ORIENTACIONES TECNICAS
METAS SANITARIAS

LEY 19.813

2026

GOBIERNO DE CHILE | —— CHILE AVANZA CONTIGO




Elaborado por:

Ministerio de Salud

Subsecretaria de Redes Asistenciales
Division de Atencion Primaria

Orientaciones Técnicas Metas Sanitarias de la Ley 19.813
Aflo 2026

PRIMERA VERSION, septiembre 2025

Resolucion Exenta N2 650 del 09 de septiembre de 2025, que "Fija Metas Sanitarias y de mejoramiento de la
atencion para las entidades administradoras de salud municipal para el afio 2026".

Todos los derechos reservados. Este material puede ser reproducido total o parcialmente para fines
de difusion, capacitacion e implementacion. Prohibida su venta.



INDICE

CARACTERIZACION DE LAS METAS SANITARIAS 2026........ccoeeoeeeeremreeeemsesessmsesessmsenes 1
Objetivos de las Metas Sanitarias..........ooooooiiiiiiiiiii ittt e e e e e e e e e e e s e e eeeseseeeeenennnne 1
Consideraciones en el proceso de fijacion de Metas Sanitarias 2026.............ccccccevveveeeeveeeeees 1
META |. DESARROLLO PSICOMOTOR. ... iecimccrrmccr e e e sm e e sme s e nmn e e mm s s s mm s s smmnnnnn 4
Recuperacion del desarrollo PSICOMORON ... 4
WY gL (=T ol=To (= o 1 (= 4
(O] ¢ Tot (=1 g 74= Lol o] g Bo (=3 F= T o 0T - [ 5
DefiniCioN@S COMPIEMENTATIAS .......c..eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeesenssenessnesasesasssmsssnsssnsssnesssessnesnesnnssnnen 8
META II: DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE CUELLO UTERINO.......ccceeurue. 10
Cobertura de tamizaje vigente para cancer cervicouterino en personas de 25 a 64
A0S . eeeeeeeeeeaaaaaseasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssnnnnnnen 10
WY L=l =To (= o 1 =S 10
(O] - Tot (=1 4= Lot Lo] g W =30 F: I 1 £ 1= C- 10
Definicione@s COMPLEMENTATIAS: ........o..ee.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaensaenssenessnessnessnssnnesnssenssanssanenan 14
META I1l: PROTECCION DE LA SALUD BUCAL EN POBLACION INFANTIL............ 15
l1lLA: Control con enfoque de riesgo odontolégico en poblacion de 0 a 9 afos................ 15
WY L=l =To (= o 1 (=S 15
(O] - Tot (=1 4= Lot Lo] g W L3N F- I 1 1 1= C- 15
Definiciones COMPIEMENTATIAS ............e.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeesenesanesanesanesnssmsssasasnsasnsassesnesns 16
I11.B: Nifios y nifias de 6 afos libres de caries........... ... e 17
WY L=l =To (= o 1 (=S 17
(O] - Tot (=1 4= Lot Lo] g Mo L= 30 F: I 1 £ 1= C- 18

META IV: COBERTURA DE TRATAMIENTO Y EVALUACION EN PERSONAS CON

DIABETES MELLITUS TIPO 2.t ees s s s s s s s m s s s e 20

IV.A: Cobertura efectiva de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en personas de 15 afos y

0 T T3 20
F gL =T ot =0 L= o 1 (=X 20
(OC1=Tol (=1 g7£=Tol [0 g Mo [ & I 1 1] - F 21
Definicione@s COMPLEMENTATIAS: ..........eo.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneaeneaenesaneaansasnesnnssnnsensssnsannennn 21

IV.B: Evaluacion anual de los pies en personas con diabetes mellitus 2 bajo control

Lo LI R VA 410 b 13T Lo 33N 23
F gL =T ot =0 L= o 1 (=X 23
(OC]=Tol (1 g¥£=Tol [0 g Mo I & I 1 1= ¢ F 23
Definiciones COMPIEMENTATIAS: ........coueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt et ee e e emese e s ameeeeemsseensenenens 24

META V: COBERTURA DE TRATAMIENTO EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS

CON HIPERTENSION ARTERIAL (HTA) ..ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeemmememmeseeemeenenmnnmnmmnmnnnnnnas 25

Cobertura efectiva de HTA en personas de 15 afioS Yy MAS ..o 25
F L=l ot =0 L= o L (=X 25
(OC]=Tol (1 gV£=Tol [0 g Mo [ & I 1 11 - F 26
Definiciones COMPLEMENTATIAS: ........o et ameemeam e e en e e e e e eneemeameans 26

META VI: LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA (LME) EN NINOS Y NINAS AL



SEXTO MES DE VIDA......eeeeeee st s s s s s s s s s s n s s s e m s s e m s s e mmnn s 28

Prevalencia de lactancia materna exclusiva en niflos y nifias al sexto mes de vida........... 28
F Y gL =T ot =0 L= o 1 (=X 28
CaracterizaCion d@ [@ METa.............o.eeeeeeeeeeeee ettt e e ee e e e e e e e seeaneenranen 28
Definiciones COMPIEMENTATIAS .........o..eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeesenesanesanesansensesmsssnsasnsssnessnesnesnnenn 29

META VII: COBERTURA DE TRATAMIENTO EN PERSONAS CON ASMA Y EPOC....31

Cobertura efectiva de tratamiento en enfermedades respiratorias créonicas (asmay

EPOC) en personas de 5 aflOS ¥ MAS. .......ooiiiiiiiiecceieeieeeeeeeceee e e e e e e e e e e e e e mnn e e e e eeeeenan 31
F Y L=l o= L= L (=L 31
(OC1=Tol (=1 g¥£=Tol [0 g Mo =3 & I 1 1= - S 32
DefiniCiones COMPLEMENTATIAS: ........o..eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeteeeeeeeaeneesneseneasnesanesnsssnsssnsssnssnssnasnnenn 32

META VIiI: PLAN DE TRABAJO EN SALUD COMUNITARIA........oeeeeeeeee e 34

Elaboracién, ejecucién y evaluacién de un plan de trabajo en salud comunitaria del
establecimiento o comuna, en conjunto con la comunidad y en reciprocidad con el

Modelo de Atencioén Integral (MAIS) con enfoque Familiar y Comunitario. ....................... 34
F gL =T ot =0 L= L (=X 34
(OC1=Tol (1 g7£=Tol [0 g Mo =3 & I 1 1= - H 35
Definicion€s COMPIEMENTATIAS ........o.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ee e e eneemeem e e eseaneseeeneeerameens 35

FOrmato de @ValUQCION......... .. e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeaaeeaeeeaaaens 37
ol ioTa g g T=No [X=1TZ 1 [FF: Tol [o] o BN 37
Otras consideraciones, conceptos y elementos de contexto de la meta sanitaria............. 37

ORIENTACIONES PARA FIJACION DE METAS SANITARIAS DE LA LEY 19.813...39

(@] oY T=T (1Yo 3 o 1T o T=1 - 1 SRR 39

ODbjetivos @SPECIFICOS.........ooo ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeseeeeeaeaeseaeaeaeaneens 39

ALCANCE ... eeeeneeananannnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 39

Procedimiento de fijacion de Metas Sanitarias 2026 ..., 41

Y 1 1 (@ N 1 |

RecaAlcUlo de PeSO relatiVo....... ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s I

Y 1 (@ N \"/

Cuadro resumen de Metas Sanitarias 2025 ley 19.813........ ..o \'

N 1 1@ N i Z \"11

L\ T=To TTeT e [oRVZ=T g1 Lor- Yol L] o TR Vil
META I: RECUPERACION DEL DESARROLLO PSICOMOTOR ....oeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeneeneenesnenneens 1) 4
META II: DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE CUELLO UTERINO......eeeeeeeeeeeeeeeererererreen X
META Ill: PROTECCION DE LA SALUD BUCAL EN POBLACION INFANTIL.........oeeeeeeeeeene.. Xl
META IV: COBERTURA DE TRATAMIENTO Y EVALUACION EN PERSONAS CON DM2..... X1l

META V: COBERTURA DE TRATAMIENTO EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS CON HTAXIII
META VI: LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA (LME) EN NINOS Y NINAS DE 6 MESES DE

L3 T Xiv
META VII: COBERTURA DE TRATAMIENTO EN PERSONAS CON ASMA Y EPOC................ XV
META VIII: ESTABLECIMIENTOS CON PLAN DE PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD ....XVI

L L0 N e Xvil



(OFeY a1 1 (o W [T ot=1 1 01 o1 To IR XVII

Y 200 I XVIil
Formato de apelacion para la meta |: Recuperacién del desarrollo psicomotor............. XV
Y 20 I 26

Formato de evaluacién para meta Vlll: Establecimientos con plan de trabajo en
£E= 110 Lo [ oto) o ¢ U] o T = o - R 26



CARACTERIZACION DE LAS METAS SANITARIAS 2026

Objetivos de las Metas Sanitarias

Las metas sanitarias forman parte de las politicas de salud publica y tienen por objetivo garantizar la
proteccion de la salud y mejorar la condicion de salud de las personas que se atienden en el sistema publico
de salud. Asimismo, en funcién de lo establecido en la Ley 19.813, su cumplimiento permite otorgar el
componente variable del bono de estimulo por desemperfio colectivo de los trabajadores de atencion
primaria que se rigen por dicha ley.

En base a un analisis de indicadores sanitarios que evaluan el impacto de las intervenciones en la salud y
bienestar de las personas a cargo, se seleccionan 8 metas sanitarias para el ano 2026 que se relacionan
con la Estrategia Nacional de Salud vigente, para el cumplimiento de los objetivos sanitarios. Estas son:

[ Desarrollo psicomotor
[l. Deteccion precoz del cancer de cuello uterino
[I. Salud bucal en poblacién infantil
V. Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
V. Hipertension arterial (HTA)

VI Lactancia materna exclusiva (LME)
VII. Cobertura de tratamiento en personas con asma y EPOC
VIII. Plan de Trabajo en Salud Comunitaria

Considerando que la Atencion Primaria de Salud (APS), tiene un rol fundamental en el cuidado integral de
las personas y sus familias, centrado en sus necesidades, brindando continuidad de la atencion en salud,
con énfasis en la promocion de salud en la comunidad y prevencion de enfermedades de acuerdo al
Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS) , se realiza un llamado a los Servicios de Salud y entidades
administradoras, junto a los representantes de los gremios de funcionarios, a realizar un esfuerzo para el
cumplimiento de estas metas, considerando el beneficio de ellas en la salud y calidad de vida de las
personas y familias de su territorio.

Consideraciones en el proceso de fijacion de Metas Sanitarias 2026

De acuerdo con la Ley 19.813' que otorga beneficios a los trabajadores de atencién primaria, el proceso de
fijacion de las metas debe ser realizado por el Servicio de Salud con presencia de los representantes de
las entidades administradoras de salud comunal y un representante de las asociaciones de
funcionarios, constituyendo un comité técnico consultivo destinado a este fin. En dicho comité se deben
concordar las metas que, basadas en criterios de salud publica y en el nivel de cumplimiento de los afios
anteriores, impliquen una mejoria respecto a cada uno de los items evaluados.

En ningun caso la meta fijada debe representar un decrecimiento o deterioro de los valores del afio anterior,
asi como tampoco las metas pueden ser reemplazadas por metas sanitarias distintas a las 8 definidas por

1 Congreso Nacional. Historia de la Ley 19.813 Otorga Beneficios a la Salud Primaria. Chile, 2002. (Accesible desde la Biblioteca del
Congreso Nacional de Chile: https://bcn.cl/2m8lz, consultado el 08-09-2023)
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el Ministerio de Salud para el afio 2026.

La determinacion de las metas deben hacerse obligatoriamente en el mes de octubre y segun la
obligatoriedad dada por el articulo N°7 del Decreto N23242 que sefiala: “Las metas e indicadores fijados
seran comunicados por el Servicio de Salud a cada entidad administradora o establecimiento afectado, al
respectivo Secretario Regional Ministerial de Salud y al Ministerio de Salud, a mas tardar el 31 de octubre
del afio respectivo”, los Servicios de Salud deben enviar al Ministerio de Salud y a las respectivas Seremi,
las metas fijadas por las comunas y/o establecimientos y los documentos que respaldan dicho proceso,
en el mismo plazo sefalado. Esto incluye planillas en formato digital que sera enviada’, durante el mes de
octubre a cada Servicio de Salud, acta de las reuniones sostenidas y la resolucion exenta de fijacion de
metas sanitarias. Si, en consideracion con criterios locales, validamente respaldados y en consenso entre
el Servicio de Salud, las entidades administradoras y el comité consultivo, alguna de las metas no pudiera
ser fijada de acuerdo a lo establecido en el mismo del decreto precitado, que aprueba reglamento de la ley
N219.813 que otorga beneficios a la salud primaria, y que sefiala que “..determinara los indicadores de
actividad que permitiran la medicion del cumplimiento de las metas fijadas”, los argumentos y sus
respaldos deben quedar claramente consignados en las resoluciones de fijacion correspondientes.

Se sugiere que, junto con enviar los documentos por via formal y regular, puedan ser enviados, por correo
electronico, a referente de la Division de Atencion Primaria del Ministerio de Salud,
nicolas.ramirez@minsal.cl, con copia a cgoteiza@minsal.cl y a carolina.garrido@minsal.cl

Para el calculo que permita determinar las metas a cada una de las entidades administradoras o sus
establecimientos (de acuerdo con lo sefialado en el art. 10 del Decreto N2324), los Servicios de Salud deben
usar la informacion vigente al mes de septiembre del afio en curso, para estimar y proyectar las metas
anuales del siguiente afio, tanto en los indicadores que tienen fuente REM (serie A'y P) como aquellos con
fuente Poblacion Inscrita Validada (PIV) por FONASA*. De la misma manera, las unidades de evaluacion
(comunas y/o establecimientos) que no tengan PIV, deben informar, al momento de la fijacion, la poblacion
a cargo que sera considerada en el denominador, en reemplazo de la PIV, para la evaluacion de las metas
que corresponda.

Es necesario que los Servicios de Salud trabajen en conjunto con sus comunas en la definicion de
numeradores y denominadores a comprometer, dado que es el medio para aproximarnos a una evaluacion
sanitaria de estas metas.

Por ultimo y, en esa linea, es fundamental que las entidades administradoras de salud y los Servicios de
Salud, se comprometan a hacer al menos una evaluacion intermedia y otra final, con fines sanitarios, en
planilla estandarizada enviada a mas tardar el 31 de mayo de 2026 a cada Servicio de Salud, mas alla de la
determinacion del acceso a los beneficios monetarios que se definan a partir del nivel de cumplimiento,
sino mas bien con el objetivo de realizar intervenciones en conjunto con los equipos de salud, en beneficio
de la poblacion a cargo de cada establecimiento, considerando el impacto que el incumplimiento de estas
metas conlleva en la salud de las personas y sus familias.

2 Ministerio de Salud. Decreto N2324, Aprueba reglamento de la ley N219.813 que otorga beneficios a la salud primaria. Chile, 2003.
(Accesible desde la Biblioteca del Congreso Nacional de Chile: https://bcn.cl/341dt, consultado el 08-09-2023).

3 Estas planillas deben ser completadas de acuerdo con su formato establecido y no pueden ser reemplazadas por planillas de trabajo
local

4 La poblacion inscrita validada a utilizar puede ser la vigente al momento de la fijacion, con los calculos respectivos que permitan
proyectarla al 2026, o bien la correspondiente al corte realizado por FONASA para la validacion de poblacion 2025.

v
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Esta evaluacion intermedia debe ser enviada, en la misma planilla, a la Division de Atencion Primaria,
durante el mes de agosto de cada afio, incorporando estrategias e intervenciones dirigidas a alcanzar el
cumplimiento anual de metas comprometidas.

Las metas deben estar incorporadas al Plan de Salud Comunal que la entidad administradora debe entregar
al 30 de noviembre de 2025 de acuerdo con lo indicado en el Articulo N258 del Estatuto de Atencion
Primaria.

v/




META |. DESARROLLO PSICOMOTOR

Recuperacion del desarrollo psicomotor

Antecedentes

En el contexto nacional, el perfil epidemiologico de las principales causas de morbimortalidad infantil ha
cambiado en las ultimas décadas, expresandose como problemas de salud publica tales como accidentes,
déficits del desarrollo, maltrato, malnutricion por exceso, anomalias congénitas y enfermedades cronicas
no transmisibles; estos problemas condicionan un deterioro de la calidad de vida del nifio y nifia al limitar
su desarrollo biopsicosocial integral. El abordaje de estos problemas de salud debe ser incorporado en el
disefio de las politicas publicas, donde se generen estrategias y acciones en los distintos niveles de
atencion del Sistema de Salud, en linea con el intersector.

En esa linea, esta meta sanitaria se encuentra en concordancia con la Estrategia Nacional de Salud 2021—-
2030, cuyo objetivo de impacto relacionado es “Disminuir la prevalencia de nifios y nifias que no
alcanzan su desarrollo integral acorde a su potencialidad” y la Ley N°21.430 Sobre Garantias y
proteccion integral de los derechos de la nifiez y adolescencia en lo que respecta a velar por el Interés
Superior del nifo, nifla o adolescente (Art. 7) y el Derecho a un nivel de vida, desarrollo y entorno
adecuado (Art. 25). Para contribuir a su logro, se requiere la pesquisa oportuna de déficits del desarrollo,
a través de la evaluacion del desarrollo psicomotor (DSM) en contexto de la supervision de salud integral
infantil y la intervencion temprana en las Modalidades de Apoyo al Desarrollo Infantil (MADIs) para su
recuperacion, apoyando asi el logro de la potencialidad de cada nifio y nifia. En este escenario, se
considera esta accion como prioritaria, focalizando los esfuerzos en el diagnostico “Riesgo”, por la mayor
facilidad de cambiar desde este a "Normal” que desde la categoria “Retraso”. De esta manera, para efecto
de las metas sanitarias de la Ley N219.813, la recuperacion implica el transito desde la categoria de
‘Riesgo” hacia la categoria “Normal con Rezago” o “Normal”.

