
 

 

1 

 

    

 

PLAN DE SALUD COMUNAL 

 

 

 

 

 

PUCHUNCAVI 2015 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Don Hugo Rojas Julio, Alcalde de la comuna de Puchuncavi y el Departamento de Salud  

manifiestan su preocupación por la salud de las personas que integran nuestra comuna, 

pretendiendo establecer lineamientos que permitan mejorar el funcionamiento, organización y 

calidad de atención de los usuarios. El plan de salud comunal  enfoca su propuesta de trabajo en 

base a las orientaciones prográmaticas y a la realidad local de salud, confiando  dia a dia mejorar 

los beneficios para nuestra gente,  para nuestra tierra y para nuestro futuro que solicita tener las 

mejores oportunidades  de calidad de vida existentes. 

 

 

 

 

 

 

Hugo Rojas Julio 

Alcalde 
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INTRODUCCIÓN 

 En el marco de este nuevo gobierno, la apuesta en el Área de Salud ha sido mejorar la atención de 

nuestros usuarios, como a su vez, incorporar y fomentar de mejor manera la participación ciudadana, bajo 

el alero de la inclusión social y la equidad de oportunidades.  Es por esto, que en este nuevo año, la 

planificación y orientación de la comuna de Puchuncaví, se focaliza en los lineamientos gubernamentales, 

siempre luchando por entregar el  énfasis  que merece y necesita nuestra comuna, dirigido a las reales 

necesidades y características de nuestra gente.   

 Para poder realizar todo este proceso, es que se recopilan antecedentes tanto del área cualitativa, 

como cuantitativa, información rescatada del entorno comunal, donde se ejecutan las tareas diarias de 

nuestros Centros de Salud,plasmadas por nuestro equipo de profesionales,  a través de las atenciones, 

reuniones, visitas domiciliarias, donde el contacto y la comunicación son importantes para poder identificar 

nuestra realidad.  

 En este nuevo año, contamos con una dotación de personal, en constante incremento, dando 

respuesta a gran parte de la cobertura en términos de prestaciones, para así mantener los componentes de 

promoción, prevención, curación y rehabilitación. Se mantiene el compromiso del personal, por lo cual, en 

ésta nueva etapa y con el respaldo de la Ilustre Municipalidad de Puchuncaví, así como de su alcalde y por 

supuesto el Departamento de Salud, esperamos lograr llevar a cabo en su totalidad las propuestas para  el 

año 2015.    

 Cabe señalar que el Departamento de Salud, ha focalizado su programación en mejorar la calidad de 

atención y a su vez, en capacitar en relación al trato de usuario. Entregar el mayor número de atenciones en 

ambos Centros de Salud, enfocados y motivados por nuestra misión y visión, en contar con mayor número 

de convenios y prestaciones para  ofrecer a nuestra comunidad. Poniendo énfasis en el desarrollo de un 

sistema de protección en salud que permita a nuestros usuarios sentirse protegidos las 24 horas del día, 

durante los siete días de la semana, asegurando el acceso a nuestros servicios, con acciones de salud más 

oportunas y de mayor resolutivita. 

 Para concluir, podemos destacar el inmenso compromiso que tiene éste Departamento de Salud, 

todo su personal. En resumen  este es el marco en el cual se ha formulado el Plan de Salud que a 

continuación se presenta, el que tiene como rasgo distintivo la participación de todos los actores 

involucrados: los equipos técnicos de los centros de salud; y, principalmente a la comunidad, a través de los 

Consejos Consultivo. La Comunidad y dar respuesta a las necesidades de ésta es nuestra principal meta para 

así, mantener el  sello de cómo Departamento nos identifica “Servir y ayudar a nuestra gente”. 

 

 

 

E. U. Gladys Arancibia Vásquez. 

Directora Departamento de Salud Puchuncavi 
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BREVE DESCRIPCION DE LA COMUNA 

 

 

La historia de Puchuncaví y sus alrededores se remonta a más de 500 años, siendo una de las 

localidades más antiguas de Chile. El nombre contemporáneo de Puchuncaví deriva del araucano 

“Puchuncahuín” que significa donde abundan las fiestas. Del mismo modo, se han dado otros significados a 

este vocablo como “Restos de Fiestas” o “Fin de Fiestas”. 

 

No  fue hasta el año 1944, que se dictara el Decreto Ley nº 7.866 que se crea la comuna de 

Puchunaví con sus ocho distritos: Placilla de Puchuncaví, La Laguna, La Canela, San Antonio, Pucalán, 

Melosillas, Los Maitenes, Campiche. Hoy actualmente se  cuenta con 22 localidades rurales en su 

jurisdicción (Maitencillo, El Rungue, El Paso, El Leoncito, La Canela Baja, La Canela Alta, La Quebrada, 

Potrerillos, El Rincón, Los Maquis, La Greda, La Chocota, Las Ventanas, Horcón, y La Estancilla formadas 

posteriormente), todas ellas con acceso a los servicios básicos  y a la atención primaria, ya sea  en las 

estaciones medico rurales,  postas de salud rural  o centros de salud familiar. 

 

Geográficamente esta comuna cuenta con sectores de costa con playas y arenales, planicies 

centrales y cordon de cerros dando origen a fauna y vegetación variada y a una característica que da origen 

a la leyenda de su escudo “donde el campo se junta con el mar”, haciendo de Puchuncaví una comuna 

atractiva por su belleza aparte de sus problematicas conocidas por  todos. 
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AUTORIDADES DE LA COMUNA 

El 6 de Diciembre del 2012 asume la nueva administración de la Municipalidad, con el Sr Hugo Rojas 

Julio como Alcalde. A contar del 2 de enero del 2013 asume la E.U srta. Gladys Arancibia como Directora del 

Departamento de Salud, en conjunto desde entonces han tratado de solventar las necesidades de salud de 

acuerdo a los presupuestos exixtentes y todas las oportunidades que existen para favorecer el mejor 

funcioanamiento del área salud.   

  

 

  El honorable Concejo Municipal, esta compuesto por los siguientes concejales: 

 

 

Tabla N° 1. Consejales Comuna Puchuncaví. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre Cargo Email 

Ana Rosa Villarroel Pacheco Concejal A_villarroelpacheco@yahoo.es 

Marcelo Vega Concejal maveferpr@gmail.com 

Guillermo Herrera Figueroa Concejal gmoherreraf@yahoo.es 

Juan Figueroa Concejal J14figueroa@gmail.com 

Ramón Barría Pino Concejal Barria.ramon1@gmail.com 

Eugenio Silva Pinto Concejal eugenio.silvapinto@gmail.com 

mailto:A_villarroelpacheco@yahoo.es
mailto:maveferpr@gmail.com
mailto:gmoherreraf@yahoo.es
mailto:J14figueroa@gmail.com
mailto:Barria.ramon1@gmail.com
mailto:eugenio.silvapinto@gmail.com
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 Las autoridades locales de los distintos Departamentos de la Municipalidad, aportan y ayudan de 

una u otra forma al trabajo permanete de los centros de salud. En la siguiente tabla se identifican los 

directivos actuales. 

Tabla nº 2. Autoridades de la comuna de Puchuncaví. 

Fuente: Registro Municipalidad de Puchuncaví. 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre Cargo  Email 

    

Juan Enrique Cisternas Rojas Administrador 

Municipal  

 Jenrique.cisternas@munipuchuncavi.cl 

Denisse Bernal Estay Directora 

SECPLAN 

 d.berna.estayl@munipuchuncavi.cl 

Juan Carlos González Romo Secretarío 

Municipal 

 Juan.gonzalez@munipuchuncavi.cl 

Eduardo Ortiz  Dirección obras 

municipales 

 Eduardo.Ortiz@munipuchuncavi.cl 

Nestor Perez Cruz DIDECO  Netsor.perez@munipuchuncavi.cl 

    

Eliana Olmos Dirección de 

Informática 

 Eliana.olmos@munipuchuncavi.cl 

Bárbara Bernal Dirección de 

administración 

y finanzas 

 bbernal@munipuchuncavi.cl 

Eduardo Prado Pérez Unidad de 

control 

 eduardopradoperez@yahoo.es 

Rodrigo Ilzurrun  Departamento 

de educación 

 Rodrigo.ulzurrun@munipuchuncavi.cl 

mailto:obras@munipuchuncavi.cl
mailto:mpuchuncavi@munipuchuncavi.cl
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DATOS DEPARTAMENTO DE SALUD COMUNAL 

 El Dertameno de Salud cuenta con sus respectivos profesionales que ejercen ls actividades 

necesarias para poder cumplir y velar por las necesidades  de salud de nuestra comunidad. Se mencionan en 

la siguiente tabla. 

Tabla nº 3. Nómina funcionarios Departamento de Salud. 

NOMBRE Profesión  CARGO   EMAIL 

Gladys Arancibia 

Vasquez  

Enfermera 

Universitaria 

Directora 

Departamento de 

Salud 

 Desampuchuncavi@gmail.com 

Rodolfo Garrido 

 

Tiare Sandoval 

Ingeniero 

 

Trabajadora 

Social 

 

Encargado centro 

de costo y 

adquisición  

Encargada 

Capacitación y 

Participación social 

 Centrocostossalud@gmail.com 

 

Tiare.mauran@gmail.com 

Yerty Castro 

Cisternas  

Secretaria 

Administrativas 

Secretaria 

Dirección DESAM 

 Secretariadesam2013@gmail.com 

Carolina Negrete Nutricionista  Directora CESFAM 

Puchuncaví 

 Cesfampuchuncavi@gmail.com 

Edith Freire Asistente Social  Directora CESFAM 

Las Ventanas 

 Cesfamventanas@gmail.com 

Milton Gonzales Técnico Nivel 

Superior 

Técnico residente 

Posta Salud Rural 

Horcón 

  

Evelyn Barrientos 

Yañes 

Técnico Nivel 

Superiror 

Técnico residente 

Posta Salud Rural 

Maitencillo  

  

Fuente: registros DESAM Puchuncavi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:Centrocostossalud@gmail.com
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Visión, Misión y organigrama inicial del Departamento de Salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MISION 

 

Contribuir a mejorar la salud de nuestra población,  otorgando  una Atención 

Integral, donde se incluya la Salud Intercultural y complementaria con 

enfoque familiar,  formando parte de la comunidad, a través de la gestión, 

ejecución y supervisión de las prestaciones de salud en forma oportuna, 

eficaz y sustentable en el tiempo y favoreciendo condiciones de trabajo 

adecuadas para el Equipo de Salud. 

 

VISIÓN 

 

Aspiramos a contar con Centros de Salud Familiar destacados por la 

excelencia en el servicio, con funcionarios capacitados e idóneos  en el nuevo 

modelo integral, entregando una atención digna, oportuna y de calidad  

generando  un clima de confianza, apoyo mutuo y de responsabilidad con la 

comunidad.  
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Organigrama del Departamento de Salud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cada uno de los integrantes del Desam cumple funciones específicas y en conjunto para velar por 

el buen funcionamiento en las tareas a realizar a favor de la comunidad. 

 

 

 

Encargado centro de 

costo 
Encargada Capacitacion y 

Recursos Humanos 

Secretaria Dirección 

DESAM 
Administrativo Área Finanzas. 

Director CESFAM Puchuncavi Director CESFAM Ventanas 

Director Departamento de Salud 
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Dotación Personal 2015 Departamento de Salud 

 La Dotación de personal propuesta para el 2015 para cumplir con todas las necesidades de 

prestaciones establecidas y proyectos del Departamento de Salud según lineamientos indicados por la 

autoridad local y el Ministerio De Salud. El cálculo se realiza por cetgoría y horas totales necesarias. En la 

siguiente tabla se realiza el desglose de los estamentos. 

Tabla N°4. Dotación personal 2014 

ESTAMENTO N° Horas 

CATEGORÍA A 

7 Médicos 

3 Odontologos 

1 Químico Farmaceútico 

  

308 

110 

33 

CATEGORÍA B 

2,5 Matronas 

4 Enfermeras 

2 Nutricionistas 

2,5 Asistentes Sociales 

1 Kinesiologo 

2 Psicologas 

1 Ingeniero en administración 

 

110 

176 

88 

110 

44 

88 

44 

CATEGORIA C 

28 Técnicos Nivel Superior 

 

1.232 

CATEGORIA D 

1 Auxiliar Paramédico 

 

44 

CATEGORÍA E 

8 Administrativos 

 

352 

CATEGORIA F 

4 Auxiliares de Servicio 

6 Conductores de ambulancia 

 

440 

264 
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Cartera de prestaciones establecidas año 2015 por decreto percápita 

 

Prestaciones establecidad en forma transversal para todos los programas de salud: 

 

 

 

 

 

 

Control de salud del ciclo vital 

Control de Nutrición – malnutrición 

Educación a grupos 

Consulta de morbilidad 

Control de enfermedades crónicas 

Consulta kinésica  

Consulta de salud mental  

Vacunaciones  

Atención a Domicilio 

 
 Educación grupal ambiental 

Consejería Familiar 

Visita Domiciliaria Integral  

Consulta social  

Tratamientos y curaciones  

Extensión horario  

Intervención familiar psicosocial 

Diagnóstico y control de la TBC 

Exámenes de Laboratorio básico 
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Prestaciones Específicas por programas 

Programa de 

la salud de 

la Infancia 

Programa del 

Adolescente 

Programa de 

la Mujer 

Programa del 

Adulto 

Programa del 

Adulto 

Mayor 

Programa 

Oral 

Evaluación 

del 

desarrollo 

psicomotor 

Control de 

Lactancia 

materna 

PNAC 

Consulta por 

defcit 

desarrollo 

Psicomotor 

Control 

prenatal, 

puerperio, 

regulación y 

fecundación 

Consulta 

morbilidad 

obsterica y 

ginecológica 

Intervecnisón 

psicosocial 

Consejería en 

salud sexual 

y 

reproductiva 

Ecografía I 

trimestre 

Control 

prenatal, 

puerperio, 

regulación y 

fecundación 

Consulta 

morbilidad 

obsterica y 

ginecológica 

Intervecnisón 

psicosocial 

Consejería en 

salud sexual y 

reproductiva 

Ecografía I 

trimestre 

Control 

prenatal, 

puerperio, 

regulación y 

fecundación 

Consulta 

morbilidad 

obstetricia y 

ginecológica 

Intervenisón 

psicosocial 

Consejería en 

salud sexual y 

reproductiva 

Atención 

podológica 

pacientes 

Diabéticos 

Curación Pie 

Diabético 

PACAM 

Consulta 

morbilidad 

ginecologica 

Atención 

podológica 

pacientes 

Diabéticos 

Curación Pie 

Diabético 

Examen de 

salud 

Urgencias 

Exodoncias 

Destartraje y 

pulido 

coronario 

Obturaciones 

temporales y 

definitivas 

 Aplicación 

sellantes 

 

Pulpotomías 

Barniz de 

flúor 

 

 Endodoncia 

 

 

 ACTIVIDADES CON GARANTÍAS EXPLÍCITAS EN SALUD ASOCIADAS A PROGRAMAS 

 Diagnóstico y tratamiento de hipertensión arterial primaria o esencial: Consultas de morbilidad 

y controles de crónicos para personas de 15 años y más, en programas de adolescente, adulto y 

adulto mayor. 

  Diagnóstico y tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2: Consultas de morbilidad y controles de 

crónicos en programas del niño, adolescente, adulto y adulto mayor. 

 Acceso a evaluación y alta odontológica integral a niños y niñas de 6 años: Prestaciones del 

programa odontológico. 

  Acceso a tratamiento de epilepsia no refractaria para los beneficiarios desde un año a menores 

de 15 años: Consultas de morbilidad y controles de crónicos en programas del niño y 

adolescente. 
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 Acceso a tratamiento de IRA baja de manejo ambulatorio en menores de 5 años: Consultas de 

morbilidad y kinésica en programa del niño. 

  Acceso a diagnóstico y tratamiento de neumonía adquirida en la comunidad de manejo 

ambulatorio en personas de 65 años y más: Consultas de morbilidad y kinésica en programa del 

adulto mayor. 

   Acceso a diagnóstico y tratamiento de la depresión de manejo ambulatorio en personas de 15 

años y más: Consulta de salud mental, consejería de salud mental, intervención psicosocial y 

tratamiento farmacológico. 

  Acceso a diagnóstico y tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica: Consultas 

de morbilidad y controles de crónicos; atención kinésica en programa de adulto mayor. 

  Acceso a diagnóstico y tratamiento del asma bronquial moderada en menores de 15 años: 

Consultas de morbilidad y controles de crónicos en programas del niño y del adolescente; 

atención kinésica en programa del niño. 

  Acceso a diagnóstico y tratamiento de presbicia en personas de 65 y más años: Consultas de 

morbilidad, controles de salud y control de crónicos en programa del adulto mayor. 

  Acceso a tratamiento médico en personas de 55 años y más, con artrosis de cadera y/o rodilla, 

leve o moderada. 

  Acceso a diagnóstico y tratamiento de la urgencia odontológica ambulatoria. 

 

 

             CLASIFICACION de nuestros establecimientos. 

 

Establecimiento Ubicación Clasificación 

Puchuncaví Puchuncaví CESFAM Nivel Medio – Superior 

Las Ventanas Las Ventanas CESFAM Nivel medio-superior 

Horcón Horcón Posta de Salud Rural 

Maitencillo Maitencillo Posta de Salud Rural 

La Quebrada La Quebrada Estación Medico Rural 

La Laguna La Laguna Estación medica Rural 

La Canela La Canela Estación Medica Rural 

Pucalan Pucalan Estación Medica Rural 

Los Maquis Los Maquis Estación Medica Rural 

Los Maitenes Los Maitenes Estación  Medica Rural 
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CARACTERíSTICAS DE  CENTROS DE SALUD FAMILIAR COMUNALES 

 

Centro de Salud Características 

CESFAM Puchuncaví Cuenta con 463,80 MT2 de extensión divididos en : 

 13 box de atención usuarios 

 1 SOME 

 Una sala de espera subdividida 

 1 farmacia 

 1 comedor funcionarios 

 2 bodega 

 2 baños uso funcionarios 

 2 baños uso usuarios 

 4 oficinas  administrativas 

 1 sala estimulación 

CESFAM Las Ventanas Cuenta con 804.60 MT2 de extensión divididos  en: 

 7 box de atención usuarios 

 1 SOME 

 1 sala de espera subdividida 

 1 farmacia 

 1 sala de esterilización. 

 1 comedor diario 

 1 sala multiuso 

 1 bodega 

 2 baños uso personal 

 3 baños uso publico 

 1 oficina dirección 

 1 sala toma de muestra 

 1 sala ecografía obstétrica 
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DATOS ESTADISTICOS GENERALES DE LA COMUNA DE PUCHUNCAVÍ  

 

 La población total de la comuna de Puchuncaví,  en el Censo del año 2002, registró un total de 

12.954 habitantes, que se encuentran distribuidos en la zona urbana y rural de la siguiete manera a esa 

fecha. 

 Tabla N°5  Población Total  distribuida por ruralidad de la comuna de Puchuncaví. 

Población Proyección 2008 

Urbana 8518 

Rural 5582 

Total 14100 

   Fuente: Pladeco 2012 Puchuncaví. 

 La Población total rural y urbana  La población de la comuna de Puchuncaví está conformado 

principalmente por población urbana con un total de 8.518  habitantes aproximadamente, que representa 

un 60,41% y un 39,59% de población rural que representa a 5.582 habitantes. Alto porcentaje de ruralidad 

conserva esta comuna y que ha ido aumentando según lo observado en la cantidad de nuevos imigrantes 

que llegan a la zona. 

 La Población desagregada por sexo cuenta con una distribución de la población  más o menos 

equitativa, donde existe mayor presencia femenino, con un 51,7%, representando la población masculina 

un 48,3%.   La  población de Puchuncaví tiene una mayor concentración de la distribución en el grupo etáreo 

que va desde los 18 a los 65 años según se observa en la siguiente tabla.             

               

                Tabla n°6  Distribución etárea por sexo de la población de la comuna de Puchuncaví. 

Rango Etáreo Hombre Mujer Total 

0 – 17 54,0 45,4 27,9 

18-65 48,3 51,5 58,9 

66-87 42,0 56,7 13,3 

Total 49,0 50,5 100 

Fuente: Fuente: Base de datos CASEN 2006 
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Tabla N° 7. Condición de actividad en Puchuncaví, 2006. 

Participación Laboral % Tasa Desocupación % 

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total 

73,3 39,2 55,5 3,7 15,4 8 

Fuente: Base de datos CASEN 2006 

 

 Según la base de datos de la encuesta CASEN del año 2006, la condición de actividad de la población 

de Puchuncaví es la siguiente:   

 Los inactivos1 representan el 45,5% de la población mayor de 12 años. La población activa se reparte entre 

los ocupados2 y los desocupados3, los cuales representan respectivamente el 92% y el 8% de la población 

activa.   

 Respecto a la situación laboral en términos de género, el 3,7% de los hombres activos están 

desocupados, mientras la tasa de desocupación de las mujeres alcanza un 15,4%.   

  En la región de Valparaíso, la tasa de desocupación total es de un 8,3%, siendo la tasa de las mujeres 

de un 11,6% y la de los hombres un 6,1%. Si la tasa de desocupación total de Puchuncaví es sensiblemente 

inferior a la de la región, observamos grandes diferencias en términos de género. En efecto, la tasa de 

desocupación de los hombres es bastante menor, mientras que la de las mujeres es mucho más importante.    

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

17 

 

 

 El tipo de actividad que mantiene nuestra población se visualiza a a través de la siguiente tabla.   

Tabla N° 8.   Población activa según el tipo de actividad    

Población activa según 

área (%) 

ACTIVIDAD 

 

Hombres activos (%) 

 

Mujeres activas (%) 

4,3 AGRICULTURA, CAZA, 

SILVICULTURA Y PESCA 

5,9 1,2 

9,8 EXPLOTACIÓN DE MINAS Y 

CANTERAS 

14,2 1,2 

8,6 INDUSTRIAS 

MANUFACTURERAS 

9,4 7,1 

2,4 ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA 3,6 0,0 

19,8 COMERCIO AL POR MAYOR Y 

AL POR MENOR Y 

RESTAURANTES Y HOTELES 

13,6 32 

14,00 Construcción 20,2 1,8 

8,8 TRANSPORTE, 

ALMACENAMIENTO Y 

COMUNICACIONES 

11,3 3,8 

8,0 ESTABLECIMIENTOS 

FINANCIEROS, SEGUROS, 

BIENES INMUEBLES Y 

SERVICIOS PRESTADOS A LAS 

EMPRESAS 

10,1 3,8 

24,3 SERVICIOS COMUNALES, 

SOCIALES Y PERSONALES 

11,6 49,1 

 Fuente: Base de datos CASEN 2006 

 

 La tabla nos muestar que la actividad predominante en esta comuna en los varones se asocia a la 

construcción mayormente, seguido por explotación de mins y canteras y posteriormente por el comercio. 

En el caso de las mujeres, su actividad se concentra mayormente en los servicios comunales, sociales, y en 

las industrias manufactureras, en su mayoría mujeres cn proyectos de emprendimiento. 
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Tabla N° 9 Salarios y Efectivos en Puchuncaví, 2006 

Puchuncavi 

Independiente Asalariado Pesos/ mes Asalariado Independiente 

Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

49,4 52,3 Inferior a 159.000 44,2 71,7 43,0 57,4  

50,5 48,0 Superior a 159.000 55,8 28,3 57,0 42,6  

33,0 19,8 Inferior a 100.000 13,4 35,5 22,6 46,0  

56,6 76,2 Entre 100.000 y 500.000 80,6 64,5 63,4 48,4  

10,3 4,3 Entre 500.000 y 1.000.000 6,0 0,0 14,1 5,6  

0,0 0,0 Superior a 1.000.000 0,0 0,0 0,0 0,0 

Fuente: Base de datos CASEN 2006  

 

 

 Al observar la tabla, hay una clara evidencia de que los habitantes de esta comuna no tienen 

ingresos económicos para el sustento familiar seguro y de buen nivel, un 66,40% no cuenta con ingreso 

mayor a $500.000 y de éstos, un 26,4% gana menos de $100.000 pesos. Los hombres son mejor pagados 

que las mujeres, independiente de si son asalariados o independiente, pero afecta a las mujeres jefas de 

hogar esta diferencia. 
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 El nivel educacional se refleja en la siguiente tabla: 

Tabla N° 10  Nivel educacional según sexo, comuna Puchuncaví . 

Nivel educacional Hombre  Mujer  Total 

Sin Educ. Formal 1,3 1,0 2,3 

Básica incom 5,8 8,9 14,6 

Básica comp 8,1 6,9 15,0 

M.Hum Incompleta 8,6 9,2 17,8 

M.Tec Prof 

incompleta 

2,3 1,0 3,3 

M.hum Completa 12,7 14,5 27,2 

M.Tec Completa 3,4 2,4 5,8 

Tec o Uni. 

Incom47,9p52,1leta 

3,5 3,6 7,1 

Técnica o Univ 

Completa 

2,2 4,7 6,9 

Total 47,9 52,1 100 

   Fuente: Casen, 2006    

 

 La tabla  nos muestra que  el 27,2% de la población  tiene un nivel educacional media humanista 

completa, pero al agrupar a aquellos que sólo tienen enseñanza básica incompleta y completa  encontramos 

que el 29,9% de la población se encuentra en esta situación, mientras el 14% llegó hasta el nivel superior 

técnico o universitario, ya sea completo o incompleto.   
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DATOS  DEMOGRÁFICOS VITALES  DE LA COMUNA. 

   La siguiente tabla muestra la población asignada estimada al 30 de junio 2013 por el Servcio de 

Salud Viña del Mar Quillota que es más actualizada a la usada en los datos del PLADECO actual de la 

comuna.  

Tabla n º 11. Población asignada Junio 2013 Comuna Puchuncaví.  

 CESFAM 

Ventanas 

CESFAM 

Puchuncavi 

Posta  

Maitencillo 

Posta Horcón Total 

0- 9 años 889 1038 159 194 2280 

10-19 años 932 1087 168 203 2390 

20-64  años 4045 4719 726 881 10371 

65 y más años 702 819 126 153 1800 

Total 6568 7663 1179 1431 16841 

Fuente: Departamento de Estadística SSVQ 2013  

De acuerdo a esta tabla, existe un  alto porcentaje de población concentrado entre los 20 y 64 años, 

edad activa y población cautiva de los centros de salud por ser un grupo laboral activo que tiene menos 

hábito para asistir a los centros de salud. La población adulta mayor, mantiene una tendencia al aumento, 

conllevando con ello a un aumento de las enfermedades pertinentes a este grupo. 

 

Tabla nº 12. Tasa de mortalidad general de la comuna de Puchuncavi, Región de Valparaíso y del País. 2011. 

Mortalidad General Indice de SWAROOP 

Ambos sexos Hombres  Mujeres  

  Defunción Tasa Defunción Tasa Defunción Tasa Ambos 

sexos 

Hombres Mujeres 

Nacional  97.930 5.7 52.237 6,2 45.693 5,3 76,4 71,1 82,5 

Regional  11.453 6,5 5.998 6,9 5.455 6.1 80,4 75,7 85,6 

Comunal  113 7,1 62 7,7 51 6,4 78,8 74,2 84,3 

Fuentes. INE 2011. 

 En base a la tabla expuesta, destaca un valor mayor a nivel comunal en relación a la mortalidad 

nacional y regional, indicando evidentemente  que muere más gente en nuestra zona comparada la masa 

poblacional exixtente en relación a la proporción nacional. El índice de Swaroop, que es una tasa de 

mortalidad proporcional que mide el nivel de salud de un país o región, el valor de la comuna de Puchuncaví 

es más elevado que la nacional, pero no la regional. Esto se traduce que existen mejores condiciones de 

salud en este caso mayormente en el grupo de mujeres que hombres comparado a nivel país, pero no ha 

nivel regional. 
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Tabla N° 13. Mortalidad en la niñez según grupos de edad y sexo, por Región y comuna de residencia. Chile, 

2011. 

 1 a 4 años 5 a 9 años 

 Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

 Defunciones Tasa Defunciones Tasa Defunciones Tasa Defunciones Tasa 

Nacional  151 0,3 129 0,3 89 0,1 70 0,1 

Regional  21 0,4 12 0,3 8 0,1 5 0,1 

Comunal  1 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Fuente: DEIS MINSAL, 2011.  

  

 Como se observa en la tabla sólo existe un menor de 1 a 4 años con muerte en la comuna registrado 

en la información del Ministerio de Salud. Este caso, fue un accidente por inmersión de un niño de 

Puchuncaví en su hogar, destaca ha nivel nacional en el grupo de 1 a 4 años  que tiene una mortalidad 

superior de un 56% respecto al grupo de 5 a 9 años.  

 

 

Tabla N° 14. Mortalidad del adolescente según sexo, por región y comuna de residencia. Chile 2011. 

 10  a 14 años 15 a 19 años 

 Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

 Defunciones Tasa Defunciones Tasa Defunciones Tasa Defunciones Tasa 

Nacional  141 0,2 97 0,2 482 0,7 190 0,3 

Regional  20 0,3 8 0,1 52 0,7 13 O,2 

Comunal  0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Fuente: DEIS MINSAL, 2011.  

 En la tabla se observa una mayor tendencia a la mortalidad adolescente femenina de 15 a 19 años, 

sobretodo en varones. A nivel regional se mantiene esta tendencia. A nivel comunal, no se encuentra dato a 

la fecha de los registros almacenados en el deis, pero en nuestros registross nos encontramos con un caso el 

año 2013 de un suicidio de un varón adolescente y anteriormente una joven con problema de cáncer que se 

registraran cuando el minsterio actualize su base de datos.  
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 Las causas de muerte de la comunidad, ha sido una de las metas propuestas durante el 2014, para 

establecer una base de datos que el Departamento de Salud no tenia, se han indagado datos y se ha 

recuperado causas de fallecidos desde el año 2009. Aún se esta buscando los antecedentes de los usuarios 

que fallecen en hospital, ya que no todos quedan registrados en la zona de residencia.  Solo en el año 2013, 

estas son las causas de muerte más frecuentes en nuestros usuarios con los datos hasta el momento 

recopilados en porcentajes: 

Tabla Nº 15. Distribución de causas de muerte, según emisión certificado defunción, 2013. 

 Hombres  Mujeres  

Causa  Menos 65  Mayor 65 Menor 65 Mayor 65 

PCR  0,0 14,0 0,0 26,0 

Cáncer de 

Pancreas 

1,0 0,0 0,0 3,0 

Falla orgánica 0,0 3,0 0,0 7,0 

HDA 0,0 0,0 1,0 0,0 

Cáncer colon  0,0 1,0 0,0 1,0 

Cáncer pulmonar 0,0 0,0 0,0 1,0 

Insuficiencia 

respiratoria 

0,0 3,0 1,0 3,0 

Insuficiencia 

cardiaca 

1,0 1,0 0,0 3,0 

Edema pulmonar 0,0 0,0 0,0 1,0 

Cáncer mama  0,0 0,0 0,0 1,0 

NAC 0,0 3,0 0,0 1,0 

EPOC 0,0 0,0 0,0 1,0 

Senilidad  0,0 0,0 0,0 1,0 

IAM 1,0 1,0 0,0 1,0 

Cáncer hepático 0,0 1,0 0,0 0,0 

Funte: Diagnósticos de causa de fallecimiento registrados en Certificados.2013. 

 Al observar estos datos, se evidencia que el PCR es la mayor causa de mortlidad en la población con 

un 40% en total ambos sexos, pero tiene más casos en las mujeres. De estos casos, 8 tienen como 

enfermedad un tipo de cáncer como patología base. La falla organica se da en personas mayores a 80 años. 

Las neumonías también tiene un porcentaje significativo y en los casos de falla organica son una de las 

patologías base. Este año se espera completar los datos faltantes. 
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TABLA Nº 16.  Registro de nacidos vivos inscritos según edad de la madrea nivel comuna de Puchuncaví, 

Región de Valparaíso y Nivel País. 

 NACIDOS VIVOS INSCRITOS, SEGÚN EDAD DE LA MADRE 

 TOTAL <15 AÑOS 15 - 19 20 – 34 35Y + 

PAIS 250.643 963 38.047 170.348 41.231 

REGIONAL 23.788 97 9.564 16.419 3.708 

PUCHUNCAVÍ 253 1 41 166 45 

FUENTES: DATOS ESTADISTICOS DEIS 2011. 

Al observar la tabla, demuestra que el grupo etareo de 20 a 24 años concentra el mayor numero de 

mujeres con nacidos vivos en nuestra comuna, de la misma forma que a nivel nacional, es la edad más fértil 

de la mujer, en nuestra comuna destaca que no ha habido casos de mortalidad materna durante el parto ni 

de recién nacidos fallecidos producto de tal proceso estos años. 

 

 

Tabla n° 17. Tabla de tasa de  Años de Vida potenciales perdidos por cada 1.000 habitantes de ambos sexos, 

según región y comuna (AVPP). Chile, 1997 a 2012. 

 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

Nacional  89,6 87,7 84,7 80,6 82,4 78,4 77,8 77,7 75,1 74,0 77,0 76,1 75,7 75,5 72,7 71,6 

Regional  89,8 87,1 85,8 80,8 82,9 75,7 77,4 78,5 73,4 74,7 75,6 74,1 74,9 74,5 72,1 70,7 

Comunal  67,9 70,2 75,4 72,2 78,4 109,5 43,3 82,2 87,9 61,4 71,5 87,5 76,8 88,0 73,0 84,5 

FUENTES: DATOS ESTADISTICOS DEIS 2011.  

 Según esta tabla, el AVPP comunal ha sido fluctuante, aumentando o disminuyendo por año. Desde 

el año 2008 nuestro AVPP es mayor al nivel nacional. Este es un indicador que ilustra la pérdida que sufre la 

sociedad como consecuencia de la muerte de las personas jóvenes o de fallecimientos prematuros. Se 

deduce que las políticas públicas sobre acceso y protección de grupo vulnerables (utilidad de conocer los 

AVPP) no es atingente a nuestra realidad, por eso nuestro AVPP es mayor al nacional y regional. 

 

Tabla n° 18. Tabla de Esperanza de vida al nacer por años, según región, hombres, años 1997 a 2007. 

 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 

Nacional  72,36 72,62 72,86 73,65 73,60 74,13 74,27 74,38 74,93 75,50 74,95 

Regional  72,45 73,02 72,91 73,63 73,81 74,64 74,41 74,28 75,11 75,40 74,93 

FUENTES: DATOS ESTADISTICOS DEIS 2011. 

 Al analizar la tabla, la esperanza de vida regional que nos involucra, ha aumentado con los años, 

desde el año 1997 al 2007, ha habido un aumento de 2,48 años. Esto se interpreta que una persona  de sexo 

varón puede llegar a vivir hasta los 75 años de edad como promedio. 
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Tabla N° 19. Tabla de esperanza de vida al nacer por años, según región, mujeres, años 1997 a 2007 

 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 

Nacional  79,05 78,99 79,05 80,02 79,99 80,65 80,52 80,47 80,88 81,36 80,66 

Regional  78,57 78,75 78,69 80,08 79,98 80,53 80,27 80,49 81,06 80,86 80,27 

FUENTES: DATOS ESTADISTICOS DEIS 2011. 

 La tabla evidencia un aumento de la esperanza de vida en las mujeres, que ha diferencia de los 

hombres, tienen una expectativa más alta, de 80 años. 

 

 

Indicador AVISA 

 

 

Gráfico N° 1. Porcentaje de concentración de AVISA por grupos etareos, 

país,2007
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 Este indicador país, mide la pérdida de salud a raíz de una enfermedad, discapacidad o muerte 

expresada en años. El gráfico muestra que el grupo de edad más afectado es el de 20-44 años, que 

corresponde a población joven en edad productiva. Las causas mas frecuentes corresponden a: enfermedad 

hipertensiva, trastorno depresivo, uni y bipolar y dependencia de alcohol. La mayoría de ellos corresponden 

a factores modificables a través de prevención y promoción de estilos de vida saludable. 
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ESTADÍSTICAS DE ATENCIÓN EN LOS CENTROS DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DE SALUD 

 Es importante conocer como se distribuyen las horas totales médicas  de la población en nuestros 

centros, sobretodo para saber las causas de consultas y controles de nuestros usuarios. A través de los REM 

de los establecimientos realizamos un estudio general de estos datos, desde el mes de enero a octubre del 

año 2014. 

Tabla Nº   20 .Número de consultas, controles y porcentajes por profesional  médico.  

 Número Porcentaje 

Controles cardiovasculares 2.092 6,8% 

Consultas morbilidad 6.993 22,8 % 

Consultas urgencia 21.630 70,4% 

TOTAL 30.715 100.0 

FUENTE: REM centros de salud de DESAM Puchuncaví, excluye atención salud mental y postas. Incluye 

atención de urgencia Sapu, SUR . Enero a octubre 2014. 

 Al observar la tabla, se refleja claramente que los usuarios prefieren consultar en horario de 

urgencia  para evaluar su estado de salud, colapsando generalmente los espacios que hay para ello.  Este 

ítem lleva un alto presupuesto para el departamento poder tenerlo como actualmente funciona. Las 

atenciones de crónicos son las que tienen un menor porcentaje de atención, esta ha sido la tendencia por el 

aumento de tiempo en la atención, disminuyendo la cantidad de cupos disponibles por profesionales, y por 

la falta de médicos en algunos meses iníciales. Actualmente esta situación se está nivelando. 

