Winisterio de ORIENTACIONES TECNICAS

INDICE DE ACTIVIDAD
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

IAAPS 2023

version N°1, marzo 2023.
Gobierno de Chile




Contenido

5018 0T LB eTo3 [ ) o 00O 1
Orientaciones Generales del TAAPS ... 4
Sobre dictacion de metas @ 1as COMUNAS ........coouiiiiiiiiiiii e 4
Sobre informacion a MINSAL de metas fijadas por parte del Servicio de Salud................ 4
Indicadores del indice de Actividad de la Atencion Primaria .............ooo.ccoooeeeeeorereeeesnreeees 6
Seccidn de Estrategia de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) ..........c...ccvecue... 6
SeCCION A€ PrOAUCCION ..ottt ettt e et e e 6
SeCCION € IMPACTO ...eeiiiiee et e e e e eaaee e 8
Criterios de seleccion de indicadores definidos...........oooiiiiiiiiiiii e 9
Sobre medios de verificacion fuente REM ..o 9
Detalle de indicadOores POT SECCIOM.......c.c.cucuiuiueiciceeietete et aeaenas 10
Seccion de estrategia de redes integradas de servicios de salud (RISS) ..........cc.ccuce...... 10

Meta N°1. Porcentaje de centros de salud autoevaluados mediante instrumento para la
evaluacion y certificacién de desarrollo en el Modelo de Atencion Integral de Salud

Familiar y Comunitario (MAIS) VIGENTE .........c..coiiiiiiieieiieceeeee e, 10
Meta N°2. Continuidad de la atencién y disponibilidad de farmacos.............ccccccccee.. 11
Metodologia de evaluacion .............cc..oooiiiiiii oo 12
=TS € (o TSP 12
Indicador 2.1: Brindar acceso a la atencion de salud desde las 8:00, hasta las 20:00
horas de lunes a viernes y sabados de 9:00 @ 13:00 horas ..........cccceevevveeeiieecnnennnne. 13
Indicador 2.1: Disponibilidad de farmacos trazadores ..............cccccooeeeiiiieeecciiecenne, 14
SecCiON de ProAUCCION ........vveiiiiie et 16
Meta N°3. Tasa de consultas de morbilidad y de controles médicos por habitante afio
........................................................................................................................................ 16
Meta N°4. Porcentaje de consultas y controles resueltos en APS (sin derivar a consulta
médica de especialidad en el nivel secundario) ...........cc.ooevievieiieiienieecieeee e 18
Meta N°5. Tasa de visita domiciliaria integral ............cococooiiiiiiiiee 20

Meta N°6. Cobertura de Examen de Medicina Preventiva realizado a hombres y mujeres
de 20 afios y mas Examen de Medicina Preventiva (EMP)...........ccccccooieviiiiiiienieee. 22

Indicador 6.1: Cobertura Examen de Medicina Preventiva (EMP), en hombres y
MUJEreS de 20 @ 64 @R0S .....oiiieeiiiieeeciee ettt e e e e e e e aaae e 22

Indicador 6.2 Cobertura de Examen de Medicina Preventiva a personas de 65 afos y
0 F 1SS 24



Meta N°7. Cobertura de evaluacién del desarrollo psicomotor en nifios y nifias de 12 a
23 MESES DAJO CONTIOL. . ..o 27

Meta N°8. Cobertura de Control de Salud Integral a adolescentes de 10 a 19 afios .... 30

Meta N°9. Porcentaje de consultas de morbilidad odontoldgica en poblacién de 0 a 19
=] [0 1 SRR 34

Meta N°10. Cobertura y tasa de controles de atencién integral a personas con trastornos

mentales, factores de riesgo y condicionantes de la salud mental. .............ccccveennen. 36
Indicador 10.1: Cobertura de atencidn Integral a personas con factores de riesgo,
condicionantes de salud mental y trastornos mentales.............ccccooeveeviieecciieecnen, 37
Indicador: 10.2: Tasa de controles de atencion Integral a personas con factores de
riesgo, condicionantes de salud mental y trastornos mentales ...........c...cccceeeeuneneee. 39

Meta N°11. Cumplimiento de garantias explicitas en salud, cuyas acciones son de

ejecucion en Atencion Primaria ...........ooooiiiiiiiiiiieee e 42

Meta N°12. Cobertura de vacunacion anti-influenza en poblaciéon objetivo-validada

definida para €l @fi0 €N CUMSO. ........oooiuiiieiiiccee e 46

Meta N°13. Ingreso precoz de mujeres a control de embarazo ............ccccceeveeeeennnenn. 49

Meta N°14. Cobertura de métodos anticonceptivos en adolescentes de 15 a 19 afios

inscritos que usan métodos de regulacion de la fertilidad..............ccoooeiiiiiiiin. 51

Meta N°15. Cobertura de Diabetes Mellitus 2, en personas de 15 aflosy mas ............ 54

Meta N°16. Cobertura de Hipertension arterial en personas de 15y mas afos........... 56

SECCION € IMPACTO. ....viiiiiiieie et e e et e e e e naaeeas 59

Meta N°17. Proporcion de nifias y nifios menores de 3 afos libre de caries en poblacion
o 1] €= TR RSP PRRI 59

Meta N°18. Proporcion de nifias y nifios menores de 6 afnos con estado nutricional

(304 3 - | PSSR SRUPSRTRIN 61
Procedimiento para evaluacion del TAAPS. ...t 64
Procedimiento de verificacién de la evaluacién de cumplimiento............cccccccevievvieennen. 64
Procedimiento para valorar cumplimiento de metas por Corte...........ccoveieevivieeeeiineeenn. 64
CumMpPlMIENtO tOtal......coi i 64
CUmMPliMIENTO PrOGrESIVO ....eeiiiiiiie et e 64
Excepciones en evaluacion de Metas..........cooeeviiiiieciiii e 65
Reponderacion de importancia relativa ... 65
Indicadores con numerador y denominador cero en un corte determinado.................. 66
Procedimiento de calculo de porcentaje de cumplimiento de IAAPS. ...........cccoeeeeiieenn. 67
Etapas del proceso de evaluacion por COMtES. .........coovviiieiiiiiieeiiiie e 68

Procedimiento para calculo de rebaja producto de evaluacion del IAAPS......................... 70



ANEXO L. ettt b a bR R AR R AR AR b b e R bbb bbb et s st s enenenan I

Garantias EXplicitas €n Salud ............ccooiiiiiiiiiii e I
ANEXO 2 ..ottt 111
Formulario de visita de supervision continuidad de la atencion .............cccccovvveeiiiiiiinnnne, 1]
ANEXO 3.ttt IV
Control de Salud Integral Adolescentes de 10 @ 19 @fl0S...........cooeviiiiiiiiiieeeiciiee e, vV
ANEXO 4. .ottt \Y
ReSUMEN INAICAAOIES .....couiiiiiiiie e et \Y
ANEXO 5.ttt viI
Medios de VerifICaCiON ..........coouiiiiiiiiece et Vil

Meta N°1. Porcentaje de centros de salud autoevaluados mediante instrumento para la
evaluacioén y certificacion de desarrollo en el Modelo de Atencion Integral de Salud

Familiar y Comunitario (MAIS) VIGENTE .........c..covieiiirieiieiieieee et Vil
Meta N°2. Continuidad de la atencién y disponibilidad de farmacos............cc..c.ccuee.... IX
Indicador 2.1: Brindar acceso a la atencion de salud desde las 8:00, hasta las 20:00
horas de lunes a viernes y sabados de 9:00 a 13:00 horas ..........cccccceeevviieeeeiiienenn. IX
Indicador 2.1: Disponibilidad de farmacos trazadores .............cccccooeeviiiiiieiiiiecee IX

Meta N°3. Tasa de consultas de morbilidad y de controles médicos por habitante afio X

Meta N°4. Porcentaje de consultas y controles resueltos en APS (sin derivar a consulta

médica de especialidad en el nivel secundario) ...........c..cccoevvevieiieiiieieeceeeeeee Xl
Meta N°5. Tasa de visita domiciliaria integral ............ocoovieiiiiiiiiieeeee e XV
Meta N°6. Cobertura de Examen de Medicina Preventiva realizado a hombres y mujeres
de 20 afios y mas Examen de Medicina Preventiva (EMP)...........c.ccccoveeviriieiieneene, XVI

Indicador 6.1: Cobertura Examen de Medicina Preventiva (EMP), en hombres y

MUJEres de 20 @ 64 A0S ....cc.uiiiiiieeiiie et XVI

Indicador 6.2 Cobertura de Examen de Medicina Preventiva a personas de 65 afios y

TYMAS Lottt e ettt e e et e e e et e e e e ae e e e ettt e e e ettt teeeanatee e e e nbeeaeaantaeeeeanataeeeanraeeeeanraaaeeans XVII
Meta N°7. Cobertura de evaluacién del desarrollo psicomotor en nifios y nifias de 12 a
23 MESES DAJO CONTIOL....coiiiiiiiiiiie e e XVIII
Meta N°8. Cobertura de control de Salud Integral a adolescentes de 10 afios a 19 afios
....................................................................................................................................... XIX
Meta N°9. Porcentaje de consultas de morbilidad odontoldgica en poblacion de 0 a 19
=1 0 F TP UPPT SRR XX

Meta N°10. Cobertura y tasa de controles de atencion integral a personas con trastornos
mentales, factores de riesgo y condicionantes de la salud mental. ........................... XXI



Indicador 10.1: Cobertura de atencidn Integral a personas con factores de riesgo,

condicionantes de salud mental y trastornos mentales ..............ccccoeveeeviiiieeeennen.n. XXI
Indicador: 10.2: Tasa de controles de atencion Integral a personas con factores de
riesgo, condicionantes de salud mental y trastornos mentales .................cccceee.... XX

Meta N°11. Cumplimiento de garantias explicitas en salud, cuyas acciones son de
ejecucion en AtenCion PriMaria .........cccoooiiieiiieeciie et XXIV
Meta N°12. Cobertura de vacunacién anti-influenza en poblacién objetivo validada
definida para €l @fl0 €N CUISO. ........oiiiiiiiiieeeeee e XXV
Meta N°13. Ingreso precoz a control de embarazo...........cccceeevviiiiiiiiciee e XXVI
Meta N°14. Cobertura de métodos anticonceptivos en adolescentes de 15 a 19 afios
inscritos que usan métodos de regulacion de la fertilidad...................ccoooil XXVII
Meta N°15. Cobertura de Diabetes Mellitus 2, en personas de 15 aflosy mas ....... XXVII
Meta N°16. Cobertura de Hipertension arterial en personas de 15y mas afios........ XXIX
Meta N°17. Proporcion de nifias y nifios menores de 3 afos libre de caries en poblacion
105 Te] 1 = PRSP XXX
Meta N°18. Proporcion de nifias y ninos menores de 6 afios con estado nutricional
(910 ] 1 0 F- | IS USSP UPPRRUSPPPPRINS XXXI
ANEXO B. ..ottt ettt ettt ae et et b et et e et et et e et e e te e reneetenne XXXII
Poblacion inscrita validada 2023.............oooiiiieieeeeeeee e XXXII
ANEXO 7. oottt ettt s et s XXXIII

DENOMINAAOIES 2023 ... e XXX



TA AP S e——

Orientaciones .~ e T T e N N N NN AN AT AT AT
I -Te3 5 1 1o TR i i g g T g L g T g i T g g T g

O R Y N N N N N N N N N N N N N N N

Introduccion

El aporte estatal a la administracion municipal correspondiente a la Atencion Primaria de
Salud es otorgado a cada entidad administradora de salud con el fin de que éstas puedan proveer
servicios a su poblacion a cargo, inscrita y validada en cada comuna’, en funcién del Modelo de
Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitario. La implementacion de este Modelo involucra la
ejecucion de un conjunto de prestaciones contenidas en el Plan de Salud Familiar Il, enumeradas en
el articulo N°5 del decreto afecto nimero 54 de fecha 27 de diciembre de 20222

En ese sentido, para garantizar que dichas prestaciones sean otorgadas a las respectivas
poblaciones, el indice de Actividad de la Atencién Primaria de Salud (IAAPS) opera como un conjunto
de indicadores que permite evaluar el funcionamiento integral de la atencion primaria desde la
perspectiva de las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS).

La estrategia de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) es recomendada por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) para la organizacién de sistemas y servicios de salud. Esta
permitiria abordar la fragmentacion y segmentacién institucional del sistema de salud y sus efectos
negativos, entendidos como:

e Lainvisibilidad de los determinantes sociales de salud,

e El uso de un modelo de atenciéon centrado en la enfermedad que no considera las
necesidades integrales de las personas,

e Lafalta de continuidad del cuidado con escasa coordinacién entre los dispositivos de salud.

De ese modo, la OPS define la estrategia RISS como “wuna red de organizaciones que presta o hace
los arreglos para prestar servicios de salud equitativos e integrales a una poblacion definida y que
estd dispuesta a rendir cuenta de sus resultados clinicos y econdmicos y por el estado de salud de
la poblacion a la que sirve” (OPS - Organizacion Panamericana de la Salud, 2010). La RISS propone
un camino para la accién basado en el desarrollo de la Atencién Primaria de Salud, asentado en el
Modelo de Atencién Integral con enfoque familiar y comunitario, incorporando el enfoque de derecho
y el enfoque de determinantes sociales de salud.

La estrategia RISS se implementa a través de cuatro ambitos de abordaje referente a las Redes
Asistenciales de Salud:

1. Modelo Asistencial

Los elementos que componen este dmbito incluyen la definicién de poblacién y territorio a cargo con
equipos de salud multidisciplinarios expertos en la realidad local y en las necesidades de estos, que
prestan servicios apropiados, integrales y coordinados, centrados en las personas, en sus familias y
comunidades, tomando en consideracion sus determinantes sociales y diversidad. De tal manera, el
Modelo Asistencial busca coordinar el cuidado de sus beneficiarios en los diferentes niveles de
atencién y dispositivos dentro del sistema de salud, aspirando a mejorar de manera permanente el

' La Poblacion Inscrita Validada de cada ario, es determinada de acuerdo con lo establecido por la norma técnica 185,
aprobada por la resolucion exenta N°45 del 29 de enero de 20176, y que para el 2023 fue informada por Fonasa a través del
memorandum N°719673/2022 del 25 de noviembre de 2022

2 Decreto en tramite
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acceso, la equidad, la calidad, el trato y la oportunidad en las prestaciones y acciones de salud que
realiza.

2. Gobernanzay Estrategias

La Atencion Primaria de Salud lidera acciones intersectoriales dentro de las redes pertinentes de
cada Servicio de Salud, procurando la participacién amplia de la comunidad en la construccién de su
salud y bienestar.

3. Organizaciény Gestién

La Atencion Primaria de Salud organiza sus recursos y realiza su gestion teniendo en cuenta los
resultados esperados y proyecta sus servicios, disponibilidad y sus horarios de atencién
considerando las necesidades de la poblacién. Planifica a través del Plan de Salud e informa sus
actividades por edades, variable sexo u otras pertinentes.

4. Asignacion de Recursos e Incentivos

El municipio es encargado de ejercer la funcién de Atencién Primaria en el territorio, para cuyo
proposito el Estado otorga el aporte estatal. La Atencién Primaria cuenta con instrumentos de
evaluacion del progreso y del desempefio de su actividad y activa sistemas de incentivos para el
cumplimiento del Modelo.

La Imagen 1 muestra la cadena de resultado que se evalda a través del IAAPS.