GRAFICO 1: EVOLUCION DE LOS RESULTADOS “NORMALES" DEL DSM ENTRE
DE LOS NINOS Y NINAS ENTRE LOS 12 Y 23 MESES EN LOS ANOS 2018 A 2024
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Entre los afios 2018 y 2024, al observar los resultados globales de la evaluacion del DSM, se detecta un
aumento de los nifios y nifias que presentan rezago (4,5% a 4,8%), riesgo (2,4% a 9,5%) y una disminucion
enretraso (7,2% a 5,2%), disminuyendo asi, aquellos que se encuentran en la categoria normal desde 86%
a 80,5% observando que aumenta la prevalencia de alteracion al desarrollo infantil, producto de la
pandemia.

GRAFICO 2: EVOLUCION DE LOS RESULTADOS “ALTERADOS” DEL DSM ENTRE
DE LOS NINOS Y NINAS ENTRE LOS 12 Y 23 MESES EN LOS ANOS 2018 A 2024
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Caracterizacion de la meta

Porcentaje de nifias y nifios de 12 a 23 meses diagnosticados con riesgo del

NOMBRE DEL INDICADOR .
desarrollo psicomotor recuperados.

Numerador

N¢ de nifias y niflos de 12 a 23 meses diagnosticados con riesgo del
desarrollo psicomotor (DSM) recuperados en el periodo de enero a

| diciembre de 2026.
FORMULA DEL INDICADOR

Denominador

N¢ de nifias y nifios de 12 a 23 meses diagnosticados en su primera
evaluacion con riesgo del desarrollo psicomotor de octubre 2025 a
septiembre de 2026.

PERIODICIDAD META NACIONAL

90% de niflas y nifios de 12 a 23 meses diagnosticados con riesgo del

Una evaluacion al afio .
desarrollo psicomotor recuperados.
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META SANITARIA MUNICIPAL 2026

Las comunas o establecimientos, segun sea la unidad de analisis previamente definida por el Servicio de Salud,
que estimen un cumplimiento a diciembre del afio 2025 por debajo de la Meta Nacional, deberan al menos
disminuir en un 30% la brecha entre lo estimado a diciembre del afio 2025 y la meta nacional 2026. De la misma
manera, quienes tengan coberturas estimadas a diciembre del afio 2025 superiores a la Meta Nacional, deberan
al menos mantenerla. En el caso de que la meta establecida al disminuir el 30% de la brecha sea menor al 60%
de recuperacion, debera establecerse el 60% como meta.

PLAN NACIONAL DE SALUD PARA LOS OBJETIVOS SANITARIOS

Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:
Disminuir la prevalencia de nifios y niflas que no alcanzan su desarrollo integral acorde a su potencialidad.

Resultado Esperado del Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:
Fortalecer las intervenciones oportunas, adecuadas y con pertinencia cultural orientadas a la poblacion infantil
con alteracion del desarrollo.

Para efectos del cumplimiento del indicador y en concordancia con la Norma Técnica de Infancia y
Orientaciones vigentes, tanto en el numerador como en el denominador se deben tener las siguientes
consideraciones, teniendo como base que todas las aplicaciones de los instrumentos de evaluacion
del DSM deben registrarse en los Registro Mensuales Estadisticos (REM), por tanto, estos son la fuente
primaria para el calculo del indicador

En el numerador:

e En el caso de que la primera aplicacion del EEDP en el rango de 12 a 23 meses sea una
reevaluacion posterior a un proceso de intervencion por alteracion del desarrollo a los 8
meses, se debe registrar como reevaluacion y no como primera evaluacion. Como
corresponde a un proceso anterior, no debe ser contabilizado en el cumplimiento de este
indicador.

e Excepcionalmente podria darse el caso de un niflo o nifla con diagnostico de riesgo del DSM
en octubre del aflo 2026 y que se recupera en diciembre del mismo aflo, en este caso debe
sumarse en el numerador del afio 2026.

e Enelcasode que el nifio/a no haya cumplido la cantidad de sesiones en MADIs sugeridas por
la OT vigente (10 para la categoria “Riesgo”), para la validacion en contexto de esta meta, se
debe evaluar caso a caso, si efectivamente se dieron las condiciones para que ese nifio/a se
recuperara, mas alla de si cumplié o no en su totalidad el plan de intervencion. Si el nifio/a
pasa de riesgo a normal o normal con rezago en la reevaluacion, pero no se dieron estas
condiciones para considerar que la intervencion en MADIs fue efectiva (independiente del
numero de sesiones), no se deberia contar dentro de la meta. Se sugiere recopilar
antecedentes del por qué no se completaron las sesiones (dispersion geografica, imposibilidad
de la familia para asistir, etc.); como la familia incluyo las recomendaciones del profesional de
la sala (recordar que la base de la intervencion es el modelaje y es la familia quien debe replicar
acciones de estimulacion en el hogar) y la evaluacion clinica del profesional que realiza la
reevaluacion.

v




En el denominador:

e Se consideran los nifios y niflas evaluados con diagnostico de riesgo por primera vez hasta
septiembre del afio 2026, por lo tanto, no se consideran aquellos nifios y niflas evaluados por
primera vez en los meses de octubre, noviembre y diciembre del afio 2026; ya que estos,
deberian estar cursando su plan de intervencion y tratamiento en modalidad de estimulacion,
el cual puede extenderse hasta tres meses (90 dias) desde la fecha de la primera evaluacion, y
que, por ende, si deberan sumarse al denominador del afio siguiente (2027). Deberan sumarse
los nifos y niflas evaluados con diagnostico de riesgo en su DSM por primera vez en los meses
de octubre, noviembre y diciembre del afio 2025, ya que éstos estarian terminando su plan
de intervencion en enero del 2026.

e Se consideran todos los nifios y nifias evaluados por primera vez en el rango entre 12 a 23
meses con EEDP completo, incluyéndose aquellas evaluaciones que provengan de una Pauta
Breve alterada. En el caso de que se aplique dos veces el EEDP de forma completa durante
este rango etario, se debe contabilizar solo la primera. Dado que el REM no es nominal, se
debe descontar posteriormente a través de la justificacion, para que el niflo/a no sea contado
dos veces.

e Con respecto a las niflas y nifios con riesgo del desarrollo psicomotor derivados a
especialidad por el médico de APS, por una causa vinculada al neurodesarrollo durante el afio
evaluado, se deben descontar del denominador, puesto que requeriran de otro tipo de
intervencion para alcanzar su maximo potencial de desarrollo, a excepcion de aquellos casos
que durante el periodo se alcance a descartar patologia o condicion asociada. Estos casos
deben ser registrados en REM en paralelo con los formularios de justificacion que se
presenten.

e Conrelacion a los traslados:

= Sedeben descontar del denominador del centro de origen los nifos y nifias con riesgo
del desarrollo psicomotor trasladados a otro establecimiento antes de su reevaluacion.

= Se deben sumar en denominador del centro de destino a los niflos y nifas con riesgo
del desarrollo psicomotor trasladados desde otro establecimiento antes o durante el
tratamiento y/o reevaluacion del desarrollo. De estos, se deberdn sumar en el
numerador aquellos que se hayan recuperado (normal o normal con rezago).

= Estos casos deben ser registrados en REM en paralelo con los formularios de
justificacion que se presenten.

e Esimportante gestionar la entrega técnica de la informacion del plan de intervencion de forma
oportuna al nuevo establecimiento que recibe al nifio y nifia, con el fin de resguardar la
continuidad de las intervenciones, puesto que, si la recuperacion del DSM se da posterior a los
23 meses, no podra ser considerado en el calculo. Los traslados por justificar son solo
aquellos ocurridos entre diferentes comunas del pais.

e Ante cualquier necesidad local de modificacion de los valores del numerador y/o
denominador, se deberan enviar los informes de justificacion (Anexo 5) en primer lugar a los
referentes de los Servicios, quienes deben filtrar estas solicitudes y luego enviarlas a SEREMI
de Salud para su aprobacion o rechazo, junto a los siguientes documentos u otros verificables
que justifiquen estas modificaciones:

e Traslado a otro centro asistencial: se debera adjuntar verificador, con fecha donde se inscribe
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en el nuevo centro asistencial y/o hace abandono de éste, segun sea el caso; registro de las
atenciones clinicas (ficha clinica o SRDM) que muestren donde se realizd la reevaluacion desde
riesgo.

e Derivacion a nivel secundario: se deberd adjuntar verificador de interconsulta a especialista.

e Nifos y niflas que se evaluaron desde octubre de 2025 y se reevaluaron y recuperaron en
diciembre del aflo 2025: adjuntar el respectivo registro clinico.

e Nifos y nifias que requieran de otras intervenciones para alcanzar su maximo potencial de
desarrollo: Confirmacion de diagndstico secundario a través de informe médico de
especialista, contrarreferencia y otro pertinente que sefiale la condicion que el nifo o nifa
presenta y que puede alterar el resultado de una o mas areas que evalua el test de evaluacion
del DSM.

e NifAos y nifas chilenos o migrantes no hispanohablante: registro adhoc que lo respalde.

El no envio de documentos, envio incompleto o con informacion erronea, sera responsabilidad del
establecimiento evaluado, y sera causal de rechazo de apelacion.

Definiciones complementarias

Primera Evaluacion: Evaluacion universal del DSM a través de un instrumento de tamizaje aplicado por
profesional capacitado, por primera vez, a todos los niflos y nifas que asisten a los controles de salud
entre los 12 y 23 meses incluyéndose aquellas evaluaciones que provengan de una pauta breve alterada
y considerandose solo las aplicaciones del EEDP validadas y registradas en el REM. El resultado de la
evaluacion se clasifica en Normal, Normal con Rezago, Riesgo o Retraso.

Normal: Coeficiente de Desarrollo obtenido de la conversion de la razon Edad Mental/Edad Cronoldgica
convertido a Puntaje Estandar (PE) mayor o igual a 0,85 en baremo nivel socioeconémico medio alto
(EEDP).

Normal con rezago: Coeficiente de Desarrollo convertido a Puntaje Estandar (PE) es mayor o iguala 0,85
en baremo nivel socioeconédmico medio-alto (EEDP) con un perfil de desarrollo que muestre un menor
rendimiento a lo esperado para la edad en una o0 mas areas.

Riesgo: El Coeficiente de Desarrollo obtenido de la conversion de la razéon Edad Mental/Edad
Cronologica convertido a Puntaje Estandar (PE) es mayor o iguala 0,70 y menor o igual a 0,84 en baremo
nivel socioecondmico medio-alto (EEDP).

Reevaluacion: para este indicador, corresponde a la aplicacion por Enfermera/o de EEDP, realizada a
ninos y nifas que fueron detectados con riesgo del desarrollo psicomotor en la primera evaluacion y que
completaron un proceso de intervencion en MADIs

Recuperacion del Desarrollo Psicomotor: Para efectos del cumplimiento del indicador se consideraran
como recuperados, todos los niflos y niflas diagnosticados con Riesgo en su primera evaluacion y que al
ser reevaluados posterior a un plan de intervencion en alguna de las Modalidades de Apoyo al Desarrollo
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Infantil (MADIs), dentro de los plazos y lineamientos técnicos indicados en la Norma Técnica para la
Supervision de los nifios y nifias de 0 a 9 afios en la Atencidn Primaria de Salud, MINSAL 2021, obtienen
un resultado Normal o Normal con Rezago.

Para consultas técnicas de esta meta contactar a:

Referente Macarena Riquelme

Correo electronico | macarena.riquelme@minsal.cl
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META II: DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE CUELLO
UTERINO

Cobertura de tamizaje vigente para cancer cervicouterino en personas®
de 25 a 64 anos

Antecedentes

Las recomendaciones internacionales y el Programa Nacional de Cancer Cervicouterino indican que lograr
y mantener coberturas de tamizaje vigente (PAP o Test VPH), iguales o superiores al 80% en personas de
25 a 64 afos, impacta en la reduccion de la mortalidad por cancer al cuello uterino. Por esto, esta meta se
relaciona con uno de los Resultados Esperados de Impacto de la Estrategia Nacional de Salud 2021-2030:
“se prioriza el tamizaje de Cancer cérvico uterino”.

La causa principal del cancer cervicouterino es la infeccion persistente por los tipos de alto riesgo de VPH,
los tipos 16 y el 18 mas frecuentes que causan cancer, que se encuentran presentes en un 70% de todos
los casos de cancer cervicouterino. En el pais, desde el afio 2019, se implementa de manera progresiva en
el sistema publico, el test de biologia molecular de deteccidn de virus papiloma humano (VPH) a personas
entre 30 y 64 afios, con la finalidad de mejorar la efectividad el programa de pesquisa de cancer
cervicouterino, ya que permite discriminar entre poblacion de alto riesgo que requiere un intervalo menor
de tamizaje. Se estima que la mortalidad por cancer cervicouterino pudiese reducirse en un 50% gracias a
la deteccion precoz de lesiones precancerosas.

Sin embargo, es importante sefialar que el impacto de la cobertura de tamizaje en la mortalidad se observa
después de 10 o 15 afios, por lo que resulta preocupante advertir que en los ultimos afios se ha producido
una reduccion o estancamiento de los porcentajes de cobertura de este examen en la poblacion de riesgo.
Entonces, resulta relevante iniciar o reactivar las estrategias que permitan mejorar y asi asegurar una
reduccion de la brecha. Esta meta viene a contribuir al indicador de cobertura de cada establecimiento,
comuna, servicio de salud y region, como también a la meta nacional, donde se espera lograr y mantener
una cobertura de 80% de personas entre 25-64 afios con PAP o Test de VPH Vigente.

Caracterizacion de la meta

Porcentaje de personas® de 25 a 64 afios con tamizaje vigente para la deteccion

NOMBRE DEL INDICADOR j .
precoz del cancer de cuello uterino

Numerador

FORMULA DEL INDICADOR
N° logrado de personas’ de 25 a 64 afios inscritas validadas por FONASA, con

PAP o Test de VPH vigente a diciembre 20268,

® Incluye mujeres y personas transmasculinos de 25 a 64 afios.

% Incluye mujeres y personas transmasculinos de 25 a 64 afios.

7 Incluye mujeres y personas transmasculinos de 25 a 64 afios.

8 El numerador corresponde al numero de mujeres y personas transmasculinos con Test VPH tomados en los afios 2022 y 2023 +
numero de mujeres y personas transmasculinos de 25 a 64 afios inscritas y validadas con PAP Vigente en los ultimos 3 afios. (2024,
2025, 2026).
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Denominador

N° de personas?® de 25 a 64 afios inscritas validadas por FONASA para el afio
2026%.

PERIODICIDAD META NACIONAL

80% de cobertura de personas™ entre 25 a 64 afios que cuentan con PAP en los

Una evaluacion al afio S o o . ~ .
tres ultimos afios o Test de VPH en los ultimos cinco afios vigente.

META SANITARIA MUNICIPAL 2026

Se espera que las comunas o establecimientos, segun sea la unidad de analisis previamente definida por el Servicio
de Salud, identifiquen el N° de personas sin tamizaje vigente para disminuir a lo menos un 30% de la brecha entre la
cobertura estimada a diciembre 2025 y la meta nacional de cobertura de 80%, comprometiendo una mejora de la
cobertura en comparacion con el ano anterior.

De igual manera, quienes no tengan brecha, deberan al menos mantener el porcentaje de cobertura alcanzado a
diciembre del afio 2025. Por otro lado, en ningun caso se aceptara disminuir el numero absoluto de personas con
PAP o Test VPH vigente.

La fijacion y evaluacion de la meta se realiza en porcentaje dado que es cobertura. Ahora bien, para fijar se requieren
los numeros de personas a alcanzar y debe corresponder como minimo al 30% de la brecha a partir de la cobertura
estimada a diciembre de 2025.

En el caso de comunas o establecimientos que no lograron la meta comprometida el aflo anterior deberan disminuir
en un 40 % su brecha el afio 2026.

*Incluye mujeres y personas transmasculinos de 25 a 64 afios.

PLAN NACIONAL DE SALUD PARA LOS OBJETIVOS SANITARIOS

Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:
Reducir la tasa de mortalidad por cancer.

Resultado Esperado del Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:
Mejorar la detecciodn precoz del cancer de cuello uterino en grupos de riesgo.

Metodologia de calculo y registro

Para la fijacion de la meta 2026, previamente se debe realizar un estudio de la brecha que cada comuna o
establecimiento tenga para alcanzar el 80% de mujeres y personas transmasculinos de 25 a 64 afios
inscritas y validadas con PAP Vigente en los ultimos 3 afios o Test VPH vigente en los ultimos 5 afios.

Las comunas sin implementacion Test de VPH, mantendran su poblacion en base a tamizaje por PAP:
Numero de mujeres y personas transmasculinos de 25 a 64 afos, inscritas validadas con PAP vigente a
diciembre 2026.

Las comunas que contaban con co-test (PAP+ Test de VPH), pertenecen a los Servicios de Salud de: Arica,
Antofagasta, Coquimbo, Metropolitano Central, Metropolitano Norte, Metropolitano Occidente,
Metropolitano Oriente, Metropolitano Sur, Maule, Talcahuano, Araucania Sur, Valdivia, Osorno;

9 Incluye mujeres y personas transmasculinos de 25 a 64 afios.

10 El denominador corresponde al numero de personas (incluye mujeres y personas transmasculinos) de 25 a 64 afios inscritas validadas
por FONASA para el afio 2026, si no cuenta con la poblacion 2026, considere un aumento estimado de 3%.