 Las causas de morbilidad es un dato importante para reflejar las causas de consultas por 

enfermedad de nuestros usuarios. La siguiente es la tabla comprimida con este dato. 

Tabla Nº 21. Porcentaje y número de diagnósticos en las consultas de morbilidad medica 2013 

 Morbilidad Número Porcentaje 

IRA alta 1026 14,6 

S.B.O 68 1,0 

N.A.C 34 0,5 

Asma 26 0,3 

E.P.O.C 11 0,1 

Oras enfermedades 

respiratorias 

206 3,0 

Obstétricas 14 0,2 

Ginecológicas 20 0,3 

Otras morbilidades 5588 80,0 

Total 6993 100 

Fuente: REM Enero a Octubre, Centros de Salud, Departamento de Salud, 2014 
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 En la tabla, destaca el ítem de otras morbilidades que involucra un 80% de las consultas. Esta 

incluye enfermedades del sistema digestivo, renal, cardiacas, etc. Si destaca las consultas por IRA ALTA, 

donde un 2,3% se concentra en las edades menores de 10 años, aumentando significativamente en los 

meses de invierno. Las neumonías son representativas de los adultos mayores. Otras enfermedades  

respiratorias, destaca  con un3% del total. Un 19% de todas las consultas son de causa respiratoria, 

característico de una zona contaminada. 
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OBJETIVOS ESTRATEGICOS AREA SALUD MUNICIPAL PUCHUNCAVI 2015 

 

Los objetivos estratégicos  son los pilares del trabajo del Departamento de Salud para orientar sus 

actividades, aparte de las atenciones de salud biopsicosociales exigidas a realizar por las orientaciones 

programáticas dictaminadas por el Ministerio de Salud.  

 La evaluación del período 2014, aún en ejecución,  consta de actividades realizadas en los distintos 

Centros de Salud, con el fin de lograr los Objetivos Estratégicos propuestos para cada período.  El 

Departamento de Salud tiene dentro de sus ejes cuatro aspectos relevantes a considerar para  seguir 

trabajando éste 2015, entre los que se encuentran Fortalecer el Modelo de Salud Familiar y Comunitario, 

Desarrollar Competencias Laborales del Personal de Salud Acorde a las Necesidades de Salud, Fomentar la 

Retroalimentación de la Red Intersectorial y Favorecer el Desarrollo Constructivo de la Participación 

Ciudadana. A continuación, se entrega la evaluación, en relación al periodo mencionado anteriormente, 

conjunto a los desafíos para el año 2015. 

 

O.E.1.- Fortalecer el Modelo de Salud Familiar y Comunitario: 

 Para este objetivo, se   propuso  la meta de elevar a nivel superior la categoría de ambos CESFAM. 

 Este año no se realizó la aplicación de pautas por parte del Servicio de Salud Viña del Mar- Quillota 

para realizar la evaluación necesaria  que permite alcanzar el siguiente nivel, sin embargo, como 

Departamento de Salud nos hemos encargado de que ambos Centros de Salud, realicen actividades y 

trabajos conforme a éste objetivo.  Sobre todo, en lo que respecta a lograr optar al nivel superior.  

 Dentro de nuestro grupo de profesionales contamos con un médico especializado en el área de 

Salud Familiar, que actúa  fomentando éstas actividades en ambos Centros de Salud, entregando los 

conocimientos, mediante consejerías a las familias que pertenecen a nuestro sistema, a su vez, todos los 

integrantes del nivel profesional, trabajan arduamente para fomentar y por sobre todo para cumplir con lo 

estipulado por el Servicio de Salud Viña del Mar – Quillota, en lo respectivo a Salud Familiar. Han 

participado en Capacitaciones, otorgadas por la parte  de Servicio, mencionado anteriormente, así como 

también, por este mismo Departamento. Toda la planta de trabajadores han sido capacitados en lo que 

respecta al modelo.  Constantemente se reúnen en cada Centro de Salud, específicamente,  mensualmente 

para evaluar las estrategias y resultados en relación a la materia, tratando siempre de potenciar el modelo 

en las familias, como en todos los integrantes de la comunidad. Cabe señalar, que éste año con la 

incorporación de más profesionales, hemos podido llevar el modelo hasta los hogares de nuestros usuarios, 

un ejemplo vivo de esto, son las visitas domiciliarias realizadas por el Equipo Dismovilizados, quienes 

acuden al hogar de nuestros pacientes  y entregan las mismas prestaciones que ofrece y exige  éste modelo. 

Otro ejemplo, que cuenta el trabajo que realizan los profesionales son los talleres de difusión, promoción y 

prevención de Salud, que se realizan tanto en las instituciones,  de la mano de redes formales e informales. 

(Trabajo con el Departamento de Educación, la Municipalidad, Junta de Vecinos, entre otros.) La 

intervención se realiza de manera individual (Consulta – Clínica), familiar (Trabajo con la familia, consejerías 

familiares, intervenciones psicosociales, talleres) y grupal – comunidad, donde contamos con distintas 

actividades, a lo largo de todo el año, para finalizar ciertos procesos. La Feria de la Salud, la Caminata 

Saludable son algunos ejemplos de actividades con la comunidad. 
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 En lo que respecta a infraestructura, la realidad de nuestros centros es muy distinta, por una parte 

contamos con una infraestructura antigua en el caso de Centro de Salud Familiar Puchuncaví, por lo cual 

hemos adquirido conteiner para aumentar el número de profesionales y por ende de prestaciones y 

servicios que se le entrega a nuestra comunidad, tomando siempre en consideración las exigencias a las que 

aplica el modelo, siendo supervisados contantemente por el Servicio de Salud. En el caso de Centro de Salud 

Familiar Las Ventanas, el edificio, infraestructura es nueva, contando con una mejor presentación del 

espacio físico, a su vez, es importante destacar la nueva adquisición de conteiner para realizar las 

consejerías familiares, mencionadas anteriormente, con el objetivo de seguir replicando y ofreciendo de 

mejor manera lo estipulado en éste modelo. 

 Esperamos con éste mismo ritmo de trabajo y compromiso,  poder cumplir con las etapas que exija 

el modelo en lo relacionado al periodo 2015, para así lograr llegar a nivel superior. 

 

O.E.2.- Desarrollar competencias laborales del personal de salud acorde a las necesidades de salud: 

 Para este objetivo estratégico, la meta  que se propuso fue mejorar y potenciar las habilidades 

blandas y duras de nuestro personal, impactando directamente en la capacidad resolutiva hacia los 

problemas de los usuarios y en la calidad de atención que se destaca en los resultados del trato al usuario.  

 Ante los resultados de la encuesta de satisfacción usuaria del año 2013, nuestro equipo fue 

evaluado con nota 5,9, lo cual inmediatamente nos posicionó en tramo tres, dentro del escalafón existente, 

lo que generó un impacto muy fuerte en nuestros funcionarios. Desde ese resultado es que nos propusimos 

trabajar las falencias en ambos Centros de Salud, así como también, trabajar de manera grupal e individual, 

en el caso de los funcionarios con mayores falencias en ésta área. En el Programa Anual de Capacitación 

(PAC) del año 2014 se realizó una modificación en la temática relacionada con acreditación, llevándolo  a 

trabajar el trato de usuario, por lo cual se capacito a todos los funcionarios en el área, con el objetivo de 

lograr desarrollar las habilidades blandas en nuestro personal, ya que debido a que el trabajo es en la 

mayoría de los casos en situación de crisis, es importante trabajar e incentivar ésta parte, producto del 

desgate que día a día tienen los funcionarios. Con esto, nos referimos a la forma de tratar al usuario en los 

distintos escenarios en los cuales se manejan los trabajadores, por lo cual, se ha trabajado en conjunto, 

generando una retroalimentación, con el fin de mejorar ésta falencia. Por este mismo punto, es que se 

realiza una planificación de actividades de autocuidado para los funcionarios, cuyo objetivo pretende 

generar un espacio de desahogo, para bajar niveles de estrés laboral, percibidos en el clima organizacional, 

por los factores mencionados anteriormente. Recibir un usuario que tiene a un familiar enfermo, donde la 

vida de esa persona puede estar en juego, tomando en consideración lo que puede significar ésta situación 

límite para éstas personas, es lo que a la vez debemos reforzar en nuestros trabajadores producto de lo que 

puede conllevar una situación como ésta.  

 Cabe señalar que en relación a éste punto y tomando en cuenta el eje que nos guía, la comunidad 

también es participe de esto, mediante los Consejos Consultivos donde ésta la instancia de comunicación en 

ambos Centros de Salud Familiar y se trabajan éstos temas con la visión de los representantes de la 

comunidad, donde también se trabajan estrategias de apoyo para mejorar éste ítem. 

 Podemos adelantar que ya se realizó la encuesta de satisfacción usuaria 2014, donde los 

responsables de la ejecución hicieron presente un avance importante en esta materia, lo cual demuestra, en 

primera instancia que todo el trabajo realizado ha tenido resultados y de los cuales seguiremos trabajando 

para seguir por ésta línea en el año 2015. 
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O.E.3.- Fomentar la retroalimentación de la red intersectorial: 

 En la red de nuestros centros, existe una falencia en la retroalimentación (a nivel interno y  

externo), dificultando en ocasiones los seguimientos de los casos de estudio y de riesgo de nuestros 

usuarios. Éste objetivo buscó durante el 2014 mejorar esta vía para poder tener la seguridad de otorgar a 

cada uno de nuestros usuarios la atención requerida para la solución de sus problemáticas de salud. 

 En el año 2014 éste aspecto de nuestro trabajo, se vio fortalecido gracias a las reuniones de Borde 

Costero patrocinadas por el Servicio de Salud Viña del Mar – Quillota, una vez al mes, toda la red (Viña del 

Mar, Concón, Quintero, Puchuncaví) se reúne para tratar las problemáticas de cada comuna en relación a 

Salud. Con invitación abierta a los integrantes de los respectivos equipos, así como también, concejales y 

dirigentes sociales del área de Salud, es que se realizan éstas reuniones, con el fin de mejorar las 

condiciones de cada comuna. Este año contamos con la visita a nuestras localidades y sentimos el respaldo 

por parte de la red, lo cual es un aspecto positivo de considerar.  

 Aspectos positivos de apoyo con la red ha sido en el ámbito dental, contando con un sistema de 

móvil, lo cual ha apoyado ésta área y potenciado las atenciones para todos nuestros usuarios, siendo de 

carácter más inclusiva la atención y más cercana a los hogares de nuestra gente. 

 Cabe señalar que el trabajo con el Hospital Quintero ha sido satisfactorio en materia de programas, 

apoyo en medicamentos, entre otros aspectos, lo cual ha beneficiado a ambos sectores, pero por sobre 

todo a nuestra gente.  

 A su vez nuestros Centros de Salud son espacio de mucho apoyo a las redes cercanas, ya que 

contamos con buenos ejes de trabajo que invitan a nuestras redes a acceder a nuestros servicios y apoyo de 

éste. 

 Sólo queda mencionar que si mantenemos la dificultad de derivación sobre todo en materia de 

pacientes o usuarios con problemáticas en el ámbito de Salud Mental, donde nuestras redes no dan abasto 

con la demanda existente en el sector, mención que ya se ha realizado a nivel de red Borde Costero, pero 

tomando en consideración que es una problemática a nivel nacional, y no sólo local. 

 

 

O.E.4.-  FAVORECER EL DESARROLLO CONSTRUCTIVO DE LA PARTICIPACIÓN CIUDADANA. 

 En relación a éste objetivo,  para éste Departamento de Salud, significa mucho debido que si bien 

trabajamos para las personas, con las personas ésta experiencia es mucho más enriquecedora y 

satisfactoria. Por esto mismo, es que en el año 2014 se ha implementado un mecanismo de trabajo en pro 

de motivar a los usuarios a participar de nuestros Centros de Salud, generando estrategias de difusión de las 

distintas áreas de trabajo.  

 Se han realizado llamados informativos en medios de comunicación, llamados a los domicilios, 

visitas domiciliarias, entrega de folletería, invitaciones formales a los distintos integrantes y representantes 

de organizaciones comunitarias, realizaciones de charlas informativas, pero en términos de evaluación aún  

no sentimos que hemos logrado cumplir a cabalidad éste punto, ya que los participantes en su mayoría se 

rotan en las distintas organizaciones, ya que tenemos un sector que es más asidua a participar por falta de 

tiempo libre, dificultad en el acceso al lugar, entre otros factores.  

 Todos los años se trabaja un plan con los Consejos Consultivos de Salud, donde unos de sus ejes es 

seguir motivando e informando a la comunidad de las distintas prestaciones y actividades que tiene cada 

Centro de Salud Familiar. Este año el Servicio de Salud Viña del Mar – Quillota solicitó un encargado de 
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Participación Social, entregando así herramientas para que un funcionario replique en los Centros de Salud, 

con el fin de motivar de mejor manera éste ámbito. Situación que no solo ocurre en ésta comuna, sino que 

es a nivel generalizado.  (Ausencia de Participación)  

 Otra actividad a mencionar y destacar son las reuniones que se empezaron a realizar con las 

Directivas de las Consejos Consultivos  de ambos CESFAM, y con la Directora de Departamento de Salud,  

con el fin de trabajar de manera más cercana y a la vez generando un vínculo mayor con los representantes 

comunitarios.  Espacio para despejar dudas, y a la vez generar actividades en conjunto, donde se 

empoderen y se sientan parte de éste sistema. Se realizan mensualmente, en primera instancia, pero si 

existe alguna situación de emergencia, está siempre la posibilidad de reunión para solucionar de manera 

eficaz cualquier problemática que se presente. En este año podemos mencionar que ya en conversaciones 

con los directivos de los Consejos Consultivos, pretendemos realizar un plan de trabajo 2015 en conjunto, 

ambos Centros de Salud, con el fin de generar unidad y aunar criterio es pro de seguir trabajando por 

nuestra comuna.    

 

 Los pilares en ésta temática son hoy más fuertes, porque deseamos  seguir avanzando en el trabajo 

de salud con la comunidad. 
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 El Departamento de Saluden la planificación  2015, pretende mantener sus Objetivos Estratégicos, 

debido a que es una meta alta por cumplir, cabe destacar que en la mayoría de los casos, son situaciones 

del contexto externo lo que no han permitido su total ejecución, variables no manejables por el sistema 

interno, lo que genera y motiva el trabajo constante de éstos cuatro pilares fundamentales, para el buen 

funcionamiento, en términos óptimos, como realizables de la meta,por ende, como Equipo de Salud 

pretendemos romper éstas aristas disminuyendo las brechas presentadas durante el 2014 en los  procesos 

de gestión. Cada uno de estos objetivos son pilares  fundamentales de nuestro crecimiento y por ende, del 

beneficio de la Comuna  en relación al ámbito de Salud. 

 

 

 

 

Explicamos cuales serán las líneas de trabajo en cada uno de nuestros objetivos para poder llevarlos 

a una etapa más madura, ya que el 2014 fueron de socialización y difusión, y para el 2015 queremos tener 

productos más tangibles en nuestros proyectos. 

O.E.1.- FORTALECER EL MODELO DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA. 

Mantenemos éste objetivo con el fin de éste año, mediante la supervisión del SSVQ para lograr llegar a nivel 

superior la categoría de ambos CESFAM. Seguiremos trabajando  con la nueva pauta de cotejo del modelo 

de salud familiar que orienta los lineamientos que debemos cumplir y sobretodo como trabajar con las 

familias incorporadas en nuestros centros, si bien la experiencia nos dice que contamos con un Equipo 

entregado en ésta materia, mantenemos los objetivos específicos, que ya han demostrado avances, lo que 

potenciara el cumplimiento total en el año 2015.  

Los objetivos específicos son: 

Favorecer el desarrollo constructivo de la 

participación ciudadana. 
Desarrollar competencias laborales del 

personal de salud acorde a las necesidades 

de salud. 

Fomentar la retroalimentación de la red 

intersectorial 

Fortalecer el Modelo de salud familiar y 

comunitaria  
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• Evaluar las brechas existentes para cumplir  con el nivel superior de Centro de Salud Familiar, con 

pauta entregada por SSVQ. (Sumamos el apoyo en el proceso por parte de SSVQ, con el fin de contar con la 

supervisión necesaria para lograr el objetivo) 

 

•        Capacitación anual en conceptos y herramientas del Modelo de Salud. 

• Realización de  intervenciones individuales, grupales y comunitarias en ámbito de Salud Familiar 

realizadas por el equipo de salud. 

• Realizar Seguimiento, Monitoreo y Evaluación de  los procesos de ejecución que implica el modelo 

de Salud Familiar en los centros de salud de la Comuna de Puchuncaví. 

 

 

O.E.2.- DESARROLLAR COMPETENCIAS LABORALES DEL PERSONAL DE SALUD ACORDE A LAS NECESIDADES 

DE SALUD. 

 Las competencias laborales del personal, son de carácter constante en el tiempo. La meta 

semantiene, pretendemos día a día mejorar y potenciar las habilidades blandas y duras de nuestro personal, 

que impacta directamente en la capacidad resolutiva hacia los problemas de los usuarios y en la calidad de 

atención que se destaca en los resultados del trato al usuario con el único propósito de contribuir al logro 

de los objetivos sanitarios con un enfoque de desarrollo humano. 

 Para comprender las competencias blandas y duras, conceptos que describen muy bien lo que 

necesitamos de nuestros funcionarios, se resume en lo siguiente: 

 Las competencias blandas se pueden definir como habilidades que van más allá de las técnicas de 

un oficio y están vinculadas con la parte emocional, la conducta, las motivaciones, los valores y cultura del 

ser humano. A modo de ejemplo:  

• Realizar ejercicio de Escucha Activa, aceptar sugerencias y recibir ayuda efectiva. 

• Confianza en sí mismo y en los demás, tener preparación para enfrentar cualquier circunstancia, 

disposición para el cambio inmediato, habilidad para la solución de problemas. 

 Las competencias duras se pueden definir como habilidades relacionadas con las técnicas de 

determinados oficios o profesiones. 

 Éste año incorporamos en éste ámbito, el aspecto de Autocuidado de manera más formal, 

potenciando con esto, un aprendizaje integral de éste objetivo. Recibir capacitación en las distintas áreas, 

Competencias duras, blandas y espacios de Autocuidado permiten contar con trabajadores preparados para 

lo que significa trabajar en sistema con intervención en crisis, lo cual permite contar con un equipo concreto 

y resolutivo en ésta materia, y siempre pensando en el beneficio de nuestros usuarios. 

Objetivos específicos: 

• Realizar documento de perfil de competencias necesarias para un buen desempeño, en cada área  

de nuestro sistema de salud. 

• Capacitación anual de competencias blandas, duras y temáticas de autocuidado del personal. 
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• Evaluación de competencias para efectos del reconocimiento de desempeño y de retroalimentación 

del personal. 

 

 

 

 

O.E.3.- FOMENTAR LA RETROALIMENTACIÓN DE LA RED INTERSECTORIAL 

 La retroalimentación permite al emisor verificar la efectividad de sus derivaciones o solicitudes, al 

mismo tiempo que reorienta las futuras acciones con el fin de lograr los propósitos deseados. Como existe 

interdependencia entre ambos participantes, también esta reacción influye en el receptor. De este modo, se 

va conformando una retroinformación permanente, es en esta relación de interdependencia mutua donde 

existen diferentes niveles de interacción, siendo uno la acción –reacción, donde se emiten mensajes con el 

fin de influir en el comportamiento de otros y, por tanto, la retroalimentación es utilizada para determinar 

si este propósito se está logrando y, en caso contrario, re direccionarlo. 

 

Para el año 2015 los objetivos específicos son: 

• Mantener las redes formales e informales de nuestro sector activo. (Reuniones de Borde Costero, 

reuniones bimestrales con redes cercanas) 

• Realizar seguimiento y monitoreo de  los cumplimientos de envió de información y 

retroalimentación propiamente tal con cada institución y organización involucrada. 

• Realizar evaluación del proceso mediante  logros obtenidos para nuestros Centros de Salud y los 

aledaños. 

 

O.E.4.-  FAVORECER EL DESARROLLO DE LA PARTICIPACIÓN  SOCIAL. 

 

 La participación ciudadana significa “decidir junto con otros”. Tiene que ver con vivir la democracia. 

Es ejercer el derecho a elegir y ser elegido, el derecho a opinar, a participar en plebiscitos, referendos y 

consultas populares. 

 La participación  ciudadana en salud  favorece la comprensión de los asuntos sometidos a decisión 

por los conocedores. Aunque a veces es difícil pretender decisiones si los participantes no entiendes el tema 

que se está hablando. Se debe contar con reglas claras en los procesos de participación, para ello en los 

centros de salud están conformados los consejos consultivos de salud, que dan una visión clara de las 

necesidades de la comunidad. Sin embargo, no se ha logrado mayor masificación o participación de los 

líderes comunitarios para abarcar todo el territorio. Esto provoca un sesgo en la visión de la problemática de 

la comunidad y a su vez, impide que la comunidad conozca nuestro trabajo y alternativas por falta en la 

difusión.  

Los objetivos específicos son: 
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• Motivar la participación ciudadana de la comunidad de cada sector de los centros de salud, 

aumentando la asistencia a los consejos consultivos. 

• Trabajar con los líderes comunitarios en los consejos consultivos delegando responsabilidad hacia la 

comunidad en el traspaso de información. 

•             Monitoreo, seguimiento y evaluación semestral de trabajo con la comunidad. 

 

O.E.5. MEJORAR CALIDAD DE ATENCION EN NUESTROS CENTROS DE SALUD - ACREDITACIÓN 

 Considerando los cuatro pilares anteriores y que ya existe un trabajo en formación de éstos, es que 

éste año deseamos materializar éste esfuerzo, convirtiéndolo en un proceso concreto y que conste con un 

reconocimiento mayor. Por lo cual, la meta final  del año 2015 es lograr la acreditación  de nuestros Centros 

de Salud. Esto significa lograr un nivel, que según la mirada gubernamental, cumplimos con todos los 

requisitos mencionados anteriormente. Es el sueño, no imposible, que pretende lograr éste Departamento 

de Salud, porque siempre tenemos presente mejorar día a día en pro de nuestros pacientes y usuarios.  

 

Para lograr éste objetivo, necesitamos concretar lo siguiente:  

 Cumplir con todas las supervisiones y normas existentes en el Plan del Servicio de Salud Viña del Mar- 

Quillota.  

 

 Contar con funcionarios capacitados y preparados para trabajar en el área de Salud. 

 

 Mantener activadas las redes formales e informales del sector. 

 

 Trabajar constantemente con nuestra comunidad, manteniendo activa la participación social en el 

sector.  

 

 Evaluar constantemente todos los procesos de los Centros de Salud de nuestra comuna. 
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Descripción y evaluación  cualitativa del desempeño de  los programas de salud. 

Programa Salud Infancia. 

 Este Programa, espera fortalecer el proceso continuo de atención de salud con el fin de promover el 

desarrollo integral óptimo en la infancia, prevenir y reducir la carga de morbilidad en esta etapa y seguir 

avanzando en la reducción de la mortalidad infantil 

1. Controles de salud del niño y la niña, tienen un 80,2% de adherencia. En Puchuncaví hubo un 

problema con adhesión a profesional de enfermería, siendo solucionado con una nueva enfermera 

en el centro quien ha tratado de mejorar la percepción de la población en el control sano.  

2.  Un estado nutricioanl óptimo favorece el crecimiento y el desarrollo, mantiene la salud general y 

previene los problemas de salud frecuentes de la población caundo se altera. 

Tabla Nº 22. Distribución de la población infantil bajo control, según estado nutricional. 

Diagnóstico  

nutricional 

 integrado 

Estado nutricional Puchuncaví Maitencillo Ventanas Horcón Total % 

Normal 351 31 305 54 741 60,8 

Riesgo 0 0 1 1 2 0,16 

Desnutrido 0 0 4 0 4 0,32 

Sobrepeso 136 11 164 21 332 27,0 

Obeso 56 7 63 13 139 11,42 

Desnut. Secundaria 0 0 0 0 0 0 

Total 552 49 544 89 1218 100.00 

Fuente: Censos trimestrales Centros de salud de la comuna de Puchucanví. 

 En la comuna de Puchuncaví, la obesidad infantil está sobre  nivel país con un 11,4%. Ésta es 

la meta que tiene mayor dificultad en su cumplimiento ya que depende de los hábitos de los padres. 

Se trabaja en conjunto con jardines infantiles y salas cunas, además de los colegios con el fin de 

lograr un cambio de hábitos a nivel de los niños. 

 Lo que es la desnutrición infantil y riesgo de desnutrir tanto a nivel país como comunal es un 

porcentaje que está en 0,32 y 0,16% respectivamente, gracias a la educación y fomento de la 

lactancia materna y PNAC evitando niños con problemas por malnutrición por déficit. 

 

3. En el desarrollo psicomotor solo hemos ingresado a dos niños con problemas de déficit. Para esto 

ha sido fundamental el set de estimulación entregado por las políticas de infancia Chile Crece 

Contigo y a través de la prevención con las actividades de la sala de estimulación que trabaja con 

las madres desde el embarazo. 
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SAPU Verano CESFAM Ventanas 

 

 El SAPU Verano, como los años anteriores, comienza su implementación a contar del 1 de 

enero de cada año  hasta el mes de marzo, dependiendo de los recursos recibidos por el MINSAL. Es 

alta la demanda de la población flotante. Durante este año se tuvo la atención de urgencias en 

SAPU de 4148 durante su ejecución en los meses de enero a marzo de 17:00 a 24:00 hrs. Sin 

embargo por la necesidad de la gente y la misma presión de esta, hubo horarios más extensos para 

dar atención en algunas ocasiones, por necesidad de la comunidad. 

 

 Para este año 2015, el Edil de la comuna ha gestionado junto a la Dirección del 

Departamento los recursos para instalar una atención básica de urgencia las 24 horas del día. Esta 

es una temática que ha contado con muchas dificultades, ya sea por las vías en que se intentan 

conseguir los recursos, así como los fundamentos El departamento no cuenta con recursos 

suficientes  para ellos, pero a través de la mitigación por ser zona de  impacto ambiental, se 

pretende lograr el inicio de la 1 etapa de atención en la zona sur en horario nocturno, con la 

apertura de un sistema de atención las 24 horas del díapara satisfacer las demandas básicas de la 

población. 

Tabla Nº 23 Número de atenciones en el SAPU verano 2013-2014 

Número atenciones 

SAPU Ventanas 

2013 2014 Porcentaje diferencia 

2772 4148 149,6 

Fuente: REM CESFM VENTANAS Enero-Marzo  2013 y 2014. 

En el año 2014 se atendió, un 74% más de atenciones que el año 2013 en esta modalidad. Siendo 

cada vez más recurrente y exigible la atención durante las 24 horas del dia de la comunidad del 

sector Sur. 

 

Programa Salud Mental  

 

 El programa de Salud Mental es un programa que además de las actividades inherentes al programa, 

colabora de manera integral con los otros programas del establecimiento, colaborando con una atención 

integral, según los principios del modelo de salud familiar. Desde esta perspectiva, es fundamental poder 

realizar actividades del ámbito curativo, tratamiento, intervenciones individuales y familiares en el box, 

además de actividades comunitarias promocionales y preventivas. 

 Las principales demandas actualmente para el programa vienen desde las derivaciones por el mismo 

establecimiento de salud, por las duplas psicosociales de los establecimientos escolares y por el juzgado de 

Familia de Quintero.  Las consultas y controles se focalizan principalmente en trastorno de ansiedad (32%), 

TDAH (22%), y trastorno adaptativo (12%). 
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 El programa Salud Mental trabaja estrechamente con las organizaciones e instituciones que 

conforman el intersector: 

- Mesa Infancia Chile Crece Contigo  

- Programa OH y Drogas Unidad de Salud Mental del Hospital de Quintero (coordinación 

permanente) 

- Centro Comunitario de Salud Mental, COSAM de Concón (reunión de coordinación mensual) 

- Duplas Psicosociales PIE - DAEM Puchuncaví (reunión de coordinación mensual). 

- Dupla Psicosocial OPD Puchuncaví – Zapallar  

- Programa PPF (reunión coordinación mensual) 

Por otra parte, dentro de las actividades promocionales y comunitarias, están presentes: 

- Programa Radial en radios comunitarias de la comuna. 

- Participación en los Grupos de ayuda  Multifamiliar de ambos Centros de Salud. 

 

En la evaluación que aplica el Servicio de salud Viña del Mar Quillota al programa de Salud Mental 

anualmente y que permite ver si está cumpliendo las indicaciones y lineamientos que debe llevar el 

programa, dedujeron loas siguientes conclusiones: 

- Excelente nivel de competencias técnicas, afiatado y comprometido con la labor que realizan. 

- Muy buen desarrollo del trabajo comunitario y coordinación con la red sectorial e intersectorial- 

- Deben elaborar planes de tratamiento individual que expliciten claramente los objetivos 

terapéuticos, intervenciones y plazos estimados de intervención. 

- El puntaje total obtenido es de 72 puntos de 84, clasificando en la categoría de Bueno a muy bueno. 

 

 Respecto a las actividades programadas para el 2014, las unidades de salud Mental de ambos 

centros, ha septiembre de 2014 han cumplido un 71,3% de las actividades. Han realizados sus talleres 

programados, mantienen sus agendas con horas, pero afecta el cumplimiento de todas las actividades la 

inasistencia a control de los usuarios, debiendo realizar constantemente rescate de los pacientes más 

complejos. 

 

Programa Adulto. 

 

 El programa del adulto incluye a gran parte de la población, considerando a los pacientes inscritos 

de 20 a 64 años. Se incluyen las prestaciones del programa de salud cardiovascular en este rango 

etario, los controles de pacientes crónicos con otras patologías y las atenciones en pacientes sanos. 

 El tratamiento adecuado de patologías prevalentes en este grupo de personas es uno de sus 

objetivos principales, incluyendo hipertensión arterial esencial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, 

hipotiroidismo, epilepsia, entre otros. También se incluyen las intervenciones que buscan promover 
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una vida sana y detectar riesgo cardiovascular antes de que se diagnostique la enfermedad, como el 

examen médico preventivo del adulto. Además, en este grupo se incluye la gran mayoría de la 

población trabajadora, donde la enfermedad puede significar un gran costo socioeconómico. 

 El programa cardiovascular y del adulto engloba la atención de gran parte de la población y focaliza 

esfuerzos preventivos que tienen un gran impacto de la salud comunal. Por otro lado involucra varias 

metas (Sanitarias e IAAPS) que aseguran un funcionamiento de calidad del CESFAM. 

 Para el resto del año, se han planificado diversas actividades que nos permitirán superar las metas 

que actualmente tienen resultados subóptimos. Los EMPAS a través de operativos comunitarios y 

atención de salud en empresas serán muy importantes para alcanzar dicho objetivo. Además es muy 

importante recalcar que para lograr el aumento de pacientes hipertensos y diabéticos exigidos, se 

deben crear instancias donde se invite a la comunidad que no acude habitualmente al consultorio para 

pesquisar nuevos pacientes.  

 La población inscrita en el programa cardiovascular y otras enfermedades crónicas recibe un 

número de atenciones adecuado para cubrir la demanda, por lo cual se debe mantener esta tendencia 

hasta fin de año, y cumplir con las metas programadas durante el año 2014.  

 

Programa de salud sexual y reproductiva. (De la Mujer) 

 El Programa de Salud Sexual y Reproductiva contribuye al desarrollo  integral, físico, mental y social 

de la mujer, en todas las etapas de su ciclo vital y en aspectos relacionados con la salud propios de su 

género, con un enfoque de riesgo, desde el ámbito de la promoción,  prevención, recuperación, 

rehabilitación y autocuidado de su salud. 

Dentro de las prestaciones destacan las siguientes: 

 Control Prenatal 

El conjunto de acciones y procedimientos sistemáticos y periódicos, destinados a la prevención, 

diagnóstico y tratamiento de los factores que puedan condicionar morbimortalidad materna y 

perinatal. Mediante este control se puede vigilar la evolución del embarazo, determinar la edad 

gestacional, el estado nutricional de la futura mamá, del feto y preparar a la madre para el parto y la 

crianza de su hijo. 

 Consultas Ginecológicas 

Atención proporcionada a la mujer en sus distintas etapas de desarrollo (infantil, adolescente y adulto) 

que presenta una patología propiamente tal o morbilidad dependiente del uso de algún método de 

paternidad responsable. 

 Regulación de fertilidad 

A través de distintos métodos anticonceptivos permite regular la fecundidad en la mujer, manteniendo 

una vida sexual activa, pero con el derecho de planificar los embarazos. 

Control climaterio 
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Es la atención sistemática proporcionada a la población femenina climatérica de 45 a 64 años. 

 Visita Domiciliaria Integral 

Atención de salud proporcionada en el hogar de la mujer en su periodo prenatal, donde se considera su 

entorno familiar a través de acciones de fomento, protección, recuperación y rehabilitación. 

 

Este programa mantiene sus lineamientos, la cobertura de PAP es una de las tareas que más ha costado 

cumplir. No obstante en un esfuerzo del equipo ha dado buenos resultados. La implementación de la 

mamografías, ha permitir pesquisar casos de cáncer de mama con buenos resultados en su 

tratamiento, tenemos 2 casos, uno ya dado de alta y el otro en tratamiento. 

El embarazo adolescente es una preocupación constante en los centros, hay 5 casos en uno de los 

centros, que han recibido toda ala intervención psicosocial y de seguimiento que Corresponde.  

 

Programa Odontológico. 

 Durante el año 2013, fue muy difícil cumplir con las metas odontológicas y la atención básica en 

ambos centros por deterioro de los equipos, sin embargo en el 2014, y tras la renovación de sillón 

dental y la adquisición de más equipos de atención, se ha mejorado notablemente la mejora en este 

programa. Ambos centros cuentan con profesionales odontólogos que se han capacitado, y técnicos 

dental para favorecer la realización de las actividades. 

 Así mismo, se encuentran las atenciones por el móvil JUNAEB en los establecimientos 

educacionales, designados para los cursos básicos hasta 6° año, y nuestro mejor logro es ser 

beneficiarios de la clínica dental del Servicio de salud Viña del Quillota que  hasta la construcción de 

este plan, se encuentra rotando por distintas localidades de la comuna, siendo un éxito y apoyo eficaz a 

la salud oral  de las personas. 

 A traves de un proyecto de PMI, se obtuvo  un financiamiento para la infraestructura de un box 

dental en la posta Horcón, y se adquirió todo el mobiliario a través de una donación de una ONG para 

implementarla. Está en proceso de nueva licitación el proyecto al momento de ejecutar el informe, por 

no encontrar oferente en la primera licitación y observaciones de problemas en los planos.     

 

PROGRAMA PROMOCIÓN DE SALUD, PUCHUNCAVÍ 
 

 El Programa de Promos tiene como objetivo Fortalecer los Estilos de Vida Saludables en  la 
población de la comuna de Puchuncaví, a través de la implementación de  actividades dirigidas a 
fomentar la práctica de actividad física, alimentación saludable,  y VLHT,  a nivel comunal, educacional y 
laboral, con el objeto de mejorar la salud y calidad de vida de los mismos. 
 
 
 El Programa Promoción de la Salud en la comuna, se lleva a cabo por los funcionarios del 
Departamento de Salud Municipal, está  relacionado directamente con los factores que condicionan,  
que  abordan y que deben ser promocionadas, sobre todo en la actualidad debido a los altos índices 
que presenta la comuna mal nutrición por exceso, enfermedades  Cardiovasculares y Enfermedades 
Crónicas no Transmisibles (ECNTs) en general. 
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 Con respecto al Plan de trabajo, éste se encuentra contemplado en la ejecución del Plan de 
Promoción Comunal año 2014. 
 
 El sistema de trabajo durante este año y años anteriores,  se ha estructurado con programación 
para los siguientes entornos; Comunal, Educacional y Laboral.  
 

Programación entorno comunal  
 

 Componente de Alimentación Saludable (AS);  1 feria saludable, en Puchuncaví, realizada en 
octubre.  

 Componente de Actividad Física (AF); realización de 3 talleres de baile entretenido u otro 
similar, cada uno con 56 sesiones, en la Chocota, Ventanas y Puchuncaví, durante 7 meses, 
comenzando en el mes de junio.  Se espera en esta talleres se beneficien a un total de 135 
personas. Cualitativamente se puede mencionar que Las sesiones del taller correspondientes a las 
Ventanas se cambiaron a la localidad de Horcón, población Villa Esperanza, ya que este lugar no 
contaba con el componente de actividad física. Actualmente se están ejecutando  los talleres con 
buena asistencia de las usuarias, terminando en diciembre la totalidad de los talleres.  

 
Programación entorno Educacional  
 

 Componente de Actividad Física (AF), para el mes de agosto, es la adquisición de juegos 
exteriores para patios de 5 jardines infantiles de la comuna (Arboleda, Sirenita, Los Conejitos, 
Campiche, La Laguna). Con esta actividad se benefician a 120 niños. Dichos juegos fueron 
entregados en la feria de la salud. 

 Componente de Vida Libre del Humo del Tabaco (VLHT), es la difusión del concurso “Elige 
No Fumar”, durante los meses de mayo y junio. Se realizarán 4 actividades de difusión a los 7º y 8º 
básicos de 2 establecimientos educacionales de la comuna, con material de apoyo como afiches y 
folletos propios del concurso. Con esta actividad 380 alumnos conocieron el concurso y hay dos 
cursos que están participando de él.  

