a
sano

Detectar oportunamente
rezago vy déficit del
desarrollo en menores de 6
afios en el contexto del
control de salud del nifio/a
sano

Detectar oportunamente
rezago y déficit del
desarrollo en menores de 6
afios en el contexto del
control de salud del nifio/a
sano

Prevenir enfermedades
prevalentes en menores de
10 afios, a través de su
deteccion precoz

Control de salud a los 18
meses con aplicacion de
evaluacion de desarrollo
Psicomotor (Primera
evaluacion).

Control de salud a los 24

meses con aplicacion de pauta

breve de evaluacion de
desarrollo Psicomotor

Control de salud a los 36
meses con aplicacion de
evaluacion de desarrollo
Psicomotor. (Primera
evaluacion).

Control de salud al mes de
edad con aplicacion de
protocolo evaluacion
neurosensorial
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(N2 de aplicaciones de test de
evaluacién del desarrollo psicomotor
realizadas a nifios/as entre 12 - 23
meses )/ n° total de lactantes de 12 a

23 meses bajo control)*100

(N2 de aplicaciones de pauta breve
realizadas a nifias y nifios de 24
meses (Primera evaluacién) / N2 total
de control sano de nifas y nifios de

24 meses )*100

(N2 de evaluaciones de desarrollo
Psicomotor realizadas a nifias y nifios
(Primera evaluacion) en el control de
salud de los 36 meses / N2 total de
control sano de nifias y nifios de 36

meses)*100

(N2 de aplicaciones de protocolo
neurosensorial realizadas a nifias y
nifios de 1 mes / N2 Total control de
ciclo vital de nifias y nifios de 1

mes)*100

83%

60%

60%

98%

REM

REM

REM

REM



PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

Disminuir las
alteraciones en el
desarrollo infantil

Disminuir las
alteraciones en el
desarrollo infantil

Disminuir las
alteraciones en el
desarrollo infantil

Disminuir las
alteraciones en el
desarrollo infantil

Prevenir enfermedades
prevalentes en menores de
10 afios, a través de su
deteccion precoz

Detectar oportunamente
rezago y déficit del
desarrollo en menores de 6
anos en el contexto del
control de salud del nifio/a
sano

Prevenir enfermedades
prevalentes en menores de
10 afios, a través de su
deteccion precoz

Prevenir enfermedades
prevalentes en menores de
10 afios, a través de su
deteccion precoz

Control de salud al 2° y 6°

meses de edad con aplicacion

de escala de Edimburgo

Control de salud a los 4 meses
con aplicacién de pauta breve

de evaluacion del desarrollo
psicomotor.

Toma de Rx pelvis a nifios y
nifias a los 3 meses

Control de salud al 3° mes de
edad por médico

178

(N2 de aplicaciones de escala de
Edimburgo realizadas a medres de
nifias y nifios de 2°y 6° mes / N2
Total control de ciclo vital de nifas y

nifios de 2° y 6° mes)*100

(N¢ de aplicaciones de pauta breve
realizadas en CNS a lactantes sano
de 4 meses / n°Total de controles
de nifio sano realizados a nifias y

nifios de 4 meses )*100

(N2 de nifios y nifias de 3 meses con

radiografias de cadera

realizadas/Poblacién de 0 afios
inscrita validada por FONASA)*100

(N2 de controles realizados a nifias y
nifios de 3 meses / N2 Total de nifias

y nifos < de 1 afio BC)*100

70% REM

50% REM

100% SIGGES

80% REM



PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

Disminuir las
alteraciones en el
desarrollo infantil

Mantener logros
alcanzados en
Enfermedades
Transmisibles en
eliminacion

Mantener logros
alcanzados en
Enfermedades
Transmisibles en
eliminacion

Mantener logros
alcanzados en
Enfermedades
Transmisibles en
eliminacion

Prevenir enfermedades
prevalentes en menores de
10 afios, a través de su
deteccion precoz

Reducir la carga de
enfermedad por
inmunoprevenibles.

Reducir la carga de
enfermedad por
inmunoprevenibles.

Reducir la carga de
enfermedad por
inmunoprevenibles.

Medicién de la agudeza visual
para detectar precozmente
nifias y nifios portadores de
ambliopia, estrabismo o
defectos de la agudeza visual.

Administracion de vacuna
Influenza a los nifios/as entre
los 6 meses de edad y los 5
anos.

Administracion de vacuna
Influenza a los nifios/as
portadores de enfermedades
cronicas entre los 5y los 10
anos.

Administracion de esquema
primario en nifios/as 2,4y 6
meses

179

(N2 de controles de salud de nifios/as
de 48 a 59 meses con evaluacién
visual / N2 total de controles
entregados a nifias y nifios de 48 a 59
meses)* 100

(Administracién de vacuna Influenza
a los nifios/as entre los 6 meses de
edad y los 5 afios, 11 meses 29
dias/total de nifios/as entre los 6
meses de edad y los 5 afios, 11 meses
29 dias)*100

(Administracién de vacuna Influenza
a los nifios/as portadores de
enfermedades crénicas entre los 5 y
los 10 afios/total de nifios/as entre
los 5y los 10 afos)*100

(Administracién de esquema
primario en nifios/asde 2,4y 6
meses/Total de nifios/asde 2,4y 6
meses)*100

80%

80%

85%

95%

REM

RNI

RNI

RNI



PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION Y
TRATAMIENTO

Mantener logros
alcanzados en
Enfermedades
Transmisibles en
eliminacion

Mantener logros
alcanzados en
Enfermedades
Transmisibles en
eliminacion

Mantener logros
alcanzados en
Enfermedades
Transmisibles en
eliminacion

15% de nifios y
nifas de 6 afios
libres de caries

Reducir la carga de
enfermedad por
inmunoprevenibles.

Reducir la carga de
enfermedad por
inmunoprevenibles.

Reducir la carga de
enfermedad por
inmunoprevenibles.

Porcentaje de nifios de 6
anos libres de caries

Administracidon de vacuna
definidas en calendario PNI al
ano de vida.

Administrar primera dosis de
vacuna contra el virus
papiloma humano a nifias que
cursan cuarto afo basico.

Administracién de la primera
dosis de vacuna Trivirica Y
DTP(a) en primero basico

Evaluacién y atencién
odontoldgica integral a todos
los nifios de 6 afios

180

( el esquema primario incluye
administracién de pentavalente +
Polio alos 2, 4 y 6 meses de edad)

(N2 de nifios/as de 1 afio con vacuna
definidas en calendario PNI
administrada / N2 de nifios de 1
afio)*100

95%

(N2 de nifias con primera dosis de
vacuna VPH que cursan 42 basico/N¢
de nifias matriculadas en 42
basico)*100

80%

N° de nifios/as de 1° afio basico con
dosis de vacuna Trivirica Y DTP(a)
administrada/ Matricula nifios/as 1°
basico afio en curso *100

95%

N2 de nifios(as)de 6 afios con CEOD
igual a 0 en el periodo enero a
diciembre 2023 X100 N2 total de
nifios(as) inscritos validados de 6
anos, afio 2024

44,34%

RNI

RNI

RNI

REM



PREVENCION Y
TRATAMIENTO

PREVENCION Y
TRATAMIENTO

PREVENCION Y
TRATAMIENTO

Cobertura 35% en
nifios y nifias de 0 a
9 afios en control
con enfoque de
riesgo
odontolégico

Prevenir y reducir
la morbilidad bucal
en menores de 9
anos.

Prevenir y reducir
la morbilidad bucal
en menores de 3
anos.

Porcentaje de nifios y nifias
de 0 a 9 anos en control con
enfoque de riesgo y pauta
CERO aplicada

lograr y mantener un
porcentaje de consulta de
morbilidad de 23% en nifios,
nifas

Mejorar y mantener la salud
bucal de los nifios y nifas
menores de 3 afios, a través
de mejorar la adherencia y
cobertura al control de salud
desde las primeras etapas de
la infancia

Evaluacién y atencién
odontoldgica integral a todos
los nifios de 9aios.