 Incluye mujeres y personas transmasculinos de 25 a 64 afios.
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considerando ambos examenes para definir su poblacion vigente: Numero de mujeres y personas
transmasculinos con Test VPH tomados en los afios 2022 y 2023 + numero total de mujeres y personas
transmasculinas con Test VPH primario tomados en los aflos 2024, 2025 y 2026 + numero de mujeres y
personas transmasculinos de 25 a 64 afos inscritas y validadas con PAP Vigente en los ultimos 3 anos
(2024, 2025, 2026) En comunas que dispongan de acceso al test de VPH por otras vias de financiamiento
O proyectos locales, deberan considerar la misma metodologia de calculo.

Del calculo anterior, se obtendra el numero total de mujeres y personas transmasculinos que cada comuna
o establecimiento requiere cubrir para alcanzar el 80% de cobertura a diciembre de 2026. De ese numero
(brecha) quienes no tengan brecha, deberan al menos mantener el numero de mujeres con PAP vigente
logrado el aflo 2025. La siguiente tabla muestra un ejemplo de calculo de la brecha y el niumero de mujeres
y personas transmasculinos a captar para alcanzar a reducir al menos el 30% de la brecha de cada comuna
o establecimiento. Las comunas o establecimientos que no alcancen el cierre de brecha comprometido
en el 2025 deberan ajustar el calculo de brecha para reducir en 40%.

Se encuentra disponible en Citoweb el reporte de vigencia de tamizaje para cancer cervicouterino
integrando PAP y VPH. https://controlcacx.med.uchile.cl/A/_controlcacx_/CITOWEB_R.php

Metodologia para el calculo de la brecha y del numero minimo de mujeres y personas
transmasculinas con tamizaje vigente a diciembre de 2026

Formula tamizaje vigente

Componente L . Valores de
. Descripcion Calculo .
férmula ejemplo
. . . 3.000
A Numero de mujeres y personas transmasculinos de 25 a 64
aflos con tamizaje vigente a diciembre de 2025
B Total de mujeres de 25 a 64 afos inscrita y validada para el 5.000
afo 2026
* )
C Meta de cobertura nacional de 80% de la poblacién inscrita Br80% 4.000
Brecha entre numero de mujeres y personas transmasculinas C-A 1.000
D con tamizaje para la deteccion precoz de cancer de cuello
uterino estimado a diciembre 2025 y N2 mujeres y personas
transmasculinas esperadas con 807% cobertura
* o,
E 30% de la brecha Dr30% 500
Numero minimo esperado de mujeres y personas A+E 3.300

transmasculinos con tamizaje vigente a DICIEMBRE 2025

Corresponde al Numero de mujeres y personas
transmasculinas con Test VPH tomados en los afios 2022 y

F 2023 + numero total de mujeres y personas transmasculinas
con Test VPH primario tomados en los afios 2024, 2025 y
2026 + numero de mujeres y personas transmasculinos de 25
a 64 afios inscritas y validadas con PAP Vigente en los ultimos
3 afos. (2024, 2025, 2026)

Donde,
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Columna Definicion Fuente Observaciones
Férmula de tamizaje: Numero de
mujeres y personas transmasculinos Por cada centro de
e a 64 afios, inscritas validadas , seccion
A de 25 a64 afi t lidad REM P12 A
o o salud y/o Comuna
con tamizaje vigente a diciembre
2025.
Informe de FONASA (segun fecha
de corte) de la poblacion de Cada Estadistico del
mu_jeres de25a64 aﬁos_, inscritas SS, debe hacer llegar
B Poblacion de mujeres de 25 a 64 validadas palra el 21026_5; Si 2”(;)26 al Encargado de APS
afios inscritas y validadas afio 2026 Raniel el el e el esta informacion por
considere un aumento estimado
de 3% Comunay
Establecimiento.
Corresponde al N2 de mujeres y Debe expresarse en
personas transmasculinos de 25 a 64 . o 5 pr
~ . T Calculo del N2 de la N¢ de mujeres y
C aflos que debiera tener tamizaje l B L 802 ersonas
vigente si se tuviera el 80% de la columna B por €t 8U7% fransmasculinos
columna de cobertura. (B*80%) '
Corresponde a la resta entre el N2 de
mujeres y personas transmasculinos
esperadas si se tuviera el 80% de Diferencia o resta entre la Bgze expresarse en
D cobertura y el N2 de mujeres y columna C, menos la e mujeres 'y
personas transmasculinos con columna A. pEiEenEs
tamizaje estimado a diciembre 2025. transmasculinos.
Este numero es la BRECHA (C - A)
Debe expresarse en
N )
Corresponde al N2 de mujeres y Nerggnr::Jeres Y
personas transmasculinos de 25 a 64 Calculo del N2 de la P .
E - . transmasculinos.
aflos, equivalente al 30% del total de columna D por el 30% .
la brecha. (D*30%) Este es el minimo
‘ aceptable en la
fijacion.
Corresponde al N2 esperado de bee expresarse en
: L Suma entre la columna Ay N¢ de mujeres y
F mujeres y personas tamizaje vigente

estimado a diciembre 2026. (A+E)

la E

personas
transmasculinos.

Respecto de las fuentes a utilizar para la informacion sobre mujeres y personas transmasculinos con
tamizaje vigente se debe utilizar el REM P12 (que el DEIS publica semestralmente), este REM de la serie P
debe ser alimentado desde el sistema informatico Citoexpert, REVICAN o Plataforma de desarrollo local
(dependiendo del sistema que use el Servicio de Salud), y sumando el registro local de mujeres y
transmasculinos de 25 a 64 afios con PAP o Test de VPH vigente tomados en publico extrasistema no
incorporados en fuentes de informacion disponibles.

En el denominador, al momento de fijar y comprometer la meta, la fuente es lo informado por FONASA en
la ultima validacion de la poblacion de mujeres de 25 a 64 afios, previo a la fijacion de la meta.
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Definiciones complementarias:

Teniendo presente que las mujeres y personas trans masculinos a tamizar cada 3 aflos (PAP) o 5 afios (Test
VPH), corresponden a mujeres y personas transmasculinos inscritos en cada establecimiento y, por lo tanto,
éste cuenta con sus datos; lo que se esperaria es que se priorice captar a las mujeres y personas
transmasculinos entre 25 y 64 afios inscritas en el Establecimiento y que "nunca” se han realizado un
tamizaje, luego a aquellas “atrasadas” (con PAP de mas de 3 afios o Test de VPH de mas de 5 afos) y aquellas
a las que les corresponde “repetir” su tamizaje de acuerdo al examen disponible en el territorio.

Se debe también considerar que cada afio mas o menos un tercio de las mujeres y personas
transmasculinos pierden vigencia de su PAP.

Se recuerda que tanto Citoexpert como REVICAN, permiten identificar y listar a las personas “atrasadas”
con el fin de establecer, por ejemplo, citaciones personalizadas.

Es importante que todo el equipo, elabore estrategias locales que permitan, superar la brecha de personas
sin tamizaje vigente, recurriendo también a experiencias exitosas de otros equipos de salud, como la
derivacion interna entre diferentes funcionarios del Establecimiento.

Considerando que el tamizaje a través del PAP es parte del GES, se deben mantener los registros adecuados
para la trazabilidad de este examen y el seguimiento de los casos tamizados. Se debe mejorar la
informacion respecto a las mujeres y personas transmasculinos beneficiarios e inscritos que se toman el
examen de PAP o Test de VPH en el sector privado. Este numero de personas podran ser incorporadas en
REM P12, siempre que las comunas cuenten con medio verificador de los registros para ser informados al
Servicio de Salud.

Los/las Encargados/as del Programa de Cancer Cervicouterino en el Servicio de Salud deben monitorear
en forma integral el Programa y realizar las revisiones de casos de Cancer Invasor Cervicouterino
correspondientes y la mortalidad por este cancer con los equipos de los 3 niveles de atencion en conjunto
con SEREMI.

Para consultas técnicas de esta meta contactar a:

Referentes Maria Luisa Mardones Juan Herrera Burott

Correo electronico | marialuisa.mardones@minsal.cl | juan.herrerab@minsal.cl
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META llI: PROTECCION DE LA SALUD BUCAL EN POBLACION
INFANTIL

Esta meta esta constituida por dos submetas: Control con enfoque de riesgo odontologico en poblacion
de 0 a 9 afos y nifios y niflas de 6 anos libres de caries.

lllLA: Control con enfoque de riesgo odontolégico en poblacién de 0 a
9 anos

Antecedentes

Chile presenta una alta prevalencia de patologias bucales, éstas corresponden principalmente a patologias
cronicas, multicausales, que se presentan desde la infancia y que tienden a aumentar su prevalencia y
severidad con la edad. Las patologias bucales mas prevalentes en la infancia son caries dental y gingivitis.

Para reducir estas patologias, es necesario mantener a la poblacion en control desde los primeros meses
de vida, con un enfoque centrado en mantener la salud, evaluando el riesgo de enfermar de las nifias y
ninos e implementando estrategias para disminuir los factores de riesgo y aumentar los factores
protectores.

El control con enfoque de riesgo odontoldgico, en poblacion de 0 a 9 afios, permite implementar
estrategias de promocion de salud y prevencion de patologias bucales segun riesgo de enfermar,
favoreciendo también la deteccion precoz de cualquier anomalia o patologia bucal que pudiera
presentarse, permitiendo controlarlas en sus etapas iniciales.

Dentro de estas estrategias estd la orientacion a los padres, madres y/o cuidadores, con el fin de establecer,
en las nifnas y niflos, habitos saludables de alimentacion e higiene bucal con pasta fluorada y la aplicacion
de medidas de proteccion especifica y control, como el barniz de fluor y los sellantes de fosas y fisuras.

Esta meta sanitaria 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 poblacion”, en
el cual se plantea, como resultados esperados, “Promover el manejo adecuado de higiene y cuidado bucal
en la poblacion” y “Fortalecer la cobertura de los servicios de salud bucal a lo largo del curso de vida“..
Ambas estrategias estan consideradas en el control odontologico de los nifios y nifias de 0 a 9 afos.

Caracterizacion de la meta

Porcentaje de nifios y nifias de 0 a 9 afios en control con enfoque de riesgo
y pauta CERO aplicada

NOMBRE DEL INDICADOR
Numerador

FORMULA DEL INDICADOR
N° de niflos y niflas de 0 a 9 aflos en control con enfoque de riesgo

odontolégico y pauta CERO aplicada en el periodo enero a diciembre 2026
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Denominador

N° total de nifios y nifias inscritos validados de 0 a 9 afios, afio 2026

PERIODICIDAD META NACIONAL

_ Cobertura 48% en nifios y niflas de 0 a 9 afios en control con enfoque de
Una evaluacion al afio riesgo odontoldgico

META SANITARIA MUNICIPAL 2026

Se espera que las comunas o establecimientos, segun sea la unidad de analisis previamente definida por el
Servicio de Salud, que estimen al 31 de diciembre del 2025 un cumplimiento inferior a la meta nacional fijada,
avancen al menos en un 50% de la brecha el 2026. De la misma manera, quienes estimen a diciembre del 2025
coberturas iguales o superiores a la meta nacional deberan, al menos, mantenerla para el 2026.

PLAN NACIONAL DE SALUD PARA LOS OBJETIVOS SANITARIOS
Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:
Mejorar el estado de salud bucal de la poblacién

Resultado Esperado del Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:

Promover el manejo adecuado de higiene y cuidado bucal en la poblacion. Fortalecer la Cobertura efectiva de
los Servicios de Salud bucal a lo largo del curso de vida.

Definiciones complementarias

El Control Con Enfoque de Riesgo Odontologico corresponde al seguimiento realizado a través de
controles de salud oral a nifios y nifias menores de 10 afios, con o sin patologias orales, para
mantenerlos(as) sanos y compensar en forma temprana a los que estan enfermos. Se realiza desde los 6
meses de edad, con el fin de mantenerlos bajo control. Incluye examen de salud bucal, aplicacion de pauta
de riesgo odontologico, educacion y aplicacion de medidas preventivas y de control de las patologias
bucales.

La pauta CERO corresponde a una herramienta tamizaje/screening y no de diagndstico, es una adaptacion
nacional de instrumentos de evaluacion de riesgo cariogénico utilizados a nivel internacional, que se aplica
una vez al afio, valora el riesgo cariogénico y determina las estrategias de prevencion.

Para efectos del indicador, se utilizara la aplicacion de pauta de riesgo odontolégico como trazadora (REM
AQ3. Seccion D7).

Se recomienda consultar la orientacion técnica administrativa del programa CERO.
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I11.B: Nifios y nifias de 6 aios libres de caries

Antecedentes

La caries dental es una enfermedad cronica que afecta a personas de todas las edades alrededor del
mundo. Se puede iniciar desde los primeros afios de vida, incrementandose con la edad en prevalencia y
severidad.

Segun la informacion de los ultimos estudios epidemiolégicos nacionales disponibles' 13, a los 2 afios hay
un 82,5% de nifios y nifas libres de caries, 49,6% a los 4 afios y 29,6% a los 6 afios. Se observa un menor
porcentaje de nifios y nifias libres de caries en poblacion de nivel socioecondmico bajo, aumentando la
brecha de inequidad a medida que aumenta la edad, como se observa en el grafico 4

GRAFICO 3: NINAS Y NINOS LIBRES DE CARIES SEGUN EDAD Y NIVEL SOCIOECONOMICO
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Entendiendo que 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,
afectando de manera significativa la funcion y calidad de vida de las personas y que las nifias y nifios de
nivel socioecondmico bajo presentan mayores niveles de enfermedad, el 2017 se implemento el Control
con Enfoque de Riesgo Odontologico (CERO), estrategia que espera aumentar la poblacion infantil libre de
caries.

12 MINSAL. 2012. Informe consolidado “Diagndstico nacional de salud bucal de los nifios y nifias de 2 y 4 Aflos que participan en la
educacion parvularia. Chile 2007-2010".

13 Danke Karen, Carvajal Claudia, Borgeat Marjorie, Carvajal Paola. Tendencia de nifios y nifias de 6 afios libres de caries en Chile entre
los aflos 2012 y 2019. Int. j interdiscip. dent. [Internet]. 2022 Abr [citado 2022 Sep 05]; 15(1): 33-38. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=52452-55882022000100033&ng=es. http://dx.doi.org/10.4067/S2452-
55882022000100033.
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Se entiende por niflos y nifas libres de caries, aquellos que no tienen historia de caries (sin lesiones de
caries cavitadas, obturaciones o dientes perdidos por caries).

Si bien, la prevalencia de niflos y nifias de 6 afios sin experiencia de caries ha mejorado en la ultima década,
aumentado sostenidamente desde el 2012 al 2019 a nivel nacional, aun sigue siendo baja, por lo cual los
esfuerzos deben estar dirigidos a mantener y reforzar las estrategias y programas preventivos,
especialmente en la poblacion infantil, para lograr una poblacion sin experiencia de caries en el curso de
vida a largo plazo.

En el analisis historico, a nivel nacional, este indicador tenia un cumplimiento de 28,17% el 2017, 30.09% el
2018, 24.52% el 2019, durante la pandemia cayo fuertemente a 7.01% el 2020, en gran parte porque no
hubo examinados, el 2021 se establecio la linea base para el indicador sabiendo que la red aun no
recuperaba el 100% de las atenciones reprogramadas en pandemia, obteniendo un cumplimiento a nivel
nacionalde 12,44%. El afio 2022 el indicador alcanzd el 16,61 % y el 2023 21,13%. Durante el 2024 se obtuvo
un cumplimiento del 23,8%. Para 2025 se proyecta llegar a un 24,6 %. Al aumentar la meta nacional se
estimula a que se examinen y controlen mas nifios y nifias de 6 afios, favoreciendo el ingreso al GES “Salud
Oral Integral para nifios y niflas de 6 afios” permitiendo mejorar los resultados en salud bucal con el fin de
generar un impacto positivo en la poblacion beneficiaria.

Caracterizacion de la meta

NOMBRE DEL INDICADOR Porcentaje de nifios y nifias de 6 afios libres de caries

Numerador

N¢ de nifios y nifias de 6 afios con CEOD igual a O en el periodo enero a
diciembre 2026
FORMULA DEL INDICADOR
Denominador

N¢ total de nifios y nifias inscritos validados de 6 afios, afio 2026

PERIODICIDAD META NACIONAL
Una evaluacion al afio 22% niflos y niflas de 6 afios libres de caries
META SANITARIA MUNICIPAL 2026

Se espera que las comunas o establecimientos, segun sea la unidad de analisis previamente definida por el
Servicio de Salud, que al 31 de diciembre de 2025 estimen un cumplimiento inferior a la meta nacional fijada,
avancen al menos un 50% de la brecha durante el 2026 y quienes a diciembre del 2025 estimen coberturas
iguales o superiores a la meta nacional establecida deberan, al menos, mantenerla el 2026.

PLAN NACIONAL DE SALUD PARA LOS OBJETIVOS SANITARIOS

Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:
Mejorar el estado de salud bucal de la poblacion

Resultado Esperado del Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:
Promover el manejo adecuado de higiene y cuidado bucal en la poblacion. Fortalecer la Cobertura efectiva de
los Servicios de Salud bucal a lo largo del curso de vida
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Para consultas técnicas de esta meta contactar a:

Referente

Norman Romo Grogg

Correo electronico

norman.romo@minsal.cl
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META IV: COBERTURA DE TRATAMIENTO Y EVALUACION EN
PERSONAS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

Esta Meta esta constituida por dos submetas:

IV.A: Cobertura efectiva de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en personas
de 15 afios y mas

Antecedentes

La diabetes mellitus (DM) es una condicion crénica con consecuencias graves para la salud. Las personas
con DM presentan mayor riesgo de infarto agudo al miocardio, accidente cerebrovascular, enfermedad
renal cronica, retinopatia, neuropatia y pie diabético.