 
 
Programación entorno Laboral 
 

 Componente de Actividad Física (AF), es la celebración de hitos laborales a través de 
eventos deportivos en el mes de septiembre, en centros de salud de la comuna, además de 
funcionarios de la municipalidad.  

 Componente de Vida Libre del Humo del Tabaco (VLHT), confección y diseño de poleras 
como elementos de difusión que incentiven la conmemoración del día sin fumar (31 de mayo).  
Además de los lemas relativos a Estilos de Vida Saludable, con AF y VLHT, considerando su 
utilización en los eventos deportivos y otras actividades internas y hacia la comunidad (día sin 
fumar, ferias, etc.).   

 
 
 

Programa IRA-ERA 
 
 

  El programa de salud respiratoria Sala Mixta del Ministerio de Salud, implementado en 

nuestro Centro de Salud desde el año 2008 como apoyo al manejo de los usuarios que cursan con 

patologías respiratorias, sean estas de curso agudo o crónico corresponde a una estrategia adaptada 

a nuestra realidad poblacional y funciona enlazada a las prestaciones médicas en esta área de acción. 

La composición del programa comprende el recurso físico y humano. 

   El financiamiento  de la Sala proviene en su mayor  parte del aporte realizado por el Servicio 

de Salud Viña del Mar-Quillota a través de un convenio de renovación anual. El recurso físico 

considera un espacio dentro del Centro de Salud especialmente adaptado a las prestaciones que allí 
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se otorgan, además de insumos tales como sillón para atención de crisis obstructivas, espirómetro, 

flujómetros, pimómetro, pesa, tallímetro, tubo de oxígeno, medicamentos (inhaladores) y otros. El 

recurso humano está compuesto por un kinesiólogo asignado en forma exclusiva por 44 hrs. 

Semanales. 

  Las prestaciones corresponden a controles crónicos de salud respiratoria infantiles y adultos 

y el ejercicio administrativo correspondiente, controles de agudos (tales como bronquitis o 

neumonías), kinesiterapia respiratoria, estudios de función pulmonar: espirometrías, flujometrías, 

pimometrías,  test de provocación bronquial por ejercicio, educaciones varias (autocuidado, 

prevención de IRA y educación en técnica inhalatoria, las principales), consejería breve y extensiva 

antitabaco, supervisión de uso de oxígeno en domicilio en pacientes respiratorios, intervención en 

crisis respiratorias de adultos y niños. En último tiempo se promueve la evaluación integral de los 

pacientes adultos que ingresan como crónicos respiratorios mediante la aplicación de encuestas de 

calidad de vida al ingreso y de seguimiento. 

 

Sala rehabilitación kinésica 

  Con el objetivo de ofrecer a la comunidad usuaria de nuestros Centros de Salud municipal 

prestaciones del área de la kinesiología motora, el Departamento de Salud de la I. Municipalidad de 

Puchuncaví mediante recursos auto gestionados pone en marcha en el mes de Julio del año 2013 la 

Sala de Procedimientos de Kinesiología, espacio ubicado en dependencias de la Asociación de 

Discapacitados de Puchuncaví y que cuenta con equipamiento básico para realizar las actividades 

propias de la rehabilitación en kinesiología para variadas patologías que afectan el aparato 

locomotor. El recurso humano está compuesto por 2 kinesiólogos a 22 horas. 

  La finalidad de esta iniciativa es conseguir a mediano plazo el establecimiento de un Centro 

Comunitario de Rehabilitación, estrategia ministerial con financiamiento propio y que busca 

desarrollar un enfoque comunitario al abordaje de estas patologías, enfocándose en aspectos 

promocionales, preventivos, inclusión social y laboral, trabajo comunitario, entre otros tópicos de 

relevancia. 

  Uno de los primeros y más importantes logros conseguidos con la implementación de esta 

Sala ha sido disminuir en forma significativa los tiempos de espera para el ingreso a terapia kinésica, 

pasando de esperas de meses a un máximo de 2 semanas en períodos de mayor congestión. Otro 

avance significativo ha sido la inclusión de nuestro centro dentro de la red de rehabilitación del 

Servicio de Salud Viña del Mar Quillota, como centro de referencia APS. 

  Durante el año 2014 se espera poder avanzar en la mejora de la calidad de los registros de 

atención, el establecimiento de nuevos flujogramas para las patologías más frecuentes, el desarrollo 

de estrategias que vayan orientadas a la implementación del enfoque comunitario, tales como 

potenciar las consejerías, talleres grupales, realizar al menos un diagnóstico participativo, integrar a 

otros profesionales en el proceso de rehabilitación, entre otros.  

Programa atención a domicilio 

  El Programa de Atención Domiciliaria de Personas con Dependencia Severa nace en el año 

2006 con la “Norma de Cuidados Domiciliarios de Personas que Sufren Discapacidad Severa”, en la 

actualidad existe un nuevo documento que lleva por nombre, “Orientación Técnica Programa de 

Atención Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa”. El programa “está dirigido a personas que 

sufran algún grado de dependencia severa: física, psíquica o multidéficit, según índice de Barthel; y a 

preparar a las familias que cuidan a este tipo de pacientes, entregando acciones de salud integrales, 

cercanas y con énfasis en la persona, su familia y entorno; considerando aspectos curativos, 
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preventivos y promocionales con enfoque familiar y de satisfacción usuaria, para mejorar así, su 

calidad de vida.” 

 El  objetivo del programa es el  siguiente: 

 Otorgar a la persona con dependencia severa, cuidador y familia, una atención integral en su 

domicilio en su ámbito físico, emocional y social, mejorando así su calidad de vida y potenciando su 

recuperación y rehabilitación. 

 

Los objetivos específicos son: 

 

 Atender de manera integral a personas que presenten dependencia severa, considerando las 

necesidades biopsicosociales del paciente y su familia. 

 Entregar a cuidadores y familias, las herramientas necesarias para asumir el cuidado integral de la 

persona con dependencia severa. 

 Resguardar la continuidad y oportunidad de atención de la red asistencial, realizando las 

coordinaciones oportunas en caso que el usuario requiera ser derivado. 

 Mantener registro actualizado de las personas con dependencia severa en página web. 

SITUACIÓN ACTUAL DEL PROGRAMA Y ACTIVIDADES 

 Actualmente el programa comunal está a cargo del kinesiólogo Sr. Felipe Aguirre, quien asume esta 

responsabilidad en mayo del presente año. Anteriormente estuvo a cargo de la Srta. Tiare Sandoval, 

trabajadora social. 

En el presente año se han realizado diversas actividades, entre las que destacan: 

  Del programa: 

 Ingresos al programa (ingresados a página web sólo pacientes con estipendio, no así quienes no 

tienen estipendio). 

 Egresos al programa. 

 Pagos de Estipendio: Año 2013 en curso de pago, este proceso fue realizado y el pago está siendo 

entregado en el departamento de finanzas de la Ilustre Municipalidad de Puchuncaví.  

 Charlas de carácter informativo a la comunidad sobre el programa y sus alcances. 

 Catastro de personas con dependencia severa pertenecientes a CESFAM Puchuncaví y CESFAM 

Ventanas. (programa tiene carácter comunal). 

 

De la atención: 

 Evaluaciones integrales kinésicas. 

 Evaluaciones y controles médicos. 

 Visitas regulares y mensuales a pacientes con estipendio. 

 Procedimientos de enfermería, curaciones de escaras. 

 

 Atenciones podológicas a domicilio. 

 Derivaciones a sala de rehabilitación a pacientes dependientes leves. 

 Cuidados paliativos a pacientes del programa Paliativo del Hospital de Quintero. 

 

 Las actividades del programa están contenidas y enmarcadas en las nuevas orientaciones, año 2014. 

 Las actividades de los profesionales salen descritas en el documento año 2006. 
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  El programa está en proceso de nuevos cambios, principalmente debido a que 

anteriormente y debido a que no estaba estrictamente claro en las orientaciones programáticas del 

año 2006 cuál era la población objetivo. Se determinó con la encargada a nivel regional, Patricia 

Arcos, que el programa es para personas con Dependencia Severa, es decir quienes obtengan 35 

puntos o menos según índice de Barthel, por lo que la población objetivo que hasta el año 2013 era 

alrededor de 140 a nivel comunal (entre personas con dependencia leve, moderada y severa, además 

de paliativos), esta cifra baja drásticamente a 30 a nivel comunal, debido principalmente a traslados, 

fallecimientos y cambios en los estados de dependencia. CESFAM Puchuncaví contiene a la mayor 

cantidad de personas con dependencia severa, 2/3 a nivel comunal. Ahora bien, en la actualidad aún 

no se logra regularizar y actualizar el índice de Barthel (debe actualizarse 1 vez al año) de todas las 

personas de la comuna, y también es muy posible que existan personas con altos niveles de 

dependencia que aún no hayan sido ingresados al programa, por lo que se están haciendo 

lineamientos con otros profesionales y la comunidad para seguir haciendo ingresos al programa. 

  La detección de personas en situación de dependencia severa nace a raíz de las necesidades 

que van presentando estas personas y que son informados al personal de salud a través de vecinos 

y/o familiares que solicitan visitas. Además de la detección que realizan los profesionales en las visitas 

domiciliarias integrales. 

  Dentro de los pacientes que no son del programa se generan otras propuestas, como por 

ejemplo las personas dependientes leves, donde el objetivo de aquellas, es que sus familias y a su vez 

ellos mismos sean actores importantes en su salud, por lo que sí están en condiciones óptimas de 

salud, deben ser derivados a rehabilitación en la sala de procedimientos kinésicos de Las Ventanas 

(según criterio médico). El objetivo es entregarles las herramientas suficientes para que estas 

personas salgan de la dependencia y sean más autovalentes. 

  El caso de las personas con dependencia moderada es diferente, puesto que en las 

orientaciones del año 2006 estaban consideradas. Actualmente no lo están, por lo que no pueden ser 

ingresadas a la página web postrados.minsal.cl, aun así cada caso debe ser analizado de forma 

particular, debido a los problemas de acceso que tiene nuestra población, entre otras necesidades 

que puedan ser detectadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Además se han realizado visitas a pacientes con diferentes grados de dependencia que pertenecen 

al programa de paliativos del Hospital de Quintero, en su mayoría visitas de procedimientos con 

asistencia médica. 
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Descripción de las metas comunales al 3º corte de evaluación 2014. 

Tabla Nº 24. Cumplimiento de Indices de actividad primaria de salud a septiembre 2014, de los centros  

de salud familiar. 

Fuentes: estadística SSVQ  Septiembre 2014. 

 Se observa una disminución en los exámenes de medicina preventiva, sobretodo en hombres, por 

ser reticentes a controlar su salud en nuestros centros.  Tambien destaca la baja cantidad de 

evaluaciones de desarrollo psicomotor que se han efectuado. Ambs problemas se están manejando en 

cada cento de lud para cumplir con las metas exigidas, proyectando cumplir con todo lo solicitado a 

diciembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

IAPS 

Indice de actividad primaria de salud. 

Porcentaje de 

cumplimiento 

Porcentaje a 

cumplir  

   

Cobertura examen  de medicina  preventiva (EMP) , hombres de 20 

a 44 horas 

10,92% 24,4% 

Cobertura examen  de medicina preventiva (EMP) en mujeres de 

45 a 64 años 

12.06% 21.05% 

Cobertura de EMPAM en personas de 65 años y mas 35,95% 50% 

Ingreso control embarazo antes de las 14 semanas 94,16% 85% 

Proporción de menores de 20 años  con alta odontológica  total 16,93 % 22.2% 

Gestión de reclamos en atención primaria 100.% 100% 

Cobertura de atención diabetes mellitas tipo 2 en personas  de 15 y 

mas años 

51,97% 33% 

Cobertura de atención de hipertensión arterial en personas de 15 y 

mas años 

75,87% 55% 

Cobertur de niños y niñas  de 12 a 23 con EDP realizado 44,7 % 91% 

Tasa de  visita domiciliaria integral 0.15% 0.22% 
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Tabla Nº 25. Cumplimiento de Metas Sanitarias a septiembre 2014, de los entros de Salud de 

Puchuncaví. 

 

Fuentes: estadística SSVQ  Septiembre 2014. 

 En las metas sanitarias se bserva un problema en el registro de los niños recuperados del 

riesgo del desarrollo psicomotor, situación que ha sido corregida durante el mes de octubre. Algunos 

valores están alterados por falla en los registros de los encargados de los programas, sitación que están 

trabajando para evitar nuevos errores en el futuro de esta índola. Todas las metas tienen proyección de ser 

cumplidas a diciembre. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Meta Sanitarias  Porcentaje de 

cumplimiento 

Porcentaje a 

cumplir  

Porcentaje niños(as) de 12 a 23 meses con riesgo del desarrollo 

psicomotor recuperados). 

0.0% 90% 

REDUCCION DEL NUMERO DE MUJERES DE 25 A 64 AÑOS SIN PAP VIGENTE. 92,9% 90% 

Alta Atención odontológica niños 12 años 49,34% 60% 

Aumento cobertura de altas odontológicas embazadas  67,53% 62% 

Aumento cobertura alta odontológica niños 6 años 59,47% 73% 

Aumento cobertura pacientes con Diabetes mellitus controlada 11,87% 13,50% 

Aumento cobertura pacientes con hipertensión controlada 25,83% 27,40% 

Disminuir obesidad infantil 10,89% 9,0% 

Consejos de desarrollo funcioando regularmente  100% 100% 

Evaluación pie diabético 64,80% 78,70% 
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DIAGNOSTICO PARTICIPATIVO DE SALUD. 

 

 Con  el fin de detectar los problemas percibidos por la comunidad, y buscar las estrategias para 

abordar estos problemas, cada CESFAM trabajo con los consejos consultivos, así como se recabo las 

problemáticas de las personas en los cabildos efectuados en ventanas y Puchuncaví efectuados a fines del 

2013, y no considerados en el plan 2014 por realizarse en ocasiones posterior a la fecha de elaboración del 

plan. 

 

 

 El siguiente cuadro resume las problemáticas detectadas por las entidades mencionadas. 

 

Condicionantes de salud Priorización problemas 

Factores ambientales, 

ambiente sano y seguro 

 Contaminación Ambiental 

 Problemas saneamiento ambiental (alcantarillado, 

microbasurales) 

  Animales Vagos 

Factores protectores 

psicosociales 

 Falta de horas médicas de urgencia y control crónico. 

 Dación de horas en los centros de slaud poco práctico. 

 Narcotráfico y delincuencia 

 Alcoholismo y drogadicción 

 Baja participación social de la comunidad en los consejos 

consultivos y activides de salud. 

 Salud mental del adulto mayor (soledad, depresión) 

 Embarazo adolescente 

Alimentación saludable y 

actividad física 

 Niños y adolescentes con sobrepeso y/o obesidad 

Fuente: Trabajo consejos consultivos y cabildos de la comunidad. 

 

Como resultado del trabajo de identificación, análisis y priorización de problemáticas asociadas a 

salud y percibidas por la comunidad, se propone una discusión orientada hacia la búsqueda de soluciones y 

responsabilidades en el abordaje de las mismas, coincidiendo en forma casi unánime en que la factibilidad 

de solución depende de la participación y el compromiso de todos los actores involucrados; usuarios, 

equipo de salud y autoridades centrales y locales.  
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  Desde el año 2013 al 2014, se trabajo por mejorar las condiciones de oferta y disminuir la brecha de 

horas medico y de enfermería, Cada centro mantiene una dotación en estos dos grupos profesionales con 

mejor cantidad de horas: 3 médicos en cada centro y dos profesionales de enfermería, mejorando la 

dificultad de horas con estos, inclusive    actualmente quedan horas disponible para morbilidad en consulta 

médica en la mañana.   

   

 

Plan de Acción 

Con los datos recopilados durante este proceso, nuestras propuestas para el desarrollo en salud se dividen 

en las siguientes areas de gestión. 

1.- Gestión del cuidado en salud  

 Desarrollar mejores alianzas estratégicas para mejorar la oferta de los servicios de salud y aumentar 

la cobertura de atención, especialmente en: 

o Mejorar el acceso de atención para horas profesionales con mayor oferta para cumplir la 

demanda, sobre todo en las áreas con mayor falencia como es las horas para programa 

cardiovascular. 

o Trabajo asociado entre salud y educación para mejorar las acciones preventivas de salud, 

pesquisando precozmente los problemas de salud y a su vez educando a la comunidad 

sobre el rol de la APS, ya que se observa que la población tiene una mirad netamente de 

curación y rehabiliatación se consideramos que un 70% de las consultas médicas de la 

población son solo por urgencias y tenemos un bajo cumplimiento en los exámenes de 

medicin preventiva por no tener los conceptos claros al respecto. Educar desde los 

establecimientos nos permitirá mejora la adherencia de esta población a los cuidados de su 

salud. 

o Participar del desarrollo de estrategias destinadas a atender las necesidades de la población, 

en conjunto con los mismos participantes de la comunidad, enfocando activides a solventar 

su atención, educación y promoción de salud. 

 

 Mejora en las actividades destinadas a la promoción y prevención en salud: 

o Fortalecer la línea de trabajo en el desarrollo infantil para la primera infancia, facilitando el 

perfeccionamiento de los profesionales en las actividades y prestaciones que establece el 

programa chile crece contigo, como son los talleres nadie es perfecto enfocados a las 

habilidades parenterales y normas de crianza de los niños, así como los talleres y atenciones 

otorgadas en la sala de estimulación para asegurar igualdad de oportunidades en el 

desarrollo de los niños. 

o Focalizar y elaborar mejores estrategias en los exámenes de medicina preventiva a través 

del ciclo vital, que permita diagnosticar y prevenir complicaciones futuras. 

o Promover la participación y el involucramiento de las familias (padres-Madres- cuidadores) 

en el cuidado de los niñas y niños, adolecente y a su vez en lo hijos de los adultos mayores, 

para cubrir la importancia del rol de la familia en el ciclo vital de ella. 
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2.- Gestión de los equipos de Salud. 

 Fortalecer el concepto de acreditación de los centros de salud en todos los funcionarios del 

Departamento de Salud, según las exigencias de normas de calidad del ministerio. 

 Mantener el desarrollo de estrategias orientadas al Buen Trato, para aumentar la satisfacción 

usuaria en la comunidad, mejorando la imagen de la atención de nuestros funcionarios y 

acercar mas a la población a nuestros centros. 

 

3.- Gestión de infraestructura y Equipamiento: 

 Tramitación de la Construcción del nuevo centro salud familiar de Puchuncaví: reposición 

del establecimiento actual, a través de la SECPLAN y las gestiones municipales para poder 

concretar este proyecto pendiente desde hce algunos años. 

 Mejorar la eficiencia en el uso de recursos exixtentes, optimizando su utilización 

o Exámenes de laboratorio 

o Reducir pérdida de horas profesionales 

o Aumentar y profundizar el uso de las TICS para el mejoramiento de la gestión. 

o Implementación de bos dental en la posta de Horcón. 

 

-           Preparación para actuar frente a Contingencias, Emergencias y Catástrofes Provocadas por 

Desastres Naturales, Accidentes, Etc.  

  Los Centros de Salud deben estar permanentemente actualizados y preparados para 
responder adecuadamente frente a situaciones imprevistas, es por esto que se proyecta fomentar en 
esta atea a través de: 
  - mantener al personal activo y preparado ante ituaciones de emergencias, con simulacros 
de desastre.  
  - Un comité paritario de Centro de Salud, que recibe capacitación continúa en estas 

materias dictado por la empresa mutuaria. 

  - Comienzo de implementación de equipos de seguridad y atención ante situaciones de 

emergencias. 

4.- Gestión de Participación Social y Ciudadanía en salud. 

 Continuar desarrollando y fortaleciendo el trabajo de los consejos consultivos de salud. Estimular su 

crecimiento y su inserción en todas las instancias que abordan las temáticas de salud y la 

formulación de las políticas que se aplican en el sector. 

 Desarrollar el área de comunicación y difusión de salud, mejorando el conocimiento que los 

usuarios tienen sobre autocuidado en salud, programa de desarrollo de los centros de salud, 

participación en salud, integración a los consejos consultivos, etc. 
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PROGRAMA DE CAPACITACION 2015. (PAC). 

Para la elaboración del plan de capacitación  anual de este Departamento, se han aplicado encuestas al personal para saber sus necesidades y cruzar con los 

lineamientos estratégicos del Ministerio para clasificarlos. Hemos tratado de definir los temas más atingente al proceso de desarrollo que tiene cada centro. 

PROGRAMA  CAPACITACION 2015 PERSONAL ESTATUTO ATENCION PRIMARIA (LEY 19.378). SERVICIO DE SALUD VIÑA DEL MAR-QUILLOTA - COMUNA DE PUCHUNCAVI.  

LIN

EA

MI

EN

TO

S 

EST

RA

TE

GIC

OS 

ACTIVIDADES DE 

CAPACITACION 
OBJETIVOS EDUCATIVOS 

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA 

NUMERO 

DE HORAS 

PEDAGOGI

CAS 

FINANCIAMIENTO 

ORGANISMO 

EJECUTOR 
COORDINADOR 

FECHA DE 

EJECUCIÓN 

A    

(Médico

s, 

Odont, 

QF, etc.) 

B      

(Otros 

Profesio

nales) 

C 

(Técnico

s Nivel 

Superior

) 

D 

(Técnico

s de 

Salud) 

E 

(Admini

strativos 

Salud) 

F  

(Auxiliar

es 

servicios 

Salud) 
TOTA

L 

ITEM 

CAPACITACI

ON 

FONDO

S 

MUNICI

PALES 

OTROS 

FONDOS 

TOTAL 

PRESUPUEST

O ESTIMADO 

7 
Proceso de 

Acreditación 

Mejorar los 

conocimientos del equipo 

en calidad 

6 18 30 1 8 4 67 16 700.000   700.000 
Oferente 

Externo 

Encargado 

Capacitación 
Junio 

8 Trabajo en Equipo 
Mejorar trabajo grupal de 

los funcionarios 
6 18 

30 

 

1 8 4 67 16 700.000   700.000 
Oferente 

Externo 

Encargado 

Capacitación 
Marzo 
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4 
Curso Manejo  de 

REAS 

Mejorar la prevención de 

accidentes  actualizando 

conocimientos y 

desarrollando habilidades 

en la ejecución de 

técnicas de aseo en 

recintos de Salud 

     4 4 20   140.000 140.000 
Oferente 

externo 

Encargado 

Capacitación 
Marzo 

5 

Programa de 

Autocuidado de 

funcionarios de 

salud 

Desarrollar  actividades 

de autocuidados para los 

funcionarios de salud que 

les permitan mejorar el 

estrés laboral acumulado 

durante la jornada de 

trabajo 

6 18 30 1 8 4 67 72  
400.000

  
  400.000 

Oferente 

Externo 

Encargado 

Capacitación 
Marzo-Diciembre 

9 ACLS 

Reforzar técnicas para 

mejorar habilidades en el 

tratamiento de las 

urgencias en el adulto 

1             16     300.000 300.000 
Oferente 

Externo 

Encargado 

Capacitación 
Abril  

9 PALS 

Desarrollar competencias 

técnicas para optimizar el 

reconocimiento y 

tratamiento de las 

urgencias pediátricas 

1             16     300.000 300.000 
Oferente 

Externo 

Encargado 

Capacitación 
Mayo  

3 Patologías GES 

Reforzar y actualizar 

conocimientos en 

Patologías GES 

6 18 30 1 8 4 67 16   200.000 200.000 
Oferente 

Externo 

Encargado 

Capacitación 
Julio 
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4 
Comunicación 

Efectiva 

Entregar herramientas a 

los funcionarios, con el fin 

de mejorar la 

comunicación de personal 

en las distintas áreas de 

trabajo. 

6 18 30 1 8 4 67 12   500.000 500.000 
Oferente 

Externo 

Encargado 

Capacitación 
Junio 

TOTALES     32 90 150 5 40 24 339 184 1.400.000 400.000 1.440.000 3.240.000       
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PRESUPUESTO AÑO 2015 

 

E l presupuesto de salud, se acota a las vías de financiamiento que la componen, como es el pago 

percapita, fondos de administración y fondos municipales designados para ello. Este presupuesto debe 

ser aprobado por el Honorable Consejo Municipal de la Municipalidad de Puchuncaví. A continuacións e 

presenta el presupuesto proyectado para el año 2015, pero aún no es presentado al consejo al 

momento de hacer este plan. 

Los siguientes son los valores por ítem centrales  del presupuesto proyectado para el año 2015 

para el Departamento de Salud. 

 

Ítem Presupuesto 20145 ($) 

Ingreso presupuestario 1.150.000 

Gastos personal  planta 601.000 

Gastos personal contrata 329.000 

Gastos otras remuneraciones 19.000 

Materiales de uso o consumo 121.000 
Servicios básicos 31.000 
Mantenimiento y reparaciones 10.000 
Arriendos  13.000 
Otros gastos en bienes y servicios de consumo 13.000 
Otros gastos menores 13.000 

Fuente: Departamento de administración y Finanzas Municipal. 

 

  

 

 

 

 

 

 



SALUD MATERNA Y NEONATAL 

Promoción 

 

Prevención 

Objetivo  Meta  Puchuncaví Meta Maitencillo Actividad  Indicador  Fuente del indicador  ACTIVIDADES LOCALES 

Detectar embarazadas con factores de riesgo 
biomédico.  

100% de las gestantes 
con riesgo biomédico se 
derivan al nivel 
secundario para ser 
evaluadas por 
especialista, según Guía 
Perinatal.  

100% de las gestantes 
con riesgo biomédico 
se derivan al nivel 
secundario para ser 
evaluadas por 
especialista, según Guía 
Perinatal. 

Derivar a Alto Riesgo Obstétrico (ARO) del 
nivel secundario las gestantes con 
factores de riesgo biomédico, según Guía 
Perinatal vigente.  

(Nº de gestantes con riesgo biomédico *derivadas al nivel 
secundario / Nº total de gestantes con riesgo biomédico) x 
100  

REM A05  
Población de 
gestantes bajo control 
(prevalencia de ARO)  

Derivación a poli alto riesgo 
obstétrico del Hospital 
Gustavo Fricke en control 
prenatal 

Detectar factores de riesgo de parto 
prematuro.  

100% de gestantes que 
presentan factores de 
riesgo de parto 
prematuro en forma 
precoz al nivel 
secundario.  

100% de gestantes que 
presentan factores de 
riesgo de parto 
prematuro en forma 
precoz al nivel 
secundario. 

Derivar precozmente a Alto Riesgo 
Obstétrico del nivel secundario las 
gestantes con factores de riesgo de parto 
prematuro, según Guía GES.(Nota: 
notificación GES)  

(Nº de gestantes con riesgo de parto prematuro derivadas 
al nivel secundario / Nº total de gestantes con riesgo de 
parto prematuro) x 100  

REM A05  
Población de 
gestantes bajo control 
(prevalencia de ARO)  

Derivación a poli alto riesgo 
obstétrico del Hospital 
Gustavo Fricke en control 
prenatal 

Detección de Depresión en el Embarazo 
(según protocolo).  

100% de gestantes con 
aplicación de Escala de 
Edimburgo.  

100% de gestantes con 
aplicación de Escala de 
Edimburgo. 

Aplicar Escala de Edimburgo gestantes 
segundo control prenatal.  

(Nº de gestantes con escala Edimburgo gestantes aplicada 
segundo control/Nº total de gestantes ingresadas) x 100  

REM A03  
REM A05  

Aplicación de escala de 
Edimburgo en segundo 
control con matrona 
 

Construir línea de base de detección de 
depresión en gestantes  

Detección en gestantes 
con sospecha de 
depresión  

Detección en gestantes 
con sospecha de 
depresión 

(N° de gestantes con sospecha de 
depresión 2º control prenatal / N° de 
escalas aplicadas a gestantes (2º control 
prenatal)*100  

REM A03    

Aumentar la detección del riesgo 
biopsicosocial en gestantes (Evaluación 
Psicosocial Abreviada (EPSA)  

100% de gestantes en 
control prenatal con EPSA 
aplicado.  

100% de gestantes en 
control prenatal con 
EPSA aplicado. 

Aplicar Evaluación Psicosocial Abreviada 
(EPSA) a las gestantes en control prenatal.  

(Nº de gestantes con EPSA aplicado al ingreso /Nº total de 
gestantes en control prenatal ) x 100  

REM A03  
REM A01  

Aplicación de EPSA en 
ingreso a control prenatal 

 

Objetivo  Meta Puchuncaví Meta Maitencillo Actividad  Indicador  Fuente del 
indicador  

ACTIVIDADES LOCALES 

Aumentar el número de gestantes con educación 
respecto a la preparación para el parto y la crianza  

60% gestantes en control 
participan en taller de 
educación grupal: 
Preparación para el 
parto y crianza.  

Talleres se realiza en 
CESFAM Puchuncaví. 

Talleres de 4 sesiones para gestantes.  
Según nota metodológica PARN “¡Las 
experiencias tempranas importan 
mucho!”.  

(Nº de gestantes que ingresan a educación grupal 
Preparación para el parto y crianza / Nº total gestantes que 
ingresan a control prenatal) x 100  

REM A27  
REM P05  

Talleres con matrona, 
psicóloga, nutricionista y 
kinesióloga. 

Incorporar a la pareja u otro familiar significativo como 
sujeto activo durante el proceso reproductivo.  

Aumento del % de 
mujeres que asisten a 
controles prenatales 
acompañadas por sus 
pareja, familiar u otro, 
respecto al año anterior  

Aumento del % de 
mujeres que asisten a 
controles prenatales 
acompañadas por sus 
pareja, familiar u otro, 
respecto al año anterior 

Control prenatal acompañado pareja, 
familiar u otro.  

(N° de controles prenatales con acompañante/ Nº Total de 
controles prenatales realizados) x 100  

REM A01  Invitación personalizada 
desde SOME cuando saque 
hora para ingreso a CPN, 
reforzamiento en controles 
prenatales de la 
importancia de venir 
acompañada con persona 
significativa 



 

Objetivo  Meta Puchuncaví Meta Maitencillo Actividad  Indicador  Fuente del 
indicador  

ACTIVIDADES LOCALES 

 
Apoyar a gestantes que han 
presentado condiciones de riesgo 
psicosocial durante el embarazo.  
Vigilar el aumento de peso 
durante la gestación, en 
embarazadas con malnutrición 
por exceso.  

 
 
 

100% de las gestantes 
que presentan riesgo 
psicosocial reciben visita 
domiciliaria integral.  

100% de las gestantes 
que presentan riesgo 
psicosocial reciben 
visita domiciliaria 
integral. 

Visita domiciliaria integral (VDI) a 
gestantes con riesgo psicosocial, según 
evaluación realizada por el equipo de 
cabecera.  

(Nº de VDI realizadas a gestantes que presentan riesgo 
según EPSA / Nº de gestantes en control que presentan 
riesgo según EPSA) x 100  

REM P1  Visita domiciliaria integral 
por matrona, psicóloga y 
asistente social cuando 
corresponda. 

50% Cobertura de 
consulta nutricional en 
gestantes con 
malnutrición por exceso.  

50% Cobertura de 
consulta nutricional en 
gestantes con 
malnutrición por exceso 

Consulta nutricional de gestantes con 
malnutrición por exceso.  

(Nº de gestantes con malnutrición por exceso bajo control, 
con consulta nutricional / Nº total de gestantes con 
malnutrición por exceso) x 100  

REM P01  Consulta con nutricionista 
derivada por matrona. 

Vigilar el aumento de peso durante la 
gestación, en embarazadas con malnutrición 
por déficit.  

100% Cobertura de 
consulta nutricional en 
gestantes con 
malnutrición por déficit.  

100% Cobertura de 
consulta nutricional en 
gestantes con 
malnutrición por déficit. 

Consulta nutricional de gestantes con 
malnutrición por déficit.  

(Nº de gestantes con malnutrición por déficit, bajo control, 
con consulta nutricional/ Nº total de gestantes con 
malnutrición por déficit) x 100  

REM P01  Consulta con nutricionista 
derivada por matrona. 

Mejorar y mantener la salud bucal de las 
gestantes.  

100% de las 
embarazadas que 
ingresan a tratamiento 
odontológico han 
recibido Educación 
Individual con 
instrucción de técnica de 
cepillado realizado ya sea 
por odontólogo o técnico 
paramédico de 
odontología.  

Control odontológico se 
realiza en CESFAM 
Puchuncaví. 

Educación Individual con instrucción de 
técnica de cepillado en los ingresos 
odontológicos de embarazadas.  

(Nº de embarazadas con Educación Individual con 
instrucción de técnica de cepillado/ Nº total de 
embarazadas que ingresa a tratamiento odontológico) x 
100  

REM A09  Control con odontóloga, 
derivada por matrona al 
ingreso a control prenatal. 

Contribuir a la prevención de infecciones 
respiratorias agudas desde el período de 
gestación  
 

60% de madres en 
gestación con talleres 
sobre prevención de IRA-
ERA  

Taller se realiza en 
CESFAM Puchuncaví. 

Taller a madres desde el período de 
gestación sobre prevención de IRA-ERA  

(Nº de gestantes que ingresan a educación grupal en 
prevención de IRA –ERA / total de gestantes bajo 
control)*100  

REM A27  
REM P1  
 

Taller realizado matrona 
con kinesióloga. 

Realizar el control de salud integral de  
puerperio a la madre y control de salud  
al recién nacido 

90% de puérperas y 
recién nacidos antes de 
los 11 días de vida 
acceden a control de 
salud 

90% de puérperas y 
recién nacidos antes de 
los 11 días de vida 
acceden a control de 
salud 

Primer control de salud de la puérpera y 
su recién nacido antes de los 11 días de 
vida. 

(Nº ingresos de RN a control de salud integral de puérperas 
y recién nacido antes de los 11 días de vida / Nº total de 
ingresos de RN a control antes de 28 días ) x 100 

REM A01 
REM A05 

-Educación en control 
prenatal para realizar 
control diada antes de los 
11 días. 
-Control de diada con 
matrona (puérpera con RN) 
*Se exceptúan recién 
nacidos hospitalizados. 

Realizar el control de salud integral de 
puerperio a la madre y control de salud al 
recién nacido. 

100% puérperas y recién 
nacidos antes de los 10 
días de vida, que reciben 
atención integral, apoyo 
para apego seguro y 
lactancia materna 
exclusiva. 

100% puérperas y 
recién nacidos antes de 
los 10 días de vida, que 
reciben atención 
integral, apoyo para 
apego seguro y 
lactancia materna 
exclusiva. 

Primer control de salud de la puérpera y 
su recién nacido antes de los 10 días de 
vida. 

(Nº de control de salud integral a puérperas y recién nacido 
antes de los 10 días de vida / Nº total de ingresos de RN ) x 
100 

REM A01 
REM A05 

-Educación en control 
prenatal para realizar 
control diada antes de los 
10 días. 
-Control de diada con 
matrona (puérpera con RN) 
*Se exceptúan recién 
nacidos hospitalizados. 

Contribuir al desarrollo y estimulación del 
recién nacido y posterior lactante. 

100% de las puérperas y 
recién nacidos acceden a 

Se realiza en CESFAM 
Puchuncaví. 

Consulta con educadora de párvulos de 
sala de estimulación. 

(Nº de consulta con educadora de párvulos para entrega de 
material CHCC / Nº total de ingresos de RN a control antes 

-Registro 
local 

Consulta con educadora de 
párvulos derivada desde 



consulta con educadora 
de párvulos de sala de 
estimulación para 
entrega de material 
educativo del CHCC 
(acompañándote a 
descubrir 1).  

de 28 días ) x 100 -Hoja de 
primer 
control de 
recién nacido. 

control diada. 

 

Objetivo  Meta Puchuncaví Meta Maitencillo Actividad  Indicador  Fuente del 
indicador  

ACTIVIDADES LOCALES 

 
 
 

Pesquisa oportuna de las 
gestantes con infección 
por T. cruzipara efectuar el 
consiguiente diagnóstico 
precoz y tratamiento 
oportuno de los recién 
nacidos que resulten 
confirmados para esta 
infección y el tratamiento 
post lactancia de la madre 
confirmada.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Establecer línea de base de 
detección de gestantes  
con enfermedad de  
Chagas, a través del  
tamizaje y confirmación, 
según corresponda.  

 
 
 

No corresponde. Tamizaje y confirmación diagnóstica de 
enfermedad de Chagas en el 100% de las 
gestantes residentes de las regiones de 
Arica y Parinacota hasta la Región de 
O’Higgins, incluida la Región 
Metropolitana (zona endémica).  
En el resto del país, tamizaje y 
confirmación al 100% de las gestantes que 
presenten uno o más criterios de 
sospecha de infección por T. 
cruzidefinidos en la anamnesis dirigida 
señalada en la Norma General Técnica Nº 
0162 del MINSAL.  

Nº de exámenes de tamizaje infección por T. cruzi. 
realizado en gestantes que ingresan a control prenatal 
(Zona Endémica)/ Nº Total de gestantes que ingresan a 
control prenatal (Zona Endémica)/x 100  

Registro Local 
(comuna, 
región)  
REM A11  
REM A05  

Comuna no es zona 
endémica. 
Se realiza examen  si 
gestantes presentas uno o 
más criterios de sospecha 
de infección por T. cruzi. 

Establecer línea de base 
de porcentaje de 
examen de detección 
realizado en gestantes 
con enfermedad de 
Chagas, a través del 
tamizaje y confirmación, 
según corresponda.  