Estrategia Redes Integradas de Servicios de Salud

Asignacion
de recursos
e incentivos

Modelo Gobernanza || Organizacion
asistencial y estrategias y gestion

Produccion

Cobertura Efectiva

4'|4I|4I

Impacto Sanitario

Reducir las Mejorar la Aumentar la
Inequidades Salud Satisfaccion

Imagen 1. Modelo de Evaluacion de la Atencion Primaria de Salud en las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS)°

8 Fuente: Modelo adaptado del marco conceptual de las Redes Integradas de Servicios de Salud de OPS 2010 y del marco
conceptual de monitoreo y evaluacion del fortalecimiento de los sistemas de salud OMS 2009.
http../www.paho.org/uru/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=145&/temid=307
http../www.who.int/healthinfo/HSS_MandE_ framework_Nov._2009.pdf

2
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http://www.who.int/healthinfo/HSS_MandE_framework_Nov_2009.pdf
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Para el afio 2023, el conjunto de indicadores y metas IAAPS se mantiene como mecanismo para
evaluar el progreso y desempefio de la Atencion Primaria mediante indicadores que respondan a la
estrategia de RISS, entendida como el eje de desarrollo para la Atencién Primaria. Estos indicadores
se construyen para evaluar el desarrollo arménico de los cuatro ambitos de abordaje de las RISS. Lo
que se busca con los indicadores construidos de la manera recién mencionada es retroalimentar la
gestiéon de salud que, a su vez, permita configurar la mejor forma de provisiéon de servicios y de
abordar las necesidades de salud de la poblacién.
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Orientaciones Generales del IAAPS

Sobre dictacion de metas a las comunas

Los indicadores, férmulas de calculo y metas definidas para el pais estan sefialados en el
articulo N°2 del decreto afecto nimero 54 de fecha 27 de diciembre de 2022 “Indicadores del Indice
de Actividad de la Atencién Primaria”.

Acorde a lo sefialado en el subtitulo Procedimiento, del mismo decreto y conforme a lo previsto en
la letra q) del articulo N°23 del decreto con fuerza de ley N°1, de 2005, del Ministerio de Salud, el
Servicio de Salud respectivo dictara la correspondiente Resolucién para la fijacion de las metas de
las comunas de su competencia, a mas tardar el dia 21 de abril de 2023.

Para el cumplimiento de lo sefialado en el parrafo precedente, la meta fijada a cada comuna:

I No podra ser inferior numérica ni porcentualmente a la lograda el afio anterior para el mismo
indicador en la misma comuna.

[I.  Sielresultado del indicador de la comuna el afio anterior fue inferior a la meta nacional fijada
en el presente decreto, la meta se incrementard a lo menos en la mitad de la diferencia o
brecha existente respecto a la meta nacional.

lll.  Sielresultado del indicador el afio anterior es superior a la meta nacional fijada en el presente
decreto, se debera justificar en caso de no mantener o incrementar dicha meta, de acuerdo
con los lineamientos técnicos emanados desde el nivel central.

Sobre informacion a MINSAL de metas fijadas por parte del
Servicio de Salud

Una vez concluido el proceso de fijacion de metas a las comunas, el Servicio de Salud
informara a la Divisiéon de Atencidn Primaria las metas fijadas para cada una de sus comunas en el
instrumento que, para tal efecto, y a mas tardar el 27 de marzo de 2023, se determine desde el
Ministerio de Salud.

Esta informacién debera ser remitida a DIVAP antes del 4 de abril de 2023, por correo electrénico a
Nicolds Ramirez Figueroa, referente IAAPS de la Division de Atencién Primaria, email
nicolas.ramirez@minsal.cl, adjuntando planilla de fijacion, con copia a la secretaria del
Departamento de Control de Gestién y Calidad, Carmen Gloria Oteiza, mail cgoteiza@minsal.cl.

A mas tardar, el 14 de abril de 2023, la Division de Atencién Primaria entregara a los Servicios de
Salud la visacién de las metas recibidas en el plazo establecido en punto anterior. Para tales efectos,
los referentes técnicos de la Divisidén de Atencidn Primaria encargados de cada meta pueden solicitar
rectificaciones y/o aclaraciones de la fijacién establecida para cada comuna, debiendo el Servicio
corregir la fijacién si corresponde, de acuerdo con lo sefialado por los referentes.
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Imagen 2. Proceso de fijacion e informacion de metas IAAPS 2023

En los establecimientos de Atencion Primaria dependientes de los Servicios de Salud y en
Organizaciones No Gubernamentales con convenios DFL36, igualmente se deberan fijar metas
IAAPS, las que se deberan informar a MINSAL en los mismos plazos sefialados en el parrafo anterior.
Ello, con el propdsito de homologar la gestidn de Atencion Primaria que encabeza el Servicio de Salud
y dar cumplimiento a la resolucién exenta N°198 del 25 de febrero de 2022, que aprueba “Programa
de implementacién del plan de salud familiar en establecimientos pertenecientes a entidades en
convenio DFL N°36 de 1980".
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Indicadores del Indice de Actividad de la Atencion
Primaria

Los indicadores del indice de Actividad de la Atencién Primaria de Salud (IAAPS) se formulan
en 4 secciones, en la forma que a continuacién se indica:

Seccion de Estrategia de Redes Integradas de Servicios de
Salud (RISS)

N° Indicador Formula Meta nacional Importgnma
relativa
Modelo Asistencial: (N° de centros de salud de la comuna Cur1nop(I)|; cdoen el
porcentaje de centros de autoevaluados mediante instrumento para la autoevaruacién
salud autoevaluados evaluacion y certificacion de desarrollo en el vigente en los
mediante instrumento para modelo de atencion integral de salud familiar y gcentros
1 la evaluacion y certificacion comunitario (MAIS) vigente comprometidos 4%
de desarrollo en el Modelo pen la
de Atencioén Integral de Salud © N° de establecimientos de salud de la comuna rogramacion
Familiar y Comunitario comprometidos para el 2023) ppagra el afio
i *
(MAIS) vigente. 100. 2023
(N° establecimientos funcionando de 8:00 a
20:00 horas de lunes a viernes y sabados de
9:00a 13/:00 horas 100% 2%
Ambito RISS Organizacién y N° total de establecimientos visitados)
2 Gestion: continuidad de la *100.
Atencion. .
(N° de farmacos trazadores disponibles
/
. % %
N° total de farmacos trazadores) 100 4
*100
Subtotal Indicadores Estrategia RISS 12%

Seccion de Produccion

Indicador Férmula M_eta Importfanma
nacional relativa
Tasa de consultas de N° de consultas de morbilidad y controles realizados por
morbilidad y de profesional médico o
3 . 12 6%
controles médicos, por /
habitante afio Poblacién inscrita validada

Porcentaje de (N° de controles y consultas médicas realizadas en APS

consultas y controles . A -
4 resueltos en APS (sin N° SIC de Controles y Consulta/s Médicas generadas en APS) >= 90% 59

derivacion al nivel - )
- N° total de controles y consultas médicas realizadas en APS
secundario). )

*100
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N° Indicador Férmula Meta Importgnma
nacional relativa
: qua_ dg Visita N° de visitas dom|0|||ar|/as integrales realizadas 022 o
domiciliaria Integral Ne de familias (poblacién inscrita validada / 3,3)
N° de Examen de Medicina Preventiva realizados a hombres y
mujeres de 20 a 64 afos
/
(Total de la poblacién de hombres y mujeres de 20 a 64 afios
inscrita validada
- 25% 6%
Cobertura Examen de Poblaciéon hombres y mujeres 20-64 afios bajo control en
Medicina Preventiva programa Cardiovascular
6 realizado a hombres y -
mujeres de 20 afios y Poblacién embarazadas 20-54 afios en control)
mas. )
*100
(N° de Examen de Medicina Preventiva realizados a hombres y
mujeres de 65y mas afos
/ 55% 6%
Total de la poblacién de hombres y mujeres de 65 y mas afios
inscrita validada)
*100
Cobertura de o - -
evaluacion del (Nifios y nifias de 12 a 23 meses con evaluacioén del desarrollo
desarrollo psicomotor psicomotor o o
7 - ifias de 12 / 95% 5%
en glgg?nyer;z:zajo N° total de nifios y nifias erltre 12 a 23 meses bajo control)
control 100
(N° de controles de salud integral realizados a adolescentes
Cobertura de control de 10 a 19 afos
8 de salud integral a / 20% 6%
adolescentes de 10 a Poblacién adolescente de 10 a 19 afios inscrita validada en el
19 afios establecimiento de salud)
*100
F():(c))rr?:l:]ligjse(;j: (N° consultas de morbiIidad@doﬁntolégicas en poblacion de 0
e a 19 afios
9 od(r)r;::(r)tl)cl')lgsg en / 23% S%
poblacién de 0a 19 Poblacién inscrita validada de 0 a 19 afios)
anos *100
Cobertura (10.1)
(N° de personas con trastornos mentales y
condicionantes de la salud mental bajo
Cobertura y tasa de control de O/y mas anos Ponderacion: 17%
P 0,
C?nqggrlgfadgea;eon:;zn Numero .d? personas con trastornos mentales 90%
con trastormnos y cqndlglonantes dela saluld mental de'O y
10 mentales. factores de mas afios esperaic;sbgegun prevalencia) 6%
_resgoy Tasa (10.2)
Coniflll?;?:;i?a?e la N° de controles de Salud Mental realizados en
personas de 0 y mas afios Ponderacion: 5
/ 10%
N° de personas bajo control en el programa de
salud mental de 0 y mas afios.
Indicador
gar(e:#lrt?:s“gglr;::?t::en (N° de casos GES en atencic’)n/primaria con garantia atendida :Jg;gg’;:r
1 0,
1| Sy socones e ol decasos GES e AP | s
Atencion Primaria que se
indica
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N° Indicador Férmula Meta Importgnaa
nacional relativa
Cobertura de (N° de personas pertenecientes a grupos objetivos de
vacunacion anti- poblacién definidos, vacunados con anti-influenza
12 | influenza en poblacién / 80% 5%
objetivo definida para Total de poblacién inscrita de los grupos objetivos)
el afio en curso *100
(N° de mujeres embarazadas ingresadas antes de las 14
Ingreso precoz de semanas a control
13 mujeres a control de / 90% 6%
embarazo Total de mujeres embarazadas ingresadas a control)
*100
Porcentaje de (N° de adolescentes de 15 a 19 afios inscritos que usan
adolescentes inscritos métodos de regulacion de la fertilidad
14 de 15 a 19 afos bajo / 25% 6%
control de regulacién Total adolescentes de 15 a 19 afios inscritos)
de fertilidad *100
(N° de personas de 15y mas afios con Diabetes Mellitus 2
Cobertura de Diabetes bajo control
15 Mellitus tipo 2 en / 55% 6%
personas de 15 afios y N° de personas con Diabetes Mellitus 2 de 15y mas afios,
mas esperados segun prevalencia)
*100
(N° de personas de 15y mds afios con hipertension arterial
Cobertura de bajo control
16 Hipertension Arterial / 58% 6%
en personas de 15 N° de personas con hipertension arterial de 15y mds afios,
afios y mas esperados segun prevalencia)
*100
Subtotal Indicadores Produccién 79%
Seccion de Impacto
N° Indicador Férmula M_eta Importgnua
nacional relativa
Pro_eormon de nifias (N° de nifios y nifias menores de 3 afios con registro CEOD = 0
y nifios menores de /
17 3 afios libre de o - - L . . 60% 5%
; - N° de nifias y nifios menores de 3 afios inscritos validados)
caries en poblacién *100
inscrita.
L - (N° de nifios y nifias menores de 6 afios con estado nutricional
ProBormon de nifias normal
1g Y niios menores de / 60% 29
6 afios con estado o - o L . .
S N° de nifias y nifios menores de 6 afios inscritos validados)
nutricional normal *100
Subtotal Indicadores de Impacto 9%

Total (excluyendo indicador GES)
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2023

Criterios de seleccion de indicadores definidos

Para la seleccidn de los indicadores incluidos, se consideraron los siguientes criterios:
Que se enmarquen en objetivos sanitarios.
Que consideren la estrategia RISS como modelo organizativo del sistema.

Que den cuenta de los procesos de Atencién Primaria, los cuales enfatizan el cuidado de la
salud a través del curso de vida, basandose en el Modelo de Atencién Integral con enfoque
familiar y comunitario.

Que conduzcan al cumplimiento de las garantias GES de los problemas de salud abordados
en Atencioén Primaria.

Que en su conjunto den cuenta de evaluacidn de aspectos cuantitativos y cualitativos.

Que se considere la poblacion inscrita validada para establecimientos municipales y ONG en
convenios y la poblacion beneficiaria estimada para los establecimientos dependientes de
los Servicios de Salud.

Que utilicen sistemas de registros (REM) preferentemente como medio de verificacion,
minimizando el uso de monitoreos especiales.

Sobre medios de verificacion fuente REM

Para el caso de los medios de verificacion con fuente REM, se incluyen en la presente

Orientacion Técnica los detalles sobre las secciones, sin embargo, éstos son referenciales en base a
ultima versién de REM y manual en uso, por lo que pueden existir modificaciones posteriores por
parte del Departamento de Estadistica e Informacion de Salud (DEIS), cuyos cambios seran
informados oportunamente
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Detalle de indicadores por seccion

Seccion de estrategia de redes integradas de servicios de
salud (RISS)

Meta N°1. Porcentaje de centros de salud autoevaluados mediante instrumento
para la evaluacion y certificacion de desarrollo en el Modelo de Atencién
Integral de Salud Familiar y Comunitario (MAIS) vigente

La instalacién e implementacion del Modelo de Atencion Integral de Salud familiar y
comunitario ha sido una estrategia fuertemente estimulada por el Ministerio de Salud desde las
primeras experiencias conocidas en la década del '90 y luego de la promulgacién de la Reforma de
Salud de los afios 2000. La necesidad de progresar en su instalacion e implementacion responde a
la oportunidad que ofrece este Modelo de Atencién de mejorar el conjunto de acciones que
promueven una atencién eficiente, eficaz y oportuna para las personas, sus familias y sus
comunidades y por el énfasis dado a la gestién efectiva de recursos.

Indicador

Porcentaje de Centros de Salud autoevaluados conforme instrumentos para la evaluacion y certificacion de
desarrollo en el modelo, dictado por el MINSAL

Férmula de célculo

Numero de centros de salud autoevaluados
( - - )x 100
Numero de centros de salud comprometidos a autoevaluar

Meta nacional

Cumplir con el 100% de autoevaluacion vigente en los centros comprometidos

Medio de verificacion

Plataforma electrdnica de registro instrumento para la evaluacion y certificacion de desarrollo en el Modelo
de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitario

Cortes en que se evallua

Primer corte: No se evalua
Segundo corte: No se evalia
Tercer corte: Si se evalia
Cuarto corte: Si se evalla

Observaciones

1. Esteindicador es solo para nuevos centros de salud (CESFAM, Posta de salud rural y hospitales
comunitarios) incorporados o los que opcionalmente se quieran reevaluar.

2. LalInformacién para medicion de cumplimiento serd en funcién del cronograma programado por el
servicio de salud en conjunto con cada comuna correspondiente.

Referente técnico

Referente: Irma Vargas Palavicino
Correo electrénico: ivargas@minsal.cl
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Meta N°2. Continuidad de la atencion y disponibilidad de farmacos

La continuidad de la atencidn, es la atencion de salud brindada en establecimientos de salud
APS, de lunes a viernes de 8:00 a 20:00 horas y sabados de 9:00 a 13:00 horas, que debe proveer,
necesaria e ineludiblemente, acceso de la poblacion a consultas de morbilidad entregadas por
médico, consultas odontolégicas y/o tratamientos, y asegurar la disponibilidad de farmacos que le
competen; ademas de lo anterior, es deseable ofrecer otras prestaciones, entre ellos controles de
salud realizados por profesionales del equipo de salud, especialmente control de patologias
crénicas, control de salud infantil, control ginecolégico preventivo (incluye toma de PAP), control de
regulacién de fertilidad, entre otros. La provision de todas las atenciones debe estar en el marco de
una programacion de actividades y su correlacion en agenda, velando por la utilizacion de su
capacidad instalada.