En Chile, la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 estimd una prevalencia de DM2 de 12,3% en personas
mayores de 15 afios, lo que representa un aumento de 2,9 puntos porcentuales respecto de 2009-2010.

La Estrategia Nacional de Salud 2021-2030, en su eje estratégico 4, componente DM, establece como
objetivo disminuir la prevalencia de la enfermedad y sus complicaciones. Este proposito se aborda mediante
politicas publicas poblacionales orientadas a promover estilos de vida saludables, junto con el control
integral de las personas con DM, el diagnostico precoz de complicaciones y el uso de tecnologias
disponibles para la pesquisa y el seguimiento y la reciente incorporacion de nuevos hipoglicemiantes orales
que disminuyen el riego cardiovascular de las personas y la progresion de la enfermedad renal cronica.

El indicador de cobertura efectiva combina dos dimensiones: la proporcion de personas con DM2
“controladas” o “compensadas” (HbAlc <7% en personas de 15 a 79 afios y <8% en personas de 80 afios y
mas) y el total de personas con DM2 estimadas en la poblacion segun prevalencia. Hasta 2011 se utilizaban
por separado los indicadores de cobertura y compensacion; la actual integracion exige que los
establecimientos de salud no solo mejoren el control metabdlico de quienes ya estan en seguimiento, sino
que también identifiquen a quienes desconocen su diagnostico.

Aunque la cobertura efectiva se centra en la glicemia, es fundamental incorporar también el control de la
presion arterial y los lipidos sanguineos, dada la evidencia que demuestra la asociacion directa entre el
manejo conjunto de estos factores y la reduccion de complicaciones micro y macrovasculares (UKPDS,
1998).

En concordancia con la Estrategia Nacional de Salud 2021-2030, se mantiene el desafio de incrementar la
proporcion de personas con DM bajo control y alcanzar las metas de compensacion metabodlica (HbAlc
<7% en personas de 15 a 79 aflos y <8% en personas de 80 aflos y mas) en la poblacion FONASA inscrita y
validada en cada establecimiento.
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Caracterizacion de la meta

NOMBRE DEL INDICADOR Cobertura efectiva de tratamiento de DM2 en personas de 15 y mas afos

Numerador

N° de personas con DM2 de 15 a 79 afios, con Hemoglobina Glicosilada bajo
7%, mas el N° de personas con DM2 de 80 y mas afios con Hemoglobina
Glicosilada bajo 8% segun ultimo control vigente, en los ultimos 12 meses

Denominador

FORMULA DEL INDICADOR

N° Total de personas de 15 aflos y mas con DM2 estimadas segun
prevalencia de acuerdo con el siguiente detalle (ENS 2016 -17):

e 15a24anos: 1,8%

e 25a44 afios: 6,3%

e 45264 afos: 18,3%

e 65ymasafos: 30,6%

PERIODICIDAD META NACIONAL
Una evaluacion al afio Alcanzar al menos un 29% de cobertura efectiva de personas con DM2

META SANITARIA MUNICIPAL 2026

Para la meta de cobertura efectiva de personas con DM2, se espera que las comunas o establecimientos,
segun sea la unidad de analisis previamente definida por el Servicio de Salud, que estimen a diciembre del
2025 un cumplimiento inferior a la meta nacional fijada, avancen al menos en un 60% de la brecha el 2026.
De la misma manera, quienes estimen a diciembre del afio 2025 coberturas iguales o superiores a la meta
nacional deberan, al menos, mantenerla el 2026.

Las comunas o establecimientos que estimen a diciembre de 2025 no alcanzar el cierre de brecha comprometido
en el 2025 deberan disminuir en un 80% su cierre de brecha en el afio 2026.

PLAN NACIONAL DE SALUD PARA LOS OBJETIVOS SANITARIOS

Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:
Disminuir la mortalidad prematura por diabetes mellitus

Resultado Esperado del Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:
Incrementar cobertura efectiva de diabetes mellitus.

Definiciones complementarias:

Registra a todos las personas con diabetes mellitus con HbAlc compensada (de 15 a 79 afios: <7%; 80 y mas
anos:<8%) segun ultimo control vigente, corresponde al numerador del indicador.

Eltotal de personas con DM2 de 15 y mas afios se estima en base a la prevalencia sobre la poblacion FONASA
inscrita y validada de cada establecimiento para el afio 2026 y corresponde al denominador del indicador.
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Para consultas técnicas de esta meta contactar a:

Referente Marcela Rivera Medina

Correo electronico marcela.rivera@minsal.cl
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IV.B: Evaluacion anual de los pies en personas con diabetes mellitus 2
bajo control de 15 y mas anos

Antecedentes

La diabetes mellitus (DM) constituye un problema de salud priorizado en la Estrategia Nacional de Salud.
Durante la década 2011-2020, uno de los objetivos fue reducir en un 10% los egresos hospitalarios por
amputaciones asociadas a DM (pie diabético). Para el periodo 2021-2030, la meta se amplia a “disminuir la
prevalencia de diabetes mellitus en la poblacion y sus complicaciones”, manteniendo entre los indicadores
la reduccion de amputaciones.

La amputacion es una de las complicaciones mas graves de la DM, con una frecuencia entre 10 y 20 veces
mayor que en la poblacion general. Se estima que, a nivel mundial, cada 30 segundos se pierde una
extremidad inferior o parte de ella como consecuencia de esta enfermedad. Segun la literatura, cerca del
85% de las amputaciones estan precedidas por una ulcera; el pie diabético explica la mayoria de las
amputaciones no traumaticas. La evolucion natural de una ulcera, sin manejo oportuno y especializado,
suele progresar a infeccion y osteomielitis, derivando en amputacion y, en muchos casos, en muerte.

El desarrollo de ulceras en personas con DM se asocia a descompensaciones metabolicas y a
complicaciones propias de la enfermedad, como neuropatias, vasculopatias y menor perfusion tisular. Las
ulceras de pie diabético (UPD) no solo aumentan el riesgo de amputacion, sino también el de muerte
prematura, infarto agudo al miocardio y accidente cerebrovascular, independiente de la edad o la duracion
de la diabetes. En este sentido, la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémicos (OCDE)
sefiala que las amputaciones mayores constituyen “un reflejo de la calidad del cuidado otorgado a largo
plazo en diabetes’, lo que fundamenta la necesidad de monitorear este indicador. Las UPD son heridas
cronicas y complejas, con un impacto significativo y sostenido en la calidad de vida de las personas.

En el analisis nacional, los resultados de la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 muestran una tendencia
contraria a lo esperado. La tasa de amputaciones no traumaticas en extremidades inferiores aumento de
15,5 a 22,6 por 100.000 habitantes entre 2010 y 2019, cuando la meta al 2020 era 13,97. Ademas, persiste
una marcada brecha por sexo, con tasas mas de tres veces mayores en hombres.

Estos antecedentes refuerzan la necesidad de fortalecer el diagnodstico precoz y la evaluacion del riesgo de
ulceracion, con el fin de avanzar hacia el cumplimiento de las metas sanitarias y reducir el impacto de la
diabetes en la poblacion

Caracterizacion de la meta

Evaluacion anual del pie diabético, en personas con DM2 bajo control de 15

NOMBRE DEL INDICADOR - .
afios y mas

Numerador

N° de personas de 15 afios y mas con DM2 bajo control, con evaluacién de
pie diabético vigente, en los ultimos 12 meses

Denominador

N° de personas de 15 afilos y mas con DM2 bajo control en los ultimos 12
meses

FORMULA DEL INDICADOR
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PERIODICIDAD META NACIONAL

Alcanzar al menos un 90% de evaluacion anual del pie diabético en personas

Una evaluacion al afio con DM2

META SANITARIA MUNICIPAL 2026

Para la meta de evaluacion anual del pie en personas con DM2 bajo control de 15 y mas afios, se espera que
las comunas o establecimientos, segun sea la unidad de analisis previamente definida por el Servicio de
Salud, que estimen a diciembre del 2025 un cumplimiento inferior a la meta nacional fijada, avancen al
menos en un 60% de la brecha el 2026. De la misma manera, quienes estimen a diciembre del 2025
coberturas iguales o superiores a la meta nacional deberan, al menos, mantenerla el 2026.

Las comunas o establecimientos que estimen a diciembre del 2025 no alcanzar el cierre de brecha
comprometido en el 2025 deberan disminuir en un 80% su cierre de brecha en el afio 2026.
PLAN NACIONAL DE SALUD PARA LOS OBJETIVOS SANITARIOS
Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:
Disminuir la mortalidad prematura por diabetes mellitus

Resultado Esperado del Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:
Reducir las complicaciones en personas con diabetes mellitus.

Definiciones complementarias:

Esta meta tiene como objetivo prevenir las complicaciones de las personas con DM2, asegurando que a
toda persona con diabetes mellitus 2 bajo control se le examinen los pies, se clasifique segun riesgo de
ulceracion/amputacion y se defina un plan para el control metabolico integral, prevencion de ulceracion,
seguimiento y educacion segun nivel de riesgo.

La evaluacion del pie de las personas con DM2 debe ser realizada por médica/o y/o enfermera/o en los
respectivos controles de salud.

Para consultas técnicas de esta meta contactar a:

Referente Marcela Rivera Medina

Correo electronico marcela.rivera@minsal.cl
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META V: COBERTURA DE TRATAMIENTO EN PERSONAS DE 15
ANOS Y MAS CON HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

Cobertura efectiva de HTA en personas de 15 afnos y mas

Antecedentes

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad crénica controlable y multifactorial que disminuye tanto la
calidad como la expectativa de vida de las personas, siendo responsable del 7.7% del total de afios de vida
saludables perdidos por mortalidad prematura o discapacidad en Chile. Es el principal factor de riesgo aislado,
al cual se atribuye la mayor carga de muertes en Chile, particularmente de la enfermedad cardiovascular,
cerebrovascular y renal. Se estima que 56,4% de las muertes por enfermedad isquémica cardiaca, 56,3% de la
enfermedad cerebrovascular, 100% de la enfermedad hipertensiva del corazoén, y 55.6% de la enfermedad renal
crénica son atribuibles a la presion arterial (PA) sistolica elevada'# y que reducciones de tan solo 10 con 5
mmHg en la PA sistolica y diastolica, se asociaria a reducciones de 32% de ACV, 45% de insuficiencia cardiaca
y 18% de infarto agudo al miocardio, ademas de una reduccion de mortalidad de todas las causas de un 11%%.
El 27,6% de la poblacion chilena mayor a 15 afios presenta presion arterial elevada (promedio de tres
mediciones igual o mayor a 140 mmHg sistolica, o 90 mmHg diastolica, o normotension en tratamiento
farmacologico), con una prevalencia mayor en mujeres que en hombres (27,7% y 27,5%, respectivamente), y
que aumenta con la edad, llegando al 45,1% en personas entre 45y 64 afos y al 73.3% en personas de 65 afios
o mas (ENS 2016-2017).

Elindicador de cobertura efectiva incorpora dos aspectos, la proporcion de personas con HTA “controladas”
0 "“compensadas” (de 15 a 79 afios con PA<140/90 mmHg; de 80 y mas afios con PA<150/90 mmHg), y el
numero total de personas con HTA estimadas para una determinada poblacion segun la prevalencia. Hasta el
afio 2011, se utilizaba el indicador de cobertura, por una parte, y el de compensacion, por otra. El indicador
de cobertura efectiva combina ambos y requiere que los establecimientos de salud hagan esfuerzos
adicionales no solo para mejorar la proporcion de personas con hipertension “controladas”, sino también para
identificar a las personas con hipertension que desconocen su condicion en su poblacion a cargo. Las
siguientes acciones pueden contribuir a mejorar la cobertura efectiva del tratamiento de la HTA:

e Campanas educativas para promover la medicion de la presion arterial y comunicar los riesgos
asociados a la presion arterial elevada;

e Incrementar el tamizaje de hipertension (ejemplo: a través del aumento de la cobertura del Examen
de Medicina Preventiva del Adulto y del Adulto Mayor, tamizaje en los servicios de urgencia,
tamizaje en todas las prestaciones de salud);

e Mejorar el cumplimiento de los estandares de las Guias Clinicas;
e Mejorar la adherencia al tratamiento a través del automanejo de la enfermedad.

e Asimismo, se debe certificar la competencia en la técnica correcta de medicion de la presion
arterial de los recursos humanos que participan en actividades de deteccion, diagnostico y control

4 The Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), University of Washington. Both sexes, all ages, 2016, DALYs attributable to high
systolic blood pressure. 2016

> Thomopoulos, C., G. Parati, and A. Zanchetti, Effects of blood pressure lowering on outcome incidence in hypertension. 1. Overview,
meta-analyses, and meta-regression analyses of randomized trials. J Hypertens, 2014. 32(12): p. 2285-95.

25

|/




de personas con hipertension.
e Disponer de equipos de toma de presion arterial validados y calibrados.

e Disminuir la inercia terapéutica usando algoritmos estandarizados de tratamiento, segun Iniciativa
HEARTS.

e Mejorar los registros clinicos de este factor de riesgo.

Caracterizacion de la meta

Cobertura Efectiva de Hipertension Arterial (HTA) en personas de 15 afios y
mas

NOMBRE DEL INDICADOR

Numerador

N° personas con hipertension arterial de 15 a 79 afios con presion arterial
<140/90 mmHg, mas N° personas con hipertension arterial de 80 y mas afios
con presion arterial <150/90 mmHg, segun ultimo control vigente, en los
ultimos 12 meses

FORMULA DEL INDICADOR DEsliniiees

Total de personas de 15 y mas afios con hipertension arterial estimadas
segun prevalencia estimada (ENS 2016-17):
e 15a24afos: 0.7%
e 25344 afos: 10,6%
e 45364 aflos: 45,1%
e 65ymasanos: 73,3%

PERIODICIDAD META NACIONAL

Una evaluacion al afio Alcanzar al menos un 45% de cobertura efectiva de personas con HTA

META SANITARIA MUNICIPAL 2026

Para la meta de Cobertura Efectiva de Hipertension Arterial (HTA) en personas de 15 afios y mas, se espera
que las comunas o establecimientos, segun sea la unidad de analisis previamente definida por el Servicio de
Salud, que estimen a diciembre del afio 2025 un cumplimiento inferior a la meta nacional fijada, avancen al
menos en un 60% de la brecha el 2026. De la misma manera, quienes estimen a diciembre de 2025
coberturas iguales o superiores a la meta nacional deberan, al menos, mantenerla el 2026.

Las comunas o establecimientos que estimen a diciembre del afio 2025 no alcanzar el cierre de brecha
comprometido en el 2025 deberan disminuir en un 80% su cierre de brecha en el afio 2026.

PLAN NACIONAL DE SALUD PARA LOS OBJETIVOS SANITARIOS

Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:
Aumentar la sobrevida de las personas que presentan enfermedades cardiovasculares

Resultado Esperado del Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:
Incrementar cobertura efectiva de HTA.

Definiciones complementarias:

Registra a todas las personas con hipertension arterial con PA compensada (de 15 a 79 aflos con PA<140/90
mmHg; de 80 y mas afios con PA<150/90 mmHg) segun ultimo control vigente, que corresponde al
numerador del indicador de cobertura efectiva.
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El total de personas con HTA de 15 y mas afios se estima en base a la prevalencia sobre la poblacion FONASA
inscrita y validada de cada establecimiento para el aflo 2025 y corresponde al denominador del indicador.

Para consultas técnicas de esta meta contactar a:

Referente Marcela Rivera Medina

Correo electronico | marcela.rivera@minsal.cl
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META VI: LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA (LME) EN NINOS Y
NINAS AL SEXTO MES DE VIDA

Prevalencia de lactancia materna exclusiva en nifos y nifnas al sexto mes
de vida

Antecedentes

La evidencia es consistente en demostrar los beneficios de la lactancia materna exclusiva (LME) en términos
de proteccion de la obesidad y otras enfermedades no transmisibles, (diabetes mellitus, hipertension arterial y
dislipidemias entre otras), a mayor exclusividad y prolongacion de la LME durante el primer semestre de vida,
los beneficios son mayores para nifios y nifias. Agregado a los beneficios que este tipo de lactancia tiene para
los nifos y nifas, se ha estudiado, por ejemplo, el factor preventivo frente al cancer de mama, en madres que
amamantan.

De alli que se deba relevar la importancia de promover una alimentacion saludable desde el inicio de la
gestacion e idealmente a partir desde la mujer en edad fértil, con el propdsito de lograr una lactancia materna
exitosa y alcanzar la meta PAIS del 60% de LME, al sexto mes de vida.

Por otra parte, teniendo presente que el fomento de una alimentacion saludable, mientras mas
tempranamente se realice, mayor es su efecto protector, es que se recomienda enfatizar en inculcar habitos
de estilos de vida saludable tempranamente, por lo cual, al incorporar al 62 mes de vida, la alimentacidon no
lactea, ésta debe realizarse sin interrupcion de la Lactancia Materna, haciendo hincapié en habitos de
alimentacion saludable, durante la Consulta Nutricional del 5° mes donde se recomienda también respetar las
nuevas sefales de saciedad del lactante, las que a esta edad se manifiestan a través acciones motoras,
vocalizaciones o expresiones verbales.

Caracterizacion de la meta

Prevalencia de lactancia materna exclusiva (LME) en nifios y nifias al sexto

NOMBRE DEL INDICADOR .
mes de vida

Numerador

N° de nifios y niflas controlados en el periodo de enero a diciembre de 2025
que al control de salud del sexto mes recibieron LME
FORMULA DEL INDICADOR
Denominador

N° de nifios y niflas con control de salud del sexto mes realizado en el
periodo de enero a diciembre de 2026

PERIODICIDAD META NACIONAL

-, . Alcanzar al menos 60% de menores con LME al sexto mes de vida
Una evaluacion al afio

META SANITARIA MUNICIPAL 2026
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Se espera que las comunas o establecimientos, segun sea la unidad de analisis previamente definida por el
Servicio de Salud, identifiquen el nimero de nifios y nifias menores de seis meses con lactancia materna
exclusiva, que les permita disminuir a lo menos un 15% de la brecha entre la cobertura estimada a diciembre
del afio 2025 y la meta nacional de cobertura de 60%.