Realizacion de Consultas de
Morbilidad Odontoldgica en
poblacién de 0 a 9 anos

Evaluacién de estado de salud
bucal de la poblacién menor
de 3aios, que incluye charla
educativa individual.
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N.2 de nifios(as) de 0 a 9 afos en
control con enfoque de riesgo
odontoldgico y pauta 0 aplicada
en periodo enero a diciembre
2023 X 100 N.2 total de nifios(as)
inscritos validados de 0 a 9 afios,
afo 2023

Numero de consultas de
morbilidad odontoldgica
realizadas en poblaciénde 0a 9
afios/poblacién de 0 a 9 afios
inscritos validados

(N 2 de niflos y niflas menores de 3
afios con registro ceod=0/ N° de
nifias(os) menores de 3 afios de la
poblacion inscritos validados)*100

56,31% REM

75,52% REM

65,97% REM



Mantener la tasa
de morbilidad
proyectada por
PREVENCION infecciones
respiratorias
agudas en menores

Educacidn grupal a madres,
Fortalecer intervenciones padres y/o cuidadores de
educativas relacionadas con nifios y nifias menores de 1
los problemas de salud mas afio, acerca de prevencién de
prevalentes en la infancia IRA en época de baja
circulacién viral

(N2 de nifios menores de 1 afio cuyas

madres, padres y /o cuidadores

ingresan a educacion grupal en 20% REM
prevencion de IRA/ N2 total de nifios

menores de 1 afo bajo control)*100

de 1 afio
(N2 de nifios y nifias menores de 7
Mantener la tasa meses (residente en la comuna) con
de mortalidad L . Visitas domiciliaria a nifiosy  score de riesgo alto de morir de
royectada por Disminuir la mortalidad por nifias nifios residentes en la neumonia que recibe visita
PREVENCION p . neumonia en domicilio de los o o . 100% REM
infecciones . . o comuna con score alto de domiciliaria integral / N2 de nifios y
; , nifios y nifias de 0 a 1 afios . . , o .
respiratorias riesgo de morir de neumonia. nifias menores de 7 meses (residente
agudas en la comuna) con score de riesgo
alto de morir de neumonia *100
(N2 de visitas domiciliarias integrales
realizadas a familias residente en la
L L . . e comuna con nifio o nifia menores de
Disminuir las Disminuir el porcentaje de Visita domiciliaria integral a 5 afos diagnosticados con déficit de
TRATAMIENTO alteraciones en el nifias y nifios con déficitde  familia con nifios y nifias con o 8 s i 90% REM
. . . . DSM / N2 total de nifias y nifios
desarrollo infantil  su desarrollo psicomotor déficit en su desarrollo

menores de 5 afios residente en la
comuna diagnosticados con déficit en
su desarrollo psicomotor)*100
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TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

Disminuir las
alteraciones en el
desarrollo infantil

Mantener la tasa
de morbilidad
proyectada por
infecciones
respiratorias
agudas

Disminuir la morbi-
mortalidad
prematura por
(asociada a) asma
bronquial

Disminuir el porcentaje de
nifias y nifios con déficit de
su desarrollo psicomotor

Aumentar la cobertura de
pacientes con IRA baja en
menores de 5 afos de
manejo ambulatorio

Aumentar la cobertura de
pacientes con diagndstico de
asma bronquial en menores
de 15 afios

Reevaluacion de nifias y nifos
con déficit (riesgo y retraso)
en su desarrollo psicomotor

Pesquisa, evaluacién

y confirmacién diagndstica de
poblacién con IRA baja en
menores de 5 afios de manejo
ambulatorio en la atencion
primaria de salud.

Pesquisa, evaluacion,
confirmacién diagnédstica 'y
tratamiento de poblacién <15
afos con diagndstico de asma
bronquial
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(N2 de nifias y nifios diagnosticadas
con déficit en su DSM en la primera
evaluacion de los 8, 18 y 36 meses y
recuperadas(os) /nimero total nifias
y nifos diagnosticadas con déficit en
su DSM en la primera evaluacién de
8, 18 y 36 meses) *100 Sacaria
reevaluacion

(N2 de nifios y nifias < 5 afios con IRA
baja con manejo ambulatorio / N2 de
nifios y nifias <5 afios con diagndstico
de IRA baja de manejo
ambulatorio)*100

(N2 de nifios y nifias con manejo y
tratamiento de asma bronquial / N@
de nifios y nifias con diagndstico de
asma bronquial )*100

75% REM

100% SIGGES

100% SIGGES



Pesquisa, evaluacion (N2 de nifios y nifias bajo control con

Mantener la tasa Aumentar la cobertura de y confirmacion diagndstica de sindrome bronquial obstructivo
de morbilidad pacientes con sindrome poblacién con patologia recurrente y de asma bronquial de 0
TRATAMIENTO !oroye.ctada por bronquial obstructivo respirat.oria crc')nic:.ﬂ (sindrome a 9Naﬁos / N‘—i de nifios y niﬁa§ deOa 12,44% REM
infecciones recurrente y de asma bronquial obstructivo 9 afios con sindrome bronquial
respiratorias bronquial de 0 a 9 afios enla recurrente y asma bronquial) obstructivo recurrente y de asma
agudas atencion primaria de salud en la atencién primaria de bronquial esperados segun
salud. prevalencia)*100

Prevenir y reducir

. Garantizar la atencion (N° total de consultas odontoldgicas
la morbilidad bucal L . . .
de mavor odontoldgica de las Urgencia Odontoldgica de urgencia GES en menores de 20
TRATAMIENTO v . urgencias dentales mas ambulatoria en menores de afios realizadas/ N° consultas por 100% REM
prevalencia en N i .
frecuentes en menores de 20 20 afios urgencia odontoldgicas GES de
menores de 20 ~ .k
N afnos menores de 20 afios)*100
afios.
Disminuir la Brindar atencidn integral y

(N° de nifios <9 afos intervenidos por

consumo de OH y drogas/ N° de

nifios <9 afios BC por trastornos 100% REM
mentales y consumo perjudicial de

alcohol y drogas)*100

Mejorar la calidad de la
atencidn de salud mental en
poblaciéon menor de 9 afios
con problemas de consumo
de OH y/o drogas

prevalencia de
discapacidad en
personas con
enfermedad
mental

oportuna a personas menores
de 9 afios con problemas o
trastornos mentales por
consumo perjudicial de
alcohol y drogas

TRATAMIENTO
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Adolescencia

OBIJETIVO DE

IMPACTO ESTRATEGIA OBIJETIVO SANITARIO ACTIVIDAD FORMULA DE CALCULO META FUENTE
NACIONAL DE SALUD

(N¢ de gestantes adolescentes bajo

L S Consulta nutricional de control con malnutricion por
Vigilar la disminucién de peso

Disminuir la ., estantes adolescentes déficit, con consulta nutricional/ N2
PREVENCION . . durante la gestacion, con g . y / 80% REM
mortalidad perinatal . . jovenes con malnutricion  total de gestantes adolescentes
malnutricidn por déficit. e . Ly
por déficit. bajo control con malnutricién por
déficit)* 100
(N2 de gestantes adolescentes bajo
.. Consulta nutricional de control con malnutricion por
Disminuir la Vigilar el aumento de peso estantes adolescentes exceso, con consulta nutricional/
PREVENCION durante la gestacién, con  © ¥ ’ 40% REM

joévenes con malnutricidn N2 total de gestantes adolescentes
por exceso. bajo control con malnutricién por
exceso)* 100

mortalidad perinatal L
malnutricidn por exceso.




Disminuir la

PREVENCION mortalidad perinatal

Disminuir la

PREVENCION : .
mortalidad perinatal

PREVENCION ~ Dsminuirla
mortalidad perinatal
Disminuir la
PREVENCION

mortalidad perinatal

Realizar visitas integrales
domiciliarias a adolescentes
gestantes (10 a 19 afios) en
riesgo psicosocial.

Realizar el control de salud
integral de puerperio a la
madre de 10 a 19 afios y
control de salud al recién
nacido dentro de los 10 dias
de vida.

Detectar gestantes
adolescentes con factores de
riesgo de parto prematuro,
segun Guia GES

Derivar a toda embarazada
adolescente con riesgo
biomédico a atencién con
especialista

Visita Domiciliaria Integral
(VDI) a adolescentes
gestantes de 10 a 19 aifios
con riesgo psicosocial, que
vivan en la comuna.

Primer control de salud de
la puérpera adolescentey
su recién nacido dentro de
los 10 dias de vida.

Derivar a Alto Riesgo
Obstétrico del nivel
secundario a todas las
gestantes de 10 a 19 afios
con factores de riesgo de
parto prematuro

Derivar al nivel secundario
(Alto Riesgo Obstétrico) las
gestantes de 10 a 19 afios
con factores de riesgo
biomédico, seglin Guia
Perinatal
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N2 de adolescentes gestantes de
10-19 afios en riesgo psicosocial
(residente en la comuna) con VDI/
N2 de adolescentes gestantes de
10-19 afios en riesgo psicosocial
(residente en la comuna)*100

(N2 de controles de salud integral a
puérperas adolescentes y su recién
nacido dentro de los 10 dias de
vida / N2 total de ingresos de RN de
puérperas de 10 a 19 afios)*100

(N2 de gestantes 10 a 19 afios con
riesgo de parto prematuro
derivadas al nivel secundario / N2
total de gestantes 10 a 19 afos con
riesgo de parto prematuro)* 100

(N2 de gestantes de 10 a 19 afios
con riesgo biomédico derivadas al
nivel secundario / N2 total de
gestantes de 10 a 19 afios con
riesgo biomédico)*100

100%

70%

100%

100%

REM

REM

REM

REM



Disminuir la
PREVENCION mortalidad perinatal
Disminuir la
PREVENCION . .
mortalidad perinatal
PREVENCION Disminuir la
mortalidad perinatal
Aumentar los
[
PREVENCION adolescentes con

Factores Protectores
para la salud

Aumentar la deteccién de
Depresién alos 2 meses
Postparto

Aumentar la deteccidn de
Depresién alos 6 meses
Postparto

Detectar gestantes
adolescentes con sintomas
de depresidn, segun Pauta de
Edimburgo

Aumentar la Cobertura de
control de salud integral a
adolescentes de 10 a 19 afios

Aplicar a las madres
adolescentes a los 2 meses
postparto la Pauta
Edimburgo (EPDS)

Aplicar a las madres
adolescentes a los 6 meses
postparto la Pauta
Edimburgo (EPDS)

Aplicar Pauta de Edimburgo
a todas las gestantes
adolescentes en el ingreso
0 2° control prenatal.