 
 

No corresponde. (Nº de exámenes de tamizaje infección por T. cruzi. 
realizado en gestantes que ingresan a control prenatal/ 
Nº Total de gestantes que ingresan a control prenatal x 
100 (resto del País)  

Registro Local 
(comuna, 
región)  
REM A11  
REM A05  

Comuna no es zona 
endémica. 
Se realiza examen  si 
gestantes presentas uno o 
más criterios de sospecha 
de infección por T. cruzi. 

100% de Exámenes de 
confirmación por 
infección por T. cruzi. en 
gestantes que ingresan 
a control con examen de 
tamizaje con resultado 
reactivo  

 

No corresponde. Nº exámenes de confirmación de infección por T. cruzi. 
con resultado positivo en gestantes que ingresan a 
control prenatal. / Nº exámenes de tamizaje infección por 
T. cruzi. con resultado reactivo en gestantes que ingresan 
a control prenatal x 100  

Registro Local 
(comuna, 
región)  
REM A11  

Comuna no es zona 
endémica. 
Se realiza examen  si 
gestantes presentas uno o 
más criterios de sospecha 
de infección por T. cruzi. 

Establecer línea de base 
de porcentaje de 
examen de detección 
realizado en recién 
nacidos con infección 
congénita por T. cruzi., 
hijos de madre con 
enfermedad de Chagas.  
 

No corresponde. Tamizaje y confirmación diagnóstica de 
los recién nacidos con infección congénita 
por T. cruzi., hijos de madres con 
enfermedad de Chagas.  

(Nº de exámenes con resultado positivo aplicado en 
recién nacidos con infección congénita por T. Cruzi, hijos 
de madre con enfermedad de Chagas /Nº total de 
exámenes con resultado reactivo aplicado en los recién 
nacidos, hijos de madres con infección congénita por T. 
cruzi., hijos de madre con enfermedad de Chagas) x 100  
 
 
 
 

Registro Local 
(comuna, 
región)  
REM A 11  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Comuna no es zona 
endémica. 
Se realiza examen  si 
gestantes presentas uno o 
más criterios de sospecha 
de infección por T. cruzi. 



Disminuir la transmisión vertical 
del VIH. 
 

100% de las embarazadas 
que ingresan a control 
prenatal acceden a 
examen de detección de 
VIH  

Examen se realiza en 
CESFAM Puchuncaví. 

Tamizaje para VIH en gestantes al ingreso a 
control gestación prenatal  

(Nº total de exámenes Procesados a gestantes 1er examen 
para detección del VIH)/ Nº total de gestantes que 
ingresan a control prenatal) x 100  

REM A11 
Sección C1 y C2  
REM A05: 
Sección A  

Ingreso a control prenatal 
se solicita examen para 
detección del VIH. 

100% de gestantes VIH 
(+) detectadas en el 
control prenatal son 
derivadas al Programa 
VIH.  

100% de gestantes VIH (+) 
detectadas en el control 
prenatal son derivadas al 
Programa VIH. 

Derivación al Programa de Atención de VIH 
y a Unidad de Alto Riesgo Obstétrico a 
gestantes VIH (+) detectadas en el control 
prenatal  

 

(Nº de gestantes VIH (+) que ingresan al Programa VIH/ Nº 
Total de gestantes VIH (+)) * 100  

REM A05 
Sección B  
SIGGES  

Derivación al Programa de 
Atención de VIH (poli 
infectología) y a Unidad de 
Alto Riesgo Obstétrico a 
gestantes VIH (+) por 
matrona. 

100% de gestantes VIH 
(+) son derivadas a 
Unidad ARO  

 (Nº de gestantes VIH (+) ingresadas a ARO/ Nº total de 
gestantes VIH (+))* 100)  

REM A05 
Sección B  
SIGGES  

Derivación a Unidad de Alto 
Riesgo Obstétrico a 
gestantes VIH (+) por 
matrona. 

 
 

Mejorar la cobertura del control a 
gestantes para confirmación diagnóstica.  

 
 
 
 
 
 
 

100% de gestantes 
inasistentes a control 
para confirmación 
diagnóstica son visitadas 
–citadas.  

100% de gestantes 
inasistentes a control 
para confirmación 
diagnóstica son visitadas 
–citadas. 

Visita domiciliaria a gestantes en proceso 
de confirmación diagnóstica para VIH que 
están inasistentes a control de embarazo, 
asegurando la confidencialidad.  

(Nº gestantes en proceso de confirmación diagnóstica 
para VIH inasistentes, visitadas-citadas a control/ Nº de 
gestantes en proceso de confirmación diagnóstica para 
VIH inasistentes a control) x 100  

Registros de 
actividad:  
-Por 
establecimiento 
y consolidado 
del Servicio de 
Salud.  
Sistema de 
Registro único 
de información 
de VIH/SIDA  

Visita domiciliaria 
realizada por matrona a 
gestantes inasistentes a 
control. Se lleva nueva 
citación control. 

100% de gestantes VIH 
(+) que no asisten a 
control de embarazo, 
son visitadas –citadas.  

100% de gestantes VIH 
(+) que no asisten a 
control de embarazo, 
son visitadas –citadas. 

Citación – Visita domiciliaria a gestantes 
VIH (+) inasistentes a control de 
embarazo, asegurando la 
confidencialidad.  

(Nº de gestantes VIH (+) inasistentes a control de 
embarazo citadas-visitadas / Nº de gestantes VIH (+) 
inasistentes a control de embarazo) x 100  

Registros de 
actividad:  
-Por 
establecimiento 
y- consolidado 
del Servicio de 
Salud.  

Visita domiciliaria 
realizada por matrona a 
gestantes inasistentes a 
control. Se lleva nueva 
citación control. 

100% de mujeres VIH (+) 
detectadas en el control 
prenatal son derivadas 
al programa VIH.  

100% de mujeres VIH (+) 
detectadas en el control 
prenatal son derivadas al 
programa VIH. 

Derivación de mujeres VIH (+) detectadas 
en el control prenatal al Centro de 
Atención de VIH.  

(Nº de gestantes VIH (+) derivadas al programa VIH/ Nº 
Total de gestantes VIH (+)) x 100  

Registros 
locales de 
derivación. 
/REM A05  

Derivación de mujeres VIH 
(+) detectadas en el 
control prenatal al Centro 
de Atención de VIH por 
matrona 

Atención integral de salud ginecológica 
durante el ciclo vital.  

Aumentar el % de 
acceso a control de 
salud integral 
ginecológica.  

Aumentar el % de acceso 
a control de salud 
integral ginecológica. 

Control preventivo de salud integral 
ginecológica.  

(Nº de mujeres en control preventivo ginecológico /Nº 
total de mujeres mayor a 10 años inscrita y validada ) x 
100  

REM A01/  
Población 
inscrita validada  

-Derivación de otros 
profesionales a control 
ginecológico. 
-Educación a la población 
sobre importancia de 
control con material 
educativo 

Proteger la salud de la gestante y de su hijo/a.  62% de las gestantes 
con alta odontológica 
reciben CBT.  

Se realiza en CESFAM 
Puchuncaví. 

Consejería Breve en Tabaco (CBT).  (Nº de gestantes que reciben CBT/ Nº Total de altas 
odontológicas de embarazadas) x100  

REM A09  Control con odontóloga. 

Entregar orientación e información clara, 
completa y oportuna, que permita a hombres 
y mujeres tomar sus propias decisiones en 
salud sexual y reproductiva (planificación 
familiar, métodos anticonceptivos y 
sexualidad  

Aumentar en 5% las 
mujeres y hombres que 
reciben consejería en 
salud sexual y 
reproductiva respecto al 
año anterior  

Aumentar en 5% las 
mujeres y hombres que 
reciben consejería en 
salud sexual y 
reproductiva respecto al 
año anterior 

Consejería en salud sexual y reproductiva  (Nº de mujeres y hombres en edad fértil que reciben 
consejería en salud sexual y reproductiva 2015 [MENOS] 
Nº de mujeres y hombres en edad fértil que reciben 
consejería en salud sexual y reproductiva 2014)/ Nº de 
mujeres y hombres en edad fértil que reciben consejería 
en salud sexual y reproductiva 2014)*100-  

REM 19 a  -Consejería con matrona.  
-Derivación de otros 
profesionales a consejería 
con matrona. 



 

Aumentar la atención a mujeres víctimas de 
violencia de genero  

Aumentar la atención a 
mujeres víctimas de 
violencia de género en 
relación al año anterior.  

Aumentar la atención a 
mujeres víctimas de 
violencia de género en 
relación al año anterior. 

Entregar atención a mujeres víctimas de 
violencia de género  

(Nº mujeres ingresadas al programa como víctimas de 
violencia de género 2015  
[MENOS](Nº mujeres ingresadas al programa como 
víctimas de violencia de género (2014)/ Nº mujeres 
ingresadas al programa como víctimas de violencia de 
género en 2014) x100  

REM 05  -Realización de pesquisa 
en controles de niño sano 
después de aplicar escala 
de Edimburgo a madre.  
-Realización de pesquisa 
en controles ginecológicos 
y de planificación familiar. 

 

 

 

Tratamiento 

Objetivo  Meta Puchuncaví Meta Maitencilo Actividad  Indicador  Fuente del 
indicador  

ACTIVIDADES LOCALES 

Protección y recuperación de la  
salud buco dental de las gestantes  
 
 

62% de cobertura, en 
altas odontológicas 
totales en embarazadas 
ingresadas a programa 
prenatal en el 
establecimiento. (GES 
salud oral integral de la 
embarazada).  
 

Se realiza en CESFAM 
Puchuncaví. 

Atención odontológica integral a la 
embarazada. 
 

(N° de altas odontológica totales en embarazadas/ total 
de gestantes ingresadas a programa prenatal) x 100 
 

REM A09  
REM A0 
 
 

Alta odontológica por 
dentista. 

Disminuir la transmisión vertical de la sífilis. 
Aumento de cobertura preventiva 

100% de las embarazadas 
que ingresan a control 
antes de las 14 semanas 
de gestación acceden a 
tamizaje para  sífilis. 

100% de las 
embarazadas que 
ingresan a control antes 
de las 14 semanas de 
gestación acceden a 
tamizaje para  sífilis. 

Tamizaje para sífilis durante el embarazo. (Nº total de VDRL o RPR de gestantes, procesados en el 
primer trimestre de embarazo / Nº de gestantes que  
ingresan a control antes de las 14 semanas de gestación) 
x100 

REM A11 
REM A05 

Realización de RPR al 
ingreso a control prenatal. 

Brindar atención integral a gestantes y 
madres de hijos menores de 2 años con 
factores de riesgo de salud mental o 
diagnóstico de trastornos mentales. 

Aumentar el % de ingreso 
a tratamiento de 
gestantes y madres de  
hijos menores de 2 años 
con factores  de riesgo de 
salud mental o 
diagnóstico de trastornos 
mentales. 

Aumentar el % de 
ingreso a tratamiento 
de gestantes y madres 
de  hijos menores de 2 
años con factores  de 
riesgo de salud mental 
o diagnóstico de 
trastornos mentales. 

Aumentar la cobertura de atención a 
gestantes y madres de hijos menores de 2 
años con factores de riesgo de salud 
mental o diagnóstico de trastornos 
mentales. 

(Nº de gestantes y madres de hijos menores de 2 años 
con factores de riesgo de salud mental o diagnóstico de  
trastornos mentales ingresados año 2015 [MENOS] Nº de 
gestantes y madres de hijos menores de 2 años con  
factores de riesgo de salud mental o diagnóstico de 
trastornos mentales ingresados año 2014/Nº de 
gestantes y madres de hijos menores de 2 años con  
factores de riesgo de salud mental o diagnóstico de 
trastornos mentales ingresados año 2014) x 100 

REM A05 Realización de pesquisa en 
controles de niño sano 
aplicando escala de 
Edimburgo a madre.  
-Realización de pesquisa 
en controles ginecológicos 
y de planificación familiar 
con test de Golberg. 

Aumentar cobertura de tratamiento a 
gestantes con depresión 

Aumentar el número de 
gestantes con depresión 
que ingresan a 
tratamiento respecto al 
año anterior 

Se realiza en CESFAM 
Puchuncaví. 

Ingreso de gestantes a tratamiento por  
depresión 

(Nº de gestantes ingresadas a tratamiento por depresión 
2015 (MENOS) Nº de gestantes ingresadas a  
tratamiento por depresión (2014)/ Nº de gestantes 
ingresadas a tratamiento por depresión (2014))*100 

REM A05 Control con equipo de 
salud mental. 

 

 



SALUD ENLAINFANCIA 

Promoción 

Objetivo  Meta  Actividad  Puchuncaví Actividad Maitencillo  Indicador  Fuente del indicador  ACTIVIDADES LOCALES 
Puchuncaví/Maitencillo  

Favorecer la adquisición de hábitos 
alimentarios saludables y de actividad 
física, tempranamente, como factores 
protectores de enfermedades no 
trasmisibles durante el ciclo vital.  

20% de niñas y niños bajo control que 
reciben consejería individual de 
actividad física.  

Consejería individuales de 
actividad física entregada a niñas 
y niños menores de 10 años  

Consejería individuales 
de actividad física 
entregada a niñas y 
niños menores de 10 
años 

(Nº de consejería individuales en actividad 
física entregadas a niños y niñas menores de 10 
años/ Total de población bajo control menor 
de 10 años)* 100  

REM A19a, Sección A1  
REM P2, Sección  

Consejería de actividad 
física en los controles de 
preescolar y escolar  a los 
padres y/o cuidadores. Por 
parte de enfermera, 
nutricionista u otro 
profesional.  

 
 
Favorecer la adquisición de hábitos 
alimentarios saludables y de actividad 
física, tempranamente, como factores 
protectores de enfermedades no 
trasmisibles durante el ciclo vital.  
 

60% de niñas y niños reciben consulta 
nutricional al 5º mes de vida.  

Consulta nutricional al 5º mes de 
vida, con refuerzo en lactancia 
materna exclusiva y educación en 
introducción correcta de sólidos 
a partir del 6º mes, según guía de 
alimentación y/o normativas 
vigentes.  

Consulta nutricional al 
5º mes de vida, con 
refuerzo en lactancia 
materna exclusiva y 
educación en 
introducción correcta de 
sólidos a partir del 6º 
mes, según guía de 
alimentación y/o 
normativas vigentes. 

(Población con consulta nutricional al 5º mes / 
Total de población bajo control entre 6 y 11 
meses)* 100  

REM P2, Sección E  
REM P2, Sección A  

Derivación a nutricionista 
en control del 4° mes.  
Coordinación con 
vacunatorio para derivar a 
niños de 4° mes para 
control del 5° mes. 
Coordinación con SOME 
para citación y horas 
disponibles para control 5° 
mes.   
Coordinación con PNAC 
para derivar a inasistentes 
a control 5° mes.   

30% de niñas y niños reciben consulta 
nutricional a los 3 años y 6 meses de 
vida.  

Consulta nutricional a los 3 años 
6 meses de vida, con 
componente de salud bucal, 
refuerzo de alimentación 
saludable y actividad física, según 
guía de alimentación y/o 
normativas vigentes.  

Consulta nutricional a 
los 3 años 6 meses de 
vida, con componente 
de salud bucal, refuerzo 
de alimentación 
saludable y actividad 
física, según guía de 
alimentación y/o 
normativas vigentes. 

(Población con consulta a los 3 años y 6 meses/ 
Población bajo control entre 42 y 47 meses)* 
100  

REM P2, Sección E  
REM P2, Sección A  

Derivación a nutricionista 
en control 3 años por 
enfermera.  
Coordinación con SOME 
para citación y horas 
disponibles para control  3 
años y 6 meses.    
Coordinación con PNAC 
para derivar a inasistentes 
a control 3 años y 6 meses.    

Lograr un 50% de lactancia materna 
exclusiva en niñas y niños hasta el 6 
mes de vida.  

Incremento de 2 puntos porcentuales 
de lactancia materna exclusiva en 
niñas y niños hasta el 6 mes de vida 
respecto al año anterior.  

Educar en los beneficios de la 
lactancia materna exclusiva, 
fomentar uso de cojín de 
lactancia, evaluar y esforzar las 
técnicas correctas de 
amamantamiento en cada 
Control de Salud de niña y niño. 
Favorecer las clínicas de 
lactancia.  

 (Proporción de Metas (2015) Menos 
Proporción de Metas (2014)  

REM A03, Sección A.7 
Calculo de Proporción de Metas : 
(Nº de lactantes que reciben 
lactancia materna exclusiva hasta 
el sexto mes de vida / Nº de niño y 
niñas controlados al 6to mes)*100 

Consejería en todos los 
controles hasta el 6° mes 
sobre lactancia materna 
exclusiva. 
Nutricionista indicará lm 
+otros post control del 6° 
mes con enfermera. 

 
 
 
Incorporación del Padre en la 

10% de controles de salud entregados 
a niños y niñas menores de 1 año en 
los que participa el padre 

Controles de salud entregados a 
niños y niñas menores de 1 año 
en los que participa del padre 

 (Nº de controles de salud entregados a niños y 
niñas menores de 1 año en los que participa 
del padre / Nº de controles de salud 
entregados a niños y niñas menores de 1 

REM A01, Sección B Incentivar en cada control 
la participación del padre.  
 
Incentivar a padre a 



 

 

supervisión de salud infantil año)*100 participar a talleres de niño 
sano a través de invitación.  
 
Coordinar con some al 
momento de toma de 
hora, incentivo de 
asistencia del padre a 
controles.  

10% de controles de salud entregados 
a niños y niñas de entre 1 y 4 años en 
los que participa el padre 

Controles de salud entregados a 
niños y niñas de entre 1 y 4 años 
en los que participa del padre 

 (Nº controles de salud entregados a niños y 
niñas de entre 1 y 4 años en los que participa 
del padre / Nº de controles de salud 
entregados a niños y niñas mayores de 1 año y 
menores de 4 años)*100 

REM A01, Sección B Incentivar en cada control 
la participación del padre.  
Coordinar con some al 
momento de toma de 
hora, incentivo de 
asistencia del padre a 
controles 
Registro en cartola y rayen 
asistencia de padre por 
todo profesional. 
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Prevención  

Objetivo  Meta  Actividad  Puchuncaví Actividad Maitencillo  Indicador  Fuente del indicador  Actividades locales 
Puchuncavi 

Actividades locales 
maitencillo 

 
 
 
 
 
Fortalecer el control de salud del 
niño o niña con énfasis en 
intervenciones educativas de 
apoyo a la crianza para el logro de 
un crecimiento y desarrollo 
integral.  
 

Promedio de 6 talleres de “Nadie es 
Perfecto” iniciados, entregados a 
padres, madres y/o cuidadores de 
niñas y niños menores de 72 meses, 
por facilitador vigente.  

Taller educativos de habilidades 
parentales con metodología 
“Nadie es Perfecto” a madres 
padres y/o cuidadores, de niñas 
y niños menores de 72 meses 
bajo control.  

Taller educativos de 
habilidades parentales con 
metodología “Nadie es 
Perfecto” a madres padres 
y/o cuidadores, de niñas y 
niños menores de 72 meses 
bajo control. 

(Nº talleres de Nadie es Perfecto 
iniciados, entregados a padres, 
madres y/o cuidadores de niñas y 
niños menores de 72 meses, por 
facilitador vigente / Nº total de 
facilitadores de la comuna)*100  

Sistema de Registro 
Monitoreo del Chile 
Crece Contigo  
(Módulo Nadie es 
Perfecto)  

Sin profesional 
capacitado.  

Sin profesional 
capacitado. 

5% de padres, madres y/o cuidadores 
de niñas y niños menores de 72 
meses bajo control ingresen a los 
talleres con metodología Nadie es 
Perfecto.  

Taller educativos de habilidades 
parentales con metodología 
“Nadie es Perfecto” a madres 
padres y/o cuidadores, de niñas 
y niños menores de 72 meses 
bajo control.  

Taller educativos de 
habilidades parentales con 
metodología “Nadie es 
Perfecto” a madres padres 
y/o cuidadores, de niñas y 
niños menores de 72 meses 
bajo control.  

(Nº de padres, madres y/o 
cuidadores de niñas y niños 
menores de 72 meses bajo control 
que ingresan a los talleres con 
metodología Nadie es Perfecto/ Nº 
total de niñas y niños menores de 
72 meses bajo control)*100  

Sistema de Registro 
Monitoreo del Chile 
Crece Contigo  

Sin profesional 
capacitado.  

Sin profesional 
capacitado. 

20% de madres, padres y/o 
cuidadores de menores de 1 año bajo 
control que ingresan a taller de 
prevención IRA  

Talleres a madres, padres y/o 
cuidadores de niños y niñas 
menores de 1 año, acerca de 
prevención de IRA en época de 
baja circulación viral  

Talleres a madres, padres y/o 
cuidadores de niños y niñas 
menores de 1 año, acerca de 
prevención de IRA en época 
de baja circulación viral 

(Nº de madres, padres y /o 
cuidadores que ingresan a 
educación grupal en prevención de 
IRA/ Nº total de niños menores de 
1 año bajo control)*100  

REM A27, Sección A  
REM P2, Sección A  

Implementación de 
Taller IRA por parte de 
kinesiólogo 
Derivación a 
kinesiólogo.  

Derivación a talleres IRA 
en Puchuncaví  

 
 
 
 
Favorecer la vigilancia y trayectoria 
del desarrollo biopsicosocial de 
niñas y niños a través del control 
de salud infantil con el fin de 
promover paternidad activa, 
pesquisar enfermedades 
prevalentes y detectar 
oportunamente rezago del 
desarrollo en menores de 10 años.  
 
 

100% niñas/os de 1 y 2 meses de 
edad con protocolo neurosensorial 
aplicado.  

Control de salud al mes de edad 
con aplicación de protocolo 
evaluación neurosensorial.  

Control de salud al mes de 
edad con aplicación de 
protocolo evaluación 
neurosensorial. 

(Nº de aplicaciones de protocolo 
neurosensorial realizadas a niñas y 
niños de 1 o 2 meses / Nº Total 
control de ciclo vital de niñas y 
niños de 1 y 2 meses)*100  

REM A03, Sección A1  
REM A01, Sección B  

Aplicación de 
protocolo  en control 
niño sano.  
Registro en cartola y 
Rayen.  

Aplicación de protocolo  
en control niño sano.  
Registro en cartola y 
Rayen. 

100% de las niñas y niños 3 meses 
con radiografía de pelvis tomada 
(GES)  

Toma de Rx pelvis a niños y niñas 
a los 3 meses  

Toma de Rx pelvis a niños y 
niñas a los 3 meses 

(Nº de niños y niñas de 3 meses con 
radiografías de cadera 
realizadas/Población de 0 años 
inscrita validada por FONASA)*100  

SIGGES  
FONASA  

Entrega orden de 
radiografia de caderas 
en control 2° mes con 
enfermera.  

Entrega orden de 
radiografia de caderas 
en control 2° mes con 
enfermera. 

Mantener la aplicación de pauta de 
observación de calidad de apego de 
su madre, padre o figura significativa 
en el control de salud de los 4 meses 
de edad en relación a lo obtenido en 
el año 2014  

Control de salud a los 4 meses 
con aplicación de pauta de 
observación de calidad de apego 
establecido con su madre, padre 
o figura significativa.  

Control de salud a los 4 meses 
con aplicación de pauta de 
observación de calidad de 
apego establecido con su 
madre, padre o figura 
significativa. 

(Nº de aplicaciones de pautas de 
observación de la relación vincular 
realizada a niños y niñas de 4 
meses año 2015) [MENOS] (Nº de 
aplicaciones de pautas de 
observación de la relación vincular 
realizada a niños y niñas de 4 
meses año 2014)/ (Nº de 
aplicaciones de pautas de 
observación de la relación vincular 
realizada a niños y niñas de 4 
meses año 2014)*100  

REM A03, Sección A  
REM A01, Sección B  

Aplicación de pauta en 
control niño sano.  
Registro en cartola y 
Rayen 

Aplicación de pauta en 
control niño sano.  
Registro en cartola y 
Rayen 
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100% niñas/os de 8 meses de edad 
con aplicación de evaluación de 
desarrollo psicomotor (en el control 
de salud).  

Control de salud a los 8 meses 
con aplicación de evaluación de 
Desarrollo Psicomotor (Primera 
evaluación)  

Control de salud a los 8 meses 
con aplicación de evaluación 
de Desarrollo Psicomotor 
(Primera evaluación) 

(Nº de aplicaciones de test de 
evaluación del desarrollo 
psicomotor realizadas al grupo 7-11 
meses en el control de salud de los 
8 meses (Primera evaluación)/Nº 
total control de ciclo vital de niñas 
y niños 7 a 11 meses bajo 
control)*100  

REM A03, Sección B  
REM P2, Sección A  

Aplicación de EEDP en 
control niño sano 8° 
mes.  
Registro en cartola y 
Rayen 

Aplicación de EEDP en 
control niño sano 8° 
mes.  
Registro en cartola y 
Rayen 

 
Favorecer la vigilancia y trayectoria 
del desarrollo biopsicosocial de 
niñas y niños a través del control 
de salud infantil con el fin de 
promover paternidad activa, 
pesquisar enfermedades 
prevalentes y detectar 
oportunamente rezago del 
desarrollo en menores de 10 años.  
 

90% niñas y niños que se les aplica 
pauta breve en el control de salud a 
los 12 meses.  

Control de salud a los 12 meses 
con aplicación de pauta breve de 
evaluación del desarrollo 
psicomotor.  

Control de salud a los 12 
meses con aplicación de 
pauta breve de evaluación del 
desarrollo psicomotor.  

(Nº de aplicaciones de pauta breve 
realizadas al grupo de 12 a 17 
meses / Nº total control de ciclo 
vital de niñas y niños de 12 a 17 
meses bajo control)*100  

REM A03, Sección A  
REM P2, Sección A  

Aplicación de pauta 
breve en control niño 
sano.  
Registro en cartola y 
Rayen 

Aplicación de pauta 
breve en control niño 
sano.  
Registro en cartola y 
Rayen 

90% niñas/os de 18 meses de edad 
con aplicación de evaluación de 
desarrollo Psicomotor (en el control 
de salud).  

Control de salud a los 18 meses 
con aplicación de evaluación de 
desarrollo Psicomotor (Primera 
evaluación).  

Control de salud a los 18 
meses con aplicación de 
evaluación de desarrollo 
Psicomotor (Primera 
evaluación). 

(Nº Aplicaciones de evaluación de 
desarrollo Psicomotor realizadas al 
grupo de 18 a 23 meses (Primera 
evaluación) en el control de salud 
de los 18 meses / N° total de niñas 
y niños de 18 a 23 meses bajo 
control) x 100  

REM A03 Sección A  
REM P2 Sección A  

Aplicación de pauta en 
control niño sano.  
Registro en cartola y 
Rayen 
Rescate inasistentes 
Coordinación con 
SOME para cupos 
Coordinación con 
PNAC para derivación 
de inasistentes.  

Aplicación de pauta en 
control niño sano.  
Registro en cartola y 
Rayen 
Rescate inasistentes 
Coordinación con SOME 
para cupos 
Coordinación con PNAC 
para derivación de 
inasistentes. 

50% niñas y niños de 24 meses de 
edad se les aplica pauta breve en el 
control de salud.  

Control de salud a los 24 meses 
con aplicación de pauta breve de 
evaluación de desarrollo 
Psicomotor  

Control de salud a los 24 
meses con aplicación de 
pauta breve de evaluación de 
desarrollo Psicomotor 

(Nº de aplicaciones de pauta breve 
realizadas en el grupo de 24 a 47 
meses (Primera evaluación) / N° 
total de niñas y niños de 24 a 47 
meses bajo control) x 100  

REM A03 Sección A  
REM P2 Sección A  

Aplicación de pauta en 
control niño sano.  
Registro en cartola y 
Rayen 

Aplicación de pauta en 
control niño sano.  
Registro en cartola y 
Rayen 

90% niñas/os de 36 meses de edad se 
les aplica evaluación de desarrollo 
Psicomotor en el control de salud.  

Control de salud a los 36 meses 
con aplicación de evaluación de 
desarrollo Psicomotor.(Primera 
evaluación).  

Control de salud a los 36 
meses con aplicación de 
evaluación de desarrollo 
Psicomotor.(Primera 
evaluación). 

(Nº de aplicaciones de evaluación 
de desarrollo Psicomotor realizadas 
al grupo de 24 a 47 meses(Primera 
evaluación).en el control de salud 
de los 36 meses / Nº Total de niñas 
y niños de 24 a 47 meses bajo 
control)* 100  

REM A03 Sección A  
REM P2 Sección A  

Aplicación de TEPSI en 
control niño sano 3 
años.  
Registro en cartola y 
Rayen 
Coordinación con 
SOME para cupos 
Coordinación con 
PNAC para derivación 
de inasistentes. 

Aplicación de TEPSI en 
control niño sano 3 
años.  
Registro en cartola y 
Rayen 
Coordinación con SOME 
para cupos 
Coordinación con PNAC 
para derivación de 
inasistentes. 

25% de los controles realizados a 
niñas y niños de 48 a 59 meses con 
medición de la agudeza visual.  

Medición de la agudeza visual 
para detectar precozmente niñas 
y niños portadores de ambliopía, 
estrabismo o defectos de la 
agudeza visual.  

Medición de la agudeza visual 
para detectar precozmente 
niñas y niños portadores de 
ambliopía, estrabismo o 
defectos de la agudeza visual. 

(Nº de controles de salud de niños 
de 48 a 59 meses con evaluación 
visual / Nº total de controles 
entregados a niñas y niños de 48 a 
59 meses)* 100  

SIGGES  
REM A03, Sección B  

Implementación en 
box enfermera tabla 
de Tumbling E y Tabla 
Snellen con accesorios 
para aplicación de 
test.  
Aplicación  test  en 
control niño sano.  

Implementación en box 
enfermera tabla de 
Tumbling E y Tabla 
Snellen con accesorios 
para aplicación de test.  
Aplicación  test  en 
control niño sano. 
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Reducir la carga de enfermedad 
por inmunoprevenibles.. 
 

Cobertura de vacunación.  Administración de esquema 
primario completo de vacuna 
Pentavalente en niños/as 
menores de 1 año  

Administración de esquema 
primario completo de vacuna 
Pentavalente en niños/as 
menores de 1 año 

(Nº de niños/as menores de 1 año 
vacunados con Pentavalente con 
esquema primario completo/Nº 
Total de niños/as menores de 1 año 
de vida)*100  

Sistema Informático– 
RNI  
Proyección INE, censo 
2002  

Derivación  en control 
niño sano 
Rescate inasistentes 
Coordinación con 
PNAC derivación 
inasistentes.  
Coordinación con sala 
cuna para exigir 
vacunas al día.  

Derivación  en control 
niño sano 
Rescate inasistentes 
Coordinación con PNAC 
derivación inasistentes.  
Coordinación con sala 
cuna para exigir vacunas 
al día.  

Cobertura de vacunación.  Administración de esquema 
primario completo de vacuna 
Neumocócica Conjugada en 
niños/as de 1 año.  

Administración de esquema 
primario completo de vacuna 
Neumocócica Conjugada en 
niños/as de 1 año. 

(Nº de niños/as de 1 año con 
esquema completo de vacuna 
Neumocócica conjugada/Nº de 
niños/as de 1 año)*100  

Sistema Informático – 
RNI  
Proyección INE  

Derivación  en control 
niño sano 
Rescate inasistentes 
Coordinación con 
PNAC derivación 
inasistentes. 
Coordinación con sala 
cuna para exigir 
vacunas al dia. 

Derivación  en control 
niño sano 
Rescate inasistentes 
Coordinación con PNAC 
derivación inasistentes. 
Coordinación con sala 
cuna para exigir vacunas 
al dia. 

Cobertura de vacunación.  Administración de la primera 
dosis de vacuna Trivírica al año 
de vida.  

Administración de la primera 
dosis de vacuna Trivírica al 
año de vida. 

(Nº de niños/as de 1 año con 
primera dosis de vacuna Trivírica 
administrada / Nº de niños de 
1año)*100  

Sistema Informático – 
RNI  
Proyección INE  

Derivación  en control 
niño sano 
Rescate inasistentes 
Coordinación con 
PNAC derivación 
inasistentes. 
Coordinación con sala 
cuna para exigir 
vacunas al dia. 

Derivación  en control 
niño sano 
Rescate inasistentes 
Coordinación con PNAC 
derivación inasistentes. 
Coordinación con sala 
cuna para exigir vacunas 
al dia. 

Cobertura de vacunación  Administrar primera dosis de 
vacuna contra el virus papiloma 
humano a niñas que cursan 
cuarto año básico.  

Administrar primera dosis de 
vacuna contra el virus 
papiloma humano a niñas que 
cursan cuarto año básico. 

(Nº de niñas con primera dosis de 
vacuna VPH que cursan 4º 
básico/Nº de niñas matriculadas en 
4º básico)*100  

Sistema Informático – 
RNI  
Nº de matrículas en 4º 
básico 2015 Ministerio 
de Educación  

Coordinación con 
colegios para 
vacunación en 
campaña escolar.  
Educación sobre 
vacunación VPH 
previo a campaña 
escolar a padres y/o 
apoderados junto a 
matrona  

Coordinación con 
colegios para 
vacunación en campaña 
escolar.  
Educación sobre 
vacunación VPH previo a 
campaña escolar a 
padres y/o apoderados 
junto a matrona 

Contribuir a la disminución de los 
factores de riesgo cardiovascular 
asociados al síndrome metabólico, 
aportando a la prevención de 
enfermedades no transmisibles en 
niñas y niños de 2 a 9 años.  
(*)En los Servicios de Salud y 
comunas en que esté 
implementado programa Vida 

30% de niñas/os entre 2 a 9 años que 
cumplen con al menos 1 de las metas 
establecida por el programa vida 
sana al término de la intervención.  

Programa Vida Sana (PVS) 
destinado a niños/as entre 2 a 9 
años.  

Programa Vida Sana (PVS) 
destinado a niños/as entre 2 
a 9 años.  

(Nº de niñas/os entre 2 a 9 años 
que participan del PVS que 
cumplen con al menos 1 de las 
metas establecida por el programa 
vida sana al término de la 
intervención/Nº total de niñas/os 
entre 2 a 9 con primer control 
realizado por el programa vida 
sana) x 100  

Registro Programa 
Vida Sana 
intervención en 
factores de riesgo  

Establecer actividades 
en escuela piloto.  

Establecer actividades 
en escuela piloto. 



PROGRAMACION 2015 
CESFAM PUCHUNCAVI – POSTA MAITENCILLO 

Sana.  (Nº de niños y niñas mayores de 6 
años que participan del PVS y que 
mejoran su condición física al 4° 
mes de intervención / Nº total de 
niños y niñas entre 6 a 10 años con 
4º control realizado)*100  

Registro Programa 
Vida Sana - Obesidad  

Establecer actividades 
en escuela piloto 

Establecer actividades 
en escuela piloto. 

Aumentar la cobertura de la 
aplicación de la pauta de factores 
condicionantes de riesgo de 
malnutrición por exceso.  

60% de niños bajo control eutróficos, 
con la pauta de factores 
condicionantes de riesgo de 
malnutrición por exceso en los 
controles de salud del niño sano que 
corresponda, según el programa 
nacional de salud de infancia.  

Aplicación de la pauta de 
factores condicionantes de 
riesgo de malnutrición por 
exceso en los controles de salud 
del niño sano que corresponda, 
según el programa nacional de 
salud de infancia.  

Aplicación de la pauta de 
factores condicionantes de 
riesgo de malnutrición por 
exceso en los controles de 
salud del niño sano que 
corresponda, según el 
programa nacional de salud 
de infancia. 

(Nº de niños eutróficos con pauta 
aplicada en cada control 
correspondiente/Nº de niños 
eutróficos bajo control, en cada 
control correspondiente)*100  

REM P2 sección A  
REM P2 sección H.  

Aplicación en control 
niño sano según edad.  
Registro en rayen y 
cartola.  

Aplicación en control 
niño sano según edad.  
Registro en rayen y 
cartola. 

 
 
Mejorar y mantener la salud bucal 
de niñas y niños menores de 10 
años.  
 

90% de los niñas/os que asisten a 
control de salud a 18 meses de edad 
son evaluados en su salud bucal.  

Control de salud a los 18 meses 
de edad con aplicación de Pautas 
de Evaluación Buco-dentarias.  

Control de salud a los 18 
meses de edad con aplicación 
de Pautas de Evaluación 
Buco-dentarias. 

(Nº de niñas/os de 18 meses que 
asisten a control de salud son 
evaluados en su salud bucal/ Nº de 
controles de salud realizados al 
grupo de 18 a 23 meses)*100  

Registro local  
REM A01, Sección B  

Enfermera capacitada 
Nutricionista 
capacitada 
Odontólogo debe 
realizar capacitación a 
nutricionista y 
enfermera sin 
capacitación. 

Enfermera capacitada 
Nutricionista capacitada 
Odontólogo debe 
realizar capacitación a 
nutricionista y 
enfermera sin 
capacitación. 

100% de niñas/os de 2 a 6 años que 
ingresan a tratamiento odontológico 
han recibido Educación Individual con 
instrucción de técnica de cepillado 
realizado ya sea por odontólogo o 
técnico paramédico de odontología.  