De la misma manera, quienes tengan coberturas estimadas a diciembre del afio 2025 superiores a la Meta
Nacional, deberan al menos mantenerla el afio 2026.

PLAN NACIONAL DE SALUD PARA LOS OBJETIVOS SANITARIOS

Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:

Aumentar el porcentaje de normalidad del Estado Nutricional en nifios/as menores de 6 afios. Disminuir o
mantener el porcentaje de obesidad en nifios y nifias pertenecientes a establecimientos del sistema publico de
salud

Resultado Esperado del Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:
Promocion de los factores protectores de salud, capaces de retrasar desenlace de ENT.

Definiciones complementarias

Para el buen registro de este indicador, se entendera como lactancia materna exclusiva, si el nifio/nifia, al
momento del control del 62 mes, recibe solo leche materna, sin haber iniciado la alimentacion solida, ni la
introduccion de formulas lacteas, aceptandose la ingesta de jarabes o gotas en pequefias cantidades y en
forma ocasional.

Para el cumplimiento de la meta se consideraran nifios y nifias controlados entre los 5 meses y 16 dias y 6
meses con 15 dias de edad.

El profesional a cargo de esta meta debera responsabilizarse del cumplimiento de la Norma Técnica de
Infancia y luego, del correcto registro de las cifras publicadas en la pagina web del DEIS MINSAL.

Para obtener los datos, se debe trabajar con los registros de las tarjetas de control de crecimiento y desarrollo
del nifio/a utilizados en los CESFAM y Centros de Salud, archivadas segun procedimiento en los tarjeteros
sectorizados y/o centralizados o sistemas informaticos de registro clinico disponibles en los Establecimientos
de Atencion Primaria de Salud.

En la evaluacion del indicador se podra hacer una justificacion en relacion a los lactantes con madres VIH
positivas o HTLV-1 o bajo el tutelaje del estado.

Las siguientes acciones pueden contribuir a mejorar la prevalencia:

e |ncorporar un consejo breve sobre los beneficios de la LM, en todas las actividades de salud de la
gestante y luego en los controles de salud del nifilo o nifa (desde su ingreso como RN).

o Fortalecer el funcionamiento en todos los Centros de Salud, de las Clinicas de Lactancia Materna
donde se prioricen las Consultas de Alerta y Seguimiento, actividades que permitan apoyar y guiar
la induccion, mantenimiento y recuperacion de la LM, a través de actividades que no requieren ser
agendadas, sino brindar atencion inmediata a las madres que acuden con dudas o dificultades con
su lactancia y también por atenciones de seguimiento.

e Capacitacion continua: Si bien estas Clinicas no requieren de un recinto especial, el/la profesional
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que otorga atenciones de Alerta y Seguimiento debe estar debidamente certificado/a en el
tema.

e Otras actividades que se han reconocido como BUENAS PRACTICAS son: Consultas nutricionales
incorporadas entre controles en las que se revisa la técnica, la evaluacion nutricional del nifio o
nifia en las que se refuerzan los beneficios de la LME tanto para su hijo/a como para la madre,
como también el contar con grupos de apoyo en lactancia materna (GALM) existentes en algunos
establecimientos de atencion primaria.

Para consultas técnicas de esta meta contactar a:

Referente Margarita Curutchet

Correo electronico | margarita.curutchet@minsal.cl
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META VII: COBERTURA DE TRATAMIENTO EN PERSONAS CON
ASMAY EPOC

Cobertura efectiva de tratamiento en enfermedades respiratorias
crénicas (asma y EPOC) en personas de 5 ainos y mas.

Antecedentes

Esta meta sanitaria, se encuentra en concordancia con la Estrategia Nacional de Salud 2021- 2030, cuyo
objetivo de impacto relacionado es “disminuir la carga de enfermedad por enfermedades respiratorias
cronicas”, y surge del analisis de factores como la alta prevalencia en el consumo de tabaco, altos niveles de
contaminacion, alta prevalencia de secuelas de infecciones en el curso de vida, baja efectividad de las acciones
preventivo-promocionales, insuficiente acceso y oportunidad del diagnostico, baja cobertura efectiva a
prestaciones de tratamiento y rehabilitacion y alta prevalencia de comorbilidades.

Segun analisis de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Chile aun conserva tasas de mortalidad por
enfermedades respiratorias por sobre la mayoria de los paises de la Organizacion para la Cooperacion vy el
Desarrollo Econdmicos (OCDE). Uno de cada 10 personas que mueren en Chile, lo hacen por causa
respiratoria, manteniéndose estable en el ultimo decenio, y situandose en el tercer lugar entre las causas
generales de muerte al afio 2017.

Las enfermedades respiratorias cronicas son responsables de una alta carga de enfermedad en nuestro pais y
en el mundo. La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y el asma se encuentran entre las
enfermedades respiratorias cronicas mas representativas en el mundo. Estas enfermedades determinan un
importante deterioro en la calidad de vida de quienes la padecen y sus familias, limitan la autovalencia y
requieren apoyo interdisciplinario permanente. La pandemia por COVID 19 limitd de manera importante el
acceso a la atencion de salud ambulatoria a una parte importante de personas con enfermedades respiratorias
cronicas que por esa condicion las hicieron mas susceptibles a sufrir, con una mayor probabilidad, los efectos
mas graves de la misma. Debido a esa baja en la poblacion bajo control, se ha decidido retomar el indicador
de cobertura de tratamiento en enfermedades respiratorias cronicas (Asma y EPOC) en mayores de 5 aflos y
atendiendo a la gran heterogeneidad de cobertura se espera que este afio a partir de la linea base de 2023 se
alcance al menos un 10% de cobertura efectiva, generando procesos de aumento progresivo en cobertura en
los afnos siguientes.

Para contribuir al logro de esta meta, se hace necesario aumentar el acceso y oportunidad del diagndstico y
aumentar la cobertura efectiva a prestaciones de tratamiento y rehabilitacion. Ambos resultados estan dentro
de los resultados esperados en el abordaje de las enfermedades respiratorias cronicas propuesto por la ENS.

En un analisis segun grupo etario, se observa que el grupo mas afectado ha sido en los mayores de 20 afios,
los cuales mantienen actualmente una brecha del 29% con respecto al afio 2019. Menores de 20 afios
muestran un aumento del 0,57% con respecto al afio 2019.

Lo anterior nos muestra la necesidad de realizar un esfuerzo adicional por parte de los equipos en cada una
de las salas respiratorias, que permita recuperar la cobertura y atencion efectiva de todos nuestros usuarios.
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Caracterizacion de la meta

Cobertura efectiva de tratamiento en enfermedades respiratorias cronicas

MCLAEISIRIZSINPICARIOT (asma y EPOC) en personas de 5 afios y mas de enero a diciembre 2026

Numerador

N° de personas con EPOC de 40 afios y mas que logran nivel de control
"adecuado” mas el N° de personas con asma de 5 afios y mas, que logran
nivel de control “controlado”, durante el afio 2026

FORMULA DEL INDICADOR Denominador

N° Total de personas con EPOC de 40 afios y mas, mas N° de personas con
asma de 5 afios y mas, esperadas segun prevalencia nacional para afio 2026:
e EPOC, 40 afiosy mas: 11,7%
e Asma, 5aflos y mas: 10%

PERIODICIDAD META NACIONAL

Alcanzar al menos un 15% de cobertura efectiva en enfermedades

Una evaluacion al afio . . - . .
respiratorias crénicas (asmay EPOC) en personas de 5 afios y mas

META SANITARIA MUNICIPAL 2026

Para el aflo 2026, quienes estimen a diciembre de 2025 una cobertura inferior al 15%, deberan fijar dicha meta.
De la misma manera, quienes estimen a diciembre del afio 2025 resultado igual o superior al 15%, deberan
aumentar al menos en un 5% en el total de personas con EPOC o Asma controlados en poblacion mayor de 5
aflos el afio 2026.

PLAN NACIONAL DE SALUD PARA LOS OBJETIVOS SANITARIOS
Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:
Disminuir la carga de enfermedad por enfermedades respiratorias cronicas
Resultado Esperado del Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:
e Aumentar el acceso y oportunidad del diagndstico

e Aumentar la cobertura efectiva a prestaciones de tratamiento y rehabilitacion

Definiciones complementarias:

Este indicador mide el grado de control de asmay EPOC (las patologias respiratorias cronicas mas prevalentes)
a nivel de poblacion, como medida de efectividad y eficiencia del desemperfio del sistema de salud.

El indicador de cobertura efectiva incorpora dos aspectos, la proporcion de personas con asma y personas
con EPOC “controladas” o “compensadas” (de acuerdo con evaluacion de nivel de control definida por
MINSAL), y el numero total de personas con asma y personas con EPOC estimadas para una determinada
poblacion segun la prevalencia. El indicador de cobertura efectiva, combina ambos y requiere que los
establecimientos de salud hagan esfuerzos adicionales no solo para mejorar el control de aquellas personas
con asma y personas con EPOC que estan bajo control, sino también identificar a las personas que
desconocen su condicion.
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Para consultas técnicas de esta meta contactar a:

Referente Pablo Wilhelm Lorena Sotomayor

Correo electrénico pablo.wilhelm@minsal.cl | lorena.sotomayor@minsal.cl
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META VIil: PLAN DE TRABAJO EN SALUD COMUNITARIA.

Elaboracién, ejecucién y evaluacion de un plan de trabajo en salud
comunitaria del establecimiento o comuna, en conjunto con la
comunidad y en reciprocidad con el Modelo de Atencion Integral (MAIS)
con enfoque Familiar y Comunitario.

Antecedentes

El equipo de salud tiene la responsabilidad de facilitar el proceso de elaboracion, ejecucion y evaluacion del
plan de salud comunitaria, el cual se debe sostener en la participacion de las organizaciones de la comunidad
y todas aquellas de la sociedad civil, que forman parte del territorio del establecimiento y/o comuna,
comprendiendo que todos /as los actores/as son partes fundamentales del proceso para la obtencién de un
plan de salud comunitaria acorde a la realidad local.

Los contenidos basicos del Plan de Salud Comunitaria deben ser definidos por cada Servicio de Salud, en
concordancia con los lineamientos de las orientaciones técnicas 2025 emanadas por el Ministerio de Salud,
teniendo como fundamento el Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar y Comunitaria (MAIS),
especialmente los principios de centrado en las personas, integralidad y continuidad en su componente
comunidad. Asimismo, se recomienda tener en consideracion los procesos participativos realizados
anteriormente, como por ejemplo, “Atencidn Primaria Construyendo Valor Social’®” y “ Los Dialogos
Ciudadanos “ en el marco de la APS UniversalY.

El Servicio de Salud debera remitir un informe de evaluacion que demuestre que el Plan de Salud Comunitaria
ha sido ejecutado y evaluado, el que serd enviado a SEREMI de Salud correspondiente para la evaluacion,
incluyendo copia digital a referente de la Division de Atencion Primaria de Salud (DIVAP) del MINSAL

Esta meta es parte del proceso de evaluacion y certificacion del desarrollo del Modelo de Atencion Integral en
Salud (MAIS) en los establecimientos, pudiendo adaptarse y complementarse con otros procesos de
participacion que se orientan a incorporar a la comunidad en la transversalizacion del enfoque comunitario
en la Atencion Primaria de Salud (APS) sobre la base de la integracion de los resultados provenientes de los
diagnosticos de salud comunitaria acotados, los cuales son desarrollados por otras lineas de trabajo en salud.
Como por ejemplos diagnosticos de rehabilitacion, mas adultos mayores autovalentes, dialogos ciudadanos
de APS-U, etc.

Para eso, el Plan de Salud Comunal deberd contener un eje de participacion que permita identificar y describir
el territorio de sus establecimientos y sus comunidades en términos de diagnostico de salud comunitaria
(segun su historia, cultura, epidemiologia, redes comunitarias, recursos y activos de salud, redes de cuidados
comunitarios, coordinacion y trabajo intersectorial, entre otros) para permitir el disefio de estrategias de
cuidados de salud con pertinencia cultural'® y social. Lo sefialado, debe ser considerado en la programacion

6 Ministerio de Salud (2016 — 2017). Atencion Primaria de Salud Construyendo Valor Social. Documento de posicion respecto al valor social
de la APS.

¥ Orientaciones Técnicas 2024 APS Universal — Minsal 2024.

8 Decreto 21 del 2023 (MINSAL) que Aprueba reglamento sobre el derecho de las personas pertenecientes a los pueblos indigenas a recibir
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del Centro de Salud donde las personas estan inscritas o adscritas, por lo que los informes de cumplimiento
daran cuenta del plan de salud comunitaria segun diagnostico, con su cronograma local.

Caracterizacion de la meta

Plan de Salud Comunitaria elaborado, ejecutado y evaluado

NOMBRE DEL INDICADOR T
participativamente

PERIODICIDAD META NACIONAL

Plan de Salud Comunitaria elaborado, ejecutado y evaluado
Una evaluacion al afio participativamente, en el 100% de las comunas/establecimientos
comprometidos.

META SANITARIA MUNICIPAL 2026

Esta meta es dicotdmica y se espera que el 100% de las comunas /establecimientos elabore, ejecute y evalue
un plan de salud comunitaria.

Los temas por desarrollar deben ser definidos por cada Servicio de Salud, priorizando aquellas estrategias
habilitantes para la participacion comunitarias, incluidas en el Plan de Salud Comunal en concordancia con
los lineamientos de las orientaciones técnicas 2026 emanadas por el Ministerio de Salud, teniendo como
marco orientador la pauta utilizada en la evaluacion del desarrollo del Modelo de Atencién Integral de Salud
Familiar y Comunitaria (MAIS), en las comunas / establecimientos.

El Servicio de Salud debera remitir un informe de evaluacion que demuestre que el Plan ha sido ejecutado y
evaluado, el que serad enviado a Seremi de Salud correspondiente para la evaluacion.

PLAN NACIONAL DE SALUD PARA LOS OBJETIVOS SANITARIOS

Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:

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

Resultado Esperado del Objetivo de Impacto relacionado con esta meta:

Fortalecer la implementacion del modelo de salud integral, familiar y comunitario.

Definiciones complementarias

Plan de Salud Comunitaria: Un Plan de Trabajo en Salud Comunitaria es un instrumento de planificacion
operativa, con sustento en el Plan de Salud Comunal, que orienta y organiza las acciones, actividades y
estrategias desarrolladas por los equipos de salud y las organizaciones comunitarias en el marco del Modelo
de Atencidn Integral en Salud (MAIS), con el objetivo de promover la coordinacion e integracion de recursos
territoriales y multisectoriales que permitan fortalecer una red de cuidados para la poblacion con mayor
vulnerabilidad social. El Plan se sustenta en los enfoques de participacion comunitaria, intersectorialidad,
equidad, derechos humanos, pertinencia territorial y cultural, promoviendo la implementacion de procesos
comunitarios que permitan la identificacion, organizacion y disponibilidad de recursos comunitarios para la
poblacion mediante la recomendacion social de activos para su salud.

De igual forma, se define como el conjunto de acciones y actividades desarrolladas por diversos sectores

una atencion de salud con pertinencia cultural.
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comunitarios, en la busqueda de soluciones a sus necesidades especificas identificadas en los diagnosticos de
salud. Tiene como eje el mejoramiento de las condiciones de vida en la comunidad.*

Es un instrumento que contiene:

1. Diagnostico de Salud Comunitaria, que permite a los/as participantes:

Incorporar una vision positiva de la salud de la poblacion basada en la Salutogénesis,
reforzando el trabajo comunitario, especialmente los procesos vinculados a la
identificacion de recursos comunitarios y activos comunitarios que puedan aportar a la
salud y bienestar de la poblacion a través de la recomendacion social

e Valorar la importancia de los determinantes sociales de la salud que afectan un acceso
equitativo a la atencion de salud.

e Cuantificar la magnitud de los problemas sociosanitarios a partir de un perfil
epidemiologico de su poblacion a cargo.

e I|dentificar redes de apoyo del territorio y de la institucionalidad disponibles para enfrentar
las condiciones de vulnerabilidad social que inciden en el bienestar de la comunidad.

e Analizar las condiciones de salud de una comunidad y los factores causales.

e Contribuir a determinar prioridades y disefio de estrategias de monitoreo y seguimiento de
los planes de salud comunitaria.

e Definir alternativas de solucion mediante enfoques participativos que movilizan a toda la
comunidad a traves de la articulacion e integracion del intersector

2. Planificacion Participativa: Su proposito es planear y priorizar en conjunto con la comunidad las
estrategias, objetivos y actividades orientadas a generar soluciones creativas que permitan intervenir
los problemas sociosanitarios en el territorio, permitiendo de igual forma, establecer acciones que
potencien el capital social y cultural disponible para mejorar los cuidados y autocuidado de la
poblacion.

La planificacion considera un proceso de coordinacion con la comunidad organizada y no organizada,
aportando a una mayor representativa y legitima social a la planeacion local, teniendo especial consideracion
en los grupos historicamente postergados

La planificacion participativa debe comprenderse como un proceso continuo y sistematico liderado por el
equipo de salud y la comunidad, priorizando el uso de metodologias de educacion para la salud que permitan
un mayor sentido de corresponsabilidad y empoderamiento de las personas en el cuidado de su salud. Por
su caracter flexible y dinamico, debe siempre ser capaz de adaptarse a las realidades particulares de los
territorios, incluyendo instancias de participacion que monitoreen y evaluen las actividades comprometidas.