En relacion con adolescentes, se sugiere considerar la realizacion de: control de salud integral,
consejerias en salud sexual, ingreso y control de regulacion de fertilidad, consulta de salud mental,
entre otras, las que pueden ser realizadas por otros profesionales del equipo de salud del
establecimiento, en horarios que no coincidan con la jornada escolar y en espacios adecuados que
aseguren la privacidad de la atencion.

El indicador estd orientado a promover el acceso a la atencién de salud en horario continuado para
las personas inscritas en los establecimientos de salud, particularmente disponiendo un horario
extendido para la poblacién que trabaja, y que por lo tanto le es mas dificil acceder durante la jornada
anterior a las 17 horas.

El indicador y su meta se basan en un principio central que orienta el que hacer del sector salud en
su conjunto, como es mejorar la satisfaccién de las personas, y consecuentemente su percepcion
de calidad de la atencién recibida.

En virtud de ello, constituye una prioridad para el gestor de red, promover la continuidad de la
atencién y cautelar que los establecimientos de su red la mantengan implementada.

Mediante Decreto 1-3063 del Ministerio del Interior del afio 1980, se traspasé a los municipios la
responsabilidad de la administracion de salud de los establecimientos de nivel primario de atencién.
Posteriormente con la promulgacion de la ley 19.378, Estatuto de Atencién Primaria de Salud
Municipal, se establecen normativas administrativas y financieras que rigen dicho proceso.
Conforme lo sefialado, las entidades administradoras de salud primaria municipalizada son
responsables de la atencién de salud de la poblacion inscrita en los establecimientos bajo su
administracidn, por lo cual a ellas les compete entregar las prestaciones de salud en todos los
establecimientos de Atencion Primaria de su dependencia, brindando continuidad de atencién
conforme a los horarios establecidos de lunes a viernes de 8:00 a 20:00 horas y sdbados de 09:00 a
13:00 horas, principalmente en CGU, CGRy CESFAM. Al director del Servicio de Salud, a través de sus
estructuras técnico-administrativas propias, le corresponde la supervision del cumplimiento de las
actividades en los Establecimientos de la red asistencial de su jurisdiccion.

A partir del afio 2015 el programa de reforzamiento “Mejoramiento del acceso a la atencion
odontoldgica’ incluye extensiones horarias odontoldgicas, las cuales se suman a la extension horaria
per capitada de médico y odontélogo, por éste motivo, es imprescindible la coordinacién e
informacion previa con referente odontolégico de cada Servicio de Salud a fin de monitorear que la
extensién horaria odontoldgica informada en la visita de supervisién, corresponda a la continuidad
de la atencion y no a la de programa de reforzamiento ya mencionado.

11
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Metodologia de evaluacion

Se evaluara mediante visitas a terreno aleatorias por parte del Servicio de Salud
correspondiente.

Todas las comunas deberan recibir al menos una visita de supervision por parte de su Servicio de
Salud, por periodo de corte evaluativo.

En la visita de supervisidn se aplica una pauta de supervision estandarizada: “Formulario visita de
supervision Indicador de Continuidad de Atencidn” que recoge la siguiente informacion:

e Constatacion del funcionamiento en el horario establecido. Se entendera por
“funcionamiento”, la entrega de al menos el 90% de las prestaciones programadas al
momento de la visita.

e Odontdlogo, médico, TENS y otros profesionales (definido localmente) deben tener agenda
programada y realizada para considerar centro de salud en “funcionamiento”. Se sugiere
incorporar otros profesionales a la extension horaria, que contribuyan a la mejora de aquellas
areas de cobertura mas deficientes.

e Monitoreo de farmacia, la cual debe estar abierta y entregando atencion a los usuarios en
todo el horario de funcionamiento del Establecimiento de salud, es decir, de lunes a viernes
de 8:00 a 20:00 horas y sabados de 9:00 a 13:00 horas.

Registro

Se debe ingresar la informacién de cada establecimiento visitado, en la pauta adjunta en la
presente orientacién técnica “Formulario visita de supervision Indicador de Continuidad de Atencién”,
en su Titulo 1: Continuidad de la Atencion y Titulo 2: Evaluacion de Farmacos trazadores.

Una vez concluida la visita el formulario debe ser firmado por el o la director/a del establecimiento
de salud supervisado, o responsable de proporcionar la informacién durante la visita de supervision.

Si llegase a existir un estado de excepcidn constitucional de catastrofe en alguna zona geografica
del pais, la cual dificulta la supervision de los establecimientos, se aceptara pauta aplicada a través
de medios remotos y su correspondiente respaldo en informe de director de Servicio de Salud.
Asimismo, en caso de que el establecimiento APS, por razones asociadas a este estado de excepcién
constitucional, haya reconvertido las prestaciones de extensién horaria habitual a modalidad SAPU
o atencion de urgencia APS, se considerard cumplido, mediante justificacion en informe de director
de Servicio de Salud.

Los Servicios de Salud cuentan con plazo los dias 26 de mayo, 25 de agosto, 27 de octubre de 2023,
para efectos del primer, segundo y tercer corte respectivamente, y hasta el 26 de enero de 2024, para
el cuarto corte a diciembre de 2023, para enviar el archivo (planilla de calculo?) de evaluacion, y copia
digital de las pautas de supervision a través del medio establecido por Minsal.

En el calculo de cumplimiento de la meta de continuidad de la atencién; el denominador del indicador
incluye a todos los Centros de Salud Atencion Primaria que son: Consultorios Generales Rurales

4 Que estard oportunamente disponible para su descarga en los medios que la Division de Atencion Primaria del Ministerio
informara.
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(CGR), Consultorios Generales Urbanos (CGU) y CESFAM de dependencia municipal conforme a las
tipificaciones contenidas en el DEIS.

No se exige considerar en este célculo alos CECOSF (que no estan definidos como establecimientos
propiamente tales) ni tampoco las postas de salud rural (PSR) que siendo establecimientos no
cuentan con condiciones para realizar atencion diaria de 12 horas continuas en la totalidad de las
PSR del pais.

La atencion por parte de todos los centros de salud los sabados se definira a nivel local en acuerdo
con el Servicio de Salud, conforme a la disponibilidad en la comuna de servicios de atencién primaria
de urgencia.

Se entendera por “fdrmaco trazador disponible’, cuando se mantenga en el centro de salud el 15%
del histérico de programacion de farmacos o de la programacién mensual de cada farmaco trazador,
sobre la base de poblacién bajo control corregida por frecuencia de uso de medicamento. El
cumplimiento del indicador implica necesariamente que exista continuidad en la entrega (sin
quiebres) durante el mes previo a la visita (lo que se revisara en forma aleatoria), y que la farmacia
se encuentre abierta y operativa, con atencion al publico en todo el horario de atencion del
establecimiento, es decir, de 8:00 a 20:00 horas de lunes a viernes y sabados de 9:00 a 13:00 horas.

Las unidades de farmacia para efectos de realizar sus acciones criticas en al ambito de su gestion,
podran contar con horas protegidas para ejecutar inventario general, previa coordinacion,
calendarizacién y autorizacién del area técnica del Servicio de Salud correspondiente (no mas de 2
dias al afio). No obstante, para cumplir con el acceso a los tratamientos se debera programar y
coordinar junto a los usuarios el retiro de medicamentos, cautelando el derecho a acceso a los
medicamentos cuando el usuario lo necesite, evitando que el usuario deba concurrir nuevamente al
establecimiento a retirar sus farmacos.

En la visita de supervision se evalla el total de medicamentos sefialados en Anexo 2. Formulario de
visita de supervision continuidad de la atencion. Para efectos de cumplimiento del indice se
consideran aquellos medicamentos que corresponden a gestién de la administracion municipal y
que se encuentran considerados en la Estrategia Nacional de Salud (ENS). En el caso de las estatinas
a lo menos se debe contar con la disponibilidad de una de ellas, ya sea atorvastatina o lovastatina.

Indicador 2.1: Brindar acceso a la atencion de salud desde las 8:00, hasta las 20:00
horas de lunes a viernes y sabados de 9:00 a 13:00 horas

Indicador

Brindar acceso a la atencién de salud desde las 8:00, hasta las 20:00 horas de lunes a viernes y sabados de
9:00 a 13:00 horas

Férmula de calculo

N¢ establecimientos funcionando de 8: 00 a 20: 00 horas
de lunes a viernes y sabados de 9: 00 a 13: 00 horas
N2 total de establecimientos visitados

x 100

Meta nacional

100%
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Medio de verificacién

e Informe emitido por el Servicio de Salud®
e Anexo N°2: Formulario de visita de supervision Continuidad de la Atencién

Cortes en que se evalla

Primer corte: Si se evalla
Segundo corte: Si se evalda
Tercer corte: Si se evalta
Cuarto corte: Si se evalla

Observaciones

Se espera que todos los CGU, CGR y CESFAM, estén funcionando de 8:00 a 20:00 horas de lunes a viernes 'y
sabados de 9:00 a 13:00 horas, con su farmacia operativa y los farmacos trazadores disponibles. En el
caso excepcional que algun establecimiento no pueda funcionar en el horario establecido, ello debera ser
fundamentado por el respectivo Servicio de Salud.

Referente técnico

Referente: Ricardo Molina Arteaga
Correo electrénico: ricardo.molina@minsal.cl

Indicador 2.1: Disponibilidad de farmacos trazadores

Indicador

Disponibilidad de farmacos trazadores

Férmula de calculo

Numero de farmacos trazadores disponibles
( 7 ; ) x 100
Numero total de farmacos trazadores

Meta nacional
100%

Medio de verificacion

¢ Informe emitido por el Servicio de Salud®
e  Anexo N°2: Formulario de visita de supervision Continuidad de la Atencién

Cortes en que se evallua

Primer corte: Si se evalla
Segundo corte: Si se evalla
Tercer corte: Sf se evalGa
Cuarto corte: Si se evalta

5 Si el Servicio de Salud no pudiera efectuar la visita de supervision, el director del Servicio de Salud debe justificar el no
cumplimiento de ésta, adjuntado el oficio que fundamente no haber realizado la supervision

6 Si el Servicio de Salud no pudiera efectuar la visita de supervision, el director del Servicio de Salud debe justificar el no
cumplimiento de ésta, adjuntado el oficio que fundamente no haber realizado la supervision
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Observaciones

Se espera que todos los CGU, CGR y CESFAM, estén funcionando de 8:00 a 20:00 horas de lunes a viernes 'y
sabados de 9:00 a 13:00 horas, con su farmacia operativa y los farmacos trazadores disponibles. En el
caso excepcional que algun establecimiento no pueda funcionar en el horario establecido, ello debera ser
fundamentado por el respectivo Servicio de Salud.

Referente técnico

Referente: Daniela Cortés Vidal
Correo electrénico: daniela.cortes@minsal.cl
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Seccion de produccion

Meta N°3. Tasa de consultas de morbilidad y de controles médicos por
habitante ano

La tasa de consultas y controles médicos considera las consultas y controles médicos
realizados en horario habil en los establecimientos de APS, incluye las consultas de morbilidad
general, de salud mental, de enfermedades respiratorias, de rehabilitacion; ademas los controles
médicos de salud sexual y reproductiva, por ciclo vital y los registrados segun problemas de salud,
que realizan los médicos en los distintos establecimientos de atencion primaria del pais. Incluye
consulta médica de urgencia en Establecimiento APS, no incluye: SAPU, SUR, SAR ni SUC. Debido al
contexto sanitario nacional, se incorporan las consultas médicas remotas en el numerador.

Indicador

Tasa de consultas de morbilidad y de controles médicos, por habitante afio

Férmula de célculo

(Nl’lmero de consultas de morbilidad y controles realizadas por médiCOS)
Poblacién Inscrita Validada

Meta nacional

1,2

Medio de verificacion

Numerador:

e REMO1 Serie A
- Seccién A,
- SecciénBy
- Seccién C

e REM 04 Serie A
- Seccién A

e REM 06 Serie A
- Seccién A1

e REM AO07 Serie A
- Seccién A.1

e REM 08 Serie A
- Seccién A4

e REM 23 Serie A
- SecciénDy
- Seccién E

e REM 32 Serie A
- Seccién Cy
- SecciénF.2

Denominador:

e Poblacién Inscrita Validada 2023
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Cortes en que se evalla

Primer corte: Si se evalia
Segundo corte: Si se evalta
Tercer corte: Si se evalda
Cuarto corte: Si se evalla

Observaciones

Lo esperado es que la tasa de consultas de morbilidad y de controles médicos, por habitante afio en toda
comuna a nivel pais sea al menos igual o superior a 1,2

Referente técnico

Referente: Marfa de los Angeles Bravo Beristain
Correo electrénico: mariadelosangeles.bravo@minsal.cl
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Meta N°4. Porcentaje de consultas y controles resueltos en APS (sin derivar a
consulta médica de especialidad en el nivel secundario)

La Atencién Primaria, como primer nivel de atencién de salud, otorga acceso a la atencién
de patologias agudas o crénicas de la poblacién cuando corresponda, logrando su éptima capacidad
resolutiva. De esta manera, contribuye a optimizar el uso de los recursos de la red, atendiendo a las
personas segun corresponda en el nivel mas adecuado segun la complejidad del problema de salud
gue motive la consulta.

Porcentaje de consultas y controles resueltos en APS (sin derivacion al nivel secundario)
Numero de consultas de morbilidad y controles realizadas en APS
N° SIC de Control y Consulta Médica generadas en APS + 100
Numero total de controles y consultas médicas realizadas en APS
>=90%
Numerador:
e REMO1 Serie A
- Seccién A,
- SecciénBy
- Seccion C
e REM 04 Serie A
- Seccién A
e REM 06 Serie A
- Seccién A1
e REM 08 Serie A
- Seccién A4
e REM 23 Serie A
- SecciénDy
- SecciénE
e REM 32 Serie A
- Seccién Cy
- Seccién F.2
e REM 07 Serie A
- Seccién A.1
Denominador
e REMO1 Serie A
- Seccién A,
- SecciénBy
- Seccion C
e REM 04 Serie A
- Seccién A
e REM 06 Serie A
- Seccién A.1
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REM AO07 Serie A
- Seccién A.1
e REM 08 Serie A
- Seccién A4
e REM 23 Serie A
Seccién Dy
- SecciénE
e REM 32 Serie A
Seccion Cy
Seccién F.2

Cortes en que se evalia

Primer corte: Si se evalla
Segundo corte: Si se evalla
Tercer corte: Si se evalda
Cuarto corte: Si se evalla

Observaciones

Lo esperado es que la resolucion en APS de consultas y controles médicos sea igual o superior a 90%.
En el numerador se incluye numero de: consultas de morbilidad, todos los controles de salud realizados por
médicos y la consulta de urgencia no SAPU, SUR, SAR ni SUC.

Considerando que las SIC ginecoobstetras pueden ser generadas también por el estamento de
matronas(es) se excluyen del minuendo en el numerador las interconsultas de las siguientes
especialidades

e Obstetricia,

e Ginecologia pediatrica y adolescentes y

e Ginecologia

Referente técnico

Referente: Carolina Lara Diaz
Correo electrénico: carolina.lara@minsal.cl
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Meta N°5. Tasa de visita domiciliaria integral

El Modelo de Atencion de Salud Integral con enfoque familiar y comunitario tiene multiples
tareas y actividades que realizar, entre ellas, la visita domiciliaria integral, como una de las que indica
mayor madurez del equipo de familia.