Educación Individual con 
instrucción de técnica de 
cepillado a niñas/os de 2 a 6 
años que ingresan a tratamiento 
odontológico  

Educación Individual con 
instrucción de técnica de 
cepillado a niñas/os de 2 a 6 
años que ingresan a 
tratamiento odontológico 

(Nº de niñas/os de 2 a 6 años con 
Educación Individual con 
instrucción de técnica de cepillado/ 
total de niños/as de 2 a 6 años que 
ingresan a tratamiento 
odontológico)* 100  

REM A09, Sección B y J  
REM 09, Sección C  

Control con 
odontólogo  

Control con odontólogo 
en CESFAM Puchuncaví  

100% de la matrícula convenida con 
JUNJI, Integra, NT1 y NT2 de 
Establecimientos Municipales y 
Particulares Subvencionados 
seleccionados reciben actividad 
preventiva y entrega de kit de higiene  

Programa Sembrando Sonrisas: 
Fomento del autocuidado en 
salud bucal y entrega de set de 
higiene oral  

Programa Sembrando 
Sonrisas: Fomento del 
autocuidado en salud bucal y 
entrega de set de higiene oral 

(Nº de sets de higiene oral 
entregados a niñas y niños de 2 a 5 
años en año actual / Nº de sets de 
higiene oral comprometidos a niñas 
y niños de 2 a 5 años en año actual) 
x 100  

Supeditado a cambio 
de REM  

Control odontólogo 
  54 horas anuales en 
CESFAM Puchuncaví  
 

Control odontólogo 
  54 horas anuales en 
CESFAM Puchuncaví 
 

75% de la matrícula convenida con 
JUNJI, Integra, NT1 y NT2 de 
Establecimientos Municipales y 
Particulares Subvencionados 
seleccionados reciben prevención 
específica  

Programa Sembrando Sonrisas: 
Aplicación de flúor barniz 
comunitario  

Programa Sembrando 
Sonrisas: Aplicación de flúor 
barniz comunitario 

(Nº de Aplicaciones de flúor barniz 
comunitario a niñas y niños de 2 a 5 
años realizadas año 2015)/(Nº de 
Aplicaciones de flúor barniz 
comunitario a niñas y niños de 2 a 5 
años comprometidas año 2015 x2)x 
100  

Supeditado a cambio 
de REM  

Control odontólogo 
  54 horas anuales en 
CESFAM Puchuncaví  
 

Control odontólogo 
  54 horas anuales en 
CESFAM Puchuncaví  
 

Favorecer la adherencia y 
cobertura al control de salud 
infantil.  

Alcanzar el Promedio de controles de 
salud realizados a niñas y niños de 24 
a 47 meses según estándar (2 
controles en el periodo).  

Control de salud a niñas y niños 
de 2 y 3 años inscrito en 
establecimiento de salud.  

Control de salud a niñas y 
niños de 2 y 3 años inscrito en 
establecimiento de salud.  
realizados en Posta Salud 
Rural Maitenciilo 

(Nº de controles de salud de 
niñas/os de 24 a 47 meses / Nº 
total de niñas/os de 24 a 47 meses 
bajo control)  

REM A01 Sección B  
REM P2 Sección A  

Control niño sano  
Coordinación con 
PNAc derivación de 
inasistentes.  

Control niño sano  
Coordinación con PNAc 
derivación de 
inasistentes. 
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Tratamiento 

Objetivo  Meta  Actividad  Puchuncaví  Actividad Maitencillo Indicador  Fuente del 
indicador  

Actividaes locales 
Puchuncaví 

Actividades locales 
Maitencillo  

Mejorar y mantener la salud bucal de 
niñas y niños menores de 10 años, 
mediante medidas promocionales, 
preventivas y recuperativas de las 

≥ 30% de cobertura en altas 
odontológicas totales en las niñas/os 
de 2 años, inscritos y validados.  
 

Atención odontológica integral 
a niñas y niños menores de 10 
años.  
 

Atención odontológica integral a 
niñas y niños menores de 10 años 
Puchuncaví  
 

(Nº de niñas/os de 2 años con alta 
odontológica total / Nº total de niñas/os 
de 2 años inscritos y validados)* 100  
 

REM A09, 
Sección C  
 

Control 
odontológico  

Control 
odontológico en 
CESFAM Puchuncaví  

Alcanzar el Promedio de controles de 
salud realizados a niñas y niños de 48 
a71 meses según estándar (2 
controles en el periodo).  

Control de salud a niñas y niños 
de 48 a 71 meses inscrito en 
establecimiento de salud.  

Control de salud a niñas y 
niños de 48 a 71 meses 
inscrito en establecimiento de 
salud realizados en Posta 
Salud Rural Maitenciilo 

(Nº de controles de salud de niños 
de 48 a 71 meses/ Nº de niños de 
48 a 71 meses bajo control  

REM P2 Sección A  Control niño sano  
Coordinación con 
PNAc derivación de 
inasistentes. 

Control niño sano  
Coordinación con PNAc 
derivación de 
inasistentes. 

Alcanzar el Promedio de controles de 
salud realizados a niñas y niños de 6 a 
9 años (al menos 2 controles en el 
periodo).  

Control de salud a niñas y niños 
de 6 a 9 años.  

Control de salud a niñas y 
niños de 6 a 9 años  
realizados en Posta Salud 
Rural Maitenciilo 

(Nº de controles de salud de niños 
de 6 a 9 años / Nº total de niñas y 
niños de 6 a 9 años bajo control)  

REM A01 Sección B  
REM P2 Sección A  

Control niño sano  
Coordinación con 
PNAc derivación de 
inasistentes. 

Control niño sano  
Coordinación con PNAc 
derivación de 
inasistentes. 

Disminuir la inasistencia en niñas y 
niños de 24 a 71 meses a control de 
salud respecto al año anterior  

Rescate de niñas y niños de 24 a 
71 meses inasistentes a control 
de salud.  

Rescate de niñas y niños de 
24 a 71 meses inasistentes a 
control de salud. 

(Nº de niñas y niños de 24 a 71 
meses bajo control inasistentes 
2015) (MENOS) (Nº de niñas y niños 
de 24 a 71 meses bajo control 
inasistentes 2014)/ Nº de niñas y 
niños de 24 a 71 meses bajo control 
2014)*100  

REM P2, Sección F  
REM P2, Sección A  

Resgistro de próximo 
control en carnet niño 
sano 
Coordinacion con 
PNAC derivación de 
inasistentes.  

Resgistro de próximo 
control en carnet niño 
sano 
Coordinacion con PNAC 
derivación de 
inasistentes. 

Establecer una Línea Base de 
controles de salud realizados en 
establecimiento educacional a niños 
y niñas de kínder a cuarto básico  
 

Controles de salud individuales 
realizados en establecimiento 
educacional a niños y niñas de 
kínder a cuarto básico  

 Nº de niños y niñas con controles 
de salud individual realizados en 
establecimiento educacional de 
kínder a cuarto básico.  

REM A01, Sección F  No aplica, se realizan 
en CESFAM 
Puchuncaví.  

No aplica, se realizan en 
CESFAM Puchuncaví. 

Controles de salud grupal 
realizados en establecimiento 
educacional a niños y niñas de 
kínder a cuarto básico  

 Nº de niños y niñas con controles 
de salud grupal realizados en 
establecimiento educacional de 
kínder a cuarto básico.  

REM A01, Sección F  No aplica, se realizan en 
CESFAM Puchuncaví. 

 70% de niños y niñas menores de 7 
meses con score de riesgo de morir 
de neumonía moderado y grave 
reciben visita domiciliaria.  

Visitas domiciliaria a niños y 
niñas con score de riesgo de 
morir de neumonía moderada y 
grave.  

Visitas domiciliaria a niños y 
niñas con score de riesgo de 
morir de neumonía moderada 
y grave. 

(Nº de niños y niñas menores de 7 
meses con score de riesgo de morir 
de neumonía moderado y grave 
que recibe visita domiciliaria 
integral / Nº de niños y niñas 
menores de 7 meses con score de 
riesgo de morir de neumonía 
moderado y grave)*100  

REM P2, Sección D  VD priorizadas para 
Score IRA grave y 
moderado.  
 

VD priorizadas para 
Score IRA grave y 
moderado.  
 

Identificar variables 
biopsicosociales que pudieran 
contribuir a la mortalidad por 
neumonía en domicilio  

100% de auditorías realizadas a 
familiares de fallecidos por neumonía 
en domicilio.  

Realizar auditoría en domicilio a 
familiares de fallecidos por 
neumonía en el hogar.  

Realizar auditoría en 
domicilio a familiares de 
fallecidos por neumonía en el 
hogar.  

(Nº de auditorías realizadas a casos 
de 0 a 9 años que fallecen en su 
domicilio por neumonía / Nº de 
casos de 0 a 9 años que fallecen en 
domicilio por neumonía)*100  

Supeditado a 
disponibilidad de 
Plataforma desde el 
DEIS.  

Auditoria realizada 
por kinesiólogo o 
médico en caso de 
fallecimiento por 
neumonía.  

Auditoria realizada por 
kinesiólogo o médico en 
caso de fallecimiento 
por neumonía. 
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patologías bucales de mayor 
prevalencia.  
 

40% de cobertura de altas 
odontológicas totales en niñas/os de 
4 años, inscritos y validados.  
 

 (Nº de niñas/os de 4 años con alta 
odontológica total/ Nº Total de niñas/os de 
4 años inscritos y validados)* 100  
 

REM A09, 
Sección C  
 

Control 
odontológico  

Control 
odontológico en 
CESFAM Puchuncaví  

100% de los ingresos a tratamiento 
odontológico tiene registro de CEOD 
a los 2 a 5 años de edad  

Evaluación del estado de Salud 
Bucal de la población de 2 a 5 
años.  
 

Evaluación del estado de Salud 
Bucal de la población de 2 a 5 años 
en CESFAM Puchuncaví.  

Nº de niñas/os de 2 a 5 años con registro 
de CEOD / Nº total de niñas y niños de 2 a 
5 años con ingreso odontológico)* 100  
 

REM A09, 
Sección C  
 

Control 
odontológico  

Control 
odontológico en 
CESFAM Puchuncaví  

Brindar atención integral y  
oportuna a niños y niñas con 
problemas y trastornos  
mentales  

Aumentar la atención de niños y 
niñas (5 a 9 años) con Trastornos 
Hipercinéticos, en relación al año 
anterior  

Ingreso a tratamiento de 
niñas/os(5 a 9 años) con 
Trastornos Hipercinéticos 

Ingreso a tratamiento de niñas/os(5 
a 9 años) con Trastornos 
Hipercinéticos 

(Nº de niños/as (5 a 9 años) ingresados a 
tratamiento por Trastornos Hipercinéticos 
2015 (MENOS) Nº de niños/as (5 a 9 años) 
ingresados a tratamiento por Trastornos 
Hipercinéticos 2014)/ Nº de niños/as (5 a 9 
años) ingresados a tratamiento por 
Trastornos Hipercinéticos(2014)) * 100  

REM A5  Derivación desde 
establecimiento 
educacional (dupla 
psicosocial) 
Aplicación test de 
conners en controles 
de 5-9 años en caso 
necesario y 
derivación.  
 

Derivación desde 
establecimiento 
educacional (dupla 
psicosocial) 
Aplicación test de 
conners en 
controles de 5-9 
años en caso 
necesario y 
derivación.  

Aumentar los ingresos a tratamiento 
de niños y niñas (0 a 9 años) con 
trastornos del comportamiento y de 
las emociones de comienzo habitual 
en la infancia, en relación al año 
anterior.  

Ingreso a tratamiento integral 
a niñas/os (0 a 9 años) con 
trastornos del comportamiento 
y de las emociones de 
comienzo habitual en la 
infancia  

Ingreso a tratamiento integral a 
niñas/os (0 a 9 años) con trastornos 
del comportamiento y de las 
emociones de comienzo habitual en 
la infancia 

(Nº de niños/as (0 a 9 años) ingresados a 
tratamiento por trastornos del 
comportamiento y de las emociones de 
comienzo habitual en la infancia 2015) 
(MENOS) (Nº de niños/as (0 a 9 años) 
ingresados a tratamiento por trastornos 
del comportamiento y de las emociones de 
comienzo habitual en la infancia 2014)/Nº 
de niños/as (0 a 9 años)en tratamiento por 
trastornos del comportamiento y de las 
emociones de comienzo habitual en la 
infancia 2014)*100  

REM A05  Confección de pauta 
para detección de 
trastorno emocional 
por parte de dupla 
psicosocial de 
CESFAM.  
Derivación desde 
enfermera o 
establecimiento 
educacional 
Mantención de 
reunión con dupla 
psicosocial de cada 
establecimiento 
educacional. 

Confección de pauta 
para detección de 
trastorno emocional 
por parte de dupla 
psicosocial de 
CESFAM.  
Derivación desde 
enfermera o 
establecimiento 
educacional 
Mantención de 
reunión con dupla 
psicosocial de cada 
establecimiento 
educacional.  

Establecer una Línea base de niños y 
niñas en tratamiento por Trastorno 
Hipercinético (0 a 9 años)  

Niños y niñas en tratamiento 
por Trastorno Hipercinético (0 
a 9 años)  

Niños y niñas en tratamiento por 
Trastorno Hipercinético (0 a 9 años) 

(N° de Niños y niñas en tratamiento por 
Trastorno Hipercinético (0 a 9 años) / 
Población beneficiaria validada por 
FONASA de niños y niñas de 0 a 9 
años)*100.  

REM P06   Registro en planilla 
Excel ingresos 
Control en programa 
Salud mental para 10  
ingresos al año 

Registro en planilla 
Excel ingresos 
Control en 
programa Salud 
mental para 10  
ingresos al año 

Línea base de casos revisados en 
consultoría de Salud Mental a 
niñas/os (0 a 9 años)  

Casos revisados en consultoría 
de Salud Mental  

Casos revisados en consultoría de 
Salud Mental 

(Nº de casos revisados en consultoría de 
salud mental de niñas/os (0 a 9 años) 2015 
/ N° de niñas/os de (0 a 9 años) ingresados 
por diagnóstico de trastornos mentales en 
el año 2015) x 100  

REM A06  
Supeditado a 
modificación 
REM  
/ REM A05  

Registro en planilla 
Excel ingresos 
Control en programa 
Salud mental para 8 
consultorias al año. 

Registro en planilla 
Excel ingresos.  
Control en 
programa Salud 
mental para 8 
consultorias al año. 



PROGRAMACION 2015 
CESFAM PUCHUNCAVI – POSTA MAITENCILLO 

Aumentar las VDI en Niños y niñas en 
riesgo psicosocial en relación año 
anterior  

VDI en Niños y niñas en riesgo 
psicosocial en relación año 
anterior  

VDI en Niños y niñas en riesgo 
psicosocial en relación año anterior 

(N° de Niños y niñas en riesgo psicosocial 
que reciben VDI 2015)- N° de Niños y niñas 
en riesgo psicosocial que reciben VDI 
(2014)-/ N° de Niños y niñas en riesgo 
psicosocial que reciben VDI 2014)) x 100  

REM A26  Detección en control 
sano por enfermera.  
Coordinación con 
dupla psicosocial de 
CESFAM  
Cupos de VDI en 
agendas. 

Detección en 
control sano por 
enfermera.  
Coordinación con 
dupla psicosocial de 
CESFAM  
Cupos de VDI en 
agendas. 

Mantener y mejorar la salud bucal de 
la población infantil de 2 a 5 años.  

100% de los ingresos a tratamiento 
odontológico tiene registro de CEOD 
a los 2 a 5 años de edad  

Evaluación del estado de Salud 
Bucal de la población de 2 a 5 
años.  

Evaluación del estado de Salud 
Bucal de la población de 2 a 5 años 
en CESFAM Puchuncaví.   

(Nº de niñas/os de 2 a 5 años con registro 
de CEOD / Nº total de niñas y niños de 2 a 
5 años con ingreso odontológico)* 100  

REM A09, 
Sección C  

Control 
odontologico 

Control 
odontologico 

Aumentar el porcentaje de niñas y 
niños en tratamiento con 
déficit/riesgo/retraso/rezago en el 
DSM  
 

100% de niñas y niños menores de 4 
años que en una primera evaluación 
presentan rezago en su desarrollo 
psicomotor son derivados a alguna 
modalidad de estimulación del DSM.  

 
Actividades de estimulación en 
el centro de salud o en la 
comunidad; en sala de 
estimulación, servicio de 
estimulación itinerante o 
atención domiciliaria.  
(Ludoteca no es intervención).  

Actividades  en CESFAM Puchuncaví  
 

(Nº de niñas/os menores de 4 años con 
rezago en su desarrollo psicomotor 
derivados a alguna modalidad de 
estimulación/ Nº total de niñas/os 
menores de 4 años detectados con rezago 
en la primera evaluación desarrollo 
psicomotor) x 100  

REM A03, 
Sección A.3  
REM A03, 
Sección A.2  

Aplicación de pautas 
según control niño 
sanos.  
Derivación a Sala 
estimulación a 
niñ0/a con pauta 
alterada. 

Aplicación de pautas 
según control niño 
sanos.  
Derivación a Sala 
estimulación 
CESFAM Puchuncaví  

 
 
 
 
 
 
Disminuir el porcentaje de niñas y 
niños con déficit o rezago de su 
desarrollo psicomotor 

100% de niñas/os menores de 4 años 
con déficit (riesgo y retraso) en el 
DSM ingresan a modalidades de 
estimulación del DSM.  

Actividades  en CESFAM Puchuncaví  
 

(Nº de niñas y niños menores de 4 años 
con déficit en su desarrollo psicomotor 
ingresados a alguna modalidad de 
estimulación/ Nº total de niñas y niños 
menores de 4 años detectados con déficit 
en la primera evaluación desarrollo 
psicomotor )*100  

REM A03, 
Sección A.3  
REM A03, 
Sección A.2  

Coordinación con 
SOME para cupos 
inmediatos.  
Coordinación con 
educadora de 
párvulos para 
verificación de niños 
derivados son 
ingresados.  

Coordinación con 
SOME para cupos 
inmediatos.  
Coordinación con 
educadora de 
párvulos para 
verificación de niños 
derivados son 
ingresados a SE en 
CESFAM Puchuncaví  

100% de niñas y niños menores de 5 
años diagnosticados con déficit 
(riesgo y retraso) en su desarrollo 
psicomotor recibe al menos 2 visitas 
domiciliarias integrales. 

Visita domiciliaria integral a 
familia con niños y niñas con 
déficit en su desarrollo 

Visita domiciliaria integral a familia 
con niños y niñas con déficit en su 
desarrollo 

(Nº de visitas domiciliarias integrales 
realizadas a familias con niño o niña con 
déficit de DSM / Nº total de niñas y niños 
menores de 5 años diagnosticados con 
déficit en su desarrollo psicomotor) x 100 

REM A26, 
Sección A 

Que la familia 
autorice y  esté 
informada de la 
visita domiciliaria 
que se realizara y el 
propósito de esta. 

Que la familia 
autorice y  esté 
informada de la 
visita domiciliaria 
que se realizara y el 
propósito de esta. 

100% de los niñas y niños detectados 
con riesgo en su desarrollo 
psicomotor en las primera evaluación 
de los 8, 18 y 36 meses 
recuperadas/os. 

Revaluación de niñas y niños 
con déficit (riesgo y retraso) 
en su desarrollo psicomotor. 

Revaluación de niñas y niños con 
déficit (riesgo y retraso) en su 
desarrollo psicomotor. 

(Nº de niñas y niños diagnosticadas con 
riesgo en su desarrollo psicomotor en la 
primera evaluación de los 8, 18 y 36 meses 
y recuperadas(os) en las reevaluación/ Nº 
de niñas y niños diagnosticadas con riesgo 
en su desarrollo psicomotor en la primera 
evaluación de 8, 18 y 36 meses *100 

REM A03, 
Sección A.2 
(columnas D, 
E, G) 

Reevaluación en 3 
meses con 
enfermera desde 
detección déficit  

Reevaluación en 3 
meses con 
enfermera desde 
detección déficit 
Coordinación con 
TENS posta 
Maintecillo para 
rescate en casos 
necesario. 

90% de los niñas y niños detectados 
con retraso en su desarrollo 
psicomotor en primera evaluación de 

Revaluación de niñas y niños 
con déficit (riesgo y retraso) 
en su desarrollo psicomotor 

Revaluación de niñas y niños con 
déficit (riesgo y retraso) en su 
desarrollo psicomotor 

(Nº de niñas y niños diagnosticadas con 
retraso en su DSM en la primera 
evaluación de los 8, 18 y 36 meses y 

REM A03, 
Sección A.2 
(columnas D, 

Reevaluación en 3 
meses con 
enfermera desde 

Reevaluación en 3 
meses con 
enfermera desde 
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los 8, 18 y 36 meses recuperadas/os 
en reevaluación. 

recuperadas(os) en la reevaluación/ Nº de 
niñas y niños diagnosticadas con retraso en 
su DSM en la primera evaluación de 8, 18 y 
36 meses *100 

E, G) detección déficit detección déficit.  
Coordinación con 
TENS posta 
Maintecillo para 
rescate en casos 
necesario.  

Línea base de niños y niñas 
egresados de Sala de Estimulación 
cumplen tratamiento 

Cumplimiento de tratamiento 
en Sala de estimulación de 
niños y niñas egresados 

Cumplimiento de tratamiento en 
Sala de estimulación de niños y 
niñas egresados 

(Nº de niños y niñas egresados de Sala de 
Estimulación que cumplen tratamiento/Nº 
de niños y niñas egresadas de Sala de 
Estimulación)*100 

REM A05, 
Sección G 

Llevar un control y 
seguimiento 
posterior a el alta de 
los niños agresados 
de sala de 
estimulación. 

No aplica (los 
menores se 
atienden Sala de 
Estimulacion 
Puchuncaví ) 

Línea base de niños y niñas que 
cumplen tratamiento en Sala de 
Estimulación se recuperan 

Recuperación de niños y niñas 
con déficit o rezago en el DSM 
egresados de Sala de 
Estimulación 

Cumplimiento de tratamiento en 
Sala de estimulación de niños y 
niñas egresados 

(Nº de niños y niñas egresados de Sala de 
Estimulación que se recuperan en la 
reevaluación del DSM/ Nº de niños y niñas 
egresados de Sala de Estimulación)*100 

REM A05, 
Sección G 

Llevar un control y 
seguimiento 
posterior a el alta de 
los niños agresados 
de sala de 
estimulación. 

No aplica (los 
menores se 
atienden Sala de 
Estimulacion 
Puchuncaví ) 

Aumentar la cobertura de pacientes 
con síndrome bronquial obstructivo 
recurrente de 0 a 4 años y de asma 
bronquial de 0 a 9 años en la atención 
primaria de salud.  
 

Mejorar la calidad de la atención 
respiratoria aguda en menores de 5 
años que cursen con IRA baja  

Mejorar la calidad de la 
atención respiratoria aguda en 
menores de 5 años que cursen 
con IRA baja  

Mejorar la calidad de la atención 
respiratoria aguda en menores de 5 
años que cursen con IRA baja 

(Nº de niños y niñas bajo control 
con síndrome bronquial obstructivo 
recurrente de 0 a 4 años y de asma 
bronquial de 0 a 9 años durante el 
2015 (MENOS) Nº de niños y niñas 
bajo control diagnosticada con 
síndrome bronquial obstructivo 
recurrente de 0 a 4 años y de asma 
bronquial de 0 a 9 años durante el 
2014/ Nº de niños y niñas bajo 
control diagnosticada con síndrome 
bronquial obstructivo recurrente de 
0 a 4 años y de asma bronquial de 0 
a 9 años durante el 2014) * 100  

 

 

REM P3, 
Sección A 

Coordinación con 
establecimientos 
educaciones sobre 
exigencia de 
controles de 
patologías de 
menores al 
momento de 
matrícula y 
derivación en caso 
necesario.  

Coordinación con 
establecimientos 
educaciones sobre 
exigencia de 
controles de 
patologías de 
menores al 
momento de 
matrícula y 
derivación en caso 
necesario. 

Mejorar la calidad de la atención 
respiratoria aguda en menores de 5 
años que cursen con IRA baja  
 

100% en niños menores de 5 años 
atendidos antes de 24 horas luego de 
derivación medica por IRA Baja  
 

Acceder atención kinésica 
dentro de 24 horas según 
derivación medica por IRA Baja 
en menores de 5 años  
 

Acceder atención kinésica dentro de 
24 horas según derivación medica 
por IRA Baja en menores de 5 años  
en CESFAM Puchuncaví  
 

(Nº de casos de cierre de garantía de 
tratamiento kinésico dentro de 24 horas de 
indicación / Nº de casos con inicio de 
garantía por tratamiento kinésico) x 100  

SIGGES  Se realiza en 
CESFAM  
Puchuncaví.  
 

Se derivan para 
CESFAM Puchuncaví 
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SALUD ENLAADOLESCENCIAYJUVENTUD 

Promoción 

Objetivo  Meta Puchuncaví Meta Maitencillo Actividad  Indicador  Fuente del 
indicador  

Actividades locales 

Fortalecer las habilidades parentales 
como factor protector de las 
conductas de riesgo de los 
adolescentes de 10-19 años.  

100% de Educaciones grupales 
planificadas, realizadas.  

Se realizan en Puchuncaví. Educación grupal de habilidades 
parentales a familias y/o 
cuidadores de adolescentes de 10 a 
19 años.  

(Nº de ingresos a educación de habilidades parentales/Nº 
de educaciones grupales en habilidades parentales 
planificadas) x 100  

REM A27 Sección A 
y B  
Supeditado a 
cambio de REM  

Se ejecutarán dos 
talleres para padres 
o cuidadores en 
coordinación con 
duplas psicosociales 
de establecimiento 
escolar.  
 

Fomentar el desarrollo de factores 
protectores psicosociales 
adolescentes de 10 a 19 años en 
establecimientos educacionales  

Aumentar el Nº de actividades 
grupales de trabajo intersectorial con 
establecimientos educacionales 
dirigido a padres y/o profesores de 
adolescentes de 10 a 19 años para 
fomentar factores protectores 
psicosociales respecto al año 
anterior.  

Se realizan en Puchuncaví. Actividades comunitarias de salud 
mental: Realizar actividades 
grupales de trabajo intersectorial 
con establecimientos educacionales 
dirigido a padres y/o profesores de 
adolescentes de 10 a 19 años para 
fomentar factores protectores 
psicosociales  

(Nº de actividades grupales de trabajo intersectorial con 
establecimientos educacionales dirigido a padres y/o 
profesores de adolescentes de 10 a 19 años para 
implementar acciones que fomenten factores protectores 
psicosociales(2015) (MENOS)(Nº de actividades grupales de 
trabajo intersectorial con establecimientos educacionales 
dirigido a padres y/o profesores de adolescentes de 10 a 19 
años para implementar acciones que fomenten factores 
protectores psicosociales(2014)/ Nº de actividades grupales 
de trabajo intersectorial con establecimientos 
educacionales dirigido a padres y/o profesores de 
adolescentes de 10 a 19 años para implementar acciones 
que fomenten factores protectores 
psicosociales(2014)*100  

REM A06  Trabajo en red con 
duplas psicosociales 
de establecimientos 
educacionales.  
Coordinar  

 

 

Prevención 

Objetivo  Meta Puchuncaví Meta Maitencillo Actividad  Indicador  Fuente del 
indicador  

Actividades locales 
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Pesquisar factores de riesgo y 
promover conductas protectoras en 
población adolescente.  

100% de controles planificados, 
realizados.  

100% de controles planificados, 
realizados. 

Control de Salud integral “Joven 
Sano” a adolescentes de 10 a 19 
años.  

(Nº de controles realizados, según sexo[total de 
aplicaciones]/ Nº total de controles planificados, según 
sexo) * 100  

REM A01 sección B  
Informe SS. Meta 
asignada por 
comuna  

Comuna no 
presenta convenio 
de Programa 
adolescente.  
Se aplicará  
Clap a 7mo básico 
del Colegio General 
Velásquez.  

50% de los controles planificados se 
realizan en establecimientos 
educacionales.  
 

Realizados en Colegio General 
Velásquez de Puchuncaví 

 (N° de controles realizados en establecimientos 
educacionales, según sexo/N° total de controles 
planificados, según sexo) * 100  
 

REM A1 Sección E  
Informe SS. Meta 
asignada por 
comuna 

Comuna no 
presenta convenio 
de Programa 
adolescente.  
Se aplicará  
Clap a 7mo básico 
del Colegio General 
Velásquez. 

Contribuir al estado de salud optimo 
en mujeres de edad fértil  

Aumentar en un 2% los controles 
preconcepcional de la mujeres en 
edad fértil en relación al año anterior.  

Aumentar en un 2% los controles 
preconcepcional de la mujeres en 
edad fértil en relación al año 
anterior. 

Control preconcepcional.  (Nº de controles preconcepcionales / Nº total mujeres en 
edad fértil inscritas) x 100  

REM A01  
Población inscrita y 
validada  

Control 
preconcepcional por 
matrona 

Atención integral de salud 
ginecológica durante el ciclo vital.  

Aumentar el % de acceso a control de 
salud integral ginecológica.  

Aumentar el % de acceso a 
control de salud integral 
ginecológica. 

Control preventivo de salud 
integral ginecológica.  

(Nº de mujeres en control preventivo ginecológico /Nº total 
de mujeres mayor a 10 años inscrita y validada ) x 100  

REM A01/  
Población inscrita 
validada 

Derivación de otros 
profesionales a 
control ginecológico 
preventivo.  
 

Entregar orientación e información 
clara, completa y oportuna, que 
permita a hombres y mujeres tomar 
sus propias decisiones en salud 
sexual y reproductiva (planificación 
familiar, métodos anticonceptivos y 
sexualidad).  

Aumentar en 5 % las mujeres y 
hombres que reciben consejería en 
salud sexual y reproductiva respecto 
al año anterior.  

Aumentar en 5 % las mujeres y 
hombres que reciben consejería 
en salud sexual y reproductiva 
respecto al año anterior. 

Consejería en salud sexual y 
reproductiva.  

(Nº de mujeres y hombres en edad fértil que reciben 
consejería en salud sexual y reproductiva 2015 (MENOS)  
Nº de mujeres y hombres en edad fértil que reciben 
consejería en salud sexual y reproductiva 2014)/ Nº de 
mujeres y hombres en edad fértil que reciben consejería en 
salud sexual y reproductiva 2014)*100  

REM 19 a  -Derivación de otros 
profesionales a 
consejería en SSYR.  
-Consejería 
realizada por 
matrona. 

Aumentar la atención adolescentes 
de 10 a 19 años víctimas de maltrato.  

Aumentar la atención adolescentes 
de 10 a 19 años víctimas de maltrato 
en relación al año anterior.  

Aumentar la atención 
adolescentes de 10 a 19 años 
víctimas de maltrato en relación 
al año anterior. 

Entregar atención adolescentes de 
10 a 19 años víctimas de maltrato.  

(Nº adolescentes de 10 a 19 años víctimas de maltrato 
atendidas 2015 (MENOS)  
Nº adolescentes de 10 a 19 años víctimas de maltrato 
atendidas (2014) / Nº adolescentes de 10 a 19 años 
víctimas de maltrato atendidas 2014)) *100  

REM 05  -Realización de ficha 
clap con matrona y 
pesquisa de 
adolescente con 
maltrato.  
-Derivación de otros 
profesionales a 
psicóloga con 
sospecha de 
maltrato. 

Aumentar la atención a mujeres 
víctimas de violencia de género.  

Aumentar la atención a mujeres 
adolescentes de 10 a 19 años víctimas 
de violencia de género en relación al 
año anterior.  

Aumentar la atención a mujeres 
adolescentes de 10 a 19 años 
víctimas de violencia de género 
en relación al año anterior 

Entregar atención a mujeres 
adolescentes de 10 a 19 años 
víctimas de violencia de género.  

(Nº mujeres adolescentes de 10 a 19 años víctimas de 
violencia de género atendidas 2015 (MENOS) Nº mujeres 
adolescentes de 10 a 19 años víctimas de violencia de 
género atendidas 2014) / Nº mujeres adolescentes de 10 a 

REM 05  -Realización de ficha 
clap con matrona y 
pesquisa de 
adolescente con 
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19 años víctimas de violencia de género atendidas 2014)) 
x100  

violencia de género.  
-Derivación de otros 
profesionales a 
psicóloga con 
sospecha de 
violencia de género. 

 Aumentar la atención a mujeres 
jóvenes de 20 a 24 años víctimas de 
violencia de género en relación al año 
anterior. 

Aumentar la atención a mujeres 
jóvenes de 20 a 24 años víctimas 
de violencia de género en 
relación al año anterior. 

 Entregar atención a mujeres 
jóvenes de 20 a 24 años víctimas de 
violencia de género 

Nº mujeres de 20 a 24 años víctimas de violencia de género 
atendidas 2015 (MENOS)  
Nº mujeres de 20 a 24 años víctimas de violencia de género 
atendidas (2014) / Nº mujeres de 20 a 24 años víctimas de 
violencia de género atendidas (2014)) x100 

REM 05 Control con equipo 
de salud mental. 

Cobertura de vacunación  Cobertura de vacunación  Cobertura de vacunación Administrar segunda dosis de 
vacuna contra el virus papiloma 
humano a niñas que cursan quinto 
año básico y que recibieron una 
primera dosis durante 4º año 
básico  

(Nº de niñas con segunda dosis de vacuna VPH que cursan 
5º básico y que recibieron una primera dosis durante 4º 
año básico/Nº de niñas matriculadas en 5º básico)*100  

Sistema Informático 
– RNI  
Nº de matrículas en 
5º básico 2015 
Ministerio de 
Educación  

Taller realizado por 
matrona y 
enfermera a 
apoderados de 
establecimientos 
educacionales para 
cobertura de 
vacuna. 

Detectar signos y síntomas de cáncer 
de alta incidencia en adolescentes.  

>90% de adolescentes con sospecha 
de cáncer, derivados a especialista. 

>90% de adolescentes con 
sospecha de cáncer, derivados a 
especialista. 

Control de Salud integral “Joven 
Sano” a adolescentes de 10 a 19 
años.  

(Nº de adolescentes, derivados a especialista con sospecha 
de cáncer de alta prevalencia /Nº total de controles de 
Salud integral “Joven Sano” Realizados) x 100  

SIGGES  
Registro Nacional de 
Cáncer Infantil  

Derivación de otros 
profesionales a 
médico ante 
sospecha de cáncer 
para derivación a 
especialista. 

Mantener y mejorar la salud bucal de 
la población adolescente.  

100% de los adolescentes de 12 y 15 
a 19 años que ingresan a tratamiento 
odontológico han recibido educación 
en técnica de cepillado realizado ya 
sea por odontólogo o técnico 
paramédico de odontología.  

Se realizan en CESFAM 
Puchuncaví. 

Educación Individual con 
instrucción de técnica de cepillado 
en los adolescentes que ingresan a 
tratamiento.  

(Nº de adolescentes de 12 y 15 a 19 años con educación 
individual en técnica de cepillado / Nº total de adolescentes 
de 12 y 15 a 19 años ingresado a tratamiento odontológico) 
x 100  

REM A09  Control con 
odontóloga. 

Aumentar el número de 
adolescentes que acceden a 
Consejería en Salud Sexual y 
Reproductiva (SSR). (10 a 14 y 15 a 
19 años).  

Aumentar en un 10% línea base 2014 
el número de consejerías en SSR 
otorgadas a adolescentes mujeres y 
hombres.  

Aumentar en un 10% línea base 
2014 el número de consejerías en 
SSR otorgadas a adolescentes 
mujeres y hombres. 

Consejería en SSR.  (N° Consejerías en SSR realizadas (2015) Menos N° 
Consejerías en SSR realizadas (2014)/ N° Consejerías en SSR 
realizadas 2014) x 100  

REM A19a  Consejerías en SSYR 
con matrona.  
Derivación de otros 
profesionales para 
consejería. 

Aumentar la detección de Depresión 
Postparto.  

100% de madres con aplicación de 
Escala Depresión Post Parto 
Edimburgo a los 2 meses de vida del 
niño y niña.  

100% de madres con aplicación 
de Escala Depresión Post Parto 
Edimburgo a los 2 meses de vida 
del niño y niña. 

Aplicar a madres Escala Edimburgo 
(EPDS) a los 2 meses de vida del 
niño y niña.  

(Nº de madres con escala aplicada a los 2 meses del niño y 
niña /Nº total controles realizados a niño y niña a los 2 
meses de edad) x 100  

REM A03  
REM A01  

Aplicación de escala 
d Edimburgo por 
enfermera. 
 

100% de madres con aplicación de 
Escala Depresión Post Parto 
Edimburgo a los 6 meses de vida del 
niño/a. 

100% de madres con aplicación 
de Escala Depresión Post Parto 
Edimburgo a los 6 meses de vida 
del niño/a. 

Aplicar a madres Escala Depresión 
Post Parto Edimburgo a los 6 meses 
de vida del niño/a. 

 (Nº de madres con escala aplicada a los 6 meses del niño/a 
/ Nº total controles realizados a niño/s a los 6 meses de 
edad) x 100 

REM A03 
REM A01 

Aplicación de escala 
d Edimburgo por 
enfermera. 
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Promover la conducta sexual segura 
en el contexto de la prevención del 
embarazo adolescentes y el VIH-SIDA 
e ITS.  

Aumentar en un 10% consejería en 
salud sexual reproductiva y en 
prevención de VIH e ITS.  

Aumentar en un 10% consejería 
en salud sexual reproductiva y en 
prevención de VIH e ITS. 

Consejería en salud sexual 
reproductiva en adolescentes.  