Control de Salud integral
adolescentes EMPAD en
adolescentes de 10 a
19anos.
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(N2 de madres adolescentes con
Pauta de Edimburgo aplicada a los
2 meses postparto/N2 total de
mujeres adolescentes en los
ultimos 2 meses post parto y en
control de RF)*100

(N2 de madres adolescentes con
escala aplicada a los 6 meses de
posparto / Total de madres
adolescentes con controles
realizados a los 6 meses posparto
en RF)*100

(N2 de gestantes que se aplicd
Pauta de Edimburgo en el ingreso o
2° control prenatal / N2 total de
ingresos a control prenatal)*100

(N2 de controles de salud integral
realizados a adolescentes de 10 a
19 afios/ poblacién adolescente de
10 a 19 afos inscrita en el
establecimiento de salud)*100

80% REM

80% REM

80% REM

18,53% REM



PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

Aumentar las personas
con Factores
Protectores parala
salud

Aumentar la
prevalencia de
conducta sexual
segura en
adolescentes

Aumentar las personas
con Factores
Protectores para la
salud

Disminuir el embarazo
adolescente

Atencion integral de salud
ginecolégica a mujeres
adolescentes

Aumentar el nimero de
adolescentes mujeresy
hombres que acceden a
Consejeria en Salud Sexual y
Reproductiva

Promover la conducta sexual
segura en el contexto de la
prevencion el VIH-SIDA e ITS
en adolescentes y jovenes.

Aumentar el ingreso a
control de regulacién de
fertilidad de adolescentes
hombres y mujeres con
actividad sexual.

Control ginecoldgico a
mujeres de 10 a 19 afios

Consejeria en salud sexual y
reproductiva a
adolescentes 10 a 19 afios

Consejeria en prevencidn
de VIH e ITS a adolescentes
y jovenes de 10 a 19 afios.

Control de regulacién de
fertilidad en adolescentes
15- 19 afos

188

(N2 de controles ginecoldgicos
realizados a mujeres de 10 a 19
afios/ N2 de mujeres de 10a 19

afios BC)*100

(N2 de consejerias en salud sexual y
reproductiva realizadas a mujeres
de 10 a 19 aflos / N2 de controles
ginecoldgicos realizados a mujeres

de 10 a 19 afios)*100

(N2 de consejerias en prevencion
del VIH/SIDA e ITS en adolescentes

de 10 a 19 afios/ N2 de
adolescentes de 10 a 19 afios
BC)*100

(N¢@ de adolescentes de 15-19 afios

BC que usan métodos de

Regulacidn de la Fertilidad)/ N2 de

adolescentes de 15-19 afios
inscritos) *100

15% REM

90% REM

50% REM

21,05% REM



PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

Aumentar las personas
con Factores
Protectores para la
salud

Mantener logros
alcanzados en
Enfermedades
Transmisibles en
eliminacion

Mantener logros
alcanzados en
Enfermedades
Transmisibles en
eliminacion

Aumentar la cobertura de
vacunacion

Reducir la carga de
enfermedad por
inmunoprevenibles.

Reducir la carga de
enfermedad por
inmunoprevenibles.

Administrar segunda dosis
de vacuna contra el virus
papiloma humano a
adolescentes que cursan
quinto afo basico y que
recibieron una primera
dosis durante 42 afio basico

Administracion de la DTP(a)
en octavo basico

Administracion de vacuna
DTP(a) a las adolescentes
con embarazo de 28
semanas y mas

189

(N2 de nifias adolescentes con
segunda dosis de vacuna VPH que
cursan 52 basico y que recibieron
una primera dosis durante 42 afo
basico/N? de nifias adolescentes
matriculadas en 52 basico que
recibieron 12 dosis el afo anterior)
*100

N° de nifios/as de 8° afio basico con
dosis de vacuna DTP(a)
administrada/ Matricula nifios/as
8° basico afio en curso *100

N° de adolescentes entre los 10y
19 afios embarazadas de 28 y mas
semanas vacunadas con DTP(a) /
N°Total adolescentes entre los 10y
19 afios embarazadas de 28 y mas
semanas) *100.

80%

95%

85%

RNI

RNI

RNI



(N2 de adolescentes y jévenes

Administracion de vacuna o
entre los 10 y 19 afios portadores

Mantener logros
Influenza a los (as)

alcanzados en Reducir la carga de adolescentes v idvenes de enfermedades crdnicas
PREVENCION Enfermedades enfermedad por v vacunados con anti-influenza / 85% RNI
.. . . portadores de .
Transmisibles en inmunoprevenibles. - Total de adolescentes y jévenes
C enfermedades cronicas o
eliminacion entre 10 y 19 afos portadores de

entre 10y 13 afos. enfermedades crdnicas) *100.

N° de adolescentes entre los 10 y

Mantener logros - L ~ y
g Administracion de vacuna 19 afos embarazadas de 13 y mas

alcanzados en Reducir la carga de Influenza a las adolescentes semanas vacunadas con anti
PREVENCION Enfermedades enfermedad por . o 85% RNI
. . i con embarazo de 13 influenza / N°Total adolescentes
Transmisibles en inmunoprevenibles. , o
S semanas y mas entre los 10 y 19 afios embarazadas
eliminacion

de 13 y mas semanas) *100.

Proteccién y recuperacion de .
y P (N° de altas odontoldgica totales en

Disminuir la la salud buco dental de las Atencidn odontoldgica embarazadas adolescentes/ total
TRATAMIENTO . . gestantes adolescentes (GES integral a la embarazada 100% REM
mortalidad perinatal . de gestantes adolescentes
salud oral integral de la adolescente. . "
ingresadas a control prenatal)*100
embarazada).
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TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

PREVENCION Y
TRATAMIENTO

Disminuir la morbi-
mortalidad prematura
por (asociada a) asma
bronquial

Prevenir y reducir la
morbilidad bucal de
mayor prevalencia en
menores de 20 afios,
con énfasis en los mas
vulnerables.

Prevenir y reducir la
morbilidad bucal de
mayor prevalencia en
menores de 20 afios.

Prevenir y reducir la
morbilidad bucal en
adolescentes

Aumentar la cobertura de
pacientes con diagnéstico de
asma bronquial

Mantener y mejorar la salud
bucal de la poblacién
adolescente, a través de
medidas promocionales,
preventivas y recuperativas.

Garantizar la atencion
odontoldgica de las
urgencias dentales mas
frecuentes en adolescentes

lograr y mantener un
porcentaje de consulta de
morbilidad en adolescentes

Pesquisa, evaluacion,
confirmacién diagnéstica y
tratamiento de poblacién
adolescente con
diagndstico de asma
bronquial

Atencion odontoldgica
integral a poblacion
adolescente.

Urgencia Odontoldgica
ambulatoria en
adolescentes

Realizacidon de Consultas de
Morbilidad Odontoldgica en
poblacién adolescente

191

(N2 de adolescentes con manejo y
tratamiento de asma bronquial / N2
de adolescentes con diagndstico de

asma bronquial )*100

(N2 de adolescentes con alta

odontoldgica total/ N2 Total de

adolescentes inscritosy
validados)*100

(N° total de atenciones

odontoldgicas de urgencia GES en
adolescentes realizadas el afio
actual / N° consultas odontoldgicas

de urgencia GES adolescente
inscrita afio actual)*100

NuUumero de consultas de
morbilidad odontoldgica

12,44%

20%

100%

REM

REM

REM

realizadas en poblaciéon de0a9 75,52% REM

afios/poblacién adolescente

inscritos validados



TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

Disminuir la
prevalencia de
discapacidad en
personas con
enfermedad mental

Disminuir la
prevalencia de
discapacidad en
personas con
enfermedad mental

Disminuir la violencia
de género a lo largo
del ciclo de vida

Mejorar la calidad de la
atencion de salud mental en
poblacién de 10 a 19 aios
con problemas de consumo
de OH y/o drogas

Mejorar el acceso a
tratamiento de personas con
alguno de los trastornos
mentales seleccionados de
poblacién de 10 a 19 aios

Mejorar la atencién de
personas que vivan o hayan
vivido violencia de género de
poblacion de adolescentes y
jovenes de 10 a 24 afos