Visita Domiciliaria Integral es la actividad definida como la relacién que se establece en el 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, a fin de brindar apoyo al diagnéstico, tratamiento, recuperacion y
rehabilitacion. Esta visita puede ser generada por un problema de salud individual (caso indice) o
familiar.

En “Visitas domiciliarias integrales” se registra la actividad realizada por un profesional, dos 0 mas
profesionales, un profesional y técnico paramédico.

Para efectos de registro en REM A26 y REM A33, asignar la prestacion a quién hace de cabeza del
equipo. No son visitas domiciliarias las verificaciones de domicilio y citaciones.

Es importante tener en cuenta requisitos preliminares:

e Debe existir un vinculo con algun integrante de la familia y miembros del Equipo de Salud, en
el marco de la continuidad e integralidad de la atencion.

e Debe ser planificada con antelacion.
e Debe ser consensuada con al menos un miembro de la familia.

Esta visita, por lo tanto, es planificada por el “equipo de cabecera”, priorizada la familia a visitar de
acuerdo con los problemas de salud detectados en conjunto, familia y equipo de cabecera, y en que
la visita se vuelve una herramienta diagndstica y terapéutica.

Se debe Cautelar que esta actividad resulte beneficiosa para la familia y no, por el contrario,
“invasiva”.

Indicador

Tasa de Visita Domiciliaria Integral

Férmula de célculo

(Nl’lmero visitas domiciliarias integrales realizadas )

Numero de familias?

Meta nacional

0,22

7 Se considera como nimero de familias a la (Poblacion inscrita validada / 3,3).
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Medio de verificacion

Numerador:
e REMA26
- Seccién A,
- Seccién A1
e REMAS3
- Seccién A.2
Denominador:

e Poblacidon Inscrita validada FONASA

Cortes en que se evalla

Primer corte: Si se evalla
Segundo corte: Si se evalta
Tercer corte: Si se evalGa
Cuarto corte: Si se evalla

Observaciones

Hay que considerar que la tasa pueda ser mayor o igual a 0,22.

En el numerador se consideran sélo las visitas domiciliarias integrales a familias:

REM A26 seccién A:
PRIMERA VISITA, SEGUNDA VISITA y TERCERA O MAS VISITAS DE SEGUIMIENTO;

REM A26 seccion A.1:
Considerar las VDI realizadas en domicilio a FAMILIA CON INTEGRANTE CON DEPENDENCIA
SEVERA (excluye adulto mayor) y FAMILIA CON ADULTO MAYOR DEPENDIENTE SEVERO, tanto en
la Primera Visita, Segunda Visita y Tercera o mas Visitas de Seguimiento.

REM A33 seccion A.2:
Visita Domiciliaria Integral (Elaboracién o Evaluacion Plan)

Referente técnico

Referente: Ricardo Molina Arteaga
Correo electrénico: ricardo.molina@minsal.cl

Observaciones

Los centros de salud que cuentan con el nimero de familias identificadas deben informarlo en la
definicion de metas, para ser incorporado en la evaluaciéon, en caso contrario, se considerara la
(Poblacién Inscrita Validada/3,3)8.

En caso de que la visita domiciliaria integral sea realizada por mds de un profesional en forma
simultanea se debe registrar sélo como una, definiendo en el nivel local a que profesional se le
adjudica la actividad.

8 £l instrumento a través del cual se debe informar el nimero de familias identificadas por el centro de salud estara disponible
Jjunto con la planilla de fijacion de las metas 2023.
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Meta N°6. Cobertura de Examen de Medicina Preventiva realizado a hombres y
mujeres de 20 afios y mas Examen de Medicina Preventiva (EMP)

El EMP constituye el componente preventivo del Régimen General de Garantias Explicitas en
Salud, contenido en la Ley 19.966. Corresponde a una evaluaciéon periédica en personas,
generalmente asintomaticos, que incluye la realizacion de examenes y/o la aplicacién de
cuestionarios segun riesgo y edad, para detectar precozmente aquellas enfermedades o condiciones
prevenibles o controlables y reducir con ello la morbimortalidad asociada. Abarca distintas etapas
de la vida de los individuos.

Dado que se realiza en distintos momentos del curso de vida, adquiere diferentes nominaciones
segun la etapa de la vida en la cual se ejecuta; en los preescolares se le llama control de nifio sano,
actividad conocida, valorada y que ha renovado su enfoque a través de los recursos incorporados
por el programa de proteccién social de la infancia desde el afio 2007. Luego, se le llama control de
salud escolar (6 a 9 afios 11 meses) y del adolescente (10 a 19 afios). Desde el afio 2005, se ha
puesto énfasis en la etapa de la adultez, incorporando a los adultos en la ley 19.966 y posteriormente
el examen de medicina preventiva de las personas mayores.

Este EMP focaliza también poblacion de riesgo para pesquisa activa de alcoholismo a través del
cuestionario AUDIT, problemas de salud mental, del embarazo y conductas de riesgo para adquirir
infecciones de transmision sexual, tuberculosis y VIH-Sida, lo que se encuentra en la guia clinica de
este examen.

Indicador 6.1: Cobertura Examen de Medicina Preventiva (EMP), en hombres y
mujeres de 20 a 64 anios

Indicador

Cobertura Examen de Medicina Preventiva en hombres y mujeres de 20 a 64 afos

Férmula de célculo

Numero de EMP realizado en poblacién de
hombres y mujeres de 20 a 64 afios

Poblacién de hombres y mujeres de 20 a 64 afios inscrita validada X100

Poblacién de hombres y mujeres de 20 a 64 afios bajo control en PSCV

Poblacion embarazada 20 a 54 afos en control

Meta nacional

25%
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Medio de verificacién

Numerador:
e REMAO02
- Seccién B
Denominador:
e Poblacion inscrita validada de 20 a 64 afios FONASA
¢ REMP0O4
- Seccién A
e REMAO5
- SecciénH,
- Seccién |
e REMPO1
- Seccién B

Cortes en que se evalla

Primer corte: Si se evalla
Segundo corte: Si se evalla
Tercer corte: Si se evalia
Cuarto corte: Si se evalla

Observaciones

Primer corte
En el denominador se debe restar de la poblacién inscrita validada la poblaciéon de hombres 'y
mujeres de 20 a 64 afios en control en PSCV de diciembre 2022, mas los ingresos al PSCV menos
los egresos del PSCV, de la poblacion de hombres y mujeres de 20 a 64 afios de los meses enero,
febrero, marzo y abril del 2023, menos la poblacién de embarazadas de 20 a 54 afios al mes de
diciembre 2022.

Segundo corte
En el denominador se debe restar de la poblacién inscrita validada la poblacién en control en el
PSCV a junio 2023, mas los ingresos al PSCV menos los egresos del PSCV, de la poblacién de
hombres y mujeres de 20 a 64 afios del mes de julio del 2023, menos la poblacién de embarazadas
de 20 a 54 afios al mes de junio 2023.

Tercer corte
En el denominador se debe restar de la poblacién inscrita validada la poblacién en control en el
PSCV a junio 2023, mas los ingresos al PSCV menos los egresos del PSCV, de la poblacién de
hombres y mujeres de 20 a 64 afios de julio a septiembre del 2023, menos la poblacién de
embarazadas de 20 a 54 afios al mes de junio 2023.

Cuarto corte
En el denominador se debe restar de la poblacién inscrita validada la poblacién en control en el
PSCV a diciembre 2023 y la poblacién de embarazadas de 20 a 54 afios a diciembre 2023.

Referente técnico

Referente: Ricardo Molina Arteaga
Correo electrénico: ricardo.molina@minsal.cl

Observaciones

Se debe intencionar el examen en personas que no tengan evaluacion preventiva y en quienes lo
soliciten. La construccién del indicador se hara solamente con los EMP realizados en el afio, es decir
no se incorporaran los de afios anteriores. Cada afio se debera lograr una cobertura de 25% en
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poblacion a la cual no se le haya realizado el examen en los dltimos 3 afios. De manera acumulativa
se espera, al final de un periodo trienal, se logre Cobertura de 75% por Servicio de Salud.

Hay que recordar que, para el célculo del porcentaje logrado, se debe restar del denominador a la
poblacion aquella que se encuentra bajo control en el programa cardiovascular, ya que se estima que
tiene su control de salud al dia (se debe comprobar que su control de salud se encuentre vigente e
incluya todas las prestaciones que contiene el EMP) y restar a la poblacién de embarazadas de 20 a
54 anos en control, ya que su control es parte de un examen de medicina preventivo especifico. Se
debe poner especial atencidon de no restar dos 0 mas veces a una persona que tenga dos o mas
patologias cardiovasculares. Los casos contabilizados en el numerador se sumaran de forma
acumulativa desde enero hasta cada corte.

Atendiendo a que en el caso de los hombres persisten los bajos resultados obtenidos en este
indicador, se debe priorizar e intencionar la pesquisa activa de hombres en horarios alternativos y
vespertinos y a través de estrategias de educacién con enfoque familiar y comunitario para captar a
este grupo focal.

Ademas, en mujeres se intencionara la pesquisa activa de los grupos objetivos para tamizaje de
mamografias y papanicolau.

El cancer cervicouterino se pesquisa precozmente a través de la toma de Papanicolaou.

El cancer de mama se pesquisa precozmente a través de la mamografia. Entre los factores de riesgo
para el cancer de mama, se pueden mencionar, el antecedente familiar de cancer de mama (madre,
hermana, tias maternas), antecedentes personales de lesiones premalignas, cancer in situ o invasor,
factores enddgenos endocrinos (edad de menarquia, edad de menopausia, edad de primer
embarazo), factores hormonales exdgenos (terapia de reemplazo hormonal y factores ambientales
(dieta, obesidad, alcohol, sedentarismo).

Indicador 6.2 Cobertura de Examen de Medicina Preventiva a personas de 65 anos y
mas.

Las acciones del EMP orientadas a la poblacidn de personas mayores, tienen como objetivo
pesquisar, prevenir y retardar la pérdida de la funcionalidad, utilizando el screening “Examen
Funcional del Adulto Mayor (EFAM)” (mas la inclusién de otros factores de riesgo) como un
instrumento predictor del riesgo de perder funcionalidad.

Con lo anterior, se busca prevenir el deterioro de la capacidad funcional, dado que el elemento que
diferencia y marca prondstico en la salud y vida de las personas mayores es su estado funcional.

La aplicacién del EMP en la poblaciéon de personas mayores (EMPAM), incluye la evaluacién de
antecedentes y factores de riesgo presentes en las personas mayores. Considera la aplicacion del
EFAM como predictor del riesgo de perder funcionalidad, o el indice de Barthel (IB), instrumento que
valora el nivel de independencia de las personas con respecto a la realizacion de algunas actividades
de la vida diaria. En aquellas personas mayores que presenten dificultades para la realizacién de
actividades bésicas de la vida diaria (pérdida de funcionalidad), que usen ayudas técnicas u ortesis,
personas que se encuentren en situacidn de dependencia fisica y/o discapacidad psiquica
(demencias, sindrome de Down, entre otras), se les debe realizar IB.

El EMPAM indica una etapa importante en el proceso de atencion de las personas mayores. Se
considerara completo una vez que se confeccione un Plan de Atencién y Seguimiento, de acuerdo
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con los hallazgos segun los resultados obtenidos en este examen?®. Este Plan de Intervencion debe
incorporar los resultados obtenidos y también las necesidades expresadas por la persona mayor,
considerando intervenciones tanto en el establecimiento de APS como su oportuna derivacién y
gestion de la atencion en los otros niveles asistenciales de salud, promoviendo la continuidad de la
atencion.

Indicador

Cobertura de Examen de Medicina Preventiva del Adulto de 65 afios y mas

Férmula de célculo

Numero de adultos de 65 y mas afios con Examen de Medicina Preventiva
( — - - = , ) x 100
Poblacidn inscrita validada de 65 afios y mas

Meta nacional

55%

Medio de verificacion

Numerador:

e REMAO02
- Seccién B
Denominador:
e Poblacién inscrita validada de 65 afios y mas

Cortes en que se evalla

Primer corte: Si se evalia
Segundo corte: Si se evalda
Tercer corte: Si se evalta
Cuarto corte: Si se evalla

Observaciones

Sin Observaciones

Referente técnico

Referente: Nanet Gonzalez
Correo electrénico: nanet.gonzalez@minsal.cl

Observaciones

El EMPAM se realiza anualmente a las personas mayores, enfatizando especialmente su realizacion
en personas que no tengan evaluacién preventiva y en quienes lo soliciten. La construccién del

9 Ministerio de Salud 2074, Orientacion técnica para la atencion de salud de las personas mayores en Atencion Primaria
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indicador se hara solamente con los EMPAM realizados en el afio y dado que tiene una vigencia de 1
afio no se incorporan los EMPAM realizados en el transcurso del afio anterior al corte.

El Examen de Medicina Preventiva del adulto mayor considera lo siguiente conforme orientacion
técnica de la atencion en salud de las personas mayores en Atencidn Primaria'®:

Mediciones

Antecedentes

Evaluacion de funcionalidad

Riesgo de caidas

Identificacién de redes sociales de apoyo de las personas mayores
Sospecha de maltrato

Examenes

Adicciones

Plan de atencién y seguimiento

10 Ibid.
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Meta N°7. Cobertura de evaluacion del desarrollo psicomotor en ninos y ninas
de 12 a 23 meses bajo control.

En las ultimas décadas Chile ha mejorado considerablemente sus indicadores biomédicos
de salud materno infantil. Sin embargo, un desafio permanente ha sido lograr condiciones de equidad
que favorezcan el desarrollo éptimo e integral de nifios y nifias. En el Gltimo decenio, el rezago infantil
aumenté de 16,4% a 18,3%, lo que implica un retroceso en cuanto a las metas planteadas para el
periodo de 2011-2020. Por otra parte, los efectos de la pandemia han acentuado las alteraciones del
desarrollo infantil debido a la exposicidn de diversos eventos estresantes. De acuerdo con lo anterior,
el Plan Nacional de Salud plantea para el 2030 disminuir la cantidad de nifios y nifias que no alcanzan
su desarrollo integral acorde a su potencialidad, bajando la prevalencia de alteraciones del desarrollo
a un 15%. Por ello, resulta primordial la pesquisa precoz de los distintos factores que dificultan el
normal desarrollo de las potencialidades en la nifiez, por lo que este indicador que permite el
monitoreo de las alteraciones del desarrollo y se focaliza en el nifio y nifia de 12 a 23 meses.

Se reconocen miltiples razones para promover actividades de fomento y proteccién del desarrollo
psicomotor, basadas en evidencia y estudios:

e Derechos: El derecho de todo nifio y nifia a desarrollar su maximo potencial de desarrollo.

e Econdmicas: La inversion que se hace para promover el desarrollo psicomotor de los nifios
y nifias de 0 a 4 afios tiene un alto retorno econdémico tanto para el pais, como para la familia.

e Equidad: Los determinantes sociales impactan en las familias con vulnerabilidad
biopsicosocial y generan desigualdades en el desarrollo infantil que afectan el futuro
rendimiento escolar, las posibilidades ocupacionales y el aprovechamiento de las
oportunidades en la vida adulta.

e C(Cientificas: El negativo impacto de la derivacién ambiental sobre el desarrollo fisico y
psiquico de los individuos ha sido demostrado por numerosos estudios. Los efectos
positivos logrados con programas de estimulacién argumentan que la promocién del
desarrollo es fundamental para los nifios y nifias desde la gestacion.

e Enlamedida que mejoran las tasas de mortalidad infantil, sobreviven mas nifios y nifias con
problemas bioldgicos, especialmente del sistema nervioso central, que pueden producir
déficit en el desarrollo psicomotor, lo cual establece un mayor esfuerzo por parte de los
equipos de salud en la pesquisa de déficit del desarrollo a temprana edad.