(Nº de consejerías en salud sexual reproductiva realizadas 
el año 2015 (MENOS) (Nº de consejerías en salud sexual 
reproductiva realizadas el año 2014)/ Nº de consejerías en 
salud sexual reproductiva realizadas el año 2014)*100  

REM A19a: Sección 
A1  

-Consejería en SSYR 
y realizado por 
matrona.  
 

   Consejería en prevención de VIH e 
ITS en adolescentes. 

(Nº de consejerías en prevención del VIH/SIDA e ITS en 
adolescentes realizadas el año 2015  
(MENOS) Nº de consejerías prevención del VIH/SIDA e ITS 
en adolescentes, realizadas el año 2014/ Nº de consejerías 
en prevención del VIH/SIDA e ITS, en adolescentes 
realizadas el año 2014)*100 

 -Consejería en 
prevención de VIH e 
ITS realizado por 
matrona.  
-Entrega de folleto 
entregado por 
SOME de 
prevención VIH e 
ITS. 

Aumentar el ingreso a control de 
regulación de fertilidad de 
adolescentes hombres y mujeres con 
actividad sexual activa.  

Aumentar el ingreso de Adolescentes 
al programa de regulación de 
fertilidad, en comparación al año 
anterior.  

Aumentar el ingreso de 
Adolescentes al programa de 
regulación de fertilidad, en 
comparación al año anterior. 

Control de regulación de fertilidad 
en adolescentes.  

(Nº total de población adolescente bajo control de 
regulación de fertilidad 2015) (MENOS) (Nº total de 
población adolescente bajo control de regulación de 
fertilidad 2014)/ Nº total de población adolescente bajo 
control de regulación de fertilidad 2014) *100  

REM P1  -Consulta 
espontánea con 
matrona 
acompañado de 
padres o adulto 
responsable según 
edad.  
-Coordinación con 
orientadora o 
psicólogo de 
establecimiento 
educacional. 
-Talleres realizados 
en establecimiento 
educacional para 
prevención de 
embarazo 
adolescente. 

Disminuir el número de embarazos 
en adolescentes menores de 20 años 
(10 a 14 y 15 a 19 años).  

100% de adolescentes planificados, 
reciben consejería en salud sexual 
reproductiva.  

100% de adolescentes 
planificados, reciben consejería 
en salud sexual reproductiva. 

Consejería en salud sexual y 
reproductiva.  

(Nº de consejerías en salud sexual y reproductiva realizadas 
a adolescentes, / Nº total consejerías en salud sexual y 
reproductiva planificadas) x 100  

REM A19a: Sección 
A1  

Consejería en salud 
sexual y 
reproductiva por 
matrona. 

Disminuir el número de embarazos 
en adolescentes menores de 20 años 
(10 a 14 y 15 a 19 años).  

Aumentar en un 10% línea base 2014 
el número de consejerías en 
regulación de fertilidad otorgadas a 
adolescentes.  

Aumentar en un 10% línea base 
2014 el número de consejerías en 
regulación de fertilidad 
otorgadas a adolescentes. 

Consejería en regulación de 
fertilidad.  

(Nº de consejerías en regulación de fertilidad realizadas a 
adolescentes 2015 [MENOS] Nº de consejerías en 
regulación de fertilidad realizadas a adolescentes 2014)/ Nº 
consejerías en regulación de fertilidad realizadas a 
adolescentes 2014) x 100  

REM A19a  Consejería 
espontánea con 
matrona 
acompañado de 
padres o adulto 
responsable según 
edad.  
-Coordinación con 
orientadora o 
psicólogo de 
establecimiento 
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educacional. 
-Talleres realizados 
en establecimiento 
educacional para 
prevención de 
embarazo 
adolescente. 

Aumentar en un 10% la consejería en 
Prevención del VIH/SIDA e ITS en 
personas de 20 a 24 años con 
respecto al año anterior. 

Aumentar en un 10% la 
consejería en Prevención del 
VIH/SIDA e ITS en personas de 20 
a 24 años con respecto al año 
anterior. 

Consejería en VIH/SIDA e ITS a 
jóvenes de 20-24 años. 

(Nº de consejerías en prevención del VIH/SIDA e ITS 
realizadas a personas de 20-24 años 2015 [MENOS] Nº de 
consejerías en prevención del VIH SIDA e ITS realizadas a 
personas de 20-24 años 2014) / Nº de consejerías en 
prevención del VIH/SIDA e ITS realizadas a personas de 20 a 
24 años 2014) x 100 

REM A19a  Consejería en 
VIH/SIDA e ITS por 
matrona o médico.  
 

Aumentar el número visitas 
integrales domiciliarias a 
adolescentes gestante de 10 a 19 en 
riesgo psicosocial.  

Realización 100% Visita Domiciliaria 
Integral (VDI) a adolescentes 
gestantes con riesgo psicosocial.  

Realización 100% Visita 
Domiciliaria Integral (VDI) a 
adolescentes gestantes con 
riesgo psicosocial. 

Visita Domiciliaria Integral (VDI) a 
adolescentes gestantes de 10 a 14 
años con riesgo psicosocial.  

((Nº de VDI a adolescentes Gestantes de 10-14 años en 
riesgo psicosocial2015 [MENOS] Nº de VDI a adolescentes 
Gestantes de 10-14 años en riesgo psicosocial 2014)/ Nº de 
VDI a adolescentes Gestantes de 10-14 años en riesgo 
psicosocial 2014)) x 100  

REM A26 Sección A  VDI realizada por 
matrona y dupla 
psicosocial. 

 Visita Domiciliaria Integral (VDI) a 
adolescentes gestantes de 15 a 19 
años con riesgo psicosocial.  
 

((Nº de VDI a adolescentes Gestantes de 15-19 años en 
riesgo psicosocial 2015) [MENOS] (Nº de VDI a adolescentes 
Gestantes de 15-19 años en riesgo psicosocial 2014)/ (Nº 
de VDI a adolescentes Gestantes de 15-19 años en riesgo 
psicosocial (2014)) * 100 

REM A26 Sección A VDI realizada por 
matrona y dupla 
psicosocial. 

Vigilar el peso durante la gestación, 
en embarazadas menores de 20 años 
con malnutrición por exceso y mal 
nutrición por déficit.  

50% Cobertura de consulta 
nutricional en gestantes de 10 a 19 
años con malnutrición por exceso.  

50% Cobertura de consulta 
nutricional en gestantes de 10 a 
19 años con malnutrición por 
exceso. 

Consulta nutricional de gestantes 
de 10 a 19 años con malnutrición 
por exceso.  

(Nº de gestantes de 10 a 19 años con malnutrición por 
exceso bajo control, con consulta nutricional/Nº total de 
gestantes de 10 a 19 años con malnutrición por exceso bajo 
control) * 100  

REM P1 Sección E  Derivación por 
matrona a consulta 
nutricional. 

100% Cobertura de consulta 
nutricional en gestantes de 10 a 19 
años con malnutrición por déficit.  
 

100% Cobertura de consulta 
nutricional en gestantes de 10 a 
19 años con malnutrición por 
déficit.  
 

Consulta nutricional de gestantes 
de 10 a 19 años con malnutrición 
por déficit. 

(Número de gestantes de 10 a 19 años con malnutrición 
por déficit bajo control, con consulta nutricional/Nº total 
de gestantes menores de 10 a 19 años con malnutrición por 
déficit bajo control) * 100 

REM P1 Sección E Derivación por 
matrona a consulta 
nutricional. 

Contribuir a la disminución de los 
factores de riesgo cardiovasculares 
asociados al síndrome metabólico, 
aportando a la prevención de 
enfermedades no transmisibles en 
adolescentes de 10 a 19 años.  
(*)En los Servicios de Salud y 
comunas en que esté implementado 
programa Vida Sana  

30% de adolescentes entre 10 a 19 
años que cumplen con al menos 1 de 
las metas establecida por el programa 
vida sana al término de la 
intervención.  

Programa vida sana se realiza en 
CESFAM Puchuncaví. 

Programa Vida Sana (PVS) 
destinado a adolescentes entre 10 
a 19 años.  

(Nº de adolescentes entre 10 a 19 años que participan del 
PVS que cumplen con al menos 1 meta establecida por el 
programa vida sana al término de la intervención Nº total 
de adolescentes entre 10 a 19 años con primer control 
realizado por el PVS ) * 100.  

Registro Programa 
Vida Sana 
intervención en 
factores de riesgo.  

Cumplimiento de al 
menos 1 meta por 
equipo de PVS. 

Prevenir y aumentar la detección 
precoz del consumo problema de 
alcohol en adolescentes.  
 

Comuna no posee convenio de PVS 
alcohol. 

Comuna no posee convenio de 
PVS alcohol. 

Intervención Preventiva (o 
Intervención Breve).  

(N° de adolescentes inscritos y con consumo de riesgo de 
alcohol que reciben intervención breve o intervención 
preventiva / Nº total de adolescentes s con consumo 
riesgoso x 100.  

REM A03  
Solo comunas con 
Programa Vida Sana 
Alcohol 
implementadas.  

Comuna no posee 
convenio de PVS 
alcohol. 
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Prevenir o detener la progresión de 
la enfermedad renal crónica (ERC) de 
las personas jóvenes de 20 a 24 años 
en riesgo.  

100% de las personas jóvenes de 20 a 
24 años diabéticas o hipertensas en 
PSCV han sido clasificadas según 
etapa de enfermedad renal crónica.  

100% de las personas jóvenes de 
20 a 24 años diabéticas o 
hipertensas en PSCV han sido 
clasificadas según etapa de 
enfermedad renal crónica. 

Realizar tamizaje de la ERC en las 
personas jóvenes hipertensas y 
diabéticas en PSCV al menos una 
vez al año.  

(Nº de jóvenes de 20 a 24 años hipertensos o diabéticos 
bajo control, en PSCV, clasificadas según etapa de la ERC en 
los últimos 12 meses / N° total de jóvenes de 20 a 24 años 
bajo control en PSCV al corte) x 100.  

REM P4  Realización en 
control 
cardiovascular por 
médico. 

Aumentar la cobertura diagnóstica 
de hipertensión arterial en 
personas de 20-24 años.  

Aumentar en un 15% la cobertura de 
personas de 20-24 años con 
hipertensión arterial respecto al año 
anterior.  

Aumentar en un 15% la 
cobertura de personas de 20-24 
años con hipertensión arterial 
respecto al año anterior. 

Búsqueda intencionada de 
personas hipertensas a través de la 
toma de presión arterial en todo 
control de salud o consulta de 
morbilidad, EMPA, entre otras 
alternativas.  

(Nº de resultados de EMP de Presión arterial Elevada 
=PA140/90mmHg/  
Nº de EMP realizados)*100  

REM P4  
Población estimada 
según prevalencia 
ENS 2009-2010  
REM A02  

Pesquisa en 
realización de EMP.  
Pesquisa en 
consultas por 
morbilidad, control 
con matrona, 
nutricionista o 
enfermera.  

Aumentar la cobertura diagnóstica 
de diabetes en personas de 20-24 
años.  

Aumentar en un 15% la cobertura de 
personas de 20-24 años con diabetes 
respecto al año anterior.  

Aumentar en un 15% la 
cobertura de personas de 20-24 
años con diabetes respecto al 
año anterior. 

Búsqueda intencionada de diabetes 
en personas de riesgo: obesos, 
antecedentes familiares de 
diabetes, antecedentes personales 
de diabetes gestacional, a través 
del EMPA, controles de salud, 
consulta de morbilidad, entre otras 
alternativas.  

(Nº de resultados de EMP de Glicemia Elevada entre 100 y 
199 mg/dl/Nº de EMP realizados)*100  

REM P4  
Población estimada 
según prevalencia 
ENS 2009-2010 
(10%)  
REM A02  

Pesquisa en 
realización de EMP.  
Pesquisa en 
consultas por 
morbilidad, control 
con matrona, 
nutricionista o 
enfermera. 

Pesquisar precozmente diagnóstico 
de tuberculosis de 15 a 24 años.  

Entre 5% de los casos de tuberculosis 
pulmonar entre 15 y 24 años 
diagnosticados por cultivo  

Examen de baciloscopía se realiza 
en CESFAM Puchuncaví. 

Confirmación bacteriológica de 
casos de tuberculosis pulmonar por 
cultivo en personas entre 15 a 24 
años  

(Nº de casos de tuberculosis pulmonar confirmados por 
cultivo en personas entre 15 a 24 años/Nº de casos de 
tuberculosis pulmonar diagnosticados en personas entre 15 
a 24 años ) x100  

Registro nacional 
programa de 
tuberculosis  

Ante sospecha en 
control con 
profesional 
realización de 
baciloscopía. 
Realización de EMP. 
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Aumentar el diagnóstico precoz de 
VIH en jóvenes por demanda 
espontánea y por morbilidad.  

Aumentar en 5% el examen de VIH en 
personas de 20-24 años en consultas 
de morbilidad respecto al año anterior.  

Examen de VIH se realiza en 
CESFAM Puchuncaví. 

Realizar examen de VIH en 
personas de 20-24 años que lo 
requieran por demanda 
espontánea y por morbilidad.  

(Nº total de exámenes para VIH realizados en consultantes 
por morbilidad de 20-24 años año 2015 (MENOS) Nº de 
exámenes para VIH realizados en consultantes por 
morbilidad el 2014/Nº total de exámenes para VIH 
realizados en consultantes por morbilidad de 20-24 años, el 
año 2014) x 100  

REM A11 Sección C1 
y/o C2  
La sección C.1: 
Establecimientos 
que poseen 
Laboratorio.  
Sección C.2: 
establecimientos 
que compran 
servicios  

Consulta sobre 
conducta sexual de 
riesgo para  toma de 
test de ELISA 
VIH/SIDA en 
morbilidad.  

 (Nº total de exámenes para VIH realizados por demanda 
espontánea en personas de 20-24 años 2015 [MENOS] Nº 
total de exámenes para VIH realizados por demanda 
espontánea en personas de 20-24 años 2014 /Nº total de 
exámenes para VIH realizados por demanda espontánea en 
personas de 20-24 años, año 2014) x 100 

REM A11 Sección C1 
y/o C2  
La sección C.1: 
Establecimientos 
que poseen 
Laboratorio.  
Sección C.2: 
establecimientos 
que compran 
servicios 

Realización de test 
de ELISA VIH previa 
consejería en 
consulta 
espontánea. . 

Promover Sexo Seguro en jóvenes 
que ejercen comercio sexual.  

Aumentar el ingreso a control de salud 
sexual de personas que ejercen 
comercio sexual de 20-24 años, 
respecto al año anterior.  

Aumentar el ingreso a control de 
salud sexual de personas que 
ejercen comercio sexual de 20-24 
años, respecto al año anterior. 

Control de Salud sexual en jóvenes, 
que ejercen comercio sexual.  

(Nº de personas de 20-24 años que ejercen comercio sexual 
que ingresan a control de salud sexual 2015 [MENOS] Nº de 
personas que ejercen comercio sexual de 20-24 años que 
ingresan a control de salud sexual 2014/Nº de personas de 
20 24 años que ejercen comercio sexual en control de salud 
sexual el año 2014) x 100  

REM A05 Sección U  No se tiene línea de 
base.  
Pesquisa por 
matrona de jóvenes 
que ejercen 
comercio sexual. 
 



PROGRAMACION 2015 
CESFAM PUCHUNCAVI – POSTA MAITENCILLO 

Tratamiento 

Objetivo  Meta Puchuncaví Meta Maitencillo Actividad  Indicador  Fuente del 
indicador  

Actividades locales 

Brindar atención integral y 
oportuna a adolescentes y jóvenes 
con problemas y trastornos 
mentales.  

Aumentar el ingreso a tratamiento de personas de 
20 a 24 años con consumo perjudicial o 
dependencia de alcohol en relación a año anterior.  

Se realiza en CESFAM 
Puchuncaví. 

Atención a personas entre 20 y 24 años 
con consumo perjudicial o 
dependencia de alcohol.  

(N° de personas de 20 a 24 años que ingresan a tratamiento 
por consumo perjudicial o dependencia año 2015 [MENOS] 
N° de personas de 20 a 24 años que ingresan a tratamiento 
por consumo perjudicial o dependencia año 2014 / N° de 
personas de 20 a 24 años que ingresan a tratamiento por 
consumo perjudicial o dependencia año2014) x 100  

REM A05  -Pesquisa de otros 
profesionales en 
EMP y posterior 
derivación a dupla 
psicosocial. 
-Derivación por 
psicóloga o asistente 
social a Programa 
alcohol y drogas 
Quintero 

 Brindar tratamiento a la población adolescente 
inscritos entre 10 a 14 años.  

Se realiza en CESFAM 
Puchuncaví. 

Tratamiento integral a adolescentes 
con diagnóstico de depresión.  

(N° de adolescentes de 10 a 14 años que ingresan a 
tratamiento de depresión /población de 10 a 14 años 
inscrita validada)*100  

REM A05  -Derivación a 
psicóloga desde 
control de 
adolescente. 
-Derivación por 
duplas psicosociales  
de establecimientos 
educacionales a 
programa salud 
mental. 

(N° de adolescentes de 15 a 19 años que ingresan a 
tratamiento de depresión /población de 15 a 19 años 
inscrita validada)*100 

 100% de adolescentes de 15 años y más con 
diagnóstico de depresión psicótica, bipolar, 
refractaria, inician tratamiento y son derivados a 
especialidad.  
 

Se realiza en CESFAM 
Puchuncaví. 

Tratamiento integral a adolescentes 
con diagnóstico de depresión. 

(Nº de adolescentes inscritos con diagnóstico de depresión 
psicótica, bipolar, refractaria o con alto riesgo suicida, que 
inician tratamiento y son derivados a especialidad/Nº de 
adolescentes con diagnóstico de depresión psicótica, 
bipolar, refractaria o con alto riesgo suicida)*100 

SIGGES Controles con equipo 
de salud mental. 
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Brindar atención integral y 
oportuna a adolescentes y jóvenes 
con problemas y trastornos 
mentales.  
 

Aumentar el ingreso a tratamiento de 
adolescentes entre 10 y 19 años con problemas o 
trastornos mentales en relación año anterior 

Se realiza en CESFAM 
Puchuncaví. 

Atención a adolescentes entre 10 y 19 
años con problemas o trastornos 
mentales y sus familias. 

(Nº de adolescentes entre 10-19 años que ingresan a 
tratamiento por problemas mentales 2015 [MENOS] (Nº de 
adolescentes entre 10 y 19 años que ingresan a 
tratamiento por problemas mentales 2014)/(Nº de 
adolescentes entre 10-19 años que ingresan a tratamiento 
por problemas mentales 2014) *100 

REM A05 -Derivación a 
psicóloga desde 
control de 
adolescente. 
-Derivación por 
duplas psicosociales  
de establecimientos 
educacionales a 
programa salud 
mental. 

Línea base de adolescentes en tratamiento por 
Depresión (10 a 19 años). 

Se realiza en CESFAM 
Puchuncaví. 

Adolescentes en tratamiento por 
Depresión (10 a 19 años). 

(N° de Adolescentes en tratamiento por Depresión (10 a 19 
años) / Población beneficiaria validada por FONASA de 10 a 
19 años)*100. 

REM P06 Controles con equipo 
de salud mental. 

Línea base de jóvenes (20-24 años) en tratamiento 
por Depresión 

Se realiza en CESFAM 
Puchuncaví. 

Jóvenes (20-24 años) en tratamiento 
por Depresión 

(N° de jóvenes de 20-24 años en tratamiento por 
Depresión/Población beneficiaria de 20 a 24 años)*100. 

REM P06 Controles con equipo 
de salud mental. 

Línea base de casos revisados en consultoría de 
Salud Mental de adolescentes (10 a 19 años) 

Se realiza en CESFAM 
Puchuncaví. 

Casos revisados en consultoría de 
Salud Mental de adolescentes (10 a 19 
años)  

(Nº de casos revisados en consultoría de salud mental de 
adolescentes (10 a 19 años) 2015 / N° de adolescentes (10 
a 19 años) ingresados por diagnóstico de trastornos 
mentales en el año 2015) x 100 
 

REM A06  
Supeditado a 
modificación REM  
/ REM A05 

Revisión de casos en 
consultoría infanto-
adolescente de 
COSAM. 

Línea base de casos revisados en consultoría de 
Salud Mental de jóvenes (20 a 24 años) 

Se realiza en CESFAM 
Puchuncaví. 

Casos revisados en consultoría de 
Salud Mental de jóvenes (20 a 24 años) 

(Nº de casos revisados en consultoría de salud mental de 
jóvenes (20 a 24 años)2015 / N° de jóvenes (20 a 24 años) 
ingresados por diagnóstico de trastornos mentales en el 
año 2015) x 100 

REM A06  
Supeditado a 
modificación REM  
/ REM A05 

Revisión de casos en 
consultoría de 
COSAM. 

Evaluación integral de la mujer que 
ha presentado un aborto y otras 
pérdidas reproductivas.  

80% de controles a mujeres que ha presentado un 
aborto y otras pérdidas reproductivas, según 
norma de referencia.  

80% de controles a 
mujeres que ha 
presentado un aborto 
y otras pérdidas 
reproductiva, según 
norma de referencia. 

Control de salud de la mujer que ha 
presentado un aborto y otras pérdidas 
reproductivas, antes de los 15 días del 
alta y entregar consejería en RF e 
ingreso a Regulación de Fertilidad 
Prevención aborto.  

(N º de controles de mujeres post aborto y otras pérdidas 
reproductivas/Nº total de mujeres post aborto y otras 
pérdidas reproductivas referidas desde el Servicio de 
Obstetricia y Ginecología) *100  

REM A01  Derivación de nivel 
hospitalario a control 
postaborto o pérdida 
reproductiva con 
matrona. 

Mantener y mejorar la salud bucal 
de la población adolescente, a 
través de medidas promocionales, 
preventivas y recuperativas.  

18% de cobertura de los matriculados en cuarto 
año de enseñanza media con Altas odontológicas 
totales de establecimientos Municipales y 
Particulares Subvencionados.  

Se realiza en CESFAM 
Puchuncaví. 

Programa de Mejoramiento del Acceso 
a la Atención Odontológica: Atención 
integral a alumnos de cuarto año de 
enseñanza media.  

(Nº de adolescentes matriculados en cuarto año de 
enseñanza media de establecimientos Municipales y 
particulares subvencionados con alta odontológica total)/ 
(Nº total de adolescentes de matriculados en cuarto año de 
enseñanza media de colegios Municipales y Particulares 
Subvencionados) * 100  

Supeditado a 
cambio de REM  

Control odontológico 
coordinación con 
liceos y DAEM. 
 
80 horas 
odontológicas 

Incrementar la cobertura de 
pacientes adolescentes crónicos 
respiratorios.  

Aumentar en 10% la población bajo control de 10 a 
19 años en el Programa IRA.  

Se realiza en CESFAM 
Puchuncaví. 

Pesquisa, evaluación, confirmación 
diagnóstica de patología respiratoria 
crónica.  

((Población adolecente bajo control de 10 a 19 años en el 
Programa IRA actual) [MENOS] (Población adolecente bajo 
control de 10 a 19 años en el Programa IRA año anterior) / 
(Población adolecente bajo control de 10 a 19 años en el 
Programa IRA año anterior ) * 100  

REM P3  Coordinación con 
DAEM para solicitud 
de enfermedades 
crónicas 
respiratorias de 
estudiantes. 
 

Incrementar la cobertura de 
pacientes jóvenes crónicos 
respiratorios.  

Aumentar en 10% la población bajo control de 20 a 
24 años en el Programa ERA.  

Se realiza en CESFAM 
Puchuncaví. 

Pesquisa, evaluación, confirmación 
diagnóstica de patología respiratoria 
crónica.  

(Población de 20 a 24 años bajo control Programa ERA año 
2015 [MENOS] Población de 20 a 24 años bajo control 
Programa ERA año 2014 / Población de 20 a 24 años bajo 

REM P3 Sección A  
(2015-2014)  

Sensibilización de 
otros profesionales 
para consultar en 
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control Programa ERA año 2014 ) x 100  EMP por 
enfermedades 
crónicas 
respiratorias. 
 
 

Aumentar la cobertura de 
tratamiento de hipertensión en 
jóvenes.  

Incrementar en al menos 5% 
respecto a 2014 la cobertura de 
personas hipertensas de 20-24 
años bajo control.  

Incrementar 
en al menos 
5% respecto a 
2014 la 
cobertura de 
personas 
hipertensas 
de 20-24 años 
bajo control. 

Optimizar el 
tratamiento de 
hipertensión en 
personas de 20-24 
años.  

Cobertura hipertensos (2015) (Menos) Cobertura Hipertensos (2014)/ Cobertura Hipertensos (2014)  
Cálculo de Cobertura:  
(Nº de personas hipertensas de 20 -24 años bajo control/Nº de personas hipertensas de 20-24 años 
estimados en la población inscrita validada) x 100  

REM P4 Sección B  
Población estimada 
según prevalencia 
ENS 2009-2010  

-Control con equipo 
de programa 
cardiovascular. 
-Pesquisa de 
inasistentes y 
posterior derivación 
de otros 
profesionales a 
control 
cardiovascular.  

 Incrementar en un 5% respecto al 
año anterior la proporción de 
hipertensos de 20-24 años bajo 
control en PSCV con presión 
arterial <140/90 mm/Hg, hasta 
alcanzar una compensación de al 
menos 80%. 

Incrementar 
en un 5% 
respecto al 
año anterior 
la proporción 
de 
hipertensos 
de 20-24 años 
bajo control 
en PSCV con 
presión 
arterial 
<140/90 
mm/Hg, 
hasta 
alcanzar una 
compensació
n de al menos 
80%. 

 Optimizar el 
tratamiento de 
hipertensión en 
personas de 20-24 
años. 

 (Proporción de Metas de compensación (2015) [MENOS] Proporción de Metas de compensación 
(2014)/(Proporción de Metas de compensación (2014)*100  
Calculo Proporción de Metas de compensación:  
(Nº de personas hipertensas de 20-24 años bajo control con presión arterial <140/90 mm Hg/Nº de 
personas hipertensas de 20-24 años bajo control en PSCV 

REM P4 Sección B  
Cobertura de 

-Control con equipo 
de programa 
cardiovascular. 
-Pesquisa de 
inasistentes y 
posterior derivación 
de otros 
profesionales a 
control 
cardiovascular.  

Aumentar la cobertura de 
tratamiento de hipertensión en 
jóvenes. 

Incrementar en un 5% respecto al 
año anterior la proporción de 
hipertensos de 20-24 años con 
presión arterial <140/90 mm/Hg 
en la población inscrita validada, 
hasta alcanzar una compensación 
de al menos 80%. 

Incrementar 
en un 5% 
respecto al 
año anterior 
la proporción 
de 
hipertensos 
de 20-24 años 
con presión 
arterial 
<140/90 

Optimizar el 
tratamiento de 
hipertensión en 
personas de 20-24 
años 

Proporción de metas de compensación (2015) (Menos) Proporción de metas de compensación (2014) / 
Proporción de metas de compensación (2014 Calculo de Proporción de Metas compensación en 
población inscrita validada : (Nº de personas hipertensas de 20-24 años con presión arterial <140/90 
mm Hg / Nº de personas hipertensas de 20-24 años estimados en la población inscrita validada 

REM P4 Sección B 
Población estimada 
según prevalencia 
Estudio Fasce 2007 
 

-Control con equipo 
de programa 
cardiovascular. 
-Pesquisa de 
inasistentes y 
posterior derivación 
de otros 
profesionales a 
control 
cardiovascular. 
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mm/Hg en la 
población 
inscrita 
validada, 
hasta 
alcanzar una 
compensació
n de al menos 
80%. 

 
 
 
 
 
 
 
Aumentar la cobertura de 
tratamiento de diabetes en 
jóvenes. 
 

Incrementar en al menos 5% 
respecto a 2014 la cobertura de 
personas diabéticas de 20-24 
años bajo control. 
 

Incrementar 
en al menos 
5% respecto a 
2014 la 
cobertura de 
personas 
diabéticas de 
20-24 años 
bajo control. 
 

Optimizar el 
tratamiento de la 
diabetes en personas 
de 20-24 años. 
 

Cobertura Diabéticos (2015) (Menos) Cobertura Diabéticos (2014)/ Cobertura Diabéticos (2014) Cálculo 
de Cobertura: 
(Nº de personas diabéticas de 20 a 24 años bajo control/Nº de personas diabéticas de 20-24 años 
estimados en la población inscrita validada) * 100 
 
 

REM P4 Sección B 
Población estimada 
según prevalencia 
ENS 2009-2010 
(10%) 
 

-Control con equipo 
de programa 
cardiovascular. 
-Pesquisa de 
inasistentes y 
posterior derivación 
de otros 
profesionales a 
control 
cardiovascular. 

Incrementar en al 
menos un 30% la 
proporción de 
diabéticos de 20-
24 años bajo 
control en PSCV 
con (HbA1c<7%) 
hasta alcanzar 
una 
compensación de 
al menos 80%. 
 

Incrementar en al menos un 
30% la proporción de 
diabéticos de 20-24 años 
bajo control en PSCV con 
(HbA1c<7%) hasta alcanzar 
una compensación de al 
menos 80%. 
 

Optimizar el 
tratamiento de la 
diabetes en personas 
de 20-24 años. 
 

(Proporción de metas de compensación 2015) (Menos) (Proporción de metas de compensación 2014)/ 
(Proporción de metas de compensación 2014) 
Calculo de proporción 
(Nº de personas diabéticas de 20-24 años bajo control con (HbA1c<7%)/Nº de personas diabéticas de 
20-24 años bajo control en PSCV) * 100 
 

REM P4 Sección B 
Calculo cobertura 
de Proporción de 
Metas de 
compensación 

-Control con equipo 
de programa 
cardiovascular. 
-Pesquisa de 
inasistentes y 
posterior derivación 
de otros 
profesionales a 
control 
cardiovascular. 

Incrementar en 
un 10% la 
proporción de 
diabéticos de 20-
24 años con 
(HbA1c<7%) en la 
población inscrita 
validada, hasta 
alcanzar una 
compensación de 
al menos 80%. 
 

Incrementar en un 10% la 
proporción de diabéticos de 
20-24 años con (HbA1c<7%) 
en la población inscrita 
validada, hasta alcanzar una 
compensación de al menos 
80%. 
 

Optimizar el 
tratamiento de la 
diabetes en personas 
de 20-24 años. 

Proporción de metas de compensación (2015) (Menos) Proporción de metas de compensación (2014) / 
Proporción de metas de compensación (2014) 
Calculo de proporción 
(Nº de personas diabéticas de 20-24 años con HbA1c<7%) / Nº de personas diabéticas de 20-24 años 
estimados en la población inscrita validada) * 100 
 

REM P4 Sección B 
Población estimada 
según prevalencia 
ENS 2009-2010 
(10%) 
 

-Control con equipo 
de programa 
cardiovascular. 
-Pesquisa de 
inasistentes y 
posterior derivación 
de otros 
profesionales a 
control 
cardiovascular. 
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Rehabilitación 

Objetivo Meta Puchuncaví Meta Maitencillo Actividad Indicador Fuente de indicador Actividades locales 

Confeccionar un Plan de Tratamiento Integral 
(PTI) a los usuarios jóvenes del nivel 
comunitario de rehabilitación. 
 

100% de los usuarios que 
ingresan al nivel comunitario 
de rehabilitación cuenta con 
PTI. 
 

Se realiza en Sala de 
rehabilitación ADIP 
(Ventanas). 

Realizar PTI a los usuarios que ingresan al nivel 
comunitario de rehabilitación. 
 

(Nº de usuarios que ingresan al nivel comunitario 
de rehabilitación y que cuentan con PTI/Nº de 
usuarios que ingresan al nivel comunitario de 
rehabilitación) x100. 
 

REM A28 (2014-
2015) 
REM A28 (2014-

2015) 

 
 

Se realiza plan de 
tratamiento integral 
en sala de 
rehabilitación ADIP. 

 

 

 

 

Evaluar la calidad de atención 
(cumplimiento de los estándares 
de calidad establecidos en Guía 
Clínica GES DM Tipo 2) que reciben 
las personas diabéticas de 20 a 24 
años en control PSCV. 
 

Incrementar en 
20% la proporción 
de pacientes 
diabéticos que 
tienen una 
evaluación de la 
calidad de la 
atención en los 
últimos 12 meses, 
con la meta de 
lograr al menos el 
80% de los 
pacientes 
evaluados. 
 

Incrementar en 20% la 
proporción de pacientes 
diabéticos que tienen una 
evaluación de la calidad de la 
atención en los últimos 12 
meses, con la meta de lograr 
al menos el 80% de los 
pacientes evaluados. 
 

Evaluación de la 
calidad de la atención 
de los pacientes 
diabéticos en control 
en PSCV. 
(N° de personas con 
diabetes de 20 a 24 
años bajo control en 
PSCV en los centros 
centinela con 
evaluación de la 
calidad de la atención 
en los últimos 12 
meses) / N° total de 
personas con diabetes 
bajo control en los 
centros centinela al 
corte) x 100. 
 

QUALIDIAB-Chile u otro sistema informático que recoja los elementos básicos para evaluar la calidad 
de la atención. 
 

REM P4 Sección A 
Definir los centros 
centinelas 
 

QUALIDIAB 
realizado por 
médico en control 
cardiovascular. 
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SALUD ENEDADADULTA 

Promoción (En estrategias transversales) Prevención 

Objetivo Meta Puchuncavi Meta Maitencillo Actividad Indicador Fuente del 
indicador 

Estrategia 

Contribuir al estado de salud optimo en 
mujeres de edad fértil. 

 

Aumentar en un 2% los 
controles preconcepcional de 
la mujeres en edad fértil en 
relación al año anterior. 

 

Aumentar en un 2% los 
controles preconcepcional 
de la mujeres en edad fértil 
en relación al año anterior. 

 

Control preconcepcional. (No de controles preconcepcionales / No total 
mujeres en edad fértil inscritas) x 100 

REM 

A01 Población 
inscrita y validada 

Control con matrona 

Aumentar la detección de Depresión 
Postparto. 

 

100% de madres con aplicación 
de Escala Depresión Post Parto 
Edimburgo a los 2 meses de 
vida del niño/a 

100% de madres con 
aplicación de Escala 
Depresión Post Parto 
Edimburgo a los 2 meses de 
vida del niño/a 

Aplicar a madres Escala Edimburgo (EPDS) a los 2 
meses de vida del niño/a 

 

(No de madres con escala aplicada a los 2 meses 
del niño/a/No total controles realizados a niño/s a 
los 2 meses de edad) x 100 

REM A03 REM 
A01 

Aplicar escala de 
Edimburgo a madres, por 
enfermera, en control de 
niño sano de los 2 meses 

100% de madres con aplicación 
de Escala Depresión Post Parto 
Edimburgo a los 6 meses de 
vida del niño/a 

100% de madres con 
aplicación de Escala 
Depresión Post Parto 
Edimburgo a los 6 meses de 
vida del niño/a 

Aplicar a madres Escala Depresión Post Parto 
Edimburgo a los 6 meses de vida del niño/a 

(No de madres con escala aplicada a los 6 meses 
del niño/a / No total controles realizados a niño/s 
a los 6 meses de edad) x 100 

REM A03 REM 
A01 

Aplicar escala de 
Edimburgo por enfermera 
en control de niño sano 
de los 6 meses 

Evaluación integral de la mujer que ha 
presentado un aborto y otras pérdidas 
reproductivas 

80% de controles a mujeres 
que ha presentado un aborto y 
otras pérdidas reproductivas, 
según norma de referencia. 

80% de controles a mujeres 
que ha presentado un aborto 
y otras pérdidas 
reproductivas, según norma 
de referencia. 

Control de salud de la mujer que ha presentado un 
aborto y otras pérdidas reproductivas, antes de los 
15 días del alta y entregar consejería en RF e 
ingreso a Regulación de Fertilidad Prevención 
aborto 

(N o de controles de mujeres post aborto y otras 
pérdidas reproductivas/No total de mujeres post 
aborto y otras pérdidas reproductivas referidas 
desde el Servicio de Obstetricia y Ginecología) 
*100 

REM A01 Control con matrona post 
alta hospitalaria 

Aumentar el número de personas adultas 
sanas y con enfermedades crónicas, que 
ingresan y se controlan su regulación de 
fertilidad con enfoque de riesgo 
biopsicosocial. 

 

Ingreso de mujeres y hombres 
a control de regulación de 
fertilidad según criterios de 
elegibilidad, definidos en 
Normas Nacionales de 
Regulación de Fertilidad 

 

Ingreso de mujeres y 
hombres a control de 
regulación de fertilidad 
según criterios de 
elegibilidad, definidos en 
Normas Nacionales de 
Regulación de Fertilidad 

 

Ingreso y control a regulación de fertilidad, según 
criterios de elegibilidad. 

 
(No de mujeres en edad fértil que ingresan a 
control de regulación de la fertilidad según criterio 
de elegibilidad / No Total de mujeres inscritas y 
validadas de FONASA) x 100 

REM P1 Control en regulación de 
fecundidad por matrona 
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(No de hombres en edad fértil( 15 a 49 años OMS 
que ingresan a control de regulación de la 
fertilidad según criterio de elegibilidad / No Total 
de hombres inscritos y validados de FONASA) x 
100 

REM P1 Control en regulación de 
fecundidad por matrona 

 

 

Objetivo MetaPuchuncavi Meta Maitencillo Actividad Indicador Fuente del 
indicador 

Estrategia local 

Atención integral de salud ginecológica 
durante el ciclo vital. 