Brindar atencién integral y
oportuna a personas de 10
a 19 afos con problemas o
trastornos mentales por
consumo perjudicial de
alcohol y drogas

Brindar atencidn integral y
oportuna a poblacién de 10
a 19 afios con problemas o
trastornos mentales por
consumo perjudicial de
alcohol y drogas

Brindar atencidn integral a
personas victimas de
violencia de género en
poblacién de adolescentes
de 10 a 19 afios

192

(N° de adolescentes de 10 a 19
anos intervenidos por consumo de
OH y drogas/ N° de adolescentes de
10 a 19 anos BC por trastornos
mentales por consumo perjudicial

de alcohol y drogas)*100

Poblacion adolescente de 10 a 19
anos bajo control por trastorno

100%

REM

mental / Poblacion de adolescentes 25,45% REM

de 10 a 19 afios inscrita validada x

prevalencia de 22%

N° de adolescentes de 10 a 19 aios
victimas de violencia de género
ingresadas a tratamiento/ N° de

adolescentes de 10 a 19 afios

victimas de violencia de género

pesquisadas)*100

100%

REM



Edad Adulta

OBIJETIVO DE
IMPACTO
ESTRATEGIA
NACIONAL DE SALUD

OBIJETIVO SANITARIO ACTIVIDAD

Realizar consejerias
Reducir la prevalencia Fomentar la disminuciény  breves antitabaco en

FORMULA DE CALCULO

(N2 de consejerias breves
antitabaco realizadas a
usuarios de 20 a 64 afios

META

FUENTE

PROMOCION proyectada de cesacion del consumo de todos los ingresos y ingresos respiratorios a sala 50% REM
consumo de tabaco  tabaco. consultas ERA / (N2 total de ingresos
respiratorios. respiratorios entre 20y 64
afios a sala ERA)* 100
. Talleres de 4 sesiones (N2 de gestantes que ingresan
Aumentar el nimero de , ., L
Promover hormas de  gestantes con educacion para gestantes (segin  a educacidn grupal Preparacidn
PROMOCION . & ., Manual de Atencion para el partoy crianza / N2 50% REM
crianza saludable respecto a la preparacion . .
ara el parto v la crianza Personalizada en el total gestantes que ingresan a
P P ¥ Proceso Reproductivo) control prenatal)* 100
(N2 de gestantes bajo control
L L, Consulta nutricional de con malnutricion por déficit,
Disminuir la Vigilar la disminucion de estantes con con consulta nutricional/ N2
PREVENCION peso durante la gestacién, & 80% REM

mortalidad perinatal malnutricién por

con malnutricidon por déficit. .. .
P déficit.

total de gestantes adolescentes
bajo control con malnutricién
por déficit)* 100




PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

Disminuir la
mortalidad perinatal

Disminuir la
mortalidad perinatal

Aumentar las
personas con
Factores Protectores
para la salud

Vigilar el aumento de peso
durante la gestacion, con
malnutricidn por exceso.

Detectar gestantes con

factores de riesgo de parto
prematuro, segin Guia GES

Detectar en forma oportuna
condiciones prevenibles o
controlables que causan
morbimortalidad a través
del Examen de Medicina

Preventivo del Adulto

(EMPA) en mujeres de 20 a

64 afos.

Consulta nutricional de
gestantes con
malnutricién por
exceso.

Derivar a Alto Riesgo
Obstétrico del nivel
secundario a todas las
gestantes con factores
de riesgo de parto
prematuro

Realizar Examen de
Medicina Preventiva
del Adulto aplicando
pauta de protocolo
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(N2 de gestantes bajo control
con malnutricién por exceso,
con consulta nutricional/ N2
total de gestantes adolescentes
bajo control con malnutricién
por exceso)* 100

(N° de gestantes con riesgo de
parto prematuro derivadas al
nivel secundario/N° total de
gestantes con riesgo de parto
prematuro)*100

N2 de EMPA realizados a
poblaciéon de mujeres de 20 a
64 inscrita validada /Poblacidn
mujeres de 20 a 64 afios
inscrita validada - poblacién BC
PSCV*100

15% REM

100% SIGGES

17,84% REM



PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

Aumentar las
personas con
Factores Protectores
para la salud

Disminuir la
mortalidad perinatal

Disminuir la
mortalidad perinatal

Detectar en forma oportuna
condiciones prevenibles o
controlables que causan
morbimortalidad a través
del Examen de Medicina

Preventivo del Adulto

(EMPA) en hombres de 20 a

64 anos.

Detectar y derivar al equipo
psicosocial a las gestantes

con riesgo psicosocial

Ingresar precozmente a
control de salud integral del

embarazo

Realizar Examen de
Medicina Preventiva
del Adulto aplicando
pauta de protocolo

VDI a gestantes con
riesgo psicosocial ,
segun pauta EPSA.

Ingreso a control de
embarazo antes de las
14 semanas

195

N2 de EMPA realizados a
hombres de 20 a 64 afios
inscritos validados /Poblacién
de hombres de 20 a 64 aiios
inscritos validados- poblacion
adulta BC PSCV*100

(N2 de gestantes adultas con
riesgo psicosocial residentes en
la comuna con VDI/ N2 total de
gestantes adultas residentes en
la comuna detectadas con
riesgo psicosocial* 100

(N° de mujeres embarazadas
ingresadas antes de las 14
semanas a control / Total de
mujeres embarazadas
ingresadas a control) * 100

87,84,%

14,18% REM

REM

REM



Disminuir la

PREVENCION : :
mortalidad perinatal

Disminuir la

PREVENCION mortalidad perinatal

PREVENCION  Disminuirla
mortalidad perinatal
Disminuir la
PREVENCION

mortalidad perinatal

Realizar el control de salud
integral de puerperio a la
madre y control de salud al
recién nacido dentro de los
10 dias de vida.

Detectar gestantes con
sintomas de depresion,
segun Pauta de Edimburgo

Aumentar la deteccidn de
Depresidon alos 2 meses
Postparto

Aumentar la deteccidn de
Depresidén alos 6 meses
Postparto

Primer control de

salud de la puérperay

su recién nacido
dentro de los 10 dias
de vida.

Aplicar Pauta de

Edimburgo a todas las
gestantes en el ingreso

0 2° control prenatal.

Aplicar a las madres a
los 2 meses postparto
la Pauta Edimburgo
(EPDS)

Aplicar a las madres a
los 6 meses postparto
la Pauta Edimburgo
(EPDS)

196

(N2 de controles de salud
integral a puérperas y recién
nacido dentro de los 10 dias de
vida / N2 total de ingresos de
RN )* 100

(N2 de gestantes adultas que
se aplicé Pauta de Edimburgo
en el ingreso o 2° control
prenatal / N2 total de ingresos
de mujeres adultas a control
prenatal)* 100

(N2 de madres con Pauta de
Edimburgo aplicada a los 2
meses postparto en control
sano del lactante/NQ total de
madres con 2 meses post parto
en control sano del
lactante)*100

(N2 de madres con Pauta de
Edimburgo aplicada a los 6
meses postparto en control
sano del lactante/NQ total de
madres con 6 meses post parto
en control sano del
lactante)*100

60%

100%

70%

70%

REM

REM

REM

REM



PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

Disminuir la
mortalidad perinatal

Reducir la tasa de
mortalidad por
cancer

Reducir la tasa de
mortalidad por
cancer de mama

Reducir la tasa de
mortalidad por
cancer cervicouterino

Mejorar la calidad de
vida de la mujer en
edad de climaterio

Aumentar el ingreso a
control de regulacién de
fertilidad de personas con
vida sexual activa.

Atencién integral de salud
ginecoldgica durante el
curso de vida.

Disminuir las muertes de
mujeres por cancer de
mama.

Disminuir las muertes por
cancer de cuello uterino.

Mantener la cobertura de
controles de salud de la
mujer en edad de
climaterio.

Control de regulacién
de fertilidad

Control preventivo de
salud integral
ginecoldgica.

Solicitar mamografia a
mujeres de 50 a 59
afios

Realizar toma de PAP
cada tres afos a
mujeres de 25 a 64
anos

Control de salud
integral de la mujer
adulta en etapa de
climaterio.

197

(N2 total de poblacién de 20 a
54 afos bajo control de
regulacion de fertilidad/ N2
total de poblacién de 20 a 54
afios bajo control) *100

(N2 de mujeres adultas en
control ginecolégico preventivo
/N2 total de mujeres adultas
inscritas y validadas )*100

(N2 de mujeres de 50 a 59 afios
con mamografia vigente en los
ultimos 3 afios/ N2 de mujeres
de 50 a 59aios inscritas
validadas)* 100

(N2 de mujeres de 25 a 64 afios
con PAP vigente en los ultimos
3 afios / N2 de mujeres de 25 a
64 afos inscritas validadas)*
100

(N° de mujeres adultas en
control de salud integral en
etapa de climaterio/ N° de
mujeres adultas de 50 afios y
mas inscritas validadas)*100

60%

40%

90%

50,40%

25%

REM

REM

REM

Citoexpert

REM



PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

Reducir la progresion
de enfermedad renal
crénica

Disminuir la
mortalidad
prematura por
(asociada a) Diabetes
mellitus

Mantener logros
alcanzados en
Enfermedades
Transmisibles en
eliminacion

Prevenir o detener la
progresion de la

enfermedad renal crénica
(ERC) de las personas en

riesgo.