La mirada del equipo de salud y la red intersectorial, debe estar orientada, tanto a la pesquisa de los
nifnos y nifias con déficit en su desarrollo, como a su recuperacion oportuna, teniendo en cuenta que
en el nifio o nifia en que no se interviene a tiempo, se pierden oportunidades de recuperacién de hitos
del desarrollo fundamentales para toda su vida. La cobertura de la evaluaciéon del desarrollo
psicomotor en el grupo etario de los 12 a 23 meses de edad, llega a un 88,95% segun el dltimo corte
a diciembre de 2022.
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Indicador

Cobertura de Evaluacién del Desarrollo Psicomotor de nifios(as) de 12 a 23 meses bajo control

Férmula de calculo

(Nﬁmero de niflos y nifias de 12 a 23 meses con Evaluacion de Desarrollo Psicomotor

x 100
Numero de nifios y nifias 12 a 23 meses bajo control )

Meta nacional
95%

Medio de verificacién

Numerador:

e REMAO3
- Seccién A2
Denominador:

e REMPO02
- Seccién A

Cortes en que se evalla

Primer corte: Si se evalla
Segundo corte: Si se evalla
Tercer corte: Si se evalda
Cuarto corte: Si se evalla

Observaciones

En el numerador se utiliza el nimero de resultados de la primera evaluacién de la aplicacién de EEDP
realizadas de 12 a 23 meses.
En cada corte se utilizara la poblacion en control de nifios(as) 12 a 23 meses vigente al momento del corte.
Lo anterior significa que la PBC a utilizar en cada corte es la siguiente:

e  Primer corte: Poblacion a diciembre de 2022

e Segundo corte: Poblacién a junio de 2023

e Tercer corte: Poblacion a junio de 2023

e  Cuarto corte: Poblacién a diciembre de 2023

Referente técnico

Referente: Lorena Vera
Correo electrénico: lorena.vera@minsal.cl

Observaciones

A fin de no perder la integralidad de la atencién de los nifios y nifias, este examen se debe realizar en
el contexto del Control de Salud Infantil por enfermera o médico, segun lo sefala la normativa y
aplicando las pautas establecidas para tal efecto, usando la clasificacion del Puntaje Estandar para
BAREMO NIVEL SOCIOECONOMICO-ALTO para todos los nifios y nifias del pais al determinar el
diagnéstico.
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Para el calculo del indicador se debe descontar del denominador a los nifios y nifias que, por
condiciones de base, como Sindrome de Down, enfermedades neuroldgicas diagnosticadas con
antelacién, u otras condiciones no consideradas en los criterios de inclusiéon con los que el
instrumento fue validado, no corresponde la aplicacion del instrumento de deteccién, pudiendo
evaluar solo clinicamente los hitos del desarrollo de estos nifios o nifias, ya que esta valoracion es
parte del control de salud integral.

Para un mejor monitoreo del indicador e identificaciéon de aquellos aspectos que dificultan el logro
de la meta para la elaboracidn de planes de mejoramiento continuo, se sugiere a los equipos llevar
un registro interno de esta meta, aplicando la férmula de calculo separada por los siguientes grupos
etarios definidos en los REM: 12 a 17 meses y 18 a 23 meses, puesto que la normativa vigente exige
la aplicacidn del test completo solo en este ultimo grupo etario.

Especial atencion se debe tener a la deteccién de nifios y nifias con riesgo, en donde las cifras nos
muestran que, del total de nifios y nifias evaluados, la deteccién de riesgo se encuentra muy por
debajo de lo esperado.
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Meta N°8. Cobertura de Control de Salud Integral a adolescentes de 10 a 19 anos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adolescencia como el periodo entre los
10y los 19 afios de edad, constituida por la adolescencia temprana (10 a 13 afios), media (14 a 16
afos) y tardia (17 a 19 afios), presentando cada una caracteristicas propias del desarrollo bio
psicosocial y de un proceso de conformacion de una identidad propia para alcanzar la autonomia,
elementos importantes de considerar durante la realizacion del Control de Salud Integral de
Adolescentes. Es por ello, que se amplia el rango etario del Control de Salud Integral de Adolescentes,
abarcando a la poblacién de 10 a 19 afos, a fin de impactar positivamente en la salud de este grupo,
considerando ademads que la inversidn en acciones sanitarias, que promuevan el desarrollo en la
adolescencia (como también en la primera infancia), son costo-efectivas para los Estados.

Es Importante también, mencionar la recientemente promulgada (marzo 2022) Ley N°21.430 sobre
Garantias y Proteccion Integral de los Derechos de la Nifiez y Adolescencia, que sefiala en relacién
con el derecho a la salud y a los servicios de salud, en su Art. 38 lo siguiente:

“El Estado debe garantizar progresivamente a todos los nifios, nifias y adolescentes acceso universal
e igualitario a planes, programas y servicios de prevencion, promocion, proteccion, tratamiento y
rehabilitacién de la salud. Asimismo, debe asegurarles acceso a servicios médicos y odontologicos
perioddicos y a servicios de salud mental, adoptando todas las medidas necesarias para su plena
efectividad, sea en el sistema publico o en el sistema privado de salud.

Respondiendo a lo anterior, el Control de Salud Integral de Adolescentes permite evaluar el estado
de salud, crecimiento y desarrollo integral, fortalecer factores y conductas protectoras e identificar
riesgos. Permite también, pesquisar y otorgar un manejo inicial a los problemas de salud, prevenir
enfermedad y discapacidad, referir oportunamente aquellas situaciones o condiciones que requieran
atencién y resolucion por otros profesionales o disciplinas en los distintos niveles de atencidn.

El Control, ademas, tiene objetivos orientados a la promocion y educacion para la salud, fomentar la
entrega de herramientas para el autocuidado y habitos de vida saludables y aumentar el uso de los
servicios de salud en adolescentes y sus familias, a fin de potenciar una adultez saludable.

Indicador

Cobertura de control de salud integral a adolescentes de 10 a 19 afios

Férmula de célculo

(Nl’lmero de controles de Salud Integral realizados a adolescentes de 10 a 19 aﬁOS) 100
Total poblacion adolescente de 10 a 19 afios inscrita validada x

Meta nacional
20%

Medio de verificacién

Numerador:
e REMAODI1
- Seccion D
e REMA32
- Seccidén J (Para Control remoto, solo en situacién de emergencia sanitaria)
Denominador:

e Poblacion inscrita validada de 10 a 19 afios
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Cortes en que se evalla

Primer corte: Si se evalia
Segundo corte: Si se evalta
Tercer corte: Si se evalta
Cuarto corte: Si se evalla

Observaciones

En caso de realizarse alguna intervencion motivacional registrar en Rem A27 seccién G.
La realizacion de la consejeria se registra en REM 19 Seccién A1

Referente técnico

Referente: Pamela Meneses Cordero
Correo electrénico: pameneses@minsal.cl

Acciones minimas a realizar durante el Control de Salud Integral.

e Preparacion de ambiente terapéutico y adecuado a las acciones para la atencion de
adolescentes, considerando la pertinencia cultural y territorial.

e Desarrollar el inicio de una relacién vincular “profesional-adolescente” y/o “profesional-
adolescente-familiar y/o figura significativa”'".

e Realizar una entrevista clinica que incluye: recoger antecedentes de salud biopsicosociales,
individuales y familiares, identificacion de factores y conductas de riesgo y proteccion,
evaluacion del autocuidado de la salud, registrando la informacién en el instrumento ficha
Integral CLAP/OPS/OMS actualizada.

e Examen fisico completo y evaluacién de pardmetros, segin las orientaciones técnicas
vigentes.

e Identificar factores de riesgo para la salud en dmbitos como: salud sexual y reproductiva
(SSR), salud mental (estado socioemocional y suicidio), consumo de tabaco, alcohol y otras
drogas, salud nutricional u otro ambito relevante.

e Formular una hipédtesis diagndstica o diagndstico integral, con relacion a los hallazgos
encontrados, usando criterios CIE-10, anteponiendo aquellos que requieran acciones
perentorias.

e Co-construir un plan de cuidados integral inicial y priorizado, segun diagndsticos y riesgos
de salud identificados™.

" En caso de los y las adolescentes que se encuentran en residencias de proteccion de Mejor Nifiez o en Centros Privativos
de Libertad, esa relacion vincular también debe considerar a funcionarios/as de estos dispositivos.

2 para adolescentes de residencias de proteccion o en Centros Privativos de Libertad de SENAME, la co-construccion del
Plan de Cuidado Integral, también de incluir la participacion de algun funcionario del dispositivo, a fin de asegurar la
continuidad del cuidado.
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e Seguir el calendario de inmunizaciones, segin normativa vigente, enfatizando la importancia
de la Vacuna Virus Papiloma Humano (VPH).

e Entregar informacion que promueva el uso de los servicios de salud destinados a este grupo
etario y apoyar el desarrollo de conductas de autocuidado, considerando las guias
anticipatorias para adolescentes y sus familias.

e Referir a consejerias para que puedan fortalecer su capacidad y motivacion para la toma de
decisiones y de conductas informadas y protectoras en todos los dmbitos de salud.

e Enaquellas comunas que cuentan con Programa DIR y en articulacion con dicho Programa;
realizar intervencién motivacional a todos los adolescentes que, tras la aplicacion del
instrumento CRAFFT (incorporado en instrumento Ficha CLAP), se les pesquise consumo de
alcohol y otras drogas. Asimismo, en adolescentes que obtengan puntaje de alto riesgo, se
debe realizar intervencion motivacional y referencia asistida al equipo de salud mental del
centro.

e En aquellas comunas que no cuentan con Programa DIR; tras la aplicacién del tamizaje
CRAFFT y la obtencién de puntaje de bajo riesgo y de riesgo, se debe realizar consejeria de
prevencion consumo de alcohol y drogas. Asimismo, tras la obtencién del adolescente, de
puntaje de alto riesgo, se debe realizar consejeria y referencia asistida al equipo de salud
mental del centro de salud.

e Acordar con adolescentes y familias el plan de seguimiento y derivaciones, segun
corresponda.

Tomando en cuenta que los adolescentes no suelen acudir espontdneamente al centro de salud, este
control, debe ser realizado con altos estandares de calidad, de manera de optimizar esta oportunidad
de intervenir tempranamente.

Para el desarrollo del Control de Salud Integral, se recomienda que primero ingrese el o la adolescente
con su acompafiante, para observar cémo interactian, conocer las creencias, acuerdos y
desacuerdos, alianzas, jerarquias, entre otros aspectos durante la entrevista.

Cuando se consulte por aspectos mas intimos (por ejemplo: consumo de tabaco, uso de drogas,
percepcion de la calidad de la relacion familiar, vinculos, violencia, salud mental, sexualidad, entre
otros), se debe ofrecer un espacio a solas con él o la adolescente.

Los y las adolescentes pueden presentarse acompafados/as al Control, pero también solos/as. En
caso que requieran alguna accion diagndstica, como un examen o tratamiento, se debera informar
al tutor legal, con posterioridad y resguardando la confidencialidad, y no limitara en ningtn caso la
accesibilidad a los mismos, puesto que hacerlo representa una accién discriminadora y arbitraria
que no reconoce el interés superior, vulnerando su derecho a la salud3.

A fin de aumentar la cobertura del Control de Salud, se requiere contar con un plan para establecer
la modalidad de atencion de adolescentes. Se sugiere establecer como minimo un dia de atencion
exclusiva para adolescentes en extensién horaria u otra modalidad, que sea mas adecuado a la

S Ministerio de Salud. Circular N°A15/11 Sobre la atencidn de adolescentes que concurren sin comparia de adulto
responsable [Internet]. 2016 [citado 15 de septiembre de 2020]. Disponible en: https.//diprece.minsal. clywrdprss_minsal/wp-
content/uploads/2017/12/Circular-Atenci%C3%B3n-Adolescente-2016.pdf
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realidad local para la atencion de esta poblacién (en aquellos establecimientos que no cuentan con
Espacio Amigable).

Se debe tener siempre presente que el Control de Salud se puede realizar en el centro de salud,
domicilio, establecimiento educacional u otro lugar dispuesto por el equipo, siempre que cuente con
las condiciones sanitarias y de calidad para su realizacién.

Finalmente subrayar, que es indispensable aumentar la obertura del Control de Salud Integral de
Adolescentes, dado que las bajas coberturas observadas (afectadas por la pandemia), ha dificultado
la pesquisa e intervencion oportuna de riesgos y problemas de salud, lo que ha tenido importantes
consecuencias en el bienestar general y la salud mental en particular, de la poblacién adolescente,
que se estima se prolonguen inclusive en el mediano y largo plazo.

El impacto se ha visto influenciado a su vez, por el periodo prolongado de interrupcién de clases
presenciales y confinamiento, afectando directamente las oportunidades de desarrollo. Esto refleja
ademds, no solo el escaso acceso a la oferta publica existente, sino que profundiza las
desigualdades sociales y territoriales de este grupo.

Para mas informacion se sugiere revisar documentos: Orientacion Técnica para el Control de Salud
Integral de Adolescentes, Minsal 2021 y sélo en caso de situacion de emergencia sanitaria para
realizacién del Control de Salud Integral modalidad Remota, revisar “Recomendaciones Atencién de
Salud Remota para adolescentes”, Minsal 2021.
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Meta N°9. Porcentaje de consultas de morbilidad odontoldgica en poblacion de
0 al9 anos

Las enfermedades bucales son las enfermedades crénicas mas comunes y constituyen un
importante problema de salud publica porque tienen alta prevalencia, alto costo de su tratamiento,
impacto negativo en la salud oral y sistémica en los individuos.

Segun estudios epidemioldgicos nacionales realizados entre 2007 a 2010, la caries dental se
presenta desde los primeros afios de vida y presenta un importante incremento con la edad, a los 2
afos la prevalencia de caries es de un 17,5%, de 50,4% a los 4 afios, de 70,4% a los 6 afios, a los 12
afos es de 62,5%, aumentando con la edad hasta llegar a un 99,4% en adultos de 65 a 74 afios. La
proporcién de nifios y nifias libres de caries disminuye dramaticamente entre los 2 y 4 afios de edad,
esta disminucién es mayor en la poblacién con menor nivel socioeconémico (NSE), diferencia que
va aumentando con la edad. Otro factor analizado sobre la base de los estudios nacionales es la
ruralidad, se observa que en nifios y adolescentes de 6 y 12 afios de edad, existe una mayor
prevalencia de caries en zonas rurales, con una diferencia de 17% y 18% respectivamente.™

Las consecuencias de la caries dental son acumulativas, al tener una poblacion infantil con gran
carga de enfermedad tendremos una poblacion adolescente muy enferma y consecutivamente una
poblacion adulta con las secuelas de la enfermedad, siendo la principal de éstas la pérdida de
dientes.

En este sentido la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 permitio estimar la presencia de denticion
funcional en la poblaciéon nacional (presencia de 20 o mas dientes). Los resultados muestran que el
73% de la poblacion tiene 20 o mas dientes’®, lo que implica que el resto de las personas presentan
dificultades para desarrollar adecuadamente la funcién masticatoria y probablemente requiera
rehabilitacién protésica.

En base a estos antecedentes se prioriza la recuperacion del dafio causado por caries dental y otras
enfermedades bucales prevalentes y se espera lograr y mantener un porcentaje de consulta de
morbilidad de 23% en nifos, nifias y adolescentes.