3. Evaluacion Participativa: El plan debera contener al menos dos etapas de evaluacion con la

19 Ministerio de Salud. 2024. Orientaciones técnicas instrumento para la evaluacion y certificacion del desarrollo en el modelo de atencion
integral de salud familiar y comunitaria en establecimientos de atencion primaria.
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comunidad, que permita monitorear su desarrollo, ajustes y/o mejoras continuas.

Equipo de salud: El Plan de Salud Comunitaria debe ser el resultado de acciones de la coordinacion e
integracion del conjunto de actividades de profesionales, técnicos y administrativos. Por tanto, es fundamental
que el personal del establecimiento participe del trabajo considerando sus conocimientos, saberes y
experiencias en los cuidados de salud de la poblacion. En algunos casos, sera recomendable la conformacion
de un equipo motor o equipo gestor en el establecimiento- en el caso de que no existiera - para para asegurar
una instancia de participacion del equipo.

Reciprocidad con el Modelo de Atencion de Salud Integral Familiar y Comunitario: Este plan, en el
establecimiento de Atencion Primaria, se vinculara explicitamente con el componente comunitario en todos
los principios que sustentan el MAIS. El Plan de Trabajo en Salud Comunitaria tiene su base en el instrumento
de certificacion del MAIS, especialmente en los tres principios basicos e irrenunciables en un sistema de salud
basado en Atencion Primaria, éstos son: Atencion integral, centrada en las personas y familias con continuidad
en el cuidado. Lo precedente, siempre en coherencia con los procesos de cambio impulsados desde la
Estrategia de Cuidado Integral centrado en las personas (ECICEP). Estos principios son abordados con
parametros de medicion a partir de tres componentes a) Comunidad b) Personas y familias y c) Equipos de
Salud.

En este sentido, se espera que la Meta Sanitaria aborde los siguientes indicadores de evaluacion del MAIS:

e Existencia de Plan de Trabajo de Salud Comunitaria que aborde las areas priorizadas del diagnostico
de salud comunitario.

e Existencia de un Diagndstico de Salud Comunitaria que aborde el enfoque de Derechos Humanos,
de Determinantes Sociales de la Salud y de activos comunitarios en el territorio de accion del
establecimiento.

e Existencia de Mapeo de instituciones, recursos y activos comunitarios del territorio de cada
establecimiento.

e Existencia de informe de acciones de capacitacion en formulacién de proyectos/iniciativas de
cuidados comunitarios en salud para las organizaciones sociales vinculadas al establecimiento.

e Existencia de registro de proyectos/iniciativas de cuidados comunitarios postuladas por la
comunidad para la implementacion de actividades de promocion y prevencion de la salud
comunitaria.

Formato de evaluacion

Informe de evaluacion

Se propone que cada Comuna /Establecimiento, informe al Servicio de Salud, para el ulterior informe por parte
de éste a SEREMI de salud y MINSAL, mediante el esquema presentado en el Anexo N26.

Otras consideraciones, conceptos y elementos de contexto de la meta sanitaria

El Plan se relaciona con otros instrumentos de planificacion, como los PLADECO (Planes de desarrollo
comunal,), Planes de Salud Comunal, entre otros; instrumentos y estrategias del sector tales como: didlogos
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ciudadanos y los planes de mejoramiento de experiencia usuarias en APS Universal, los planes trianuales de
participacion y satisfaccion usuaria de los Servicios de Salud, los planes de promocion comunal de la salud,
los planes de mejoramiento de Satisfaccion Usuaria elaborados participativamente en los ambitos de recepcion
y acogida, trato e informacion a los/las usuarios/as, los planes de difusidon sobre usos y prestaciones de la Red
Asistencial para la comunidad funcionaria y usuaria, entre otros.

Participacion: Se define como la capacidad de la poblacion de incidir en las decisiones respecto de la salud,
ya sea que se relacionen con el disefio, implementacion, evaluacion de politicas, planes, programas y
proyectos relacionados con la recuperacion, rehabilitacion, prevencion de enfermedades y promocion de la
salud, como también, en aquellas decisiones vinculadas al uso e inversién de recursos publicos (Minsal 2019).
La participacion, aparte de ser estratégica en la consecucion de calidad de vida y desarrollo local, constituye
uno de los ejes en el desarrollo del Modelo de atencion integral de salud familiar y comunitaria en
establecimientos de atencion primaria, lo que debe reflejarse tanto en las actividades que involucren al
conjunto del equipo de salud como las actividades programadas con la comunidad y sus organizaciones.

Diagnostico de Salud Comunitaria: Proceso de trabajo participativo y de accion comunitaria convenido entre
el equipo de salud y las organizaciones de un territorio destinado a caracterizar las condiciones sociales,
culturales y ambientales que influyen en su estado de salud, junto con la identificacion de los recursos y activos
comunitarios que permitan fortalecer el enfoque salutogénico en los cuidados de la poblacion. Como
metodologia de trabajo permite la utilizacion de técnicas de educacion de adultos para reproducir
experiencias personales y colectivas que mejoran la pertinencia cultural y territorial de las estrategias de
intervencion comunitaria en salud.

Activos comunitarios®®: Los activos para la salud son aquellos recursos humanos, sociales, fisicos o
medioambientales que potencian la capacidad para mantener, conservar y generar salud y bienestar. Permiten
enfrentar los factores estresantes inherentes a la existencia humana y hacen mas facil percibir la vida como
coherente y estructurada. El modelo de activos ayuda a las personas a ser mas que receptoras pasivas de
servicios y potencian la capacidad de actuacion en situaciones de vulnerabilidad. La diferencia entre un
recurso y un activo es que, a este ultimo, la comunidad lo sefiale y lo reconozca como riqueza, el recurso se
extingue y el activo se potencia como un elemento que mejora su bienestar a nivel individual, familiar y/o
comunitario.

En el Plan se pueden desarrollar actividades remotas de acuerdo con la conectividad del territorio y
considerando el numero de participantes que permita favorecer el desarrollo del objetivo de la actividad.

Para consultas técnicas de esta meta contactar a:

Referente Ricardo Hernandez Fonfav

Correo electronico ricardo.hernandezf@minsal.cl

20 Gaceta Sanitaria. vol.35 no.4 Barcelona jul./ago. 2021 Epub 27-Dic-2021
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ORIENTACIONES PARA FIJACION DE METAS SANITARIAS DE
LA LEY 19.813

Objetivo general

El objetivo de esta seccion es describir el funcionamiento de las metas sanitarias de la Ley 19.813 a nivel de
Ministerio de Salud, Servicios de Salud y entidades administradoras de salud municipal, haciendo énfasis,
especialmente, en el procedimiento de fijacion de metas.

Objetivos especificos

Identificar a los actores involucrados, rol y actividades en el funcionamiento de metas sanitarias
Ley 19.813.

Identificar actores involucrados, rol y actividades en el procedimiento de fijacion de metas
sanitarias Ley 19.813.

Alcance

Este documento esta destinado a:

Referentes Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Referentes de la Division de Atencion Primaria del Ministerio de Salud.
Referentes de Secretaria Regional Ministerial de Salud.

Referentes de los Servicios de Salud.

Referentes de las Entidades Administradoras de Salud Municipal.

Representantes de Asociaciones de funcionarios y Trabajadores de salud municipal
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Identificacion de actores involucrados, rol y actividades en el funcionamiento de las Metas Sanitarias

ley 19.813

Actores

Ministerio
de Salud
(Division
Atencion
Primaria)

SEREMI de
Salud

Servicios
de Salud

Rol

Definicion de metas sanitarias a
nivel nacional para el afo
siguiente, articulando la
informacion del proceso hacia
los  Servicios de  Salud.

Asimismo, consolida la
informacion de los resultados
anuales, organizando la

transferencia de recursos para
los tramos de cumplimiento de
los establecimientos o)
comunas informados por cada
SEREMI de Salud. Finalmente,
en caso de presentarse
apelaciones, las dirime vy
resuelve.

Evalua el cumplimiento de las
metas sanitarias de cada
unidad de las entidades
administradoras  de  salud
municipal, ubicadas en las
Comunas correspondientes a
la Region en las cuales se
localizan las respectivas
SEREMI.

Encabeza el proceso de fijacion
de metas sanitarias para cada
unidad de sus entidades
administradoras  de  salud
municipal, mediante un
Consejo Consultivo,
informando posteriormente las
metas fijadas a SEREMI vy
DIVAP/MINSAL.

Asimismo, supervisa la lista de
funcionarios afectos al
incentivo de desempefio
colectivo informada por las

40

Actividades

Propone metas sanitarias nacionales y de
mejoramiento de la atencion para el
conjunto de entidades administradoras de
salud municipal, considerando las
actividades relacionadas y los resultados
alcanzados en evaluaciones precedentes.

Fija las metas sanitarias nacionales anuales
través de Resolucion Exenta.

Consolida la informacion proveniente de
las SEREMI de Salud a nivel regional,
realizando archivo de evaluacion nacional
de los resultados alcanzados en el afio de
medicion correspondiente.

Recibe apelaciones por parte de las
entidades  administradoras de  salud
municipal, canalizadas por las SEREMI de
Salud.

Dirime sobre apelaciones de entidades
administradoras de  salud  municipal
recibidas.

Determina financiamiento y genera orden
de transferencia de recursos para pago de
incentivo al desempeno colectivo.

Evalua el cumplimiento de las metas
sanitarias definidas para cada unidad de
cada entidad administradora de salud
municipal.

Dicta resolucion en que determina el
porcentaje de cumplimiento de cada
entidad administradora de salud municipal

Director de Servicio determina metas
especificas que deberdan cumplir las
comunas y/o establecimientos de Atencion
Primaria municipalizados, que hacen parte
de su jurisdiccion, de acuerdo con su
capacidad de cumplimiento, teniendo la
asesoria de un Consejo Consultivo.

Comunica metas sanitarias fijadas a cada
entidad administradora de salud municipal
a la SEREMI de Salud respectiva y DIVAP del
Ministerio de Salud.
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Comunas/
Municipalidades

Trabajadores
APS

comunas, las comunica a
DIVAP MINSAL y transfiere el
pago correspondiente (recibido
desde MINSAL)

Participa en el proceso de
fijacion de metas sanitarias y las
informa a sus trabajadores.
Monitorea el cumplimiento de
las metas sanitarias durante el
afno, para informar el
cumplimiento de éstas a la
Seremi y al Servicio de Salud al
cual pertenece, mediante los
medios de verificacion
seflalados en cada indicador.
Genera planes de mejora y
estrategias para el logro de las
metas comprometidas. Si la
evaluacion final de la SEREMI
de salud es objetada, puede
apelar, a través de ésta, al
MINSAL. Por ultimo, identifica a
sus funcionarios afectos al
incentivo colectivo e informa al
Servicio de Salud.

Participa en el proceso de
fijacion de metas sanitarias, a
través de sus representantes
sindicales, entregando
informacion u opinion
relevante para la fijacion.
Asimismo, son afectos a la
entrega del incentivo al
desempeno colectivo.

Monitoreo periddico de las metas sanitarias
de las entidades administradoras de salud
de su jurisdiccion y acompafiamiento en
planes de mejora.

Envia a SEREMI informe con analisis sobre
el cumplimiento de metas sanitarias de las
entidades 'y establecimientos de su
jurisdiccion

Transfiere el pago correspondiente a las
comunas de su territorio.

Compone el Comité Técnico Consultivo
reunido para desarrollar el proceso de
fijacion de metas sanitarias.

Entrega opinion y/o informaciéon necesaria
para poder fijar metas sanitarias acorde a las
capacidades efectivas de cumplimiento.

Comunica listado de funcionarios de su
dependencia que han trabajado el afio
anterior con indicacion de categoria y nivel
de carrera funcionaria y posteriormente
realiza el pago del desempeno colectivo a
los funcionarios en los plazos establecidos
por Ley.

Realiza Monitoreo de cumplimiento de
metas sanitarias durante el afio de todos los
establecimientos de su dependencia.

Entrega informacion necesaria para poder
fijar metas sanitarias acorde a las
capacidades efectivas de cumplimiento.
Reciben incentivo (bono) al desempefio
colectivo

Procedimiento de fijacion de Metas Sanitarias 2026

Antes de iniciar este proceso se debe tener presente lo siguiente:

e La fijacion de las metas debe ser realizada por el Servicio de Salud con presencia de los
representantes de las entidades administradoras de salud comunal y un representante de las
Asociaciones de funcionarios, constituyendo un comité técnico consultivo destinado a ese fin. En
dicho comité se deben concordar las metas que, basadas en el nivel de cumplimiento de los afios
anteriores, impliguen una mejoria respecto del dato diagnodstico de cada uno de los items
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evaluados.

e Enningun caso la meta fijada debe representar un decrecimiento o deterioro de los valores del afio
anterior.

e La determinacion de las metas debe hacerse en el mes de octubre. Cada Servicio de Salud debe
usar la informacion estadistica al mes de septiembre, cuando la meta esté referida a la produccion
de actividades o al ultimo REM P vigente, cuando esta referida a poblacion bajo control obtenida
en el censo de ese mes para proyectar al mes de diciembre.

e ElServicio de Salud debe ingresar en una planilla Unica estandarizada?! la fijacion de los valores para
cada meta sanitaria, en dicha planilla solo deben ser ingresados valores numeéricos que permitan
hacer al menos una evaluacion intermedia y otra final con fines sanitarios, mas alla de la
determinacion del acceso a los beneficios monetarios que se determinen a partir del nivel de
cumplimiento. La planilla estandarizada sera enviada durante el mes de octubre a cada Servicio de
Salud, para que sea difundida a los establecimientos de salud o entidades administradoras de salud
municipal.

e Todos los valores de la meta deben estar expresados en numeros absolutos, excepto la Meta 8 que
es dicotomica.

La implementacion de la Ley se puede entender de la siguiente manera:

e Antes del 10 de septiembre de cada afo, el Ministerio de Salud fijara las metas nacionales sanitarias
y de mejoramiento de la atencion para el conjunto de las entidades administradoras de salud
municipal, considerando tanto las prestaciones y actividades involucradas como los resultados que
de su cumplimiento emanen.

e El director de cada Servicio de Salud determinard para cada entidad administradora de salud
municipal, o sus establecimientos, segun corresponda, las metas especificas que deberan cumplir
de acuerdo con su capacidad concreta de cumplimiento. Las metas e indicadores fijados seran
comunicados por el Servicio de Salud a cada entidad administradora o establecimiento afectado,
a la respectiva Secretaria Regional Ministerial de Salud y al Ministerio de Salud, a mas tardar el 31 de
octubre del afio respectivo.

e Para la fijacion de las metas de cumplimiento anual, el director del Servicio de Salud requerira la
opinion de un Comité Técnico Consultivo, que presidira, el que estara integrado ademas por el
director de Atencion Primaria del Servicio de Salud o su representante, un representante de las
entidades administradoras de salud ubicadas en el respectivo territorio jurisdiccional y por un
representante de los trabajadores a través de las entidades nacionales, regionales o provinciales
que, segun su numero de afiliados, posea mayor representatividad. El director del Servicio de Salud
solicitara a las entidades sefaladas, al menos con un mes de anticipacion al 10 de septiembre, la
designacion de sus representantes y convocara a la sesion constitutiva dentro de los cinco dias
siguientes a la recepcion de las metas nacionales para el periodo de que se trata.

e El Consejo Consultivo podréa requerir la opinion o informacion a las propias entidades
administradoras o establecimientos afectados, a técnicos en determinadas materias o a otras
instancias o funcionarios que estime necesario para su apropiada informacion, levantara actas de
sus sesiones y emitird un informe final de sus proposiciones. Finalmente, el Servicio de Salud
respectivo podra determinar metas de cumplimiento para la entidad administradora de salud

2t Disponible en el siguiente enlace: https://www.dropbox.com/t/6EOETrzprgQgAsJIR
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municipal en su conjunto o separadamente para los establecimientos que la componen, siempre
que existan datos de actividades, independientes del establecimiento, que permitan su medicion
separada. Adicionalmente, el Servicio debe poseer la capacidad técnica y administrativa para
procesar los datos que se generen y que lo considere util para el mejoramiento de las metas
sanitarias nacionales definidas?.

e La evaluacion del cumplimiento de las metas definidas para cada entidad administradora o
establecimiento de atencion primaria se efectuara por la SEREMI de salud correspondiente. Para
este efecto, las entidades sujetas a evaluacion remitiran, a mas tardar, el 31 de enero del ano
respectivo, al SEREMI en cuyo territorio se encuentren ubicadas, toda la informacion que
compruebe el cumplimiento de las metas correspondientes y aquella adicional que éste le solicite
a ese efecto. Los Servicios de Salud enviaran asimismo a dicha autoridad su informe con el analisis
sobre el cumplimiento de las entidades, y establecimientos en su caso, de su territorio elaborado
conforme a las pautas que dicte el Ministerio de Salud al efecto?® 24 El SEREMI dictard una
resolucion en que determine el porcentaje de cumplimiento de sus metas que asigne a cada
establecimiento o entidad administradora sometida a evaluacion, la que sera notificada antes del
15 de febrero del afo respectivo, mediante carta certificada dirigida al domicilio de la entidad
administradora de salud municipal respectiva.

e Esaresolucion podra ser apelada ante la ministra de Salud en el plazo de 10 dias contados desde
el tercer dia habil siguiente al despacho de la carta certificada de notificacion. La apelacion debera
ser presentada en la Secretaria Regional Ministerial. El SEREMI remitira la apelacion conjuntamente
con su informe y todos los antecedentes que posea a la Ministra de Salud en el plazo de tres
dias habiles contados desde su recepcion. Finalmente, el ministro de Salud fallara la apelacion
a mas tardar el 30 de marzo del afio respectivo®.

e La asignacion pecuniaria por desarrollo y estimulo al desemperio colectivo tendran derecho a
recibirla todos aquellos trabajadores de atencion primaria de salud pertenecientes a Ley N2 19.378
que establece el Estatuto de Atencion Primaria, que se hayan desempefiado sin interrupcion
durante todo el afio anterior al de percepcion de la misma, para una o0 mas entidades
administradoras de salud municipal, y que se encuentren en funciones en el momento del pago de
la cuota respectiva.

e La asignacion se conforma por un componente base y un componente variable. El componente
base sera recibido por todos los funcionarios con derecho a esta asighacion y asciende al 10,3% de
las remuneraciones (este monto no corresponde al estipulado inicialmente por la Ley 19.813, sino
que constituye una adecuacion contenida en la Ley 20.157). El componente variable sera recibido
solamente por los funcionarios con derecho a esta asignacion que se desemperfien en entidades
administradoras o establecimientos de atencion primaria, segun corresponda, que hayan cumplido
en un 75% o mas de las metas sanitarias y de mejoramiento de la atencion que les hayan sido
fijadas para el afio anterior. Su monto alcanzara al 11,9% si se han cumplido el 90% o mas de las
metas respectivas y al 5,95% si dicho cumplimiento es igual o superior al 75% e inferior al 90%.

e Los porcentajes de asignacion que indican en el inciso anterior se calcularan sobre el sueldo base

22 Para ello se sugiere a los Servicios de Salud y entidades administradoras o establecimientos de atencion primaria presentar los datos en
planilla estandarizada, puesto que incorpora datos epidemioldgicos nacionales extrapolables a la realidad de la poblacion a cargo para
identificar brechas e impacto de las metas definidas en la salud de las personas de su territorio

2 Se sugiere que informe sea enviado conforme a planilla estandarizada enviada durante el mes de octubre a cada Servicio de Salud
2*En caso de efectuar correccion de datos en planilla enviada, se solicita a cada entidad administradora, establecimiento de atencion
primaria y Servicio de Salud realizar compromiso de incorporarlos en REM.