Disminuir la incidencia de

amputacién de

extremidades inferiores en
pacientes con diabetes.

Reducir la carga de
enfermedad por
inmunoprevenibles.

Realizar tamizaje de la
ERC en las personas
hipertensas y
diabéticas en PSCV

Evaluacion anual del

riesgo de ulceracidn de

los pies en la persona
de 20-64 afios con
diabetes y plan de
manejo segun el nivel
de riesgo, de acuerdo
a las OT del MINSAL
vigente.

Administracion de
vacuna Influenza a los
adultos con

enfermedades crdnicas

entre los 20 y 64 afios.

198

(N2 de adultos hipertensos o
diabéticos bajo control, en
PSCV, clasificadas segun etapa
de la ERC en los ultimos 12
meses / N° total de adultos
bajo control en PSCV
(hipertensos y diabéticos) al
corte)* 100

N° de personas de 20 a 64
afios con DM2 bajo control

con evaluacion de pie vigente,
en los ultimos 12 meses /

N° de personas de 20 a 64 afios
con DM2 bajo control x100

N2 de adultos entre 20y 64
anos portadores de
enfermedades crdnicas
vacunados con anti-influenza
/Total de adultos entre 25y 64
anos portadores de
enfermedades crdnicas) *100.

60%

68,94%

85%

REM

REM

RNI



PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

Mantener logros
alcanzados en
Enfermedades
Transmisibles en
eliminacion

Mantener logros
alcanzados en
Enfermedades
Transmisibles en
eliminacion

Disminuir la
mortalidad por
enfermedad
respiratoria crénica

Reducir la carga de
enfermedad por
inmunoprevenibles.

Reducir la carga de
enfermedad por
inmunoprevenibles.

Mejorar la calidad de

atencién en poblacién con
asma bronquial y EPOC bajo

control.

Administracion de
vacuna Influenza a las
mujeres adultas BC
embarazadas con 13
semanas y mas de
gestacion

Administracion de
vacuna DTP(a) a las
mujeres adultas
embarazadas con 28
semanas y mas de
gestacién

Optimizar el
tratamiento de
asmaticos y EPOC de
20 a 64 afios bajo
control en Programa
ERA

199

N° de gestantes adultas con 13
y mds semanas de gestacion
vacunados con anti-influenza /
Total gestantes adultas con 13
y mas semanas de gestacion)
*100.

N° de gestantes adultas con 28
y mds semanas de gestacion
vacunados con DTA(a)/ Total
gestantes adultas con 28 y mas
semanas de gestaciéon) *100.

(Proporcion de poblacién
adulta asmatica o EPOC bajo
control controlada / Proporcion
de poblacién adulta asmatica o
EPOC bajo control en sala
ERA)*100

85% RNI

85% RNI

12,44% REM



ATENCION
INTEGRAL

TRATAMIENTO

Mejorar la calidad de
vida del paciente
postrado y su
cuidador

Mejorar la calidad de
vida del paciente
postrado y su
cuidador

Otorgar al paciente con
dependencia severa,
cuidador y familia una
atencién integral en su
domicilio, en los dmbitos
fisico, emocional y social,
mejorando la calidad de
vida y/o potenciando su

recuperacion y autonomia.

Otorgar al paciente con
dependencia severa,
cuidador y familia una
atencioén integral en su
domicilio, en los dmbitos
fisico, emocional y social,
mejorando la calidad de
vida y/o potenciando su

recuperacion y autonomia.

Atender en forma
integral considerando
el estado de salud de
la persona con
dependencia severa,
considerando las
necesidades
biopsicosociales del
paciente y su familia.

Atender en forma
integral considerando
el estado de salud de
la persona con
dependencia severa,
considerando las
necesidades
biopsicosociales del
paciente y su familia.

200

(N° de Visitas Domiciliarias
Integrales recibidas por
personas de 20 a 64 afios del
Programa de Atencién
Domiciliaria para personas con
Dependencia Severa /N° de
poblacién bajo control de 20 a
64 afios en Programa de
Atencion Domiciliaria para
Personas con Dependencia
Severa)

(N° de Visitas Domiciliarias de
tratamiento y seguimiento
recibidas por personas de 20 a
64 ainos del Programa de
Atencién Domiciliaria para
personas con Dependencia
Severa /N° de poblacién bajo
control de 20 a 64 afios en
Programa de Atencion
Domiciliaria para Personas con
Dependencia Severa )

Alo menos 2 VDI

anuales a
personas con
dependencia
severa.

A lo menos
2Visitas
Domiciliarias de
tratamiento y
seguimiento
anuales a
personas con
dependencia
severa.

REM

REM



PREVENCION

PREVENCION

Mejorar la calidad de
vida del paciente
postrado y su
cuidador

Mejorar la calidad de
vida del paciente
postrado y su
cuidador

Otorgar al paciente con
dependencia severa,
cuidador y familia una
atencién integral en su
domicilio, en los dmbitos
fisico, emocional y social,
mejorando la calidad de
vida y/o potenciando su

recuperacion y autonomia.

Otorgar al paciente con
dependencia severa,
cuidador y familia una
atencioén integral en su
domicilio, en los dmbitos
fisico, emocional y social,
mejorando la calidad de
vida y/o potenciando su

recuperacion y autonomia.

Entregar a cuidadores
y familias las
herramientas
necesarias para la
prevencion y cuidado
de Escaras (Ulcera por
presion).

Evaluar el nivel de
sobrecarga de
cuidadores para la
implementacién de
Plan de Cuidados al
Cuidador

201

(N2 de personas de 20 a 64
afios sin LPP del Programa de
Atencion Domiciliaria para
Personas con Dependencia
Severa /N2 de poblacién bajo
control de 20 a 64 afios en el
Programa de Atencién
Domiciliaria para Personas con
dependencia severa)*100

(N° de cuidadores de personas
de 20 a 64 afios con
dependencia severa del
Programa de Atencion
Domiciliara para personas con
Dependencia severa evaluados
con Escala de Zarit/N° de
cuidadores de personas de 20 a
64 afos con dependencia
severa del Programa de
Atencién Domiciliaria para
personas con dependencia
severa)*100

90%

60%

REM

REM



PREVENCION

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

Mejorar la calidad de
vida del paciente
postrado y su
cuidador

Mejorar la
accesibilidad,
cobertura y calidad
de atencidn
odontoldgica

Mejorar la calidad de
vida del paciente
postrado y su
cuidador

Otorgar al paciente con

dependencia severa,
cuidador y familia una
atencién integral en su

domicilio, en los dmbitos
fisico, emocional y social,
mejorando la calidad de
vida y/o potenciando su
recuperacion y autonomia.

Proteccién y recuperacion
de la salud buco dental de
las gestantes (GES salud oral
integral de la embarazada).

Mejorar la calidad de vida 'y

la atencidn integral en

personas en programa CPU

y/o cuidados paliativos
oncoldgicos.

Entregar a cuidadores
y familias las
herramientas
necesarias, para
asumir el cuidado
integral del paciente

Atencion odontoldégica
integral a la
embarazada de 20
afios y mas

Atender en forma
integral a las personas
en programa CPU y/o
cuidados paliativos
oncoldgicos.
considerando las
necesidades
biopsicosociales del
paciente y su familia
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(N2 de Cuidadores de personas

de 20 a 64 afos con
dependencia severa

Capacitados / N2 Total de
cuidadores de personas con
dependencia severa)*100

(N° de altas odontoldgicas
totales en embarazadas de 20
afios y mas / Total de gestantes
de 20 aios y mas ingresadas a

control prenatal)*100

(N2 de visitas domiciliarias
integral realizadas en domicilio

a personas en cuidados

paliativos/ N2 de poblacién
bajo control por cuidados

paliativos )*100

75%

80%

Alo menos 2 VDI
mensuales

REM

REM

REM



TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

Aumentar la
sobrevida de
personas que
presentan
enfermedades
cardiovasculares

Disminuir la
mortalidad
prematura por
(asociada a) Diabetes
mellitus

Preveniry reducir la
morbilidad bucal de
mayor prevalencia en
poblacién adulta.

Aumentar la cobertura
efectiva de tratamiento de
hipertensidn en personas de

20 a 64 aios.

Aumentar la cobertura
efectiva de tratamiento de
diabetes en personas de 20-

64 anos.