Los resultados de este indicador han estado cercanos o sobre la meta establecida a nivel nacional,
conun 21.31% en el tercer corte 2021 y un 32.33% en el mismo periodo 2022, por lo que es importante
seguir avanzando, haciéndonos cargo del dafio de la enfermedad de caries y otras enfermedades
bucales.

74 Estudios nacionales. Chile 2007-2010:

e Ministerio de Salud. Diagndstico nacional de salud bucal de los nifios y nifias de 2 y 4 afios que participen en la
educacion parvularia. Informe consolidado. Chile 2007-2010 [Internet]. Santiago, Chile: Ministerio de Salud; 2072.
Disponible en :https.//diprece.minsal.cl/wrdprss_minsal/wp-content/uploads/2015/05/Informeconsolidado-2-y-4-
a%C3%BT1os.pdf

e Ministerio de Salud de Chile, Soto L, Tapia R, y col. Diagndstico nacional de salud bucal de los nifios de 6 arios. Chile.
2007.

. Soto L, Tapia R, Jara G, Rodriguez G, Urbina T. Diagndstico Nacional de Salud Bucal del Adolescente de 12 afios y
Evaluacion del Grado de Cumplimiento de los 4 Objetivos Sanitarios de Salud Bucal 2000 2010. [Internet]. Santiago,

Chile: Universidad Mayor; 2007. Available from:
https.//diprece.minsal.cl/wrdprss_minsal/wpcontent/uploads/2015/05/SALUD-BUCAL-EN-ADOLESCENTES-DE-12-
A%C3%9108S.pdf

S Ministerio de Salud. Encuesta Nacional de Salud. Chile 2016-2017. [Internet]. Disponible en :https./www.minsal.cl/wp-
content/uploads/2018/01/2-Resultados-ENS_MINSAL_31_01_2018.pdf
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Este indicador esta en concordancia con la Estrategia Nacional de Salud para los objetivos sanitarios
al 2030, especificamente con el objetivo de impacto “Mejorar el estado de salud bucal de la poblacién
alo largo del curso de vida con enfoque de equidad en salud”, en el cual se plantea, como resultados
esperados, “Fortalecer la Cobertura efectiva de los Servicios de Salud bucal a lo largo del curso de
vida”.

Se entiende por consulta de morbilidad odontoldgica la atencién que se otorga a las personas, con
el objetivo de dar solucién a un problema de salud oral. Esta prestacion incluye: anamnesis, examen,
hipotesis diagndstica y medidas terapéuticas. Un paciente puede recibir una o mas consultas de
morbilidad odontolégica en un afio.

Indicador

Porcentaje de Consultas de Morbilidad Odontoldgica en poblacion de 0 a 19 afios

Férmula de célculo

(Nl’lmero de consultas de morbilidad odontoldgica realizadas en poblacién de 0 a 19 aﬁos) 100
Total poblacién de 0 a 19 afios inscritos validados por FONASA x

Meta nacional

23%

Medio de verificacion

Numerador:

e REMAOQ9
- Seccién A
Denominador:
e Poblacién inscrita validada de 0 a 19 afios

Cortes en que se evalla

Primer corte: Si se evalla
Segundo corte: Si se evalla
Tercer corte: Si se evalda
Cuarto corte: Si se evalla

Observaciones

Para el numerador se usara nimero consultas de morbilidad totales en poblacién de 0 a 19 afios a la fecha
de evaluacién y para el denominador se usara la poblacion inscrita validada por FONASA de 0 a 19 afios
para el afio 2023.

Referente técnico

Referente: Paulina Nufiez
Correo electrénico: paulina.nunez@minsal.cl
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Meta N°10. Cobertura y tasa de controles de atencion integral a personas con
trastornos mentales, factores de riesgo y condicionantes de la salud mental.

La Organizacién Mundial de Salud (OMS) destaca que la salud mental tiene una importancia
primordial en lo concerniente al bienestar personal, las relaciones familiares y en contribucién al
desarrollo de la sociedad y de los paises. También destaca la importancia de abordar los trastornos
de salud mental en la Atencién Primaria de salud, reducir las barreras de acceso, aumentar la
cobertura y disminuir las brechas de tratamiento®.

El ultimo estudio de carga de enfermedad en Chile muestra que las condiciones neuropsiquidtricas
son las causas con mayor carga de enfermedad entre las enfermedades no transmisibles, las cuales
incluyen trastornos depresivos, dependencia al alcohol, trastornos ansiosos, esquizofrenia, entre
otros'. Asimismo, la prevalencia de trastornos mentales en Chile es alta. El estudio de epidemiologia
psiquiatrica en Chile en nifos y adolescentes (de 4 a 18 afios), con representatividad nacional,
muestra altas cifras de trastornos de déficit atencional y trastornos ansiosos, siendo la prevalencia
afo para cualquier trastorno psiquiatrico de 22,5%'®. Por otra parte, la prevalencia afio de trastornos
mentales en personas de 15y mas afios es de 22,2%'°. Entre los trastornos mentales con mayor
prevalencia se encuentran los trastornos afectivos, trastornos ansiosos y trastornos por consumo de
alcohol y uso de sustancias.

La atencién integral de personas con factores de riesgo, condicionantes de salud mental y trastornos
mentales, tiene como objetivo realizar una evaluacién y confirmacién diagnéstica y proporcionar un
tratamiento integral a nifos, nifias, adolescentes, jovenes, adultos y personas mayores. En ese
sentido, los indicadores de cobertura y tasa de controles, articulan las distintas estrategias de salud
mental en el marco del Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS), operacionalizado esto, a través
de la Estrategia de Cuidado Integral Centrado en la Persona (ECICEP).

Estrategias

a) Confirmacion Diagndstica:lmplica un diagnostico de todas las dreas de la vida de la persona,
incluye lo contextual, factores protectores y factores de riesgo. Es efectuado a lo menos por
médico y otro integrante del equipo de salud (Psic6logo/a, Asistente Social u otro). Este
proceso de evaluacidn diagndstica integral puede ser realizado, segun el caso, en 1 0 mas
sesiones, puede conllevar visita domiciliaria integral y culmina con el ingreso al programa de
salud mental.

b) Tratamiento Integral: Al ingresar al programa se debera elaborar, junto a a la persona y su
familia o cuidador(a) si corresponde, un Plan de Cuidado Integral Consensuado (PCl), éste
debera ser efectuado por médico, psicélogo/a, asistente social u otro profesional. El PCI
debe incluir: motivo de consulta co-construido entre él/la/los consultantes/s y equipo de
salud, objetivos del tratamiento, actividades, plazos (nimero de sesiones proyectada y
frecuencia) y consentimiento informado. Al ingreso y egreso de la persona al programa se
deberd aplicar pauta de evaluacién de salud mental (PSC: 5 a 9 afios; PSC-Y: 10 a 14 afios;

8 programa de accion para superar las brechas en salud mental. Mejora y ampliacion de la atencion de los trastornos
mentales, neurologicos y por abuso de sustancias. Organizacion Mundial de la Salud, 2008.

17 Estudio de carga de enfermedad y carga atribuible, Universidad Catdlica de Chile-MINSAL, 2007.

8 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]

19 [ ifetime and 12-month prevalence of DSM-1/I-R Disorders in the Chile Psychiatric Prevalence Study, Vicente, B. et al. Am J
Psychiatry 163:8, August 2006.
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15 afios y mds: GHQ-12), con esto se espera tener antecedentes para evaluar resultados de
la atencion integral.

c) Derivacion o referencia asistida: Cuando el problema de salud mental tiene una complejidad
que supera el nivel de resolucién de la APS, la persona sera referida al establecimiento
asistencial de complejidad segun la red de salud correspondiente.

d) Alta clinica:
e Evaluacion integral de egreso.
e Revision cumplimiento del Plan de cuidado integral consensuado (PCl).

e Aplicacion de pauta evaluacion salud mental (PSC/PSC-Y/GHQ-12 segun edad
correspondiente).

e) Seguimiento: En los casos que requiera establecer contacto con las personas y/o sus
familias para monitorear la evolucion en el tiempo.

f) Consultoria de Salud Mental. El equipo de salud actda en el rol de consultantes y el equipo
de especialidad en salud mental comunitaria como consultor.

Este indicador se enmarca en la necesidad de las personas de recibir un tratamiento adecuado y de
calidad para las condiciones de salud mental.

Es fundamental que las coberturas que alcanzan las comunas, en relacién con este indicador, sean
efectivamente del 17%, pudiendo existir un rango de diferencia de hasta un 5% por sobre lo esperado.
Este criterio debe ser ponderado al momento de la fijacion de la meta.

A su vez, las personas, mientras se encuentran como poblacion bajo control de salud mental, deben
recibir al menos, entre 8 a 12 controles?® de tratamiento por salud mental. Esto permite asegurar el
desarrollo de los Planes de Cuidados Integrales, otorgando las prestaciones incluidas en el Plan de
Salud Familiar y resguardando la calidad de la atencién.

Indicador 10.1: Cobertura de atencion Integral a personas con factores de riesgo,
condicionantes de salud mental y trastornos mentales

Cobertura de atencion Integral a personas con factores de riesgo, condicionantes de salud
mental y trastornos mentales

Férmula de calculo

Numero de personas con factores de riesgo, condicionantes de salud mental
y trastornos mentales bajo control de 0 y mas afios
Numero de personas con factores de riesgo, condicionantes de salud mental
y trastornos mentales de 0 y mas afios esperados segtin prevalencia

x 100

20 Si bien, se sefiala que las personas durante su proceso de tratamiento reciban al menos 8 a 12 controles, para efectos de
cumplimiento de este indicador, durante el afio 2023, se establece una meta nacional de 5 controles, considerando el promedio
de ejecucion de los arios anteriores y una leve alza. Se espera ir aumentando la meta gradualmente cada ario hasta llegar a lo
esperado.
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Meta nacional

17%

Ponderacion
90%

Medio de verificacion

Numerador:
e REM P06
- Seccién A1
e REMAO5
- Seccién N
e REMAO5
- Seccién O
Denominador:

e Poblacién estimada segln prevalencia referencial?’

Cortes en que se evalla

Primer corte: Si se evalla
Segundo corte: Si se evalla
Tercer corte: Si se evalia
Cuarto corte: Si se evalta

Observaciones

Primer corte

Poblacién en Control de 0 y mds afios, con factores de riesgo, condicionantes de salud mental y trastornos
mentales a diciembre 2022, mas ingresos acumulados de enero a abril 2023, menos egresos acumulados de
enero a abril 2023.

Segundo corte

Poblacién en Control de 0 y mds afios, con factores de riesgo, condicionantes de salud mental y trastornos
mentales a junio 2023, mas ingresos de julio 2023, menos egresos de julio 2023.

Tercer corte

Poblacién en Control de 0 y mds afios, con factores de riesgo, condicionantes de salud mental y trastornos
mentales, a junio 2023, méas ingresos julio a septiembre 2023, menos egresos julio a septiembre 2023.
Cuarto corte

Poblacion en Control de 0 y mds afios, con factores de riesgo, condicionantes de salud mental y trastornos
mentales, a diciembre 2023.

Referente técnico

Referente: Milena Pereira
Correo electrénico: milena.pereira@minsal.cl

21 poblacién estimada segun prevalencia referencial corresponde al 22% de poblacion inscrita validada FONASA de 0 y mds

anos
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Indicador: 10.2: Tasa de controles de atencion Integral a personas con factores de
riesgo, condicionantes de salud mental y trastornos mentales

Indicador

Tasa de controles de atencion Integral a personas con factores de riesgo, condicionantes de
salud mental y trastornos mentales

Férmula de célculo

Numero de controles de salud mental totales realizados a personas de 0 y mas afios

Numero de personas bajo control en el programa de salud mental de 0 y més afios

Meta nacional

||

Ponderacion
10%

Medio de verificacion

Numerador:

e REMAO6

- Seccién A1

- Seccién A2
e REMA19a

- Seccién A3
e REMA26

- Seccién A

- Seccién A1
e REMA32

- Seccién F1

- Seccién F2
e REMAO4

- Seccién A

Denominador:

e REM P06

- Seccién A1
e REMAOS5

- Seccién N
e REMAO5

- Seccién O

Cortes en que se evalla

Primer corte: Si se evalia
Segundo corte: Si se evalla
Tercer corte: Si se evalia
Cuarto corte: Si se evalla
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Observaciones

Primer corte: Considera la sumatoria de controles de enero a abril 2023.
Segundo corte: Considera la sumatoria de controles de enero a julio 2023.
Tercer corte: Considera la sumatoria de controles de enero a septiembre 2023.
Cuarto corte: Considera la sumatoria de controles de enero a diciembre 2023.

Hay que considerar que la concentracion pueda ser mayor o igual a 5.

Los controles de salud mental incluyen: controles de salud mental, controles de salud mental remotos,
acciones telefénicas de salud mental, intervenciones psicosociales grupales, consultorias de salud mental,
consejeria familiar con integrante con problema de salud mental, consejeria familiar a familia con adulto
mayor con demencia, visita domiciliaria a familia con integrante con problema de salud mental, visita
domiciliaria a familia con adulto mayor con demencia, visita domiciliaria a familia con nifios/as de 5 a 9 afios
con problemas y/o trastornos de salud mental, consultas médicas de salud mental.

Referente técnico

Referente: Milena Pereira
Correo electrénico: milena.pereira@minsal.cl

Observaciones

La evaluacién de la meta de cobertura se realizarad de la siguiente forma: El diferencial producido
entre lo fijado como meta a cumplir, con el basal a diciembre afio anterior, sera evaluado proporcional
e incrementalmente en los tres cortes (abril, julio y octubre) hasta completar el 100% de lo fijado
como meta (al corte de diciembre).

En el caso de que, por razones fundadas, se fije una meta menor a la lograda el afo precedente, la
disminucién también sera proporcional en cada corte, hasta lograr el 100% de disminucién al corte
de diciembre 2023. Lo anterior considerando que la fijacion de metas debe ajustarse a la cobertura
exigida de 17%.

A continuacion, se describe un ejemplo del proceso de disminucién proporcional en cada corte, para
una comuna X

Cobertura lograda,g,, = 25.7%
Cobertura comprometidasg,z = 22%
Diferencial = Cobertura comprometida,y,3 — Cobertura logradasg,z
Diferencial = —3,7%

En esta situacidn, se debe ir disminuyendo progresivamente durante el afio 2023 (dado el signo
negativo del diferencial) para llegar en diciembre a lo comprometido (22%) y para ello, el célculo
referencial seria el siguiente:

Primer corte (con un 15% esperado al corte)

Primer Corteyg,3 = Coberturalogradasy,, + (Diferencial =+ Porcentajegy corte)
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Primer Corteyg,3 = 25,7% + (—3,7% * 0,15)
Primer Corte,y3 = 25,7% + (—0.555%)
Primer Corteygp; = 25,145%
De manera similar, para los siguientes cortes, con un 50%, 70% y 100% lo esperado seria:
Segundo Corteyp3 = 23,85%
Tercer Corteypyz = 23,11%
Cuarto Corteygyz = 22%

La evaluacion de la meta de tasa de controles también tiene un cumplimiento progresivo. Segun cada
corte, y considerando la meta nacional de 5, se espera el siguiente cumplimiento:

Porcentaje al Tasa
Corte
corte esperada
Primer Corte 50*0.15 0,75
Segundo Corte 50%0.5 2,5
Tercer Corte 50*0.7 3,5
Cuarto Corte 50%*1 50
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Meta N°11. Cumplimiento de garantias explicitas en salud, cuyas acciones son
de ejecucidén en Atencion Primaria

El Régimen de Garantias en Salud es un instrumento de regulacién sanitaria que explicita
garantias en los ambitos de acceso, oportunidad, proteccién financiera y calidad, respecto a
problemas de salud priorizados y las prestaciones asociadas a su resolucion. La implementacion de
dicho Régimen, del que forma parte el Sistema de Garantias Explicitas en Salud (GES), en el afio 2023
asciende a 87 problemas de salud??. En 26 de ellos, las garantias son de ejecucion con participacion
de Atencion Primaria y se evaluaran en este indicador 17 de ellos?.