 

Aumentar el % de acceso a 
control de salud integral 
ginecológica. 

 

Aumentar el % de acceso a 
control de salud integral 
ginecológica. 

 

Control preventivo de salud integral ginecológica. (No de mujeres en control preventivo ginecológico 
/No total de mujeres mayor a 10 años inscrita y 
validada ) x 100 

REM 

A01/ Población 
inscrita validada 

Derivación de otros 
profesionales a 
matrona. Educación a 
SOME para derivación 
a matrona a mujeres 
en edad fértil 

Promover la salud sexual y reproductiva Aumentar la detección de 
factores de riesgo y derivar a 
especialista a parejas con 
infertilidad 

Aumentar la detección de 
factores de riesgo y derivar 
a especialista a parejas con 
infertilidad 

Detectar y derivar en forma oportuna a 
especialista, a parejas con infertilidad 

(No de consultas en infertilidad / No de mujeres en 
edad fértil Inscrita validada)*100 

REM A 04 Controles con 
matronas y derivación 
a poli infertilidad 

Aumentar la cobertura del control de salud de 
la mujer en etapa de climaterio (45 a 64 
años). 

Aumentar en 2 % la cobertura en 
control de salud integral a 
mujeres en etapa de climaterio. 

Aumentar en 2 % la 
cobertura en control de 
salud integral a mujeres en 
etapa de climaterio. 

Control de salud integral de la mujer en etapa de 
climaterio. 

(N° de mujeres en control de salud integral en 
etapa de climaterio 2015 (MENOS) N° de mujeres 
en control de salud integral en etapa de climaterio 
2014)/ N° de mujeres en control de salud integral 
en etapa de climaterio 2014)*100 

REM P1 Derivación de otros 
profesionales a 
matrona. Educación a 
SOME para derivación 
a matrona a mujeres 
en etapa de climaterio 

Mejorar la calidad de vida de la mujer en 
edad de climaterio, según Orientación Técnica 
(ENS 2011- 2020) 

 

Disminuir el puntaje relacionado 
con calidad de vida en mujeres 
de 45 a 64 años, bajo control, 
según MRS (ENS 2011 – 2020) 

 

Disminuir el puntaje 
relacionado con calidad de 
vida en mujeres de 45 a 64 
años, bajo control, según 
MRS (ENS 2011 – 2020) 

 

Aplicación Escala MRS (Menopause Rating Scale) 
en el ingreso a control de salud de climaterio 

(No de mujeres con puntaje elevado MRS / No 
total de mujeres bajo control, con pauta aplicada 
MRS) x 100 

REM P1 Control de climaterio 
por matrona y 
aplicación de MRS 
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Objetivo MetaPuchuncavi Meta Maitencillo Actividad Indicador Fuente del indicador Estrategias Locales 

Asegurar la continuidad del tratamiento a 
todo paciente egresado del hospital con el 
diagnóstico de ACV o IAM 

El 100% de los adultos, dados de 
alta del hospital con el diagnóstico 
de IAM o ACV ha tenido un control 
con profesional del PSCV para 
evaluar la adherencia al 

El 100% de los adultos, dados 
de alta del hospital con el 
diagnóstico de IAM o ACV ha 
tenido un control con 
profesional del PSCV para 

Establecer un sistema de notificación entre el 
hospital y el establecimiento APS donde está 
inscrito el paciente egresado del hospital con el 
diagnóstico de ACV o IAM. 

(No de pacientes egresados del hospital con 
el diagnóstico de IAM o ACV controlados en 
el PSCV dentro de los 7días hábiles post-alta 
/No total de egresos hospitalarios de 

SIDRA 

DEIS Base de egresos 
hospitalarios 

Coordinación con 
SOME para priorizar a 
pacientes con 
epicrisis por IAM O 

Aumentar la proporción de mujeres de 45 a 
64 años bajo control que requieren terapia 
hormonal, según puntaje MRS 

Aumentar en 2 % las mujeres 
bajo control con TRH según 
puntaje MRS respecto al año 
anterior 

Aumentar en 2 % las 
mujeres bajo control con 
TRH según puntaje MRS 
respecto al año anterior 

Aplicación de Terapia según puntaje MRS 

 

(No de mujeres con TRH, bajo control, según 
puntaje MRS / No de mujeres con necesidad de 
TRH según escala MRS X 100 

REM P1 Control  con matrona 
en MRS con resultado 
alto 

Entregar orientación e información clara, 
completa y oportuna, que permita a hombres 
y mujeres tomar sus propias decisiones en 
salud sexual y reproductiva (planificación 
familiar, métodos anticonceptivos y 
sexualidad). 

 

Aumentar en 5 % las mujeres y 
hombres que reciben consejería 
en salud sexual y reproductiva 
respecto al año anterior 

Aumentar en 5 % las 
mujeres y hombres que 
reciben consejería en 
salud sexual y reproductiva 
respecto al año anterior 

Consejería en salud sexual y reproductiva. (N° Consejerías en SSR realizadas 2015) (MENOS) 
N° Consejerías en SSR realizadas 2014)/ N° 
Consejerías en SSR realizadas 2014) x 100 

REM 19 a Consejería realizada 
por matrona. 
Derivación de otros 
profesionales y 
educación SOME 

Detectar en condiciones controlables que 
causan morbimortalidad a través del Examen 
de Medicina Preventivo del Adulto (EMPA) en 
personas de 25 a 64 años. 

forma oportuna prevenibles o 

Incrementar en un 5% la 
cobertura de EMPA en la 
población inscrita validada 

Incrementar en un 5% la 
cobertura de EMPA en la 
población inscrita validada 

Realizar Examen de Medicina Preventiva del 
Adulto aplicando pauta de protocolo. 

(Cobertura EMPA 2015)(MENOS) Cobertura EMPA 

2014)/ Cobertura EMPA 2014) Calculo de 
cobertura: 

(No de EMPA realizados a población adulta inscrita 
validada /Población Total adulta inscrita validada) 
x 100 

REM A02 Realizar EMPA a 
población nueva 
inscrita. Citación de 
pacientes según 
tarjetero, Realizar 
EMPA en morbilidad. 
Operativos de EMPA 

Incrementar en un 5% los EMPA 
en hombres de 25-64 años 
respecto a lo realizado el año 
anterior. 

Incrementar en un 5% los 
EMPA en hombres de 25-
64 años respecto a lo 
realizado el año anterior. 

Realizar Examen de Medicina Preventiva del 
Adulto focalizado en hombres de 25 a 64 años 
aplicando pauta de protocolo. 

(No de EMPA realizados a población 20 a 24 años 
2015) MENOS No de EMPA realizados a población 
20 a 24 años 2014)/ No de EMPA realizados a 
población 20 a 24 años 2014)*100 

REM A02 Calculo 

de proporción: No 
de EMPA realizados 
en hombres 25-64 
años/ No Total de 
EMPA realizados en 
hombres 

Realizar EMPA a 
población nueva 
inscrita. Citación de 
pacientes según 
tarjetero, Realizar 
EMPA en morbilidad. 
Operativos de EMPA 
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tratamiento dentro de los 7días 
hábiles post-alta. 

evaluar la adherencia al 
tratamiento dentro de los 7días 
hábiles post-alta. 

personas adultas con ACV o IAM) x 100 ACV.  

Atención de 
morbilidad antes de 
48-72 horas 

Contribuir a la disminución de los factores 
de riesgo cardiovasculares asociados al 
síndrome metabólico, aportando a la 
prevención de enfermedades no 
transmisibles en personas adultas de 25 a 
64 años. 

(*)En los Servicios de Salud y comunas en 
que esté implementado programa Vida Sana 

40% de personas adultas entre 25 a 
64 años que cumplen con al menos 
1 de las metas establecida por el 
programa vida sana al término de la 
intervención 

Pacientes incluidos en 
programa vida sana de 
Puchuncaví 

Programa Vida Sana (PVS) destinado a personas 
adultas entre 25 a 64 años. 

(No de personas adultas entre 25 a 64 años 
que participan del PVS que cumplen con al 
menos 1 meta establecida por el programa 
vida sana al término de la intervención/ No 
total de personas adultas entre 25 a 64 con 
primer control realizado por el programa 
vida sana ) x 100 

Registro Programa Vida 
Sana intervención en 
factores de riesgo 

Evaluación por 
Nutricionista a 
derivaciones por 
EMPA o morbilidad 
con diagnóstico de 
obesidad en 
pacientes no 
ingresados a PSCV o 
Dislipidémicos sin 
indicación de 
fármacos  

Prevenir o detener la progresión de la 
enfermedad renal crónica (ERC) de las 
personas en riesgo. 

100% de las personas adultas 
diabéticas o hipertensas en PSCV 
han sido clasificadas según etapa 
de enfermedad renal crónica. 

100% de las personas adultas 
diabéticas o hipertensas en 
PSCV han sido clasificadas 
según etapa de enfermedad 
renal crónica. 

 
Realizar tamizaje de la ERC en las personas 
hipertensas y diabéticas en PSCV al menos una 
vez al año. 

 

(No de adultos hipertensos o diabéticos bajo 
control, en PSCV, clasificadas según etapa 
de la ERC en los últimos 12 meses / N° total 
de adultos bajo control en PSCV 
(hipertensos y diabéticos) al corte) x 100 

REM P4 Sección A Control en Programa 
de Salud 
Cardiovascular (PSCV)  
con Velocidad de 
Filtración Glomerular 
Estimada (VFGe) 

Aumentar la cobertura diagnóstica en 
personas de 25-64 años de hipertensión 
arterial. 

 

Aumentar en un 15% la cobertura 
de personas de 25-64 años con 
hipertensión respecto al año 
anterior. 

 

Aumentar en un 15% la 
cobertura de personas de 25-64 
años con hipertensión respecto 
al año anterior. 

 

Búsqueda intencionada de personas hipertensas 
a través de la toma de presión arterial en todo 
control de salud o consulta de morbilidad, 
EMPA, entre otras alternativas 

(Proporción de personas bajo control de 25 
a 64 años con HTA año 2015 (MENOS) 
Proporción de personas bajo control de 25 a 
64 años con HTA 2014) / Proporción de 
personas bajo control de 25 a 64 años con 
HTA 2014)*100 

REM P4 Sección 

A Población estimada 
según ENS 2009-2010 

Pacientes evaluados 
en morbilidad, 
crónico no PSCV, 
EMPA o urgencias 
enviados a pesquisa 
de HTA por cifras 
tensionales elevadas 

Aumentar la cobertura diagnóstica en 
personas de 25-64 años de diabetes 

Aumentar en un 15% la cobertura 
de personas de 25-64 años con 
diabetes respecto al año anterior. 

Aumentar en un 15% la 
cobertura de personas de 25-64 
años con diabetes respecto al 
año anterior. 

Búsqueda intencionada de diabetes en personas 
de riesgo: obesos, mayores de 40 años, 
antecedentes familiares de diabetes, 
antecedentes personales de diabetes 
gestacional, a través del EMPA, controles de 
salud, consulta de morbilidad, entre otras 
alternativas. 

(Proporción de población bajo control de 25 
a 64 años con DM año 2015 (MENOS) 
Proporción de población bajo control de 25 
a 64 años con DM año 2014)/ Proporción de 
personas bajo control de 25 a 64 años con 
DM 2014) 

REM P4 Sección A 

Población estimada 
según prevalencia ENS 
2009-2010 (10%) 

Pacientes evaluados 
en morbilidad, EMPA 
o urgencias, con 
sintomatología clásica 
o examen de glicemia 
alterada 
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Objetivo Meta Puchuncavi Meta Maitencillo Actividad Indicador Fuente del indicador Estrategias  Locales 

Disminuir la incidencia de amputación de 
extremidades inferiores en pacientes con 
diabetes. 

100% de las personas de 25-64 
años con diabetes tipo 2 en PSCV se 
les ha realizado una evaluación del 
riesgo de ulceración de los pies y un 
plan de manejo según el nivel de 
riesgo en los últimos 12 meses. 

100% de las personas de 25-64 
años con diabetes tipo 2 en 
PSCV se les ha realizado una 
evaluación del riesgo de 
ulceración de los pies y un plan 
de manejo según el nivel de 
riesgo en los últimos 12 meses. 

Evaluación anual del riesgo de ulceración de los 
pies en la persona de 25-64 años con diabetes y 
plan de manejo según el nivel de riesgo, de 
acuerdo a las OT del MINSAL vigente. 

(No de personas con diabetes tipo 2 bajo 
control en PSCV clasificados según el riesgo 
de ulceración de los pies en los últimos 12 
meses / No total de personas con diabetes 
tipo 2 bajo control) x 100 

REM P4 Realizar examen de 
pie en todo control 
crónico de paciente 
diabético con Médico. 
Llenar formulario de 
estimación de riesgo 
de ulceración en 
Rayen 

100% de las personas diabéticas de 
25-64 años bajo control con úlceras 
activas reciben manejo avanzado 
de heridas. 

100% de las personas 
diabéticas de 25-64 años bajo 
control con úlceras activas 
reciben manejo avanzado de 
heridas. 

(No de personas de 25-64 años con diabetes 
tipo 2 bajo control con úlceras activas de pie 
tratadas con manejo avanzado / No total de 
personas de 25-64 años con diabetes tipo 2 
bajo control con úlceras activas de pie) x 
100 

QUALIDIAB-Chile REM 
P4 

Derivación a 
curaciones a todo 
paciente diabético 
con úlcera activa 

Pesquisar precozmente diagnóstico de 
tuberculosis en personas de 25 a 64 años 

Entre 20 y 30% de los casos de 
tuberculosis pulmonar entre 25 y 
64 años diagnosticados por cultivo 

Entre 20 y 30% de los casos de 
tuberculosis pulmonar entre 25 
y 64 años diagnosticados por 
cultivo 

Confirmación bacteriológica de casos de 
tuberculosis pulmonar por cultivo en personas 
entre 25 a 64 años 

 

(No de casos de tuberculosis pulmonar 
confirmados por cultivo en personas entre 
25 y 64 años/No de casos de tuberculosis 
pulmonar diagnosticados en personas entre 
25 y 64 años)x100 

Registro nacional 
programa de 
tuberculosis 

Aumentar pesquisa 
en morbilidad, EMPA 
y urgencias a 
sintomáticos 
respiratorios 

Aumentar el diagnóstico precoz de VIH en 
personas de 25-64 años por demanda 
espontánea y por morbilidad 

 

Aumentar en 10% el examen de 
VIH en personas de 25-64 años en 
consultas de morbilidad 

Toma de examen de VIH solo 
en Puchuncavi 

Realizar examen de VIH en personas de 25-64 
años que lo requieran por demanda espontánea 
y por morbilidad 

(No total de exámenes para VIH realizados 
en consultantes por morbilidad de 25-64 
años 2015 (MENOS) No de exámenes para 
VIH realizados por morbilidad de 25-64 años 
año 2014)/No total de exámenes para VIH 
realizados por morbilidad de 25- 64 años, 
año 2014)*100 

 

REM A11 Consejería en 
morbilidad. Medir 
según registro local 
de exámenes 
tomados 

Aumentar en 10% el examen de 
VIH en personas de 25-64 años por 
demanda espontánea 

Toma de examen de VIH solo 
en Puchuncavi 

(No total de exámenes para VIH realizados 
por demanda espontánea de 25-64 años 
2015 (MENOS) (No de exámenes para VIH 
realizados por demanda espontánea de 25-
64 años año 2014)/No total de exámenes 
para VIH realizados por demanda 
espontánea de 25-64 años, año 2014)*100 

REM A11 Según registro local 
de exámenes 
tomados 

Aumentar el número de personas adultas 
informadas sobre el ejercicio de una 

Aumentar en un 10% la consejería 
en Prevención del VIH/SIDA e ITS 
en personas adultas, con respecto 

Aumentar en un 10% la 
consejería en Prevención del 
VIH/SIDA e ITS en personas 

 
Consejería en Prevención del VIH/SIDA e ITS. 

(No de consejerías en prevención del 
VIH/SIDA e ITS personas adultas por sexo 
año 2015 (MENOS) No de consejerías en 

REM A19a Sección A1 Control y consejería 
con matrona y 
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sexualidad segura. al año anterior. adultas, con respecto al año 
anterior. 

prevención del VIH SIDA e ITS en personas 

adultas por sexo año 2014) / (No de 
consejerías en prevención del VIH/SIDA e 
ITS personas adultas por sexo realizadas el 
año 2014)*100 

Médico 

 

 

Objetivo MetaPuchuncavi Meta Maitencillo Actividad Indicador Fuente del indicador Estrategias Locales 

Promover Sexo Seguro en personas que 
ejercen comercio sexual 

Aumentar en un 10 % el ingreso a 
control de salud sexual de personas 
que ejercen comercio sexual, 
respecto al año anterior. 

Aumentar en un 10 % el 
ingreso a control de salud 
sexual de personas que ejercen 
comercio sexual, respecto al 
año anterior. 

Control de Salud Sexual en personas que ejercen 
comercio sexual. 

(No de personas que ejercen comercio sexual 
que ingresan a control de salud sexual 
2015(MENOS) No de personas que ejercen 
comercio sexual que ingresan a control de 
salud sexual 2014)/(No de personas que 
ejercen comercio sexual en control de salud 
sexual el año 2014)*100 

REM A05 Sección U Establecer línea de 
base 

Identificar variables biopsicosociales que 
pudieran contribuir a la mortalidad por 
neumonía en domicilio 

50% de auditorías realizadas a 
familiares de fallecidos por 
neumonía en domicilio 

50% de auditorías realizadas a 
familiares de fallecidos por 
neumonía en domicilio 

Realizar auditoría en domicilio a familiares de 
fallecidos por neumonía en el hogar. 

(No de auditorías realizadas a casos de 25 a 64 
años que fallecen en su domicilio por 
neumonía / No de casos de 25 a 64 años que 
fallecen en domicilio por neumonía) x 100 

Supeditado a 
disponibilidad de 
Plataforma desde el 
DEIS. 

Auditoria realizada 
por Kinesiólogos 

Prevenir el consumo y aumentar la 
detección precoz del consumo problema 
de alcohol en adultos 

Implementación de tamizaje del 
consumo de alcohol, con base a 
instrumento AUDIT, al menos al 
10% de la población inscrita entre 
25 y 64 años. 

 Realizar tamizaje consumo de alcohol(*) 

(*) Iindicador solo aplica a comunas que 
implementan el Programa Vida Sana Alcohol en 
APS 

(N° consultantes, entre 25 y 64 años, con 
tamizaje a través de AUDIT / N° población 
inscrita entre 25 y 64 años ) x 100 

REM A03 SIN CONVENIO 
COMUNAL 

Implementación de intervenciones 
breves para reducir el consumo de 
alcohol de riesgo, al menos al 95% 
de la población adulta inscrita con 
consumo de alcohol de riesgo, de 
acuerdo a tamizaje realizado 
(AUDIT entre 8 y 15 puntos). 

 Intervención breve para reducir el consumo de 
alcohol de riesgo. 

(N° consultantes, entre 25 y 64 años, que 
reciben intervenciones breves para reducir el 
consumo de alcohol de riesgo / N° 
consultantes, entre 25 y 64 años, con 
consumo de alcohol de riesgo de acuerdo a 
tamizaje realizado (AUDIT entre 8 y 15 puntos) 
x 100 

REM A03 SIN CONVENIO 
COMUNAL 
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Aumentar la pesquisa de mujeres adultas 
víctimas de violencia de genero 

 

Aumentar la atención oportuna a 
mujeres de 25 a 64 años víctimas 
de violencia de género en relación 
al año anterior. 

 

Aumentar la atención oportuna 
a mujeres de 25 a 64 años 
víctimas de violencia de género 
en relación al año anterior. 

 

 
Entregar atención oportuna a mujeres de 25 a 
64 años víctimas de violencia de género 

(No de mujeres (25 a 64 años) que ingresan a 
Violencia de Genero 2015 (MENOS) No de 
personas adultas (25 a 64 años) ingresan a 
Violencia de Genero año 2014 /No total de 
personas adultas (25 a 64 años) ingresan a 
Violencia de Genero 2014) x 100 

REM 05 Aumentar pesquisa 
en consulta por 
profesionales y 
derivación a Salud 
Mental 

Aumentar la detección temprana de 
personas adultas con sospecha de 
trastornos mentales. 

Aumentar el número de las 
personas adultas que cuentan con 
tamizaje GHQ 12. 

Programa SM realizado en 
Puchuncavi 

Aplicar instrumento de tamizaje de trastornos 
mentales (GHQ12) en personas adultas (25 a 64 
años) 

(No de personas adultas (25 a 64 años) con 
tamizaje para trastornos mentales año 2015 
(MENOS) No de personas adultas (25 a 64 
años) con tamizaje para trastornos mentales 
año 2014 /No total de personas adultas (25 a 
64 años) con control GHQ 12 año 2014) x 100 

REM A03 Realizar tamizaje a 
todos los pacientes 
ingresados a Salud 
Mental 

 

 

 

 

 

 

 

Tratamiento 
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Objetivo MetaPuchuncavi Meta Maitencillo Actividad Indicador Fuente del indicador Estrategias Locales 

Aumentar la cobertura de tratamiento de 
hipertensión en personas de 25 a 64 
años. 

 

Incrementar en al menos 10% la 
cobertura de personas hipertensas 
de 25-64 años bajo control 

Incrementar en al menos 10% 
la cobertura de personas 
hipertensas de 25-64 años bajo 
control 

Optimizar el tratamiento de hipertensión en 
personas de 25-64 años 

(Cobertura hipertensos (2015)(MENOS) 
Cobertura Hipertensos (2014)/ Cobertura 
Hipertensos (2014) 

REM P4 Sección 

B Población estimada 
segúnprevalencia 
estudio Fasce 2007 
Cálculos de 

Cobertura; (No de 
personas hipertensas de 
25 - 64 años bajo 
control/No de personas 
hipertensas de 25-64 
años estimados en la 
población inscrita 
validada) x 100 

Pesquisa HTA en 
paciente de 
morbilidad, EMPA y 
urgencias 

Incrementar en un 20% la 
proporción de hipertensos de 25-64 
años bajo control en PSCV con 
presión arterial <140/90 mm/Hg, 
hasta alcanzar una compensación 
de al menos 80%. 

Incrementar en un 20% la 
proporción de hipertensos de 
25-64 años bajo control en 
PSCV con presión arterial 
<140/90 mm/Hg, hasta 
alcanzar una compensación de 
al menos 80%. 

(Proporción de Metas de compensación 2015) 
(MENOS) Proporción de Metas de 
compensación 2014)/ Proporción de Metas de 
compensación 2014 

REM P4 Sección 

B Calculo de Proporción 
de Metas 

compensación: (No de 
personas hipertensas de 
25-64 años bajo control 
con presión arterial 
<140/90 mm Hg/No de 
personas hipertensas de 
25-64 años bajo control 
en PSCV) 

Curva de 
seguimiento, 
manejo de 
antihipertensivos y 
derivación a 
nutricionista para 
modificación de 
dieta 

Incrementar en un 10% la 
proporción de hipertensos de 25-64 
años con presión arterial <140/90 
mm/Hg en la población inscrita 
validada, hasta alcanzar una 
compensación de al menos 80%. 

Incrementar en un 10% la 
proporción de hipertensos de 
25-64 años con presión arterial 
<140/90 mm/Hg en la 
población inscrita validada, 
hasta alcanzar una 
compensación de al menos 
80%. 

(Proporción de Metas de compensación 2015) 
(MENOS) (Proporción de Metas de 
compensación 2014)/ Proporción de Metas de 
compensación 2014 

REM P4 Sección 

B Calculo de Proporción 
de Metas compensación 
en población inscrita 

validada : (No de 
personas hipertensas de 
25-64 años con presión 
arterial <140/90 mm Hg 
/ No de personas 
hipertensas de 25-64 
años estimados en la 
población inscrita 
validada 

Curva de 
seguimiento, 
manejo de 
antihipertensivos y 
derivación a 
nutricionista para 
modificación de 
dieta 

Aumentar la cobertura de tratamiento de Incrementar en al menos 20% la 
cobertura de personas diabéticas 
de 25-64 años bajo control 

Incrementar en al menos 20% 
la cobertura de personas 
diabéticas de 25-64 años bajo 

Optimizar el tratamiento de la diabetes en (Cobertura Diabéticos 2015) (MENOS) 
Cobertura Diabéticos 2014)/ Cobertura 
Diabéticos 2014) 

REM P4 Sección 

B Población estimada 
según prevalencia ENS 

Ingreso de pacientes 
por EMPA alterado. 
Derivación de 
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diabetes en personas de 25-64 años. control personas de 25-64 años 2009-2010 

(10%) Cálculos de 

Cobertura; (No de 
personas diabéticas de 
25 -64 años bajo 
control/No de personas 
diabéticas de 25-64 años 
estimados en la 
población inscrita 
validada) x 100 

pacientes con PTGO 
alterado durante la 
gestación.  

Pesquisa de glic. 
alterada en 
pacientes con 
malnutrición por 
exceso 

Incrementar en al menos un 30% la 
proporción de diabéticos de 25-64 
años bajo control en PSCV con 
(HbA1c<7%) hasta alcanzar una 
compensación de al menos 80% 

Incrementar en al menos un 
30% la proporción de 
diabéticos de 25-64 años bajo 
control en PSCV con 
(HbA1c<7%) hasta alcanzar una 
compensación de al menos 
80% 

(Proporción de Metas de compensación 2015) 
(MENOS) (Proporción de Metas de 
compensación 2014)/ Proporción de Metas de 
compensación 2014 

REM P4 Sección 

B Calculo de Proporción 
de Metas 

compensación: (No de 
personas diabéticas de 
25-64 años bajo control 
con (HbA1c<7%)/No de 
personas diabéticas de 
25-64 años bajo control 
en PSCV) x 100 

Mantener controles 
periódicos de 
pacientes 
controlados. 
Manejo adecuado 
de HGO e inicio de 
insulina cuando 
corresponda. 
Rescatar pacientes 
descompensados e 
inasistentes. 
Derivacion a 
nutricionista para 
co-terapia. 
Fomentar el 
autocuidado y 
autocontrol. 

 

Objetivo MetaPuchuncavi Meta Maitencillo Actividad Indicador Fuente del indicador Estrategias Locales 

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

Incrementar en un 10% la 
proporción de diabéticos de 25-64 
años con (HbA1c<7%) en la 
población inscrita validada, hasta 
alcanzar una compensación de al 
menos 80%. 

Incrementar en un 10% la 
proporción de diabéticos de 
25-64 años con (HbA1c<7%) en 
la población inscrita validada, 
hasta alcanzar una 
compensación de al menos 
80%. 

 (Proporción de Metas de compensación 2015) 
(MENOS) (Proporción de Metas de 
compensación 2014) / Proporción de Metas 
de compensación 2014) 

REM P4 Calculo de 
Proporción de Metas 
compensación en 
población inscrita 

validada : (No de 
personas diabéticas de 
25-64 años con 
(HbA1c<7%) / No de 
personas diabéticas de 
25-64 años estimados en 
la población inscrita 

Mantener controles 
periódicos de 
pacientes 
controlados. 
Manejo adecuado 
de HGO e inicio de 
insulina cuando 
corresponda. 
Rescatar pacientes 
descompensados e 
inasistentes. 
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validada) x 100 Derivacion a 
nutricionista para 
co-terapia. 
Fomentar el 
autocuidado y 
autocontrol. 

Aumentar en 10% con respecto al 
año anterior las personas de 25 a 
64 años diabéticas tipo 2 en PSCV 
con HbA1 <7%, PA <130/80 mmHg 
y Col LDL < 100 mg/dl. 

Aumentar en 10% con respecto 
al año anterior las personas de 
25 a 64 años diabéticas tipo 2 
en PSCV con HbA1 <7%, PA 
<130/80 mmHg y Col LDL < 100 
mg/dl. 

(Proporción 2015) (MENOS) (Proporción 
2014)/ (Proporción año 2014) 

REM P4 Calculo 

proporción (No de 
personas con diabetes 
de 25 a 64 años con 
HbA1c < 7%, PA < 
130/80 mmHg y Col LDL 
< 100 mg/dl, en el 
último control)/No total 
de personas diabéticas 
bajo control de 25 a 64 
años )*100 

Realizar curvas de 
PA para eliminar 
sesgo de HTA de 
delantal blanco. 
Manejo adecuado 
de HGO e inicio de 
insulina cuando 
corresponda. Uso 
de hipolipemiantes 
en dislipidemia. 
Rescatar pacientes 
descompensados e 
inasistentes. 
Derivacion a 
nutricionista para 
co-terapia con dieta 
saludable. Fomentar 
el autocuidado y 
autocontrol. 

Evaluar la calidad de atención 
(cumplimiento de los estándares de 
calidad establecidos en Guía Clínica GES 
DM Tipo 2) que reciben las personas 
diabéticas de 25 a 64 años en control 
PSCV. 

Incrementar en 50% la proporción 
de pacientes diabéticos que tienen 
una evaluación de la calidad de la 
atención en los últimos 12 meses, 
con la meta de lograr al menos el 
30% de los pacientes evaluados. 

Incrementar en 50% la 
proporción de pacientes 
diabéticos que tienen una 
evaluación de la calidad de la 
atención en los últimos 12 
meses, con la meta de lograr al 
menos el 30% de los pacientes 
evaluados. 

Evaluación de la calidad de la atención de los 
pacientes diabéticos en control en PSCV. 

(Proporción 2015) (MENOS) (Proporción 
2014)/ (Proporción 2014) 

QUALIDIAB-Chile u otro 
sistema informático que 
recoja los elementos 
básicos para evaluar la 
calidad de la atención 

REM P4 Proporción 
pacientes diabéticos 

evaluados (N° de 
personas con diabetes 
de 25 a 64 años bajo 
control en PSCV en los 
centros centinela con 
evaluación de la calidad 
de la atención en los 
últimos 12 meses) / N° 
total de personas con 
diabetes bajo control en 

Aplicación de 
encuesta 
QUALIDIAB en 
controles PSCV 
exclusivos para esta 
tarea 
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los centros centinela al 
corte) x 100. 

Realizar tamizaje para VIH en personas 
que ingresan a control tuberculosis. 

100% de las personas que ingresan 
a control por tuberculosis, se 
realizan examen de VIH. 

100% de las personas que 
ingresan a control por 
tuberculosis, se realizan 
examen de VIH. 

Realizar examen de VIH a personas en control 
por tuberculosis 

(No de examen de VIH realizados a personas 
que ingresan a control por tuberculosis/ No de 
personas que ingresan a control por 
tuberculosis) x 100 

REM A11 Registros del 
programa de TBC 

Solicitud de examen 
a totalidad de 
ingresos por TBC, 
indicado por médico 

Aumentar el número de personas adultas 
informadas sobre el ejercicio de una 
sexualidad segura. 

Aumentar en un 10% la consejería 
en Prevención del VIH/SIDA e ITS 
en personas adultas, con respecto 
al año anterior. 

Aumentar en un 10% la 
consejería en Prevención del 
VIH/SIDA e ITS en personas 
adultas, con respecto al año 
anterior. 

Consejería en Prevención del VIH/SIDA e ITS (No de consejerías en prevención del VIH/SIDA 
e ITS personas adultas por sexo año 2015 
(MENOS) No de consejerías en prevención del 
VIH SIDA e ITS en personas adultas por sexo 
año 2014)/ No de consejerías en prevención 
del VIH SIDA e ITS en personas adultas por 
sexo año 2014)*100 

REM A19a Sección A1 Consejería realizada 
por matrona en 
controles y por 
medico en EMPA o 
según motivo de 
consulta 

 

 

Objetivo MetaPuchuncavi Meta Mairtencillo Actividad Indicador Fuente del indicador Estrategias Locales 

Disminuir las muertes de mujeres por 
cáncer de mama.). 

Incrementar con respecto año 
anterior la cobertura de 
mamografía vigente en mujeres de 
50 a 59 años. 

Incrementar con respecto año 
anterior la cobertura de 
mamografía vigente en 
mujeres de 50 a 59 años. 

Mamografía a mujeres de 50 a 59 años AUGE. (Cobertura de mujeres de 50 a 59 años con 
mamografía vigente año 2015 (MENOS) 
Cobertura de mujeres de 50 a 59 años con 
mamografía vigente año 2014)/ Cobertura de 
mujeres de 50 a 59 años con mamografía 
vigente año 2014)*100 

REM P12 Sección 

C Población inscrita de 
mujeres de 50 a 59 años 

Derivación realizada 
por matrona o 
medico a 
mamografía por 
convenio  

Disminuir las muertes de mujeres por 
cáncer de cuello uterino. 

Reducir en un 20% la brecha para 
alcanzar una cobertura de 80% de 
PAP cada tres años en mujeres de 
25 a 64 años, con respecto al año 
anterior. 

Reducir en un 20% la brecha 
para alcanzar una cobertura de 
80% de PAP cada tres años en 
mujeres de 25 a 64 años, con 
respecto al año anterior. 

PAP cada tres años a mujeres de 25 a 64 años 
AUGE y EMPA. 

(No de mujeres de 25 a 64 años con PAP 
vigente / No de mujeres de 25 a 64 años 
inscritas validadas) x 100 

Citoexpert/ Revican en 
algunos centros 

pilotos. REM P12 

Sección A Población de 
mujeres de 25 a 64 años 

Toma de PAP 
espontáneo, en 
control gine por 
matrona, derivación 
de otros 
profesionales o de 
SOME. Campaña 
PAP 

Aumentar la detección de colelitiasis en 
población general de 35 a 49 años 

Incrementar en un 25% respecto al 
año anterior la detección de 
colelitiasis en población general 

Incrementar en un 25% 
respecto al año anterior la 
detección de colelitiasis en 
población general 

Ecografía abdominal a la población de 35 a 49 
años con sospecha fundada de colelitiasis 
(síntomas) 

(Proporción de detección de colelitiasis 2015) 
(MENOS) (Proporción de detección de 
colelitiasis 2014)/ (Proporción de detección de 
colelitiasis 2014) 

SIG GES. REM BS17 
(Establecimientos 
dependientes de 

Servicio) REM BM18 
(Establecimientos 

Derivación a ECO 
abdominal por 
convenio a personas 
con sintomatología 
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dependientes de 
Municipalidad) 

calculo de 

proporción (No de 
adultos 35-49 años con 

ecografía abdominal 
positiva para colelitiasis/ 
Total de adultos 35-49 
años con sospecha 
fundada de colelitiasis 
(síntomas) con ecografía 
abdominal efectuada) x 
100 

correspondiente 

Mejorar la calidad de vida y la atención 
integral en personas de 25-64 años con 
cáncer, dolor, dependencia severa 

A lo menos 1 visitas domiciliarias 
integrales mensuales a personas 
con dependencia y severa 

A lo menos 1 visitas 
domiciliarias integrales 
mensuales a personas con 
dependencia y severa 

 
Atender en forma integral a la persona 
oncológica con dependencia y severa, con dolor, 
considerando las necesidades biopsicosociales 
del paciente y su familia 

(No de visitas domiciliarias integral realizadas 
en domicilio a personas con problemas 
oncológicos, dolor y dependencia y severa/ No 
de población bajo control por dependencia y 
severa) x 100 

REM P3, SIGGES Visitas realizadas 
por equipo de 
“programa de visita 
domiciliaria a 
personas con 
dependencia 
severa”. 
 

Incrementar la cobertura de pacientes 
crónicos respiratorios 

Aumentar en 10% la población bajo 
control de 25 a 64 años en el 
Programa ERA 

Sala Mixta ERA/IRA Puchuncaví Pesquisa, evaluación, confirmación diagnóstica 
de patología respiratoria crónica 

 

(Población adulta de 25 a 64 años bajo control 
año 2015 (MENOS) Población adulta de 25 a 
64 años bajo control año 2014) / (Población 
adulta de 25 a 64 años bajo control año 2014 ) 
* 100 

REM P3 Derivación desde 
morbilidad o 
urgencia (SAPU) a 
médico de 
programa ERA, para 
posterior controles 
kinésicos en sala 
ERA. 

Protección y recuperación de la salud 
buco dental del adulto de 60 años (GES 
Salud Oral Integral del adulto de 60 
años). 

≥ 50 % de cobertura en altas totales 
odontológicas en adultos de 60 
años inscritos validados. 

Solo en Puchuncaví Atención odontológica integral del adulto de 60 
años. 

(No de adultos de 60 años con Altas 
odontológicas totales /( Total de adultos de 60 
a 64 años inscritos y validados) x100 

REM A09 Población Control odontólogo 
TENS  
90 horas 
cronologicas 
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Objetivo MetaPuchuncavi Meta Maitencillo Actividad Indicador Fuente del indicador Estrategias Locales 

Protección y recuperación de la salud 
buco dental de mujeres beneficiarias 

100% de cumplimiento de altas 
odontológicas totales programadas 
para año en curso 

Solo en Puchuncaví Atención odontológica integral Más Sonrisas 
para Chile 

(No de altas odontológicas integrales Más 
Sonrisas para Chile realizadas el año actual/ 
No total de altas integrales comprometidas 
Más Sonrisas para Chile) x 100 

SOLICITUD REM REM 
80 horas 
odontológicas 

 
Brindar atención integral y oportuna a 
personas entre 25 y 64 años con 
problemas o trastornos mentales. 