Garantizar la atencion
odontoldgica de las

urgencias dentales mas
frecuentes en poblacion

adulta

Optimizar la cobertura
efectiva de
hipertension en
personas de 20-64
afios

Optimizar la cobertura

efectiva de diabetes en

personas de 20-64
anos

Urgencia Odontoldgica
ambulatoria en adultos
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(N2 de personas hipertensas de
20-64 afios bajo control / N2 de
personas hipertensas de 20-64
afios inscritos esperados segun

prevalencia)*100

(N2 de personas diabéticas de
20 a 64 afios bajo control
compensados /N2 de personas
diabéticas de 20-64 afios
estimados en la poblacién

inscrita validada segun
prevalencia)*100

(N° total de atenciones
odontoldgicas de urgencia GES
en adultos de 20 a 64 afios
realizadas el afio actual / N°
consultas odontoldgicas de
urgencia GES en adultos de 20

a 64 ainos inscrita afo
actual)*100

35%

26,50%

100%

REM

REM

REM



Disminuir la
prevalencia de
discapacidad en
personas con
enfermedad mental

TRATAMIENTO

Disminuir la
prevalencia de
discapacidad en
personas con
enfermedad mental

TRATAMIENTO

Disminuir la violencia
TRATAMIENTO de género a lo largo
del ciclo de vida

Mantener Cobertura de
personas con alguno de los
trastornos mentales
seleccionados de poblacién
de 20 a 64 afios

Mejorar el acceso a
tratamiento, reducir las
barreras de acceso y
disminuir las brechas de
tratamiento de personas
con alguno de los trastornos
mentales seleccionados de
poblacién

Mejorar la atencion de
personas que vivan o hayan
vivido violencia de género
de poblacién adulta de 20 a
64 afos

Cobertura de atencién
Integral a personas con
factores de riesgo,
condicionantes de
salud mental y
trastornos mentales

Tasa de controles de
atencion Integral a
personas con factores
de riesgo,
condicionantes de
salud mental y
trastornos mentales

Mejorar la atencion de
personas victimas de
violencia de género en
poblaciéon adulta de 20
a 64 afios
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Numero de personas con
factores de riesgo,
condicionantes de salud mental
y trastornos mentales bajo
control /NUmero de personas
con factores de riesgo,
condicionantes de salud mental
y trastornos mentales de Oy
mas afios esperados segin
prevalencia x 100

Numero de controles de salud
mental totales realizados a
personas / Numero de
personas bajo control en el
programa de salud mental.

(N2 de personas adultas de 20
a 64 anos ingresadas a atencion
integral por violencia de género
/ N2 de personas adultas de 20
a 64 afios victimas de violencia
de género pesquisadas)*100

25,45%

4,42%

100%

REM

REM

REM



Garantizar el
diagndstico y
asegurar el
tratamiento para

Mejorar la calidad de Cumplir flujograma de
atencioén de las personas, acuerdo a Guias
garantizando el diagnéstico  Clinicas y Listado de

(N2 de personas de 20 a 64
afios con patologia GES

TRATAMIENTO disminuir la morbi- . , . . atendidas/N® total de personas 100% SIGGES
. y tratamiento de patologias Prestaciones Especifico o ,
mortalidad ., . h . . . de 20 a 64 afios con patologia
. GES de atencién primaria en para Atencidn Primaria "
prematura asociada a ., o . , GES))*100
enfermedades poblacién de 20 a 64 anos segun patologia GES

incluidas en el GES
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Personas mayores

OBIJETIVO DE
IMPACTO
ESTRATEGIA
NACIONAL DE SALUD

OBIJETIVO SANITARIO ACTIVIDAD FORMULA DE CALCULO FUENTE

(N2 de consejerias breves

antitabaco realizadas a usuarios

de 65 y mas anos ingresos

respiratorios a sala ERA / (N2 50% REM
total de ingresos respiratorios

entre 65y mds afios a sala

Realizar consejerias
breves antitabaco en
todos los ingresos y
consultas respiratorios.

Reducir la prevalencia Fomentar la disminucidn
PROMOCION proyectada de y cesacién del consumo
consumo de tabaco de tabaco.

ERA)* 100
. , Realizar Controles de
Prevenir los sindromes .
. . Salud con el fin de
geriatricos, Pesquisar . .
Patologias Aeudas evaluar la situacion de
s § & ’ salud de las personas (N° de adultos de 65 y mas afios
. Crénicas y Maltrato en las . L
Mejorar el estado ersonas de 65 afios mayores, aconsejar con examen de medicina
PREVENCION funcional de los P , . y sobre prevenciony preventiva / Poblacidn inscrita 42,86% REM
mas y aconsejar sobre el o . .
adultos mayores control de de 65 afios y mas validada por

envejecimiento
saludable/activo en los
controles de salud
(EMPAM)

enfermedades, pesquisar FONASA) * 100
y derivar y elaborar plan

de intervencion

(EMPAM)




ATENCION
INTEGRAL

TRATAMIENTO

Mejorar la calidad de
vida del paciente
postrado y su
cuidador

Mejorar la calidad de
vida del paciente
postrado y su
cuidador

Otorgar al paciente con
dependencia severa,
cuidador y familia una
atencion integral en su
domicilio, en los dmbitos
fisico, emocional y social,
mejorando la calidad de
vida y/o potenciando su
recuperaciony
autonomia.

Otorgar al paciente con
dependencia severa,
cuidador y familia una
atencion integral en su
domicilio, en los ambitos
fisico, emocional y social,
mejorando la calidad de
vida y/o potenciando su
recuperacion y
autonomia.

Atender en forma
integral considerando el
estado de salud de la
persona con
dependencia severa,
considerando las
necesidades
biopsicosociales del
paciente y su familia.

Atender en forma
integral considerando el
estado de salud de la
persona con
dependencia severa,
considerando las
necesidades
biopsicosociales del
paciente y su familia.
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(N° de VDI recibidas por
personas de 65 afios y mas del
Programa de Atencion
Domiciliaria para personas con
Dependencia Severa /N° de
poblacién bajo control de 65
anos y mas en Programa de
Atencion Domiciliaria para
Personas con Dependencia
Severa)

(N° de visitas domiciliarias de
tratamiento y seguimiento
recibidas por personas de 65
afios y mas del Programa de
Atencién Domiciliaria para
personas con Dependencia
Severa /N° de poblacidn bajo
control de 65 afios y mds en
Programa de Atencion
Domiciliaria para Personas con
Dependencia Severa )

A lo menos 2
visitas
domiciliarias
integrales anuales
a personas de 65y
mas afios con
dependencia
severa.

REM

A lo menos 2
visitas
domiciliarias de
tratamiento y
seguimiento
anuales a
personas de 65y
mas afos con
dependencia
severa.

REM



PREVENCION

PREVENCION

Mejorar la calidad de
vida del paciente
postrado y su
cuidador

Mejorar la calidad de
vida del paciente
postrado y su
cuidador

Otorgar al paciente con
dependencia severa,
cuidador y familia una
atencion integral en su
domicilio, en los dmbitos
fisico, emocional y social,
mejorando la calidad de
vida y/o potenciando su
recuperaciony
autonomia.

Otorgar al paciente con
dependencia severa,
cuidador y familia una
atencion integral en su
domicilio, en los ambitos
fisico, emocional y social,
mejorando la calidad de
vida y/o potenciando su
recuperacion y
autonomia.

Entregar a cuidadores y
familias las herramientas
necesarias para la
prevencion y cuidado de
Escaras (Ulcera por
presion).

Evaluar el nivel de
sobrecarga de
cuidadores parala
implementacion de Plan
de Cuidados al Cuidador

208

(N2 de personas de 65 y mas
afos sin UPP del Programa de

Atencion Domiciliaria para

Personas con Dependencia
Severa /N2 de poblacidn bajo
control de 65 y mads anos en el

Programa de Atencién

Domiciliaria para Personas con

dependencia severa)*100

(N° de cuidadores de personas

de 65 y mas afos con
dependencia severa del
Programa de Atencion

Domiciliara para personas con
Dependencia severa evaluados

con Escala de Zarit/N° de

cuidadores de personas de 65 y
mas afos con dependencia

severa del Programa de
Atencién Domiciliaria para
personas con dependencia
severa)*100

90% y mas de la
poblacién bajo
control en el
Programa de
Atencidn
Domiciliaria para
Personas con
Dependencia
Severa no
presentan UPP

60%

REM

REM



PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

Mejorar la calidad de
vida del paciente
postrado y su
cuidador

Mantener la tasa de
mortalidad
proyectada por
infecciones
respiratorias agudas

Mantener la tasa de
mortalidad
proyectada por
infecciones
respiratorias agudas

Otorgar al paciente con
dependencia severa,
cuidador y familia una
atencion integral en su
domicilio, en los dmbitos
fisico, emocional y social,
mejorando la calidad de
vida y/o potenciando su
recuperaciony
autonomia.

Aumentar cobertura de
vacuna Neumocodcica en
usuarios de 65 afios de
edad inscritos y
validados.

Aumentar cobertura de
vacuna Influenza, en
usuarios de 65 afios y
mas inscritos y validados.