%5 Se propone a los Servicios de Salud, entidades administradoras o establecimiento de atencion primaria, utilizar formato de apelacion
estandarizado para facilitar su analisis.
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mas la asignacion de atencion primaria de salud municipal, correspondiente al nivel y categoria del
funcionario, de una carrera referencial lineal disefiada a partir del sueldo base minimo nacional, en
relacion con una jornada de cuarenta y cuatro horas semanales. En caso de jornadas inferiores a
esa el calculo se efectuara en forma proporcional a la que tenga el funcionario.

La asignacion se pagara en cuatro cuotas, en los meses de abril, junio, septiembre y diciembre de
cada aflo. En cada cuota se pagara el monto correspondiente a los meses corridos desde el inicio
del afo respectivo o desde el pago anterior, segun corresponda, hasta esa fecha. Los funcionarios
con derecho a la asignacion que dejen de prestar servicios antes de completar uno de los periodos
de pago tendran derecho a percibir los montos correspondientes a los meses completos
efectivamente trabajados. Para determinar las imposiciones e impuestos a que se encuentre afecta
la asignacion, se distribuird su monto en proporcion a los meses que comprenda el periodo que
corresponda y los cocientes se sumaran a las respectivas remuneraciones mensuales. Con todo,
las imposiciones se deduciran de la parte que, sumada a las respectivas remuneraciones mensuales,
no exceda del limite maximo de imponibilidad.

Los recursos necesarios para el financiamiento de la asignacion seran transferidos a las entidades
administradoras de salud municipal por los Servicios de Salud conjuntamente con el aporte estatal
(per capita) de los meses de abril, junio, septiembre y diciembre de cada afio. Para el efecto de
determinar los montos a transferir por este concepto, las entidades administradoras deberan
remitir, antes del 20 de enero de cada afio, al Servicio de Salud en cuyo territorio estén ubicadas,
el listado de los funcionarios de su dependencia que hayan laborado todo el ailo anterior con
indicacion de la categoria y nivel que ocupan en su carrera funcionaria. lgualmente, deberan
comunicar al Servicio de Salud, durante el curso del afio, cada vez que alguno de esos funcionarios
deje de prestar servicios para esa entidad administradora, con el objeto de discontinuar los montos
de la asignacion que les corresponde. Los recursos traspasados en exceso para el pago de esta
asignacion seran descontados del aporte estatal del mes siguiente a que se detecte esta situacion,
corresponda o no a los meses sefalados en el inciso primero.
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ANEXO N°1

Recalculo de peso relativo

Teniendo en consideracion que en el proceso de fijacion existen metas que no son susceptibles de
determinar®®, para algunas unidades de analisis, en el entendido de que, de acuerdo con el articulo N210 del
decreto N2324, “... el Servicio debe poseer la capacidad técnica y administrativa para procesar los datos
que se generen...”, y esto puede no ser posible ni para comunas ni para establecimientos es necesario, para
objeto de la evaluacion, recalcular el peso relativo de los indicadores restantes de manera tal que la suma
total de estos de un 100%.

Esto se efectua mediante la siguiente formula:

NPR, = PRO, e
" Y (PRO,xFev,)

Donde,

NPR,, corresponde al nuevo peso relativo del indicador n.

PRQO,, corresponde a al peso relativo original del indicador n, establecido en las Orientaciones Técnicas.

Fev,, corresponde al factor de evaluacion de n, que toma el valor O si el indicador no es incluido en la fijacion,
y 1 en caso contrario.

EJEMPLO:

En el siguiente ejemplo se consideran las 10 metas establecidas para el afio 2025 con su respectivo peso
relativo. Bajo el supuesto que las meta lll. Ay II1.B no se evaluaran, ambas metas tendran un valor de

Fev,=0

%6 Toda vez que se presente se den este tipo de circunstancias, la decision de no fijar alguna de las metas debe sustentarse en razones
fundadas y respaldadas las que deben, ademas, estar en conocimiento del comité consultivo, lo que debe estar consignado en las actas
finales.
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Y para el resto de los indicadores tomara el valor 1.

Luego, y de acuerdo el detalle de la siguiente tabla:

Nombre de la Meta

Meta I: Recuperacion del Desarrollo

. 12,50% 1 12,50%
Psicomotor
Metg [I: Deteccion precoz del cancer de cuello 12.50% 1 12.50%
uterino
Meta III.A: Control con Elr}foque de Rlengo 6.25% 0 0.00%
odontologico en poblacion de 0 a 9 afios
MeFa I11.B: Nifios y nifias de 6 afos libres de 6.25% 0 0.00%
caries
Meta IV.A: Cobertura efectiva de diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) en personas de 15 aflos y 12,50% 1 12,50%

mas

Meta IV.B: Evaluacion anual de los pies en
personas con diabetes mellitus 2 bajo control 12,50% 1 12,50%
de 15y mas afios

Meta V: Cobertur:a efectl\{a de HTA en 12.50% 1 12.50%
personas de 15 aflos y mas

Meta VI: Prevalencia de Lactancia Materna o o
Exclusiva (LME) en menores de 6 meses de vida 12,307 1 12507
Meta VII: Cobertura efectiva de tratamiento en

enfermedades respiratorias cronicas (asmay 6,25% 1 6,25%
EPOC) en personas de 5 aflos y mas

Meta VIII: Plan de Salud Comunitaria
elaborado, ejecutado y evaluado 6,25% 1 6,25%
participativamente

TOTAL  87,50%

Tenemos que,

Z(PRO,,xFeV,,) = 87,5% @
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Ahora, si quisiéramos recalcular el peso relativo para la Meta | (Recuperacion del Desarrollo Psicomotor), y
considerando que su peso relativo original es:

PROMetal = 12,50/0 3)

Al reemplazar los valores de (2) y (3) en (1) resulta

12,5%

—52 14,290
87,5% ' 9%

NPRMeta =

De esta manera, teniendo un Peso Relativo Original (PRO) de 12,5%, bajo las nuevas condiciones de evaluacion,
el Nuevo Peso Relativo (NPR) resultante es de 14,29%.

Para las restantes metas se procede de la misma forma, cuyo resultado se detalla en la siguiente tabla:

Nombre de la Meta

Meta |: Recuperacion del Desarrollo

. 12,50% 1 12,50% 14,29%
Psicomotor
Meta II: DeFecaon precoz del cancer de 12.50% 1 12.50% 14,29%
cuello uterino
Meta III.A: Control con Elrifoque de R|e~sgo 6.25% 0 0.00% 0.00%
odontologico en poblacion de 0 a 9 afios
Me_ta [1I.B: Nifios y nifias de 6 anos libres de 6.25% 0 0.00% 0.00%
caries
Meta IV.A: Cobertura efectiva de diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) en personas de 15 12,50% 1 12,50% 14,29%

afios y mas

Meta IV.B: Evaluacion anual de los pies en

personas con diabetes mellitus 2 bajo 12,50% 1 12,50% 14,29%
control de 15 y mas afos

Meta V: Cobertura efectiva de HTA en

- , 12,50% 1 12,50% 14,29%
personas de 15 aflos y mas
Meta VI: Prevalencia de Lactancia Materna
Exclusiva (LME) en menores de 6 meses de 12,50% 1 12,50% 14,29%

vida
Meta VII: Cobertura efectiva de tratamiento

en enfermedades respiratorias cronicas 6.25% 1 6.25% 7,14%
(asmay EPOC) en personas de 5 afios y mas

I#




Meta VIII: Plan de Salud Comunitaria
elaborado, ejecutado y evaluado 6,25% 1 6,25% 7,14%
participativamente

TOTAL  87,50% 100,00%

En donde la suma total de los nuevos pesos relativos resultantes equivale a un 100%.
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ANEXO N°2

Cuadro resumen de Metas Sanitarias 2025 ley 19.813

Peso
relativo

Nombre de la meta Nombre del indicador Meta Nacional REEIEE

Porcentaje de nifos y nifas Numerador:
Recuperacion del Desarrollo . del2a 23 meses o RemAO3, Seccion A.2 Macarena Riquelme o
Psicomotor diagnosticados con riesgo del 90% ) ) Rivera 12,5%
desarrollo psicomotor Denominador:
recuperados Rem AQ3, Seccion A.2
Porcentaje de personas* de Numerador:
Papanicolaou (PAP) o testde 25 a 64 afios con tamizaje Rem P12, Seccion A
VPH vi d . lad . 80% Juan Herrera 12 5%
vigente en personas de vigente para la eteccion A4 Denominador: Burott 5%
25 a 64 arios precoz del cancer de cuello Poblacion inscrita validada
LzEline FONASA 2026
Proteccién de lasalud bucal .ol Numerador:
en poblacién infantil: J€ G Y Rem AO3 Seccion D.7
de 0 a 9 aflos en control o Norman Romo o
Control con enfoque de . 45% Denominador: 6.25%
8 dontoléaico en con enfoque de riesgo y ene . - Grogg
r€sgo odontotog pauta CERO aplicada Poblacion inscrita validada
poblacién de 0 a 9 afios FONASA
Numerador:
Proteccién de la salud bucal REM A09, seccion C
en poblacion infantil: Nifios Porcentaje de nifios y nifias 20% ) Norman Romo 6.25%
y nifas de 6 arios libres de de 6 afos libres de caries ° Denominador: Grogg e
caries Poblacion inscrita validada
FONASA
Vv
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Nombre de la meta

Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2): Cobertura de
tratamiento y evaluacion en
personas con DM2

Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2): Cobertura de
tratamiento y evaluacion en
personas con DM2

Hipertensién Arterial (HTA):

Cobertura de tratamiento y

evaluacion en personas con
HTA

Lactancia materna exclusiva
(LME) en nifios y nifias al
sexto mes de vida

Cobertura efectiva de
tratamiento en
enfermedades respiratorias
crénicas {asma y EPOC) en
personas de 5 ANOS y mas.

Nombre del indicador

Cobertura efectiva de
tratamiento de DM2 en
personas de 15 y mas afios

Evaluacion anual de los
pies en personas con
diabetes mellitus 2 bajo
control de 15 y mas afios

Cobertura Efectiva de
Hipertension Arterial (HTA)
en personas de 15 aflos y
mas

Prevalencia de lactancia
materna exclusiva (LME) en
nifos y nifias al sexto mes

de vida

Cobertura efectiva de
tratamiento en
enfermedades respiratorias
croénicas (asma y EPOC) en
personas de 5 aflos y mas
de enero a diciembre 2024

Meta Nacional

29%

60%

12%

VI

Numerador:
REM P04

Denominador:
Poblacion FONASA inscrita
validada de 15y mas afios

estimadas segun prevalencia afio
2024

Numerador:
REM P04

Denominador:
REM P04

Numerador:
REM P04

Denominador:
Poblacidn FONASA inscrita
validada de 15 y mas afios

estimadas segun prevalencia afio
2024

Numerador:
REM AQ3, Seccidén A0S

Denominador:
REM AQ3, Seccidon A0S

Numerador:
REM P03, Seccion D

Denominador:
Poblacion de 5 afios y mas con
ASMA y de 40 afilos y mas con

EPOC estimados segun
prevalencia, de acuerdo con la
poblacion inscrita validada afio

2024.

v

REEIEE

Marcela Rivera
Medina

Marcela Rivera
Medina

Marcela Rivera
Medina

Margarita
Curutchet
Bustamante

Lorena Sotomayor
Soto

Pablo Wilhelm del
Villar

Peso
relativo

12,5%

12,5%

12,5%

12,5%

6,25%



Peso

Nombre de la meta Nombre del indicador Meta Nacional Referente relativo
Plan de Salud Comunitaria 100%
Plan de participacion social elaborado,lejedcutado y (de las comunas Informe R|card§ H?rnandez 6,25 %
SEERE /establecimientos OlnERy
participativamente comprometidos)
VII
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ANEXO N°3

Medios de verificacion

Los medios de verificacion de esta version de las Orientaciones Técnicas fueron actualizados a las versiones del REM 2025%7 serie A version 1.5
y serie P version 1.2. Cualquier nueva actualizacion en el REM, que afecte los presentes medios de verificacion, seran informados en una nueva
version de la presente Orientacion Técnica.

Para cada uno de los cuadros donde se detallan las rutas REM de cada indicador se debe tener presente que el cuadro que indica “Celdas” se
refiere a la version del REM que es utilizada por los establecimientos de salud para ingresar su informacion (archivos SA_25_V1.5.xlsm y
SP_25_V1.2 xlsm).

Por su parte, los campos "Codigo de Prestacion”y "Columnas” hacen referencia a la version diccionario del REM, utilizada principalmente por los
equipos estadisticos de los servicios de salud y DEIS para extraer la informacion desde las bases de datos (archivos DICCIONARIO CODIGOS
SA_25_V1.5.xlsm y DICCIONARIO CODIGOS SP_25_V1.2 xlsm)

27 Versiones de REM disponibles en el siguiente enlace: REM Utilizados https://www.dropbox.com/t/u31YggdGvU7ZsKfi
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META |: RECUPERACION DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

SECCION A2
REM-AOS RESULTADOS DE LA Celdas » ) Columnas
APLICACION Y APLICACION DE Cadigo Prestacion
Numerador RESULTADOS DE ESCALA DE J26+ K26+ L26+ M26+ 02010420, 03500366 col08+ col09+
ESCALAS DE EVALUACION DEL J28+ K28+ L28+M28 ’ col10+ colll
EVALUACION DESARROLLO
PSICOMOTOR
REMLAGE SECCION A2 Celdas
RESULTADOS DE LA
APLICACIONY APLICACION DE (J23+ K23+ L23+ M23) Cadigo Prestacion Columnas
Denominador RESULTADOS DE ESCALA DE (menos) 02010321, 03500331, col08+ col09+
ESCALAS DE EVALUACION DEL 03500334 coll0+ colll
EVALUACION DESARROLLO (J37+ K37+ L37 +M37+
PSICOMOTOR J40+ K40+ L40 +M40)

v




META Il: DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE CUELLO UTERINO

Caddigo Prestacion

REM-P12

SECCION AL P1206010,
PERSONAS CON TAMIZAJE Celdas P1206020,

PARA LA DETECCION PROGRAMA DE CANCER DE B124+ B3+ Bld+ P1206030, Columnas

Numerador PRECOZ DE CANCER DE CUELLO UTERINO: B15+ B164 B17+ P1206040, colOL col0?
CUELLO UTERINO - POBLACION CON TAMIZAJE 518+ B19 P1206050, '

CANCER DE MAMAS VIGENTE P1206060,
(SEMESTRAL) P1206070,
P1206080

Denominador

Poblacion FONASA

Inscrita y validada comprometida
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META Ill: PROTECCION DE LA SALUD BUCAL EN POBLACION INFANTIL

IIl.A: Control con enfoque de riesgo odontoldgico en poblacion de 0 a 9 afios

Columnas

REM-AQ3 SECCION D.7 Celdas col04+ col05+
APLICACION APLICACIONY F206+ G206+ H206+ 1206+ J206+ col06+ col07+
y RESULTADOS DE K206+ L206+ M206+ N206+ 0206+ col08+ col09+

RESULTADO PAUTA DE P206+ Q206+ R206+ S206+ T206+ Caodigo Prestacion collO+ colll+

Numerador S DE EVALUACION U206+ V206+ W206+ X206+ Y206 03500364, coll2+ coll3+
ESCALAS DE CON ENFOQUE F207+ G207+ H207+ 1207+ J207+ K207+ 03500365 colld+ coll5+

; DE RIESGO L207+ M207+ N207+ O207+ P207+ coll6+ coll7+

EVALUACIO [ oDONTOLOGICO Q207+ R207+ S207+ T207+ U207+ coll8+ coll9+

N (CERO) V207+ W207+ X207+ Y207 col20+ col21+

col22+ col23

Poblacién FONASA
Denominador Inscrita y validada, de 0 a 9 afios
I11.B: Niras y Nirios de 6 afios libres de caries
REM-A09 , Codigo