Indicador

Cumplimiento de garantias explicitas en salud cuyas acciones son de ejecucién en Atencién Primaria

Férmula de calculo

Nimero de garantias cumplidas
+
Numero de garantias exceptuadas [del periodo a evaluar]
+

Nu d tias i lidas atendid
Umero de garantias incumplidas atendidas <100

+
Numero de garantias exceptuadas
+ [del periodo a evaluar]
Numero de garantias incumplidas atendidas
+
Numero de garantias incumplidas no atendidas
+
Numero de garantias retrasadas acumuladas

( Numero de garantias cumplidas
I

N

Meta nacional
100%

Medio de verificacion

Numerador:
Se considera la suma de las siguientes categorias
e  Garantias Cumplidas
e  Garantias Exceptuadas
e Garantias Incumplidas atendidas
Denominador:
Se considera la suma de las siguientes categorias
e Garantias Cumplidas
e Garantias Exceptuadas
e Garantias Incumplidas Atendidas

22 De acuerdo con decreto N°72 del 07 de octubre de 2022. https../www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=1182186
23 Véase el Anexo 1: Garantias Explicitas en Salud
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e Garantias Incumplidas no Atendidas del periodo a evaluar
e Garantias Retrasadas acumuladas

Informes de garantias de oportunidad del Sistema de Informacién de Gestion de Garantias en Salud
(SIGGES) o de otro sistema de registro implementado. Tanto el numerador como el denominador se refieren
a las garantias de oportunidad que tienen cumplimiento en el periodo de evaluacion

Cortes en que se evalla

Primer corte: Si se evalla
Segundo corte: Sf se evalla
Tercer corte: Si se evalda
Cuarto corte: Si se evalla

Observaciones

Sin observaciones

Referente técnico

Referente Por definir (DIVAP)
Correo electrénico: Por definir

Referente: Janette Toledo (DIGERA)
Correo electrénico: janette.toledo@minsal.cl

Observaciones

Las bases de datos con informacion del SIGGES serdn enviadas a los Servicios de Salud para su
revision, durante la uUltima semana del mes siguiente al periodo de corte. Los Servicios de Salud
deberan enviar esta informacién en la misma base de datos revisada y corregida, segun corresponda,
através de los medios que oportunamente informara Minsal, notificando del envio a Nicolds Ramirez,
nicolas.ramirez@minsal.cl, con copia al equipo de gestion de datos del Departamento de Control de
Gestion y Calidad de la Divisién de Atencién Primaria, correo gestiondedatos.divap@minsal.cl, a mas
tardar el tercer dia habil del mes subsiguiente al corte.


mailto:iris.cerda@minsal.cl
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En relacion con la revisidn por parte de los Servicios se recuerda que se han agregado 3 columnas al
final de los reportes:

ESTADO INFORMACION ACTUALIZADA EN OBSERVACIONES

ACTUALIZADO SIGGES

En caso de existir modificaciones de algun registro, éstos deben consignarse sélo en estas tres
columnas:

Estado actualizado: nuevo estado actualizado de la garantia (cumplidas, retrasadas, incumplidas
atendidas, incumplidas no atendidas, exceptuadas).

Informacién actualizada en SIGGES: Si se modificd o no el registro; sélo se debe consignar Sl o NO.

Observaciones: indicar en el caso de alguna modificacién, informacién complementaria como
ejemplo cierre de caso, se ingreso registro faltante, se eliming, etc.

A partir de la informacion contenida en “Estado Actualizado” la tabla original se actualiza
automaticamente. Sélo cumpliendo criterios y formato anterior se procedera a revision y validacion
de bases, en caso contrario se tomara como valida informacién contenida en base enviada por
MINSAL en primera instancia.

Glosario de Términos de Garantias de Oportunidad GES

Garantias Cumplidas: En esta agrupacion se consideran las garantias realizadas dentro del plazo
maximo que sefala el decreto.

Garantias Exceptuadas: podran exceptuarse de dar cumplimiento a una garantia de oportunidad
(Circular 288 del 06 Julio 2017, de la Superintendencia de Salud), cuando por causa imputable al
beneficiario o por fuerza mayor derivada de su estado de salud, sea imposible otorgar la prestacion
en el plazo establecido, dando lugar a una nueva gestion del caso.
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Garantias Incumplidas Atendidas: es aquella garantia de oportunidad realizada fuera del plazo
garantizado para cada problema de salud incluido en GES, siempre que el cumplimiento se haya
efectuado dentro del periodo de evaluacion del corte.

Garantias Incumplida No atendida: El establecimiento no logré realizar la atencion garantizada dentro
de los tiempos establecidos, y es imposible entregarla en forma tardia por una condicién o decisién
del paciente.

Garantias Retrasadas: Corresponde a aquellas que no evidencian en SIGGES una atencién, ya sea por
no registro de esta o por no realizacion de la prestacion independiente de la fecha de creacién de la
GO.
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Meta N°12. Cobertura de vacunacién anti-influenza en poblacién objetivo-
validada definida para el ano en curso.

La influenza es una enfermedad respiratoria aguda, causada por el virus Influenza
perteneciente a la familia Orthomixoviridae. Esta enfermedad, es considerada un problema de salud
publica por su capacidad de producir epidemias, lo cual se traduce en un aumento de la demanda en
la atencion ambulatoria y hospitalaria, asi como en el nimero de fallecimientos que ocasiona
especialmente en los grupos de riesgo, tales como la poblacién infantil, adultos mayores, personas
con patologias crénicas y mujeres embarazadas principalmente.

Existen 3 tipos de virus Influenza: A, By C. El tipo A se ha relacionado con pandemias a nivel mundial,
mientras que el tipo B genera epidemias localizadas. El tipo C, genera casos o brotes esporadicos.
El virus, posee proteinas en su superficie, dentro de las cuales se encuentra la hemaglutinina (H) y
neuraminidasa (N), las cuales permiten clasificar los distintos virus circulantes.

El virus se caracteriza por su alta capacidad de mutacién. Esto se produce cuando existe intercambio
genético entre los virus influenza de origen humano y animal (aves y cerdos principalmente),
produciendo nuevas combinaciones de estas proteinas que originan nuevos virus de Influenza A
H1N1, H3N2, H7N9, etc., estos nuevos virus, tienen la capacidad de producir epidemias debido a la
susceptibilidad de la poblacién al no ser inmunizada.

La ultima pandemia de Influenza se registré en los afios 2009 y 2010 causada por el virus Influenza
AHTN1.

Mecanismos de transmision

La influenza se propaga facilmente a través de las gotitas de saliva infectadas que expulsa el
paciente al toser o estornudar y que toman contacto con otras personas que quedan asi expuestas
al virus. Puede extenderse con rapidez en escuelas, establecimiento de larga estadia, lugares de
trabajo, ciudades y paises. El virus puede también propagarse a través de las manos infectadas y por
contacto con las superficies contaminadas con secreciones infectantes. El periodo de
transmisibilidad se extiende desde un dia previo al inicio de sintomas y hasta 7 dias después de
iniciados éstos.

Campaiia de vacunacion

Esta campafa de vacunacion se inicia habitualmente en el mes de marzo y se prolonga
aproximadamente por dos a tres meses. Es de caracter gratuito y tiene por objetivo vacunar a grupos
que pueden presentar complicaciones en el caso de adquirir la enfermedad, ya que el virus influenza
(con sus diversas cepas) es responsable de severas infecciones, especialmente respiratorias, que
pueden causar complicaciones de gravedad e incluso la muerte.

Definicién de poblacién objetivo para célculo de meta.

De los grupos de riesgo definidos, y con el fin del célculo de la presente meta, se considerara los
siguientes grupos objetivos:

e Personal drea de la salud:

- Todos los trabajadores, voluntarios o estudiantes autorizados por el director del centro
asistencial o a quien delegue las tareas inherentes a su responsabilidades, que
desempefian sus labores en establecimientos asistenciales publicos, sea en contacto
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directo o cercano (dentro de 1 metro de distancia) con enfermos; en servicios de apoyo
clinico (laboratorios, bancos de sangre, radiologia, alimentacién, etc.), en unidades
administrativas (archivos, asignacion de horas, aseo, etc.) o de apoyo logistico.

Todos los trabajadores, voluntarios o estudiantes autorizados por el director médico del
centro clinico o a quien delegue las tareas inherentes a su responsabilidades, que
desempefian sus labores en establecimientos asistenciales privados o institucionales
que cuentan con unidades de atencion de urgencias y/o servicios de hospitalizacion, y
desarrollen tareas que involucran contacto directo o cercano (dentro de 1 metro de
distancia) con enfermos, en servicios de apoyo clinico, laboratorios, bancos de sangre,
radiologia y alimentacion.

e Todas las embarazadas, en cualquier fase de la gestacion.

e Nifios y nifias de edades comprendidas desde los 6 meses a 10 afios (5° afio basico).

e Personas de 65 afios y mas.

e Trabajadores de avicolas y de criaderos de cerdos.

e Pacientes crénicos entre 11y 64 afios, portadores de alguna de las siguientes condiciones
de riesgo:

Enfermedad Pulmonar Crénica (Asma Bronquial, EPOC, Fibrosis Quistica y pulmonar de
cualquier causa).

Enfermedad Neurolégica (neuromusculares congénitas o adquiridas, Epilepsia
refractaria a tratamiento, que determinan trastornos de la deglucién o del manejo de
secreciones respiratorias).

Enfermedad Renal Crénica (En etapa 4 o mayor, didlisis).
Enfermedad Hepatica Croénica (Cirrosis, Hepatitis Crénica, Hepatopatias).

Enfermedad Autoinmune (Lupus, Escleroderma, Artritis Reumatoide, Enfermedad de
Crohn).

Enfermedad Metabdlica (Diabetes Mellitus, Enfermedades Congénitas del
Metabolismo).

Cardiopatias (congénitas, reumatica, isquémica y miocardiopatias de cualquier causa).
Hipertensién Arterial en tratamiento farmacoldgico.
Obesidad (IMC =30).

Cancer en tratamiento con radioterapia, quimioterapia, terapias hormonales o medidas
paliativas de cualquier tipo.

Inmunodeficiencias (congénitas o adquiridas).

Enfermedades mentales graves (Esquizofrenia, trastorno bipolar)

Es importante tener presente la recomendacion de la OMS, de mayor efectividad en la vacunacion de
anti-influenza, con una cobertura sobre el 95% lo que confiere inmunidad de rebafio en la poblacion.
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Indicador

Cobertura de vacunacion anti-influenza en poblacion objetivo definida para el afio en curso

Férmula de célculo

Numero de personas pertenecientes a grupos objetivos
de poblacién definidos vacunados con antiinfluenza

100
Total de poblacién inscrita validadade los grupos objetivos

Meta nacional

80%

Medio de verificacién

Numerador:

e Registro nacional de inmunizaciones (RNI)
Denominador:

e Poblacién de grupos objetivos calculada por DEIS

Cortes en que se evalla

Primer corte: No se evalua
Segundo corte: Sf se evalda
Tercer corte: No se evalua
Cuarto corte: Si se evalla

Observaciones

Sin observaciones

Referente técnico

Referente: Nathalie Silva Pizarro
Correo electrénico: nathalie.silva@minsal.cl
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Meta N°13. Ingreso precoz de mujeres a control de embarazo

En la vigilancia activa del proceso reproductivo en todas sus etapas, se realizan distintas
actividades, una de ellas es la deteccion precoz de las gestantes que presentan factores de riesgo
en los centros de APS, que permite realizar las intervenciones necesarias o derivacion oportuna a
especialista, para manejo de los factores que pueden derivar en una morbilidad fetal o parto
prematuro.

La recomendacién para la atencion integral sistematica y peridédica de la mujer embarazada, en
condiciones 6ptimas, es antes de las 14 semanas, contribuyendo a reducir la mortalidad perinatal
proyectada, comprometida en la Estrategia Nacional de Salud.

Indicador

Ingreso precoz de mujeres a control de embarazo

Férmula de calculo

(Nl’lmero de mujeres embarazadas ingresadas antes de las 14 semanas a COHtI‘O]) 100
x
Total de mujeres embarazadas ingresadas a control

Meta nacional

90%

Medio de verificacion

Numerador
e REMAOS
- Seccién A
Denominador
e REMAO5
- Seccién A

Cortes en que se evalla

Primer corte: Si se evalia
Segundo corte: Si se evalda
Tercer corte: Si se evalta
Cuarto corte: Si se evalla

Observaciones

Para el numerador, en cada corte se debe registrar el nimero acumulado de gestantes ingresadas antes de
las 14 semanas, desde enero a la fecha de corte. Para el denominador, se debe registrar el nimero
acumulado de gestantes ingresadas, desde enero a la fecha de corte.

Referente técnico

Referente: Juan Herrera Burott
Correo electrénico: juanherrerab@minsal.cl
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Observaciones

Se debe contabilizar la gestante que acude por primera vez después de las 14 semanas a control de
embarazo en el Centro de Salud y que cuenta con respaldo de carné de control prenatal de ingreso
precoz realizado en el sector privado (REM A01 seccién 1 columna “Ingresos con control precoz
extrasistema”)

Para esta meta se considera el total de ingreso menor de 14 semanas mas la columna “Ingresos con
control precoz extrasistema”.
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Meta N°14. Cobertura de métodos anticonceptivos en adolescentes de 15 a 19
anos inscritos que usan métodos de regulacion de la fertilidad

La prevencion del embarazo adolescente fue incluida en las Metas del Milenio y el Estado de
Chile comprometié disminuir en un 10% la tasa proyectada de embarazo adolescente en mujeres de
10 a 19 afios para la década 2011- 2020, es decir una tasa de fecundidad de 22,9 nacidos vivos (NV)
por 1.000 mujeres (de 10 a 19 afios), esta meta se logré anticipadamente en 2015, alcanzando un
valor de 21,1 (NV) por 1.000 mujeres de 10 a 19 afios (DEIS-Minsal).

Resulta importante sefalar que para el afio 2020, la Tasa Especifica de Fecundidad (TEF) en
adolescentes de 10 a 19 afios es de 7,8 nacidos vivos por 1.000 mujeres de 10 a 19 afios (datos
preliminares DEIS — Minsal 2020).

No obstante, la preocupacion sigue centrada en el grupo en las menores de 14 afios, en donde las
tasas no han logrado una reduccion significativa de 0,5 en 2019 a 0,4 NV por 1.000 mujeres de 10 a
14 afios (datos preliminares DEIS - Minsal 2020).

Si bien se logra la disminucion comprometida, en Chile el embarazo adolescente sigue siendo un
problema de salud publica, con importantes diferencias territoriales que profundiza la desigualdad.
En ese sentido, aun persisten inequidades entre regiones y nivel socioeconémico, lo que queda oculto
al utilizar los promedios nacionales para dimensionar el fenédmeno. En ese mismo sentido, los
determinantes sociales, la interseccionalidad y el impacto que tiene la maternidad y paternidad en la
adolescencia, justifica indiscutiblemente que la problematica siga siendo una prioridad para el pais.
Por ello, se debe invertir y fortalecer las estrategias y programas que cuentan con evidencia y/o
recomendadas por organismos internacionales; como la Organizacién Mundial de la Salud, que
destaca las siguientes estrategias: Educacién sexual integral, servicios amigables para adolescentes
y disposicién y acceso a métodos anticonceptivos.