Entregar a cuidadores y
familias las herramientas
necesarias, para asumir
el cuidado integral del
paciente

Administrar una dosis de
vacuna Neumocdcica a
los usuarios de 65 afios y
mas de edad

Administrar una dosis de
vacuna Anti-influenza, a
los usuarios de 65 afios y
mas de edad
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(N2 de Cuidadores de personas

con dependencia severa
Capacitados / N2 Total de

cuidadores de personas con

dependencia severa)*100

(N2 de personas de 65 y mas
afios vacunadas con una dosis
de vacuna Neumocdcica /N2
Total de personas de 65 y mas

afnos)*100

(N2 de personas de 65 afios y
mas vacunadas con una dosis
de vacuna Anti-influenza/N2
Total de personas de 65 afos y
mas inscritos y validados)*100

75% de los
cuidadores de
personas con
dependencia
severa
capacitados.

80%

80%

REM

RNI

RNI



PREVENCION

PREVENCION

PREVENCION

TRATAMIENTO

Reducir la progresion
de enfermedad renal
crénica

Reducir la tasa de
mortalidad por cancer

Reducir la tasa de
mortalidad por cancer

Aumentar la
sobrevida de personas
gue presentan
enfermedades
cardiovasculares

Prevenir o detener la
progresion de la
enfermedad renal crénica
(ERC) de las personas en
riesgo.

Atencion integral de
salud ginecoldgica
durante el curso de vida.

Disminuir las muertes de
mujeres adultas mayores
por cancer de mama.

Aumentar la cobertura
efectiva de tratamiento
de hipertension en
personas de 65 y mas
anos.

Realizar tamizaje de la
ERC en las personas
hipertensas y diabéticas
de 65 aiflos y mas en
PSCV

Control preventivo de
salud integral
ginecoldgica.

Solicitar mamografia a
mujeres de 65 a 69 afios

Optimizar la cobertura
efectiva de hipertension
en personas de 65y mas
afos
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(N2 de adultos de 65 afios y mas
hipertensos y/o diabéticos bajo
control, en PSCV, clasificadas
segun etapa de la ERC en los
Gltimos 12 meses / N° total de
adultos de 65 afos y mas bajo
control en PSCV (hipertensos y
diabéticos) al corte)* 100

70% de las

diabéticas o
hipertensas
clasificadas

(N2 de mujeres adultas de 65y
mas afios en control
ginecoldgico preventivo /N2
total de mujeres adultas de 65 y
mas afos inscritas y validadas
)*100

(N2 de mujeres de 65 a 69 afios
con mamografia vigente en los
Gltimos 3 afios/ N2 de mujeres
de 65 a 69 anos inscritas
validadas)* 100

(N2 de personas hipertensas de
65 y mas afios bajo control
compensadas / N2 de personas
hipertensas de 65 y mas afios
inscritos estimados segun
prevalencia)*100

personas adultas

20%

25%

35%

REM

REM

REM

REM



TRATAMIENTO

PREVENCION

TRATAMIENTO

Disminuir la
mortalidad prematura
por (asociada a)
Diabetes mellitus

Disminuir la
mortalidad prematura
por (asociada a)
Diabetes mellitus

Disminuir la
mortalidad prematura
por (asociada a)
Diabetes mellitus

Aumentar la cobertura
efectiva de tratamiento
de diabetes en personas
de 65 y mas afios.

Disminuir la incidencia de
amputacion de
extremidades inferiores
en pacientes con
diabetes.

Disminuir la incidencia de
amputacion de
extremidades inferiores
en pacientes con
diabetes.

Optimizar la cobertura
efectiva de diabetes en
personas de 65y mas
anos

Evaluaciéon anual del
riesgo de ulceracion de
los pies en la persona de
65 y mas afios con
diabetes y plan de
manejo segun el nivel de
riesgo, de acuerdo a las
OT del MINSAL vigente.

Manejo avanzado de
Ulceras activas en
personas diabéticas
(Disminuye el tiempo de
cicatrizacion, el numero
de curaciones, el tiempo
de cambio de apdsitos y
las horas de recursos
humanos).
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(N2 de personas diabéticas de
65 y mas afios bajo control
compensadas /N2 de personas
diabéticas de 65y mas afios
estimados en la poblacién
inscrita validada segun
prevalencia)*100

N° de personas de65 y mas
afios con DM2 bajo control

con evaluacion de pie vigente,
en los Ultimos 12 meses /

N° de personas de 65 afos y
mas afios con DM2 bajo control
x100

(N2 de personas de 65 afios y
mas diabéticos bajo control en
el PSCV con ulceras activas de
pie tratadas con manejo
avanzado/ N2 de personas de
65 afos y mas diabéticos bajo
control en el PSCV con ulceras
activas de pie)*100.

58%

26,50% REM

68,94% REM

REM



TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

Disminuir la
mortalidad por
enfermedad
respiratoria crénica

Prevenir y reducir la
morbilidad bucal de
mayor prevalencia en
poblacion adulta.

Disminuir la
prevalencia de
discapacidad en
personas con
enfermedad mental

Mejorar la calidad de

atencion en poblacién
con asma bronquial y

EPOC bajo control.

Garantizar la atencion
odontoldgica de las

urgencias dentales mas
frecuentes en poblacidn

adulto mayor

Mantener Cobertura de
personas con alguno de
los trastornos mentales

seleccionados de

poblacién de 65 y mas

anos

Optimizar el tratamiento
de asmaticos y EPOC de
20 a 64 aiios bajo control

en Programa ERA

Urgencia Odontoldgica
ambulatoria en adultos

mayores

Cobertura de atencion

Integral a personas con

factores de riesgo,

condicionantes de salud

mental y trastornos
mentales
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(Proporcion de poblacién de 65
afios y mas asmatica o EPOC
bajo control controlada /
Proporcidn de poblacion de 65
afios y mas asmatica o EPOC
bajo control en sala ERA)*100

(N° total de atenciones
odontoldgicas de urgencia GES
en adultos de 65 y mas afios
realizadas el afio actual / N°
consultas odontoldgicas de
urgencia GES en adultos de 65 y
mas afios inscrita aifo
actual)*100

Numero de personas de 65y
mas afios con factores de
riesgo, condicionantes de salud
mental y trastornos mentales
bajo control /NUmero de
personas con factores de riesgo,
condicionantes de salud mental
y trastornos mentales de Oy
mas afos esperados segun
prevalencia x 100

12,44% REM

100% REM

25,45% REM



TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

Disminuir la
prevalencia de
discapacidad en
personas con
enfermedad mental

Garantizar el
diagndstico y asegurar
el tratamiento para
disminuir la morbi-
mortalidad prematura
asociada a
enfermedades
incluidas en el GES

Mejorar el acceso a
tratamiento, reducir las
barreras de acceso y
disminuir las brechas de
tratamiento de personas
con alguno de los
trastornos mentales
seleccionados de
poblacion

Mejorar la calidad de
atencién de las personas,
garantizando el
diagndstico y tratamiento
de patologias GES de
atencién primaria en
poblacién de 65 y mas
anos

Tasa de controles de
atencion Integral a
personas de 65y mas
con factores de riesgo,
condicionantes de salud
mental y trastornos
mentales

Cumplir flujograma de
acuerdo a Guias Clinicas
y Listado de Prestaciones
Especifico para Atencidn
Primaria segun patologia
GES
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Numero de controles de salud
mental totales realizados a
personas de 65y mas afos /
Numero de personas bajo
control en el programa de salud
mental.

(N2 de personas de 65 y mas
anos con patologia GES
atendidas/N¢ total de personas
de 65 y mas afios con patologia
GES))*100

4,42% REM

100% SIGGES



Transversales

Indicadores Estrategias de Salud Familiar y Comunitaria

NIVEL OBIJETIVO DE IMPACTO ESTRATEGIA ‘ OBIJETIVO ACTIVIDAD INDICADOR META FUENTE
Fomentar dindmicas familiares Aplicacién de encuesta N° de familias evaluadas con
ATENCION . . . . . o - o, REM
INTEGRAL sanas que permitan el desarrollo  Tamizar las familias de riesgo familiar encuesta SALUFAM/N° de familias 30% p7
de todos sus integrantes SALUFAM nuevas inscritas X 100
S s . N° de familias con plan de
ATENCION z::;(:ntj; d:riri\'l:isgf ;r:slfrrrisllo A:)uor:?‘;;\;?agrrigringoarles N° de familias con plan intervencion /N° de familias 60% REM
INTEGRAL quep grup de intervencion evaluadas con riesgo moderado- ° p7

de todos sus integrantes

de riesgo

alto




NIVEL

OBJETIVO DE

IMPACTO
ESTRATEGIA

Indicadores Estrategias de Promocién Comunal

OBJETIVO

ACTIVIDAD

INDICADOR

META FUENTE

de Salud

PROMOCION Fortalecer el vinculo  Elaborar Diagnéstico Convocar a través de herramientas de N° de actividades Plan de REM 19
existente entre Participativo comunicacion social a usuarios de los CESFAM, realizadas /N° trabajo
equipo de salud y Comunal en Integrantes de los CDL, comunidad organizada y total de ejecutado
organizaciones conjunto con no organizada, grupos de especial proteccion de actividades
sociales. CESFAM Anibal derechos, entre otros, como actores opinantes programadas
Ariztia relevantes para participar en el proceso de
levantamiento de informacién con respecto a las
necesidades priorizadas en salud, parala
elaboracion del Diagndstico Participativo.
Contratacién de empresa externa con fondos de
ambos CESFAM.
PROMOCION Fortalecer el vinculo Sensibilizar a Dar a conocer mensajes de campafia a travésde  N° de actividades  60% del REM 19
existente entre usuarios internos y hitos comunicacionales OPS-OMS realizadas /N° plan de
equipo de salud y externos de CESFAM  (conmemoracién de fechas importantes a través  total de trabajo
organizaciones Apoquindo acerca de de eventos internos y externos utilizando actividades ejecutado
sociales. temas de Promocion estrategias como talleres, charlas) programadas




OBIJETIVO DE

IMPACTO
ESTRATEGIA

Indicadores Estrategias de Participacion Social

OBIJETIVO

ACTIVIDAD

INDICADOR

META

FUENTE

Elaboracién de Plan de
Participacidn Social integrando

sector salud

tipo.