Numerador ATENCION DE SALUD SECCION € Celdas Prestacion Columnas

BUCALEN LA RED INGRESOS Y EGRESOS EN APS S51 + T51 09220100 coll6 + coll7
ASISTENCIAL

Denominador

Poblacion FONASA

Inscrita y validada, de 6 afios

Xl
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META IV: COBERTURA DE TRATAMIENTO Y EVALUACION EN PERSONAS CON DM2

IV.A: Cobertura efectiva de diabetes tipo 2 (DM2) en personas de 15 afios y mds

REM P4 .
) SECCION B Celdas Codigo Prestacion Columnas
Numerador POBLACION EN CONTROL METAS DE P4180300,
PROGRAMA DE SALUD COMPENSACION C30+ C31 P4200200 col01
CARDIOVASCULAR (PSCV)
Poblacion FONASA
Inscrita y validada segun prevalencia:
Denomlnador (de 15 a 24 aﬁOS X 1,80%) +
(de 25 a 44 afios x 6,30%) +
(de 45 a 64 afios x 18,30%) +
(de 65 afios y mas x 30,60%)
IV.B: Evaluacion anual de los pies en personas con diabetes bajo control de 15 y mas arfios
REM P4 SECCION C Codigo Prestacion
Celdas
. VARIABLES DE P4190809, Columnas
Numerador POBLACION EN CONTROL SEGUIMIENTO C61+ C62+ C63+ P4170300,
PROGRAMA DE SALUD SEL PSCV AL céa P 4190500 col01
CARDIOVASCULAR (PSCV) CORTE 54190600
REM P4 SECCION A ol o
< eldas A A P oliumnas
Denominador POBLACION EN CONTROL PROGRAMA SALUD Codigo Prestacion
CARDIOVASCULAR (PSCV) (PSCV)
XII
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META V: COBERTURA DE TRATAMIENTO EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS CON HTA

Numerador POBLACION EN CONTROL PROGRAMA METAS DE 28 + C29 P4180200, colOl
DE SALUD CARDIOVASCULAR (PSCV) COMPENSACION P4200100

Poblacion FONASA

Inscrita y validada segun prevalencia:
Denominador (de 15 a 24 arfios x 0,70%) +
(de 25 a 44 afios x 10,6%) +
(de 45 a 64 afios x 45,1%) +
(de 65 afios y mas x 73,3%)

Xl
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META VI: LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA (LME) EN NINOS Y NINAS DE 6 MESES DE VIDA

v

REM-AQ3 SECCION A5
Numerador ) TIPO DE ALIMENTACION Celdas Caodigo Prestacion Columnas
APLICACION Y RESULTADOS DE < N
ESCALAS DE EVALUACION NINOS Y NINAS H6l A0200002 col06
CONTROLADOS
SECCION A5
REM-A03 s -
_ ” Celdas Caodigo Prestacion Columnas
Denominador APLICACION Y RESULTADOS DE TIPO DE ALIMENTACION
ESCALAS DE EVALUACION NINOS Y NINAS H67 A0200001 col06
CONTROLADOS
XIV




META VII: COBERTURA DE TRATAMIENTO EN PERSONAS CON ASMAY EPOC

Columnas
Celdas Asma: col06+ col07+
Asma: H59+ 159+ J59+ K59+ col08+ col09+ coll0+

REM P3 SECCIOND 159+ M59+ N59+ O59+ P59+ Coué;’lfsoilfglfgff;f;’f“+
< NIVEL DE Q59+ R59+ S59+ T59+ U59+ Cddigo Prestacion

POBLACION col18+ col19+ col20+

Numerador CONTROL DE V59+ W59+ X59+ Y59+ Z59+ )
EN CONTROL Asma: P3161041, col21+ col22+ col23+

POBLACION AA59+ AB59+ AC59+ AD59+ _
OTROS EPOC: P3161045 col24+ col25+ col26+
PROCRAMAS RESPIRATORIA AE59+ AF59+ AG59+ AH59+ ot e el

CRONICA Al59+ AJ59+ AK59+ AL59+
col30+ col31+ col32+
AMS9+ col33+ col34+ col35+
EPOC: C63

col36+ col37+
EPOC: colO1

Poblacion FONASA

Denominador Inscrita y validada segun prevalencia:
(de 40 y mas afios x 11,7%) +
(de 5y mas afios x 10,0%)
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META VIII: ESTABLECIMIENTOS CON PLAN DE PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD

Plan de Salud Comunitaria
elaborado, ejecutado y evaluado
participativamente

Informe de Evaluacion

XVI
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ANEXO N°4

Control de cambios

Seccion Pagina Version Fecha Revision Responsable Cambio
TODO EL TODAS 1.0 10/10/2025 DIVAP id i e
DOCUMENTO . Confeccion de primera version del documento.
XVII
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ANEXO N°5

Formato de apelacion para la meta |: Recuperacion del desarrollo
psicomotor

A continuacion, se describen los procesos de justificacion que responden a la Meta Sanitaria N°1 “Recuperacion
del Desarrollo Psicomotor”

El Informe de Justificacion, Seccion 1, tiene como objetivo justificar clinica y técnicamente, y a la vez entregar
los medios de verificacion que respaldan las acciones realizadas en cada caso, de aquellos nifilos o nifas con
categoria de riesgo en la primera evaluacion del DSM, que no lograron la recuperacion (cambio de categoria),
al ser reevaluados.

Este informe (seccion 1) debe ser enviado por el Encargado de Infancia del Centro de salud, al Referente del
Programa de Infancia del Servicio de Salud, quién debera revisar y realizar su evaluacion del caso, a través del
Informe Seccidén 2, en que se dara por aceptada o rechazada la justificacion entregada por el establecimiento
(Informe seccion 2). Una vez finalizado este proceso, se entregaran los antecedentes a la referente de Infancia
de la SEREMI de salud, para su evaluacion, quien emitira el Informe Seccién 3 lo que, en consecuencia, en
algunos casos, permitira modificar el numerador y/o denominador del indicador.

Respecto a los plazos deben considerarse los sefialados en el capitulo especifico de esta Orientacion Técnica.
Sin perjuicio de lo anterior, cada Servicio de Salud podra acordar con sus establecimientos y SEREMI de Infancia
respectiva, el envio semestral u otro periodo de tiempo para los casos a justificar.

Finalmente, para aquellos casos susceptibles de apelar, se adjunta formato para uso de las comunas y respuestas
de las referentes de Infancia de la SEREMI.

XVIII
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INFORME DE JUSTIFICACION

META I: RECUPERACION DEL DESARROLLO PSICOMOTOR
LEY 19.813

SECCION 1: Establecimiento de Salud

(Completar por cada niiio o niiia para el que se solicita modificacion del numerador y/o denominador del indicador)

RUT nino/a: Establecimiento: Comuna:
Fecha evaluacion del DSM: (dd/mm/aaa) Resultado de evaluacion:
/ [CIRiesgo
Fecha reevaluacion del DSM: (dd/mm/aaa) Resultado de reevaluacion:
/ / ONormal CONormal con Rezago CIRiesgo CIRetraso
Fecha de derivacion a MADIs: Fecha de ingreso a MADIs: Fecha término de tratamiento en
/ MADIs:

/ /

Motivo de la apelacion:
Marque con una X, el motivo de la apelacion

O O O O O O
Derivacion a nivel Confirmacion Traslado de/a otra NN No Rechazo o abandono Otro
secundario Diagnéostica comuna hispanohablante
Justifique:

Seiiale documentos adjuntos que envia:

[ Registro ficha clinica L] Interconsulta (s)/ Derivacion O Informes profesionales
O Registro SRDM [ Registros de seguimientos [0 Consentimiento informado
[ Registros de visitas O Informes médico especialista ] Reporte rechazo de la intervencion

Otros verificadores (especifique):

SECCION N¢1



INFORME DE JUSTIFICACION

META I: RECUPERACION DEL DESARROLLO PSICOMOTOR
LEY 19.813

1) Antecedentes de la Intervencion en MADIs

Tipo de Modalidad de estimulacion derivada:
[JSala de Estimulacion [IServicio Itinerante [JAtencion Domiciliaria

Objetivo del plan de intervencion:

N° de sesiones planificadas: N° de sesiones ejecutadas:

Conclusiones del profesional SET para no ser recuperado
(Adjuntar registro de intervenciones de ficha clinica y/o SRDM)

2) Antecedentes de Visitas Domiciliarias realizadas
(Adjunte registro de visitas)

Fechas de

realizacion Motivo Profesionales Descripcion breve de lo realizado

3) Antecedentes de Seguimientos
(Adjuntar registro de evaluacion, Informe, derivacion, otros)

| Hubo seguimiento por Enfermera/o: (1 Si [INo

Fechas de realizacion Motivo Descripcion breve de lo realizado

SECCION N¢1



INFORME DE JUSTIFICACION
META I: RECUPERACION DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

4) Antecedentes de Derivacion a la Red Intersectorial
(Adjuntar registros, interconsultas, otros)

LEY 19.813

Hubo derivacion a la red intersectorial: (1 Si [INo

Fechas de derivacion Motivo

Reseiia breve de la respuesta recibida

5) Antecedentes de Derivacion al equipo de cabecera
(Adjuntar Acta)

Fechas de .
realizacién Motivo

Profesional que . o
presenta el caso Plan de intervencion

6) Antecedentes de Evaluacion Médica

(Adjuntar registro de evaluacion, informe de médico, interconsulta de especialidad, otros)

Fechas de derivacion Motivo

Reseiia breve de lo realizado

7) Antecedentes de Derivacion a Nivel Secundario

(Adjuntar registro de evaluacion y retroalimentacion del segundo nivel si hubiera)

Hubo derivacion a nivel secundario: [IST [ONo

Fechas de derivacion Motivo

Reseiia breve de lo realizado y respuesta recibida

SECCION N¢1




INFORME DE JUSTIFICACION

META I: RECUPERACION DEL DESARROLLO PSICOMOTOR
LEY 19.813

8) Antecedentes de Rescates de Inasistencia
(Adjuntar registros de ficha clinica y antecedentes de las estrategias utilizadas para encontrar a niiios, niiias y sus familias)

| Se realizaron rescates por inasistencia: 0 ST [INo

Actividad inasistente Fecha Tipo de rescate ::lfiisa':ﬁ:!g;i e Descripcion de la situacion
Reevaluacion [ Telefénico
[ Visita Domiciliaria
[] Otra
Sala de estimulacion O Telefonico
[1 Visita Domiciliaria
[1 Otra
Consejeria ] Telefonico
[1 Visita Domiciliaria
[1 Otra
Control de Salud O Telefonico
[ Visita Domiciliaria
1 Otra
Control O Telefonico
[ Visita Domiciliaria
] Otra
9) Antecedentes de Traslado
(Adjuntar documentos)
‘ Serealizo traslado: (1 ST [INo | | Tipo de traslado: [] Hacia otro Centro (egreso) [ Desde otro centro(ingreso)
‘ El traslado se hizo previo a lareevaluacion: [1Si [INo | | El traslado fue efectivo: [1ST [INo

‘ Se realizo entrega del caso al nuevo establecimiento para asegurar continuidad de cuidados: 0 Si [INo

Conclusiones del caso

| Responsables del Informe

Nombre director establecimiento de salud Firma

Nombre de profesional Encargada/o del Programa Infantil Centro Salud Firma

SECCION N¢1




SECCION 2: Referente Programa Infancia Servicio de Salud

Rut del nifio/niiia Region

Servicio de Salud Comuna

Fecha de Recepcion de Informe Fecha de Emision de Informe a
/ / / /

Los verificadores recibidos son consistentes al caso
] No [ Parcialmente [0 Totalmente

Apreciaciones Técnicas

Recibidos los antecedentes, se estima:
[JAceptar justificacion.
[IRechazar justificacion.
CIRechazar justificacion, con observaciones.

Justificacion técnica de resultado:

Nombre de Profesional Encargada/o del Programa Infantil Servicio de Salud: Firma:

Conforme con los antecedentes, se pasara a la revision de la SEREMI de Salud
Osi O No

SECCION N¢°2




SECCION 3: Referente de Infancia SEREMI Salud

Rut del niilo/nina Region

Servicio de Salud Comuna

Fecha de Emision de Informe a

Fecha de Recepcion de Informe desde SS.
/ /

Los verificadores recibidos son consistentes al caso
[ONo [JParcialmente (Totalmente

Apreciaciones Técnicas

Recibidos los antecedentes, se estima:

[IAcepta.
[JRechaza.
Nombre de Profesional Encargada/o del Programa Infantil SEREMI: Firma:
Conforme con los antecedentes, se aceptan cambios en el:
O Numerador | | 0 Denominador
Se aflade un caso 0 SiJ No Se aflade un caso [0 SiJ No

Se descuentauncaso [] Si[1No

Sedescuentauncaso [1 SillNo

SECCION N¢3




INFORME GLOBAL DE APELACION

(Formato recomendado a completar por total de casos acumulados en el periodo de tiempo que corresponda)

ORIGEN Y DESTINO DEL INFORME: Solicitud de revision y aprobacion desde:

Informe de Apelacion Comuna (solo completa comuna):

Periodo de tiempo de ocurrencia de casos a apelar:

Fecha de inicio /

Fecha de término

Nombre comuna

NUMERADOR

N° de casos a sumar
en el periodo

DENOMINADOR

N° de casos a sumar
en el periodo

N©° de casos a
descontar en el
periodo

N©° de casos a
descontar en el
periodo

NP° final de casos a

NP° final de casos a

apelar

apelar

Numerador final
de la meta comunal acumulado
en el periodo

Denominador final
de la meta comunal acumulado
en el periodo

Nombre director Centro de Salud (si corresponde)

Firma (si corresponde)

Nombre Encargada/o Programa Infantil Centro Salud

Firma

ANEXAR O ENTREGAR MAS ANTECEDENTES A CONSIDERAR:

Informe de Respuesta de Apelacion (Solo completa SEREMI):

Periodo de tiempo de ocurrencia de casos presentados a apelacion:

Fecha de inicio

Fecha de término

/

Nombre SEREMI

Se APRUEBA Informe de Apelacion de la Comuna

O

Se RECHAZA Informe de Apelacion de la Comuna

En caso de rechazo de informe, se aceptan los siguientes cambios en el numerador y denominador del indicador:

NUMERADOR

N° de casos a sumar
en el periodo

DENOMINADOR

N° de casos a sumar
en el periodo

N° de casos a
descontar en el
periodo

N° de casos a
descontar en el
periodo

NP° final de casos a

NP° final de casos a

apelar

apelar

Numerador final
de la meta comunal acumulado
en el periodo

Denominador final
de la meta comunal acumulado
en el periodo

Nombre Referente SEREMI

Firma/Fecha.

INFORME GLOBAL




INFORME DE EVALUACION

PLAN DE PARTICIPACION SOCIAL ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION PRIMARIA
LEY 19.813

ANEXO N°7

Formato de evaluacion para meta Vlll: Establecimientos con plan de trabajo en salud comunitaria.

Se propone que cada Comuna /Establecimiento, informe al Servicio de Salud, para el ulterior informe por parte de éste a SEREMI de salud y MINSAL,
mediante el esquema de resumen del presente anexo.



INFORME DE EVALUACION

PLAN DE PARTICIPACION SOCIAL ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION PRIMARIA
LEY 19.813

Servicio de Salud | ‘

Comuna | ‘

Establecimiento | ‘

DIAGNOSTICO DE SALUD COMUNITARIA

Fecha realizacion | ‘

EVALUACION DE
DIAGNOSTICO DE SALUD COMUNITARIA EJECUCION AL 31 DE

DICIEMBRE

Numero de actividades

Problemas identificados/ Responsables comprometidas/numero
factores protectores de Clasificacion del _ Actividades (detalle en (equipo de salud Medios de P o
. 12 Objetivos . P de actividades
salud/activos problema adjunto cronograma) y representante verificacion . .
o . ejecutadas segun
comunitarios de la comunidad)

cronograma * 100

IClasificar segun tipo de problema: Salud de las personas, Participacion, Factores que inciden en la satisfaccion usuaria, otros de acuerdo con categorias que definan participativamente
2 Factores protectores de salud y/o activo comunitario en salud: enunciar o escribir breve descripcion



INFORME DE EVALUACION

PLAN DE PARTICIPACION SOCIAL ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION PRIMARIA
LEY 19.813

CRONOGRAMA DE TRABAJO:

OBJETIVOS ACTIVIDADES

MESES
Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic

Notas:

Actualizacion del diagnostico o utilizacion del ultimo vigente no mas antiguo que al 31 de diciembre de 2023 (si el diagnostico tiene mas de
tres afios de antigledad, es necesario su actualizacion). Se pueden utilizar como fuentes de actualizacion de informacién para los
diagnosticos las actividades ejecutadas vinculadas actualmente a actividades de compromisos de Gestion, evaluacion del Centros de Salud
o de CECOSF, proceso de implementacion de APS Universal (Didlogos Ciudadanos).

El plan debe ser elaborado participativamente con objetivos, actividades y cronograma de trabajo, con sus respectivos medios de verificacion
(actas, minutas o informe de actividades o de reuniones). El informe final estara firmado por el/la directora/a del establecimiento.

El plan deberd basarse en diagndstico participativo, identifica factores protectores de la salud y propone estrategias para potenciar dichos
factores protectores en la comunidad. La cartografia social es herramienta participativa que, junto con permitir el mapeo de activos
comunitarios, puede facilitar la intervencion de los factores protectores. Debe elaborarse en el contexto de la programacion comunal
durante el mes de noviembre de cada afio y ser parte de la Programacion de Salud Anual.
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