La Décima Encuesta Nacional de Juventudes (2022)%4, muestra que el inicio de la actividad sexual y
el uso de anticonceptivos en adolescentes han experimentado cambios importantes en las ultimas
décadas.

Por ejemplo, el 66,9% de la poblacién joven (15 a 29 afios), declara haberse iniciado sexualmente o
haber tenido relaciones sexuales con penetracion, correspondiendo al porcentaje de personas
jévenes iniciadas sexualmente mas bajo desde la primera aplicacion de la Encuesta Nacional de
Juventudes (1997) y por primera vez son mas las mujeres jovenes que hombres jovenes quienes
declaran haberse iniciado sexualmente (68,9% vs. 65,2%).

Un 16,9% de las y los jovenes declaran haberse iniciado sexualmente sin penetracion. Quienes mas
indican haberse iniciado sexualmente sin penetracién son las personas jovenes de NSE alto (47,4%)
que las de medio (17,6%) y bajo (13,9%).

La variable edad promedio de iniciacion sexual declarada por lasy los jovenes de 15 a 29 afios es de
16,54 anos en 2022 versus 16,49 el afio 2018 y 16,60 el 2015, lo que refleja estabilidad del
comportamiento de acuerdo con lo resultados de las distintas encuestas.

Se destaca positivamente, el aumento el porcentaje de personas jovenes que declara haber usado
algin método anticonceptivo o de proteccion en la primera relacién sexual, correspondiendo a la

24 INJUV (2022). Décima Encuesta Nacional de Juventudes. Santiago, Chile: Instituto Nacional de la Juventud.
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cifra mas alta en 7 afios, de 77,5% en 2018 a 86,6% en 2022 y quienes mas lo declaran son jévenes
entre 15-19 afios (91,1%), y las personas jévenes de nivel socioeconémico medio (88,3%) por sobre
los de nivel socioeconémico bajo (84,2%). Respecto a los tipos de métodos anticonceptivos
utilizados, aumenta el porcentaje de jovenes que declara haber usado condén o preservativo en su
primera relacién sexual, de 62,9% en 2018 a 73,8% en 2022 (aumento observable desde 2015).

Aumenta también el porcentaje de jovenes que declara haber usado condén o preservativo en su
Gltima relacién sexual, de 49,2% en 2018 a 54,0% en 2022 (aumento observado desde 2015).
Disminuye quienes declaran haber usado la pildora anticonceptiva en su ultima relacién sexual
(27,9%), mientras que aumentan los inyectables (hormonas) y el DIU (9,5% y 4,8%, respectivamente),
lo que esta en concordancia con las indicaciones emanadas desde el Ministerio de Salud.

Se pregunta directamente por el uso del condén donde el 51,0% Jovenes declara haber utilizado
condon en su Ultima relacion sexual.

En este sentido, los hombres (65,3%) son quienes mas reportan haberlo usado en su Ultima relacion
sexual y los de 15 a 19 afios en un 74,4%.

Entre las razones de uso del condén masculino, la respuesta se distribuye de la siguiente manera:
e 92.4%: “Prevenir un embarazo”
e 70,9%: “Protegerse de otras infecciones de transmision sexual”y
e 68,2%: “Protegerse del VIH/SIDA”

Es relevante mencionar que respecto al 2018, disminuye el porcentaje de personas jévenes que
identifica correctamente tanto las conductas riesgosas como no riesgosas de transmision del VIH.
Es decir, se profundiza la falta de informacién en esta temadtica, con su consiguiente exposicion
mayor al riesgo.

Aqui, el 45,9% de la poblacion joven sefiala correctamente las 3 conductas riesgosas de transmision
del VIH. Y dese lo territorial, las personas jovenes de Los Rios y Aysén son quienes menos reconocen
efectivamente las 3 conductas riesgosas de transmision del VIH (29,5% y 35,1%, respectivamente).

Dado lo expuesto anteriormente, la recomendacion es continuar promoviendo el uso y disponibilidad
de métodos anticonceptivos en poblacién adolescente, entre 15 a 19 afios, especialmente aquellos
de larga duracion, en los establecimientos de Atencién Primaria de salud y espacios amigables de
atencién. Para ello, se sugiere, entre otras cosas, la difusién e informacién de la oferta disponible a
través de redes sociales de Espacios Amigables para Adolescentes u otros medios de comunicacion
masiva locales (TV, radio, etc.)

Para aumentar las coberturas se debe considerar incrementar el nimero de adolescentes mujeresy
también hombres bajo control de regulacion de fertilidad, estos Ultimos solo alcanzan una cobertura
a nivel pais del 2,3%.(DEIS - Minsal 2020 )

Esto cobra aun mas importancia dadas las cifras de aumento de ITS en la poblacion general, que en
la distribucién de las notificaciones emitidas en el periodo 2017-2021, se observé un predominio de
sifilis con cerca del 50% de los casos; seguido por VIH, con un 30%, y gonorrea con cerca de 15%. En
cuarto y quinto lugar se encuentra hepatitis B y C, respectivamente, las que, si bien representan
menos del 10% de las notificaciones, tienen un impacto importante en la salud a corto y largo plazo,
dado que pueden llevar al desarrollo de cirrosis y carcinoma hepatocecular, y, por consiguiente, a la
muerte en caso de no poseer diagndstico y tratamiento oportuno. Este ranking de riesgo nacional de
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estas infecciones fue liderado por las regiones de Antofagasta, Atacamay la Metropolitana. Mientras
que Magallanes, Arica y Nuble tiene los menores indices.

Cabe sefialar que el promedio pais en cobertura de adolescentes mujeres y hombres de 15 a 19 afios
inscritos en Atencion Primaria bajo control en el Programa regulacién de la fertilidad a diciembre de
2021 fue de 12.4%, cifra menor a la observada en afio normal 2019 (13.4%).

Indicador

Cobertura de método anticonceptivos en adolescentes de 15 a 19 afios inscritos que usan
métodos de regulacion de la fertilidad

Férmula de célculo

Numero de adolescentes de 15 a 19 afios inscritos que usan
métodos de regulacidn de la fertilidad (bajo control)

Total adolescentes de 15 a 19 afios inscritos x100

Meta nacional
25%

Medio de verificacion

Numerador

e REMPO1
- Seccién A
Denominador
e Poblacién 15 a 19 afos inscrita validada

Cortes en que se evalla

Primer corte: No se evalua
Segundo corte: Si se evalia
Tercer corte: No se evalua
Cuarto corte: Si se evalla

Observaciones

Numerador:
Segundo corte: Poblaciéon de adolescentes de 15 a 19 bajo control a junio 2023.
Cuarto corte: Poblacion de adolescentes de 15 a 19 bajo control a diciembre 2023.

Referente técnico

Referente: Pamela Meneses
Correo electrénico: pameneses@minsal.cl
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Meta N°15. Cobertura de Diabetes Mellitus 2, en personas de 15 anos y mas

La Diabetes Mellitus(DM) es un problema de salud publica relevante debido a las
consecuencias devastadoras para la salud. Las personas con DM tienen un mayor riesgo de sufrir
un infarto agudo al miocardio, ataque cerebral, enfermedad renal cronica, retinopatia diabética,
neuropatia diabética y pie diabético. Esta patologia fue incorporada al sistema GES en el afio 2005,
y sus prestaciones son realizadas en un 90% en Atencion Primaria.

En Chile, la prevalencia estimada de DM por la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 en la poblacién
mayor a 15 afios es de 12,3%, lo que implica un alza de 2,9 puntos porcentuales comparado con la
prevalencia reportada por la misma encuesta el 2009-2010.

Los siguientes son los valores de prevalencia de la ENS 2016-2017, diferenciados por grupo etario:

Sospecha de DM2 Prevignda
15-24 afos 18
25-44 anos 6,3
45-64 afios 183

65 aflos y mas 30,6

Fuente: Departamento de Epidemiologia Division de Planificacion Sanitaria. Subsecretaria de Salud Publica

El principal objetivo de la Atencidén Primaria es contribuir en fomentar los aspectos preventivos y
factores protectores. Ademads, se debe hacer una blusqueda activa de posibles nuevos casos.

La pandemia afect6 de forma muy significativa el cuidado de las personas con enfermedades
cronicas y especialmente a las personas con DM2, por lo que se debera evaluar con cifras objetivas
el impacto a nivel nacional.

Cobertura de Diabetes Mellitus (tipo II)
(2017 - 26822)

6o 62.18%
60.24% liazi o
56.83%
48%
20%
8%

2017 2018 2019 2020 2821 2022

Porcentaje de cobertura DM2

W 2019 W 2016-2017
Prevalencia segun ENS

Fuente: Elaboracién propia en base a datos registrados en DEIS - Minsal
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Es por esto que se realizardn esfuerzos complementarios, para ir recuperando los niveles de atencion
que existian previos a la pandemia de COVID19, reponiendo como Meta IAPPS el indicador de
cobertura para DM2.

En el grafico anterior se muestra la curva de cobertura de los Ultimos afios, con una caida a partir del
afio 2020.

Indicador

Cobertura de Diabetes Mellitus 2, en personas de 15 y mas afios

Férmula de célculo

Numero de personas de 15 afios y mas con Diabetes Mellitus 2 bajo control
Total de personas con Diabetes Mellitus 2 de 15 y
mas afios esperados seglin prevalencia por grupo etario

x 100

Meta nacional

55%

Medio de verificacion

Numerador:

e REMP4
- Seccién A
Denominador:
e Poblacién estimada segun prevalencia ENS 2016-2017, por grupo etario

Para efectos del célculo del denominador (casos esperados) se efectiia sumando la prevalencia estimada

segun la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, es decir 1.8% entre 15y 24 afos, 6.3% entre 25 a 44 afos,
18.3% entre 45y 64 afios y 30.6% para personas de 65 afios y mas, sobre la poblacion inscrita validada.

Cortes en que se evalla

Primer corte: No se evalua
Segundo corte: Si se evalla
Tercer corte: No se evalua
Cuarto corte: Si se evalla

Observaciones

Segundo corte: Poblacién de personas de 15 afios y mas con DM2 bajo control a junio 2023
Cuarto corte: Poblacién de personas de 15 afios y mas con DM2 bajo control a diciembre 2023.

En cuanto a la fijacidn, si se ha alcanzado la cobertura promedio nacional debe seguirse incrementando
hasta llegar al 100% de la cobertura.

Referente técnico

Referente: Marcela Rivera
Correo electrénico: marcela.rivera@minsal.cl
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Meta N°16. Cobertura de Hipertension arterial en personas de 15 y mas anos

La Hipertension Arterial (HTA) es también un problema de salud relevante por nuestro perfil
epidemioldgico, fue incorporada al sistema GES en el afio 2005 y su atencion se realiza en Atencion
Primaria cuando es primaria o esencial.

La HTA es una enfermedad controlable, multifactorial, que disminuye, tanto la calidad, como la
expectativa de vida de las personas. Es reconocida como el principal factor de riesgo modificable de
las enfermedades cardiovasculares, particularmente de ataque cerebro vascular y enfermedad
isquémica del corazén.

El diagnostico precoz y control de las personas con HTA, de acuerdo con protocolos estandarizados,
previene la muerte y retrasa la apariciéon de complicaciones, mejorando la expectativa y calidad de
vida de la persona.

El objetivo del equipo de salud de la Atencién Primaria es el fortalecimiento de los factores
protectores, la pesquisa precoz de las personas con HTA de la poblacién a cargo, y finalmente
cuando ya la patologia se ha confirmado, control, seguimiento y compensaciéon adecuada segun
protocolos estandarizados.

Para la Cobertura de HTA, se estiman los casos esperados con una prevalencia nacional de 27.6%
segun los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, en poblacion inscrita de mayor a
15 afios, desagregados por edad como se muestra en la siguiente tabla

Sospecha de HTA Prev(eigncia
15-24 afios 07
25-44 afios 10,6
45-64 afios 45,1

65 aflos y mas 73,3

Fuente: Departamento de Epidemiologia Division de Planificacion Sanitaria Subsecretaria de Salud Publica

Aligual que lo ocurrido con DM2, la prevalencia de HTA aument6 de 26,9% a 27,3% segun lo reportado
en ultima Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, y la pandemia también afecté de forma muy
significativa el cuidado de las personas con HTA, por lo que se debera evaluar con cifras objetivas el
impacto a nivel nacional.

Es por esto que se realizaran esfuerzos complementarios, para ir recuperando los niveles de atencion
que existian previos a la pandemia de COVID19, reponiendo como Meta IAPPS el indicador de
cobertura para HTA.

En el siguiente grafico se muestra la curva de cobertura de los ultimos afios, con una caida a partir
del afio 2020:
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2023

Cobertura de Hipertencién Arterial
(2617 - 26822)

70.64% 70.52%
60%
40
20%
%

2817 2818 2819 2828 20821 2822

52.41%

Porcentaje de cobertura HTA

W 2019 W 2016-2017
Prevalencia segin ENS

Fuente: Elaboracidén propia en base a datos registrados en DEIS - Minsal

Indicador

Cobertura de Hipertensidon arterial en personas de 15 afios y mas

Férmula de calculo

Numero de personas de 15 afios y mas con Hipertension arterial bajo control
Total de personas con hipertension arteerial de 15y
mas aflos esperados segun prevalencia por grupo etario

x 100

Meta nacional

58%

Medio de verificacion

Numerador:
e REMP4
- Seccién A
Denominador:
e Poblacién estimada segun prevalencia ENS 2016-2017, por grupo etario

Para efectos de la evaluacién de este indicador, el célculo del denominador (casos esperados) se efectla
sumando la PIV por la prevalencia estimada segun la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, es decir: PIV
de 15y 24 afios * 0.7%, mas la PIV de 25 a 44 afos * 10.6%, mas PIV de 45y 64 afios * 45.1% y PIV de
personas de 65 afios y mas * 73.3%.

Cortes en que se evalua

Primer corte: No se evalua
Segundo corte: Si se evalda
Tercer corte: No se evalua
Cuarto corte: Si se evalla

Observaciones
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Segundo corte: Poblacién de personas de 15 afios y mas con HTA bajo control a junio 2023
Cuarto corte: Poblacion de personas de 15 afios y mas con HTA bajo control a diciembre 2023.

En cuanto a la fijacidn, si se ha alcanzado la cobertura promedio nacional debe seguirse incrementando
hasta llegar al 100% de la cobertura.

Referente técnico

Referente: Marcela Rivera
Correo electrénico: marcela.rivera@minsal.cl
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Seccion de Impacto.

Meta N°17. Proporcién de nifias y ninos menores de 3 anos libre de caries en
poblacion inscrita.

Las patologias orales son consideradas actualmente como enfermedades crénicas no
transmisibles, multicausales, con una gran asociacion a determinantes sociales, por lo cual, su
tratamiento debe ser en base a controles, cuya frecuencia estd determinada por el riesgo que
presenta cada usuario o grupo familiar, con el objetivo de modificar factores de riesgo e instaurar
medidas de prevencién y promocién de la salud.

Los Estudios epidemioldgicos muestran que el 83,2% de la poblacién parvularia de 2 afios esta libre
de caries, disminuyendo drasticamente a un 50% a los 4 afios y a los 6 afios solo el 30% de los nifios
y nifias se presentan libres de caries.?5%¢

A partir del afio 2017 se implementa la poblacién en control odontoldgico, la cual se refiere al
seguimiento realizado a través de controles odontoldgicos a los usuarios, con o sin patologias orales,
con el fin de mantener poblacién sana o de compensar en forma temprana a los que estan enfermos.
Ingresan al bajo control los beneficiarios del sistema publico de salud a