Fortalecer la Mantener y Potenciar las . REM 19
L . . a Rpptes. Del Consejo de o -
participacién instancias formales de N° de actividades Informe de
. R . Desarrollo Local . R 60% de e
PARTICIPACION ciudadana enlos participacidn social en el . . realizadas /N° total . Evaluacion final
Realizar 4 reuniones del L actividades
SOCIAL procesos de toma CESFAM. Favorecer la . de actividades . Plan de
o . . . . Consejo de Desarrollo Local. realizadas. S
de decision en el instalacion de otras instancias . . ., programadas Participacion
. Reuniones de Red intersectorial .
sector salud de participacion ciudadana . . Social
y otras instancias de
participacién social.
Fortalecer la
participacién Aplicacion de encuesta desde  N° de actividades .
. - - . R 100% de Evaluaciones
PARTICIPACION ciudadana enlos Evaluar respeto de deberesy Oficina OIRS. Elaboracion realizadas /N° total L .
. . . actividades  trimestrales,
SOCIAL procesos de toma derechos, Ley 20,584 informe trimestral de resultado de actividades .
.y realizadas. D.P.1.3
de decision en el de las encuestas. programadas
sector salud
Fortalecer la Proporcionar a usuarios un .
S . - ., - n° de buzones 3 de buzones
participacién sistema que facilite la entrega,  Gestidn de oficina OIRS, dispuestos en salas  OIRS Informe
PARTICIPACION ciudadana enlos recepciony respuesta de sus mantencién de 3 buzones OIRS P o . Encargada
. . L de espera/ N° de dispuestos e,
SOCIAL procesos de toma solicitudes ciudadanas, con formularios tipo a Participacidn
. . . ) . . buzones en sala de .
de decision en el mediante el uso de formulario  disposicién de los usuarios. . Social
comprometidos espera.

216




PARTICIPACION
SOCIAL

PARTICIPACION
SOCIAL

Fortalecer la
participacién
ciudadana en los
procesos de toma
de decisidon en el
sector salud

Fortalecer la
participacién
ciudadana en los
procesos de toma
de decision en el
sector salud

Fortaleces y consolidar
mecanismos de participacion
ciudadana e institucionalizada
para lograr una mayor
incidencia de parte de ésta;
expresar sus opiniones,
prioridades, demandas,
propuestas, solicitudes, etc.

Programar en conjunto con la
comunidad usuaria e
integrantes de organizaciones
sociales actividades para
abordar las necesidades y
problematicas priorizadas por la
comunidad usuaria de los
CESFAM a través del diagndstico
participativo del afio 2024

Realizar reuniones Consejo de
Desarrollo Local/Realizar
reuniones Comité de gestidn
usuaria, paneles
consultivos/entre otros.

Realizar reuniones con la
comunidad usuaria, Consejo de
Desarrollo Local, Comité de
Gestidn usuaria u otras
instancias de participacion
ciudadana.
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N° de actividades

) 60% de las
realizadas /N° total ..
.. actividades
de actividades .
realizadas
programadas
N° de actividades
. . 60 % de las
realizadas /N° total .
. actividades
de actividades .
realizadas

programadas

Actas de
reuniones/
Registro
fotografico

Actas de
reuniones/
Registro
fotografico



Indicadores Programa de Tuberculosis en APS

OBIJETIVO DE
IMPACTO OBJETIVO ACTIVIDAD INDICADOR FUENTE
ESTRATEGIA
N° de CPT
- estudiados 2025 - Libro de
Eliminar la L R .
. . Localizacion de N° de CFT Registroy
tuberculosis - Mejorar a casos a través de la  estudiados el afio Seguimiento
PREVENCION  como Deteccién Precoz . L . Aumentar un 5% el IP respecto del afio anterior &
roblema de de la TBC investigacion anterior (2024) x de Casos
Ealud tblica bacteriolégica(CPT) 100/N° CPT Presuntivos
P estudiados el afio de TBC
anterior(2024)
Pesquisar N2 de contactos .
L . o Tarjeta de
Eliminar la oportunamente a intradomiciliarios .
. R . Registro de
tuberculosis las personas Investicacion de con el 1° estudio Investicacion
PREVENCION como expuestas a la & completo x 100/N° 90% g
L contactos de contactos
problema de transmision de total de contactos
. . o de
salud publica TBC de un caso intradomiciliarios .
) Tuberculosis
confirmado censados
(N2 de contactos de
15 afios y mas que .
- L y g Tarjeta de
Eliminar la Lograr el término completa .
. . . . - Registro de
tuberculosis de tratamiento de Tratamiento quimioprofilaxis x Investigacion
PREVENCION como quimioprofilaxis  farmacoldgico 100/ N2 de 90% g
. de contactos
problema de TBC en contactos preventivo contactos de 15 de
salud publica de 15 afios y mas afios y mas que .
P y L y au Tuberculosis
inicia
quimioprofilaxis
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PREVENCION

PREVENCION

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

Eliminar la
tuberculosis
como
problema de
salud publica

Eliminar la
tuberculosis
como
problema de
salud publica

Eliminar la
tuberculosis
como
problema de
salud publica

Eliminar la
tuberculosis
como
problema de
salud publica

Lograr el término
de tratamiento de
quimioprofilaxis
TBC en contactos
entre 6 y 14 afios
que tienen
indicacion de
tratamiento

Lograr el término
de tratamiento de
quimioprofilaxis
TBC en contactos
en menores de 5
anos.

Lograr la curacion
de casos de
Tuberculosis
Activa (TT+CC)

Evitar perdida de
seguimiento al
tratamiento de
TBC activa

Tratamiento
farmacolégico
preventivo

Tratamiento
farmacoldgico
preventivo

Tratamiento
finalizado (TT+CC)

Tratamiento
farmacoldgico
estrictamente
supervisado

(N2 de contactos
entre 6 y 14afios
gue completa
qguimioprofilaxis x
100/ N2 de
contactos entre 6y
14 afios que tiene
indicacion de
quimioprofilaxis
(N2 de contactos
menores de 5 afos
que completa
guimioprofilaxis x
100/ N2 de
contactos menores

de 5 afios que tiene

indicacion de
quimioprofilaxis
(N2 de casos de
pacientes con
tratamiento
finalizado por TBC
activa x 100/ N2
total de pacientes
con indicacion de
tratamiento por
TBC activa

(N2 de casos con
pérdida de
seguimiento de

tratamiento de TBC
activa x 100 / N2 de

casos en
tratamiento por
TBC activa)
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Menos del 5% de pérdida de seguimiento

100%

100%

90%

Tarjeta de
Registro de
Investigacion
de contactos
de
Tuberculosis

Tarjeta de
Registro de
Investigacion
de contactos
de
Tuberculosis

Tarjeta de
Registro de
Tratamiento
TBC

Tarjeta de
Registro de
Tratamiento
TBC



TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

Eliminar la
tuberculosis
como
problema de
salud publica

Eliminar la
tuberculosis
como
problema de
salud publica

Identificar los
fracasos a
tratamiento de
TBC

estudiar casos de
fallecimiento por
TBC

Investigacion
bacterioldgica
mensual

Auditoria de casos
fallecidos

(N2 de casos de
fracasos a

tratamiento de TBC

x 100 / N2 de casos
de tratamiento por
TBC activa)

(N2 de casos de

pacientes fallecidos

por diagndstico de
TBC con auditoria

realizada x 100 / N2

de casos con

pacientes fallecidos

por diagndstico de
TBC)
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Menos del 1% de fracaso de tratamiento

90%

Tarjeta de
Registro de
Tratamiento
TBC

registro en
ficha clinica.
Tarjeta de
Registro de
Tratamiento
TBC