 

Aumentar el ingreso a tratamiento 
de personas entre 25 y 64 años con 
problemas o trastornos mentales y 
sus familias en relación año 
anterior. 

Aumentar el ingreso a 
tratamiento de personas entre 
25 y 64 años con problemas o 
trastornos mentales y sus 
familias en relación año 
anterior. 

Atención a personas entre 25 y 64 años con 
problemas o trastornos mentales y sus familias. 

(No de personas entre 25 y 64 años que 
ingresan a tratamiento por problemas 
mentales año 2015 (MENOS) No de personas 
entre 25 y 64 años que ingresan a tratamiento 
por problemas mentales año 2014) / No de 
personas entre 25-64 años que ingresan a 
tratamiento por problemas mentales año 
2014)*100 

REM A05 Derivación por 
medico a programa 
de salud mental 

Aumentar el ingreso a tratamiento 
de personas entre 25 y 64 años con 
depresión leve, moderada o grave 
en relación año anterior. 

Aumentar el ingreso a 
tratamiento de personas entre 
25 y 64 años con depresión 
leve, moderada o grave en 
relación año anterior. 

Aumentar la cobertura de atención a personas 
entre 25 y 64 años con depresión leve, 
moderada o grave. 

(No de personas entre 25 y 64 años que 
ingresan a tratamiento por depresión leve, 
moderada o grave año 2014 (MENOS) (No de 
personas entre 25 y 64 años que ingresan a 
tratamiento por depresión leve moderada o 
grave año 2014)/ (No de personas entre 25-64 
años que ingresan a tratamiento por 
depresión leve, moderada o grave año 
2014)*100 

REM A05 Aplicación de test 
de Golsberg, 
pesquisa por 
morbilidad y EMPA 
por profesionales y 
derivación a 
programa Salud 
Mental 

Aumentar el ingreso a tratamiento 
de personas de 25 a 64 años con 
consumo perjudicial o dependencia 
de alcohol en relación año anterior 

Aumentar el ingreso a 
tratamiento de personas de 25 
a 64 años con consumo 
perjudicial o dependencia de 
alcohol en relación año 
anterior 

Aumentar la cobertura de atención a personas 
entre 25 y 64 años con consumo perjudicial o 
dependencia de alcohol 

(N° de personas de 25 a 64 años que ingresan 
a tratamiento por consumo perjudicial o 
dependencia de alcohol año 2015 (MENOS) N° 
de personas de 25 a 64 años que ingresan a 
tratamiento por consumo perjudicial o 
dependencia de alcohol año 2014 / N° de 
personas de 25 a 64 años que ingresan a 
tratamiento por consumo perjudicial o 
dependencia de alcohol año)2014) x 100 

REM A05 Aplicación de 
AUDIT, derivar a 
Salud mental y 
coordinación con 
SENDA 

Línea base de adultos en 
tratamiento por depresión (25 a 64 
años) 

Línea base de adultos en 
tratamiento por depresión (25 
a 64 años) 

Adultos en tratamiento por Depresión (25 a 64 
años) 

N° de adultos en tratamiento por Depresión 
(25 a 64 años) / Población beneficiaria 
validada por FONASA de 25 a 64 años 

REM P6 Mantener registro 
en Programa de 
Salud Mental 

Línea base de adultos en 
tratamiento por trastornos 
mentales y del comportamiento 
debido a consumo sustancias 

Línea base de adultos en 
tratamiento por trastornos 
mentales y del 
comportamiento debido a 

Adultos en tratamiento por trastornos mentales 
y del comportamiento debido a consumo de 
sustancias psicotrópicas (25 a 64 años) 

(N° de adultos en tratamiento por trastornos 
mentales y del comportamiento debido a 
consumo sustancias psicotrópicas (25 a 64 
años) / Población beneficiaria validada por 

REM P6 Establecer línea 
base si hay casos 
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psicotrópicas (25 a 64 años) consumo sustancias 
psicotrópicas (25 a 64 años) 

FONASA de 25 a 64 años)*100. 

 

 

Objetivo MetaPuchuncavi Meta Maitencillo Actividad Indicador Fuente del indicador Estrategias Locales 

Brindar atención integral y oportuna a 
personas entre 25 y 64 años con 
problemas o trastornos mentales. 

Línea base de casos revisados en 
consultoría de Salud Mental de 
adultos (25 a 64 años) 

Línea base de casos revisados 
en consultoría de Salud Mental 
de adultos (25 a 64 años) 

Casos revisados en consultoría de Salud Mental 
adultos (25 a 64 años) 

(No de casos revisados en consultoría de salud 
mental de adultos (25 a 64 años) 2015 / N° de 
adultos (25 a 64 años)ingresados por 
diagnóstico de trastornos mentales en el año 
2015)x 100 

REM A06 Supeditado a 
modificación REM / REM 
A05 

Mantener registros 
de casos 
presentados en 
consultoria 

Al menos 1 grupo de autoayuda por 
establecimiento que sesiona 
mensualmente. 

Ejemplo: Si un establecimiento 
tiene un grupo de autoayuda se 
espera que al cabo de un año tenga 
12 sesiones del (1 mensual por 
grupo). Si tiene dos grupos de 
autoayuda son 24 sesiones en el 
año por ambos grupos 

Grupo de autoayuda realizado 
en Puchuncaví 

Grupos de autoayuda por establecimiento que 
sesionaron en el mes (Con al menos 1 sesión en 
el mes) 

(N° de sesiones de grupo de autoayuda 
mensual del año 2015/ (N° establecimientos x 
12 meses)) 

(Definición “N° de sesiones de grupo de 
autoayuda mensual del año 2015 “: Sumatoria 
de actividades de grupos que sesionaron en el 
establecimiento cada mes del año) 

Supeditado a 
modificación REM 

(Registro mensual en 
REM de grupos de 
autoayuda que sesiona 
en el mes.) 

Se cuenta con un 
grupo de reuniones 
periódicas 
semanales apoyado 
por Asistente Social 
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Rehabilitación 

Objetivo MetaPuchuncavi Meta Maitencillo Actividad Indicador Fuente del indicador Estrategias Locales 

Mejorar la calidad de atención en 
población crónica respiratoria bajo 
control. 

10% de pacientes EPOC con 
criterios de inclusión que cuenten 
con programa de Rehabilitación 
Pulmonar de baja intensidad. 

10% de pacientes EPOC con 
criterios de inclusión que 
cuenten con programa de 
Rehabilitación Pulmonar de 
baja intensidad. 

Realizar programa de rehabilitación pulmonar en 
usuarios con EPOC según criterios de inclusión al 
programa. 

(No de usuarios con EPOC con programa de 
rehabilitación pulmonar finalizado / No de 
adultos EPOC bajo control en sala ERA) x 100 

REM P3 Por no contar con 
espacio físico y 
equipamiento 
requeridos por 
programa, no se 
realiza. 
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SALUD DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES, FAMILIA Y CUIDADORAS/ES 

Objetivo Meta Puchuncavi Meta Maitencillo Actividad Indicador Fuente del indicador Estrategias Locales 

Prevenir  la progresión  de  la 

enfermedad renal crónica en personas 

diabéticas de 65 y más años en 

PSCV que presentan micro 

albuminuria (RAC ≥30 mg/grs). 

80% de las personas diabética 

de 65 y más años bajo control 

en PSCV que presentan micro 

albuminuria está en tratamiento 

con IECA o ARA II. 

Ídem Optimizar           el           tratamiento 
farmacológico  de  los  pacientes  de 65     o     
más     años     con     micro albuminuria en el 
PSCV 

(N° de personas de 65 años y más 

diabéticos bajo control  en PSCV con micro 

albuminuria y tratamiento con IECA o ARA 

II los últimos 12 meses / N° de  personas 

de 65 años y másdiabéticos bajo control  en 

PSCV con micro albuminuria al corte) x 100 

REM P4 Sección B Detección de 
microalbuminuria 
en pacientes 
diabéticos en 
control PSCV, cada 6 
meses. 

Asegurar la continuidad del tratamiento 
a todo paciente egresado del hospital 
con el diagnóstico de ACV o IAM 

El 100% de los pacientes de 65 
años y más,   dados de alta del 
hospital con el diagnóstico de 
IAM o ACV ha tenido un control   
con profesional del PSCV para 
evaluar la adherencia al 
tratamiento dentro de los 7días 
hábiles post-alta. 

Ídem Establecer       un       sistema       de 
notificación  entre  el  hospital  y  el 
establecimiento   APS   donde   está inscrito 
el   paciente egresado del hospital con el 
diagnóstico de ACV o IAM. 

(Nº de pacientes egresados del hospital 
con el diagnóstico de IAM o ACV 
controlados en el PSCV dentro de los 7días 
hábiles  post-alta /Nº  total  de  egresos  
hospitalarios  de personas de 65 años y 
más  con ACV o IAM) x 100 

SIDRA 
DEIS     Base     de     
egresos 
hospitalarios 

Coordinar Reunión 
con enfermera jefe 
de sección Medicina 
Interna Hospital de 
Quintero. 

Aumentar  la  cobertura  diagnóstica  de 
hipertensión arterial en personas de 65 
años y más. 

Incrementar a lo menos en un  
10% la      cobertura      
diagnóstica      de personas de 65 
años y más   con hipertensión   
arterial   respecto   al año 
anterior 

Ídem Búsqueda intencionada de personas de  65  o  
más  años  hipertensas  a través de la toma 
de presión arterial en todo control de salud o 
consulta de morbilidad, EMPAM,  entre otras 
alternativas 

 

Cobertura  2015  (Menos)  Cobertura  
2014/ Cobertura 2014 

REM P4 Sección A 
Población estimada 
según prevalencia 
Estudio Fasce E. 
2007 (64,3%) 
Calculo de la 
cobertura: Nº de 
personas de 65 años y 
más con resultados de 
EMP de Presión arterial 
Elevada 
=PA140/90mmHg 
/Nº de EMP realizados 

Aumentar EMPAM y 
coordinar con 
Servicio de Urgencia 
de CESFAM la 
pesquisa de 
presiones arterialess 
elevadas y derivar 
oportunamente. 
Difundir 
accesibilidad a 
evaluación médico 
preventiva. Dar 
facilidad al acceso 
de este examen. 

Aumentar  la  cobertura  diagnóstica  de 
diabetes en personas de 65 años y más 

Incrementar a lo menos en un  
10% la cobertura de la población 
de 65 años y más  con diabetes 
tipo 2 bajo control  con respecto  
al  año anterior. 

Ídem Búsqueda intencionada de diabetes tipo  2  
en  personas  de  65  o  más años en riesgo,  
obesos, antecedentes familiares  de diabetes, 
a través del EMPAM, controles de salud, 
consulta de morbilidad, entre otras 
alternativas. 

 

(Cobertura 2015 (MENOS) 
Cobertura 2014)/ Cobertura 
2014 

REM P4 
sección A 
Población 
estimada 
según  
prevalencia ENS 2009-
2010 (25%)Calculo de 
la cobertura: Nº de 
personas de 65 años 
y  más  con  
resultados  de 

Aumentar EMPAM.  
Difundir 
información sobre 
accesibilidad a 
evaluación médico 
preventiva. Dar 
facilidad al acceso 
de este examen. 
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EMP de Glicemia 
Elevada entre 100 y 
199 mg/dl 65 años y 
más/Nº de EMP 
realizados 
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Objetivo Meta Puchuncavi Meta Maitencillo Actividad Indicador Fuente del indicador Estrategias Locales 

Mejorar  y mantener la salud bucal del 
Adulto mayor. 

100% de los adultos mayores   
que ingresan a  tratamiento 
odontológico  han recibido 
Educación Individual con 
instrucción de técnica de 
cepillado y/o higiene de Prótesis 
dental 

Ídem Educación Individual con instrucción de 
técnica de cepillado y/o higiene de Prótesis 
dental en los ingresos odontológicos  de 
adultos mayores. 

(Nº de adultos de 65 y más años con 
Educación Individual con instrucción de 
técnica de cepillado y/o higiene de 
prótesis/ Nº total de Adultos de 65 y más 
años que ingresa a tratamiento 
odontológico) x 100 

(Nº de adultos de 65 y 
más años con 
Educación Individual 
con instrucción de 
técnica de cepillado 
y/o higiene de 
prótesis/ Nº total de 
Adultos de 65 y más 
años que ingresa a 
tratamiento 
odontológico) x 100 

Dar facilidad en el 
acceso a horas 
dentales a través de 
llamados 
telefónicos. 

Diagnóstico precoz de Tuberculosis 
en las personas de 65 años. 

 20% de los casos de tuberculosis 
pulmonar en  mayores de   65   
años   diagnosticados   por 
cultivo 

Ídem Confirmación bacteriológica  de casos de 
tuberculosis pulmonar por cultivo  en  
personas  de  65  años  y más 

(Nº de casos de tuberculosis pulmonar 
confirmados por cultivo en personas de 65 
años y más/Nº de casos de tuberculosis 
pulmonar diagnosticados en personas de 65 
años y más) X100 

(Nº de casos de 
tuberculosis 
pulmonar 
confirmados por 
cultivo en personas 
de 65 años y más/Nº 
de casos de 
tuberculosis 
pulmonar 
diagnosticados en 
personas de 65 años y 
más) X100 

Aumentar la toma 
de muestras de 
baciloscopía  a 
pacientes mayores 
de 65 años en 
morbilidad o PSCV 

 

Aumentar cobertura de vacuna 
neumocócica polisacárido 23 valente 
en los   usuarios   de   65   años   de   
edad inscritos y validados. 

Lograr una cobertura de 80% de 
Cobertura comunal de 
vacunación alcanzada el año 
anterior. 

Ídem Administración de una dosis de vacuna 
neumocócica polisacárida a los usuarios de 65 
años de edad 

(N° de personas de 65 años vacunadas / 
Nº Total de personas de 65 años inscritos ) x 
100 

(N° de personas de 
65 años vacunadas / 
Nº Total de personas 
de 65 años inscritos ) 
x 100 

Aumentar la 
difusión de los 
beneficios de la 
vacuna en centros 
de reunión social y 
de salud. Acudir a 
centros de 
reuniones, Juntas de 
Vecinos y domicilios 
rurales. 

Facilitar el examen para el diagnóstico 
de VIH en las   personas de 65 años y 
más, por morbilidad 

Incrementar en un 5% el examen 
de VIH, en personas de 65 y más 
años que lo requieran o por 
morbilidad, con respecto al año 
2014 

Ídem Realizar examen  VIH a personas de 
65 años y más   que lo requiera o 
por morbilidad 

(Nº total de exámenes para VIH realizados en 
consultantes por morbilidad de 65 años y 
más 2015 (MENOS) Nº total de 
exámenes para VIH realizados en  

(Nº total de exámenes 
para VIH realizados en 
consultantes por 
morbilidad de 65 años 
y más 2015 (MENOS) 

Facilitar la toma de 
examen a paciente 
consultante dando 
la posibilidad en la 
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consultantes por morbilidad de 65 años y 
mas año 2014/Nº total de exámenes 
para VIH realizados en consultantes por 
morbilidad de 65 años y más, el año 
2014)*100 

Nº total de exámenes 
para VIH realizados en 
consultantes por 
morbilidad de 65 años 
y mas año 2014/Nº 
total de exámenes para 
VIH realizados en 
consultantes por 
morbilidad de 65 años 
y más, el año 
2014)*100 

misma consulta de 
Agendar la hora lo 
más prontamente 
posible. 

Aumentar el número de personas de 65 
años     y     más     informadas     sobre 
prevención del VIH/SIDA/ITS. 

20% de personas de 65 años y 
más, reciben consejería sobre 
prevención del VIH/SIDA e ITS. 

Ídem Entrega       de       consejería       de 
prevención  del  VIH/SIDA  e  ITS  en 
control    con    o   sin    entrega    de 
preservativos. 

(Nº total de personas mayores de 65 
años que reciben consejería para la 
prevención del VIH/SIDA e ITS / Nº total de 
personas de 65 años y más bajo control) x 
100 

(Nº total de personas 
mayores de 65 años 
que reciben consejería 
para la prevención del 
VIH/SIDA e ITS / Nº 
total de personas de 
65 años y más bajo 
control) x 100 

Realizar consejería 
de prevención del 
VIH/SIDA e ITS en 
cada consulta u no 
volver a citar al 
paciente para este 
fin. 

Realizar Visitas domiciliarias (VD) a 
familias con persona de 65 años y más 
con dependencia severa. 

100%   de  visitas   domiciliarias      
a familias con persona de 65 
años y más con dependencia  
severos 

Ídem Visitas domiciliarias (VD) a familias 
con persona de 65 años y más con 
dependencia severa. 

(Número de VD a familias con persona de 
65 años y más con dependencia   severa / 
Nº total  de  persona  de  65  años  y  más  
con dependencia severa x 100 

(Número de VD a 
familias con persona 
de 65 
años y más con 
dependencia   severa 
/ Nº 
total  de  persona  de  
65  años  y  más  con 
dependencia severa x 
100 

Programar visitas 
esporádicas 
domiciliarias por 
Médico y/o 
kinesiólogo a 
pacientes 
dependientes 
severos.  

Realizar   Visitas   domiciliarias   (VD)   a 
familias con persona de 65 años y 
más con riesgo psicosocial 

Aumentar   el   número   de   
visitas domiciliarias  a familias 
con persona de 65 años y más 
con riesgo psicosocial, en 
relación al periodo anterior 

Ídem Visitas domiciliarias (VD) a familias 
con persona de 65 años y más con riesgo 
psicosocial 

(Número de VD a familias con persona de 
65 años y más con riesgo psicosocial 2015 
(MENOS) Número de VD a familias con 
persona de 65 años y más con riesgo 
psicosocial 2014 /Número de VD a familias 
con persona de 65 años y más con riesgo 
psicosocial en 2014) x 100 

(Número de VD a 
familias con persona 
de 65 
años y más con riesgo 
psicosocial 2015 
(MENOS) Número de 
VD a familias con 
persona de 65 años y 
más con riesgo 
psicosocial 2014 
/Número de VD a 
familias con persona 
de 65 
años y más con 
riesgo psicosocial en 
2014) x 100 
 

Coordinar con 
programa de salud 
mental y gestionar 
las visitas 
domiciliarias a 
personas de 65 años 
y más con riesgo 
psicosocial. 
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Objetivo Meta Puchuncavi Meta Maitencillo Actividad Indicador Fuente del indicador Estrategias Locales 

Aumentar detección temprana de 
consumo de alcohol (Solo aplica a 
comunas con Vida sana alcohol) 

50% de Adulto Mayor  bajo 
control con AUDIT aplicado 

Ídem Aplicación de AUDIT por patrón de consumo 
de alcohol y derivar si corresponde. 

(Nº  de  Adulto  Mayor       bajo  control  con 
AUDIT aplicado/ Nº de   Adulto Mayor   
bajo control) x 100 

 
REM A03, Sección D1 

 

Aumentar detección  temprana  de 
Adulto Mayor     con sospecha de 
trastornos mentales 

Aumentar el número de AM que 
cuentan  con tamizaje  para 
trastornos mentales GHQ-12     
en relación año anterior 

Ídem Aplicar   instrumento   de   tamizaje para 
trastornos mentales GHQ-12 

(Nº de AM que cuentan con tamizaje para 
trastornos mentales GHQ-12    aplicado 
2015 (MENOS)   Nº   de   AM   que   cuentan   
con tamizaje para trastornos mentales 
GHQ-12 aplicado 2014 / Nº de AM que 
cuentan con tamizaje para trastornos 
mentales GHQ-12 aplicado 2014 )x 100 

REM A03 Aplicar tamizaje en 
cada consulta 
morbilidad por 
trastorno del sueño 
o similar. 

Mejorar   la   calidad   de   vida   de   las 
personas de 65  años  y más con 
cáncer, dolor, dependencia severa. 

A  lo  menos  2  visitas  
domiciliarias mensuales          a     
personas     con dependencia 
severa. 

Ídem Evaluación sobre los cuidados que 
se le otorga a la persona oncológica con 
dependencia  moderada  y severa, con dolor,  
considerando las necesidades biopsicosociales 
e informar sobre la evaluación al paciente y su 
familia. 

Nº   de   visitas   domiciliarias   realizadas   
a 
personas con problemas oncológicos, dolor 
y dependencia severa / Nº de población 
bajo control dependencia severa 

AUGE 

 
REM P3, Sección A 

Coordinar VD entre 
médico, kinesiólogo 
y psicóloga 
alternadamente. 

Promover el envejecimiento activo y 
autocuidado en las personas de 65 
años y más. 

Incrementar al menos en 5 puntos 
porcentuales respecto al 
año anterior. 

Ídem Reuniones con la comunidad  para 
Difundir prácticas de alimentación saludable 
basadas en guías alimentarias y  de 
actividad física. 

(Proporción personas de 65 años y 
más 
en actividad física año 2015) 
(MENOS) (Proporción personas de 65 
años y más en actividad física año 
2014) 

REM P5 Sección D 
Población inscrita 
validada 

 
Calculo proporción 
(Nº de personas de 65 
años y más que al 
momento de corte 
2014, se encuentran 
en actividad física/ 
Nº Total de personas 
de 65 años y más 
inscritos) x 100 

Talleres de 
autocuidado, 
primeros auxilios y 
alimentación 
saludable en lugares 
de reunión como 
juntas de vecinos, 
salas de espera de 
postas y CESFAM. 

 

    (Proporción    de    consejerías    año    
2015) 
(MENOS)   (Proporción   de   consejerías   
año 
2014) 

REM A19a 
Sección A 
Población inscrita 
validada. 

 
Calculo 
proporción 
(Nº de consejerías 
individuales en 
actividad física 
realizadas a personas 
de 65 y más años / Nº 
total de AM inscritos) 
x 100 

Realizar consejerías 
individuales en 
consultas en 
morbilidad y en 
controles de pscv 
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Tratamiento 

Objetivo Meta Puchuncavi Meta Maitencillo Actividad Indicador Fuente del indicador Estrategias Locales 

 
Brindar atención a personas  de 65 

años y más con diagnósticos de 
trastornos mentales 

Establecer  línea  base  personas    
de 65 años y más con consumo 
perjudicial  o dependencia  de 
alcohol. 

Grupo de autoayuda en 
CESFAM 

Personas de 65 años y más en tratamiento por 
diagnóstico de trastorno mental de consumo 
perjudicial o dependencia de alcohol 

(N°  de  personas  de  65  años  en  
tratamiento (bajo control) con consumo 
perjudicial o dependencia al alcohol 2015/ 
Población inscrita y validada por FONASA de 
65 años y más) x 100 

REM P6 Realizar tamizaje en 
cada consulta de 
salud mental 

 100% de personas de 65 años y 
más con   depresión   leve,   
moderada   o grave reciben 
tratamiento en GES 

100% de personas de 65 
años y más con   depresión   
leve,   moderada   o grave 
reciben tratamiento en GES 
en CESFAM 

Tratamiento     y      seguimiento      a personas  
de  65  años  y  más    con depresión 

(Nº de personas  de 65 años y más 
ingresadas 
por depresión que reciben tratamiento en 
GES 
/ Nº de personas de 65 años y más  
inscritas) x 
100 

SIGGES Consejería breve 
sobre adherencia a 
controles en cada 
consulta de salud 
mental. 

 Línea  base  de  adultos  mayores  
en tratamiento por depresión 
(65 años y más) 

Línea  base  de  adultos  
mayores  en tratamiento 
por depresión (65 años y 
más) en CESFAM 

Adultos mayores en tratamiento por 
Depresión (65 años y más) 

(N°  de  adultos  mayores  en  tratamiento  
por Depresión    (65    años    y    más)/    
Población beneficiaria validada por FONASA 
de 65 años y más)*100. 

REM P06 Mantener registro 
de consultas de 
salud mental. 

 Línea base de adultos mayores 
en tratamiento por consumo 
perjudicial o dependencia de 
alcohol (65 años y más) 

Línea base de adultos 
mayores en tratamiento por 
consumo perjudicial o 
dependencia de alcohol (65 
años y más) en CESFAM 

Adultos mayores en tratamiento por consumo 
perjudicial   o dependencia de alcohol (65 
años y más) 

(N° de adultos mayores en tratamiento por 
consumo perjudicial  o dependencia de 
alcohol (65   años   y   más)   /   Población   
beneficiaria validada por FONASA de (65 
años y más)*100. 

REM P06 Ídem 

 
 

Línea base de casos revisados en 
consultoría de Salud Mental de 
adultos mayores (65 años y más) 

Línea base de casos revisados 
en consultoría de Salud 
Mental de adultos mayores 
(65 años y más) en CESFAM 

 

Casos revisados en consultoría de Salud 
Mental de adultos mayores (65 años y más) 

 

(Nº de casos revisados en consultoría de 
salud mental  de  adultos  mayores  (65  
años  y  más) 2015/N° de niñas/os   de 
adultos mayores (65 años y más) 
ingresados por diagnóstico de trastornos 
mentales en el año 2015)x 100 

 

REM A06 
 

Supeditado  a  
modificación 
REM 

 

/ REM A05 

Llevar registro de 
cada caso derivado 
a Consultoría con su 
respectivo 
seguimiento. 

Brindar atención   a personas   de 65 
años    y    más    con    sospecha    de 
Alzheimer 

Aumentar la cobertura de 
pesquisa a personas  de    65  
años  y  más    con  
Alzheimer y otras demencias. 

Ídem Consulta médica ante la sospecha de 
Alzheimer y otras demencias 
a personas de 65 años y más 

(No de personas de 65 años y más con 
sospecha de  Alzheimer  y  otras  
demencias  año  2015 (MENOS) Nº de 
personas de 65 años y más ingresadas  con  
Alzheimer  y  otras  demencias año 
2014)/Nº de personas de 65 años y más 
ingresadas  con  Alzheimer  y  otras  
demencias año 2014) x 100 

REM A05 
Población inscrita 

Consejerías grupales 
en salas de espera 
para detectar signos 
y síntomas de 
Alzheimer y otras 
demencias y así 
generar consultas 
médicas 
pertinentes. 
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Objetivo Meta Puchuncavi Meta Maitencillo Actividad Indicador Fuente del indicador Estrategias Locales 

Aumentar la compensación de HTA 
en personas de 65 años y más. 

Incrementar en  un  10%  la 
proporción   de   hipertensos   de   
65 años y más bajo control en 
PSCV con presión arterial 
<140/90  mmhg, hasta alcanzar 
una compensación de al menos 
60% en los años siguientes. 

Ídem Optimizar el tratamiento de la HTA en los 
adultos de 65  o más años en el PSCV. 

 

(Proporción de Metas de compensación 
2015) (MENOS) (Proporción de Metas de 
compensación 2014) 

REM P04 Sección B 
Población estimada 
según prevalencia 
Estudio Fasce E. 
2007 (64,3%)  
Calculo 
proporción de 
compensación de 
metas  
Nº de hipertensos de 
65 años y más bajo 
control con presión 
arterial <140/90 
mmhg/Nº de 
hipertenso de 
65 años y más bajo 
control 
en PSCV 

Potenciar 
adherencia  a 
tratamiento, toma 
de presión arterial 
tras tras 10 min de 
reposo efectivo.  

Aumentar  la  cobertura  efectiva  de 
HTA en personas de 65 años y más. 

Incrementar      en      un      10%      
la proporción   de   hipertensos   
de   65 años   y   más   con   
presión   arterial <140/90   
mmhg   en   la   población 
inscrita validada, hasta alcanzar 
una compensación de al menos 
70% en los años siguientes. 

Ídem Optimizar el tratamiento de la HTA 
en los adultos de 65  o más años. 

 

(Proporción de Metas de compensación 
2015 (MENOS)  Proporción  de Metas  de 
compensación 2014/ (Proporción de Metas 
de compensación (2014) 

REM P04 Sección B 
Población estimada 
según prevalencia 
Estudio Fasce E. 
2007 (64,3%)  
Porción de 
compensación de 
metas Población 
inscrita validada  
Nº de hipertensos de 
65 años y más con 
presión arterial 
<140/90 mmhg / Nº 
hipertensos de 65 
años y más estimados 
en la población 
inscrita validada 

Optimizar el manejo 
con el mínimo de 
fármacos evitando 
polifarmacia, 

Reforzar en cada 
control la 
importancia de 
adherencia a 
tratamiento. 

Aumentar la      compensación de la 
diabetes en personas de 65 años y 
más en el último control. 

Incrementar     en     un     10%,     
la proporción de diabéticos de 
65 años y más bajo control en 
PSCV con HbA1c<7%,   mmHg   
hasta alcanzar una 
compensación de al menos 60% 
en los años siguientes. 

Ídem Optimizar    el    tratamiento    de    la 
diabetes en los adultos de 65  o más años en 
el PSCV. 

 

(Proporción de Metas de compensación 
2015 (MENOS)  Proporción  de Metas  de 
compensación 2014/ Proporción de Metas 
de compensación (2014) 

REM P04 
Sección B 
Población estimada 
según prevalencia 
ENS 2009-2010 (25%) 
Porción de 
compensación de 

Realiza toma de 
hemoglobina 
glicosilada cada 3 
meses hasta 
compensar. 

Disminuir la 
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metas: 
Nº de diabéticos de 
65 años y más bajo 
control con 
HbA1c<7%,/Nº  de 
diabéticos de 65 años 
y más bajo control en 
PSCV 

polifarmacia. 

Realizar talleres de 
alimentación 
saludable y 
actividad física. 
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Objetivo Meta Puchuncavi Meta Maitencillo Actividad Indicador Fuente del indicador Estrategias Locales 

Aumentar la cobertura efectiva de 
Diabetes Mellitus en  personas de 65 
años y más. 

Incrementar la proporción de 
diabéticos de 65 años y más con 
HbA1c<7%, mmHg en la 
población inscrita validada en 
5%, hasta alcanzar una 
compensación de la menos 60%. 

Ídem Optimizar    el    tratamiento    de    la 
Diabetes Mellitus en los adultos de 
65 o más años. 

 

(Proporción de Metas de compensación 
2015 (Menos) Proporción  de  Metas  de 
compensación (2014) / Proporción de 
Metas de compensación (2014) 

REM P04 Sección B 
Población estimada 
según prevalencia 
ENS 2009-2010 
(25%) 
Porción de 
compensación 
de metas Población 
inscrita 
validada: 

 
Nº de diabéticos de 
65 años y más con 
HbA1c<7%, / Nº 
diabéticos de 65 años 
y más estimados en la 
población inscrita 
validada 

Aumentar la 
frecuencia de los 
controles en 
pacientes 
descompensados. 

Controlar con 
hemoglobina 
glicosilada cada 3 
meses hasta 
compensar. 

Evitar polifarmacia. 

Disminuir       la       incidencia       de 
amputación        de        extremidades 
inferiores en pacientes con diabetes. 

100% de las personas con 
diabetes 
tipo 2 de 65 años o más en el 
PSCV se le ha realizado una 
evaluación del riesgo de 
ulceración de los pies y un plan 
de manejo según el nivel de 
riesgo en los últimos 12 meses. 

Ídem Evaluación    anual    del    riesgo    de 
ulceración de los pies en la persona con 
diabetes de 65 y más años y plan de manejo 
según el nivel de riesgo, de acuerdo a las OT 
del MINSAL vigente. 

(Nº de personas de 65 años y más  
diabéticos 
que han sido evaluados según nivel de 
riesgo de ulceración o amputación de pie) 
en los últimos 12 meses/ Nº Total de 
personas de 65 años y más   diabéticos 
bajo control en PSCV con más de 1 año de 
ingreso al programa al corte ) x 100 

REM P4 Sección C y A Realizar evaluación 
de pie diabético a 
cada paciente en su 
control de pscv 
según corresponda 
de acuerdo a su 
riesgo. 

 80% de las personas de  65  
años y más   diabéticas bajo 
control con úlceras activas 
reciben manejo avanzado de 
heridas 

Ídem Manejo avanzado de úlceras activas 
en personas diabéticas   (Disminuye el 
tiempo de cicatrización, el número de 
curaciones, el tiempo de cambio de apósitos y 
las horas de recursos humanos). 

(Nº de personas de 65 años y más  
diabéticos 
bajo control en el PSCV con úlceras activas 
de pie tratadas con manejo avanzado/ Nº 
total de personas de 65 años y más    
diabéticos ingresados bajo control en el 
PSCV en los últimos 6 meses) x 100. 

QUALIDIAB-Chile 
REM P4 Sección C y A 

Realizar registro de 
curaciones y altas 
respectivas 

Mejorar la calidad de atención de las 
personas con diabetes de 65 años y 
más en control en el PSCV. 

Al 80 % de las personas de 65 
años y más   diabéticos en 
control en PSCV cuentan    con    
un    fondo    de    ojo vigente. 

Ídem Pacientes   diabéticos   en   el   PSCV 
cuentan con un examen de Fondo de 
ojo vigente 

((Nº de personas de 65 años y más 
diabéticos bajo control en el  PSCV cuentan 
con  fondo de ojo vigente / (Nº total de 
personas de 65 años y más (MAS) ingresos 
a PSCV por diabetes) (MENOS) (egresos a 
PSCV por diabetes))x 100 

REM P4 Sección C y A 
REM A05 Sección G 
QUALIDIAB-Chile 

Realizar fondo de 
ojo anual 

Evaluar  la  calidad  de  la  atención 
(cumplimiento de los estándares de 
calidad   establecidos   en   la   Guía 
Clínica GES DM tipo 2) que reciben 
las personas diabéticas mayores de 

Incrementar  en  50%  la  
proporción de pacientes 
diabéticos de 65 años o 
más que tienen una evaluación 
de la calidad de la atención en 

Ídem Evaluación   de   la   calidad   de   la 
atención de los pacientes diabéticos 
de 65 años y más en control en PSCV 
en el centro centinela. 

(N° de personas de 65 años y más   
diabéticos 
bajo  control  en  PSCV  del  centro  
centinela 
evaluadas para determinar la calidad de la 

QUALIDIAB-Chile     u     
otro 
sistema    informático    
que 
recoja  los elementos 

Realizar Qualidiab 
en controles de 
pscv. 
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65 años en control en PSCV. los últimos 12 meses, con la 
meta de lograr al menos el 60% 
de los pacientes evaluados en los 
próximos años. 

atención en los últimos 12 meses) / N° total 
de personas de 65 años y más   diabéticos, 
bajo control en PSCV en el centro centinela 
al corte) x 100 

básicos para evaluar 
la calidad de la 
atención en centro 
centinela 

Incrementar la cobertura de usuarios 
crónicos  respiratorios  en  personas de 
65 años y más. 

Aumentar en 10% la población 
de 65 años y más   bajo control 
en el Programa ERA. 

Ídem Pesquisa, evaluación y confirmación 
diagnóstica de patología respiratoria crónica a 
usuarios de 65 años y más que consultan por 
morbilidad o Urgencia y son derivados a 
Programa ERA 

(Población de 65 años y más bajo control 
actual (MENOS) Población de 65 años y más 
bajo control año anterior) / Población de 65 
años y más bajo control año anterior )       x 
100 

REM P3 Pesquisa de 
enfermedades 
respiratorias en 
consultas de 
morbilidad y de 
control PSCV 

Mejorar  la  calidad  de  la  atención 
respiratoria en usuarios de 65 años y 
más que cursen con NAC de manejo 
ambulatorio. 

100% de los adultos mayores de 
65 años y más, atendidos antes 
de las 24 horas luego de 
derivación médica por NAC de 
manejo ambulatorio. 

Ídem Acceder a atención  kinésica dentro 
de 24 horas según derivación médica 
por NAC de manejo ambulatorio en mayores 
de 65 años. 

(Nº de casos en personas de 65  años y más 
con 
cierre   de   garantía   de   tratamiento   
kinésico 
dentro de 24 horas de indicación/N° de 
casos en personas de 65   años y más con 
inicio de garantía por tratamiento kinésico)  
x 100 

 
 
 
 

SIGGES 

Otorgar atención y 
control médico 
preferencial a 
adultos mayores 
con NAC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SALUD MATERNA Y NEONATAL  
 
 
La vida intrauterina y los primeros 2 años de vida son etapas en las que se puede “programar” la salud y desarrollo del ser humano. El embarazo y el parto no son enfermedades, pero tienen riesgo de complicación, 

especialmente durante el proceso de parto. Las urgencias maternas son muy difíciles de predecir, por lo cual todas las mujeres necesitan acceso a los cuidados obstétricos esenciales. La instalación de las estrategias 

necesarias para lograr un nacimiento seguro, pueden disminuir en forma significativa el riesgo de complicación y muerte de la madre y el recién nacido. El período neonatal, inmediatamente después del nacimiento, 

representa un momento vulnerable y crítico del primer año de vida. 

 

 

PROMOCION 

OBJETIVO META ACTIVIDAD INDICADOR FUENTE DEL 
INDICADOR 

CESFAM VENTANAS PSRR HORCON 

Aumentar el número de 
gestantes con educación 
respecto a la preparación 
para el parto y la crianza  
 

80% gestantes en control 
participan en taller de 
educación grupal: 
Preparación para el parto y 
crianza.  

Talleres de 4 sesiones para 
gestantes.  
Según nota metodológica 
PARN “¡Las experiencias 
tempranas importan 
mucho!”.  

(Nº de gestantes que 
ingresan a educación grupal 
Preparación para el parto y 
crianza / Nº total gestantes 
que ingresan a control 
prenatal) x 100  

REM A27  
REM P05  

Se realizara mayor 
promoción de la 
importancia de los talleres 
prenatales en paneles y 
radio local. Se motivará la 
participación del padre a 
través de SOME, controles 
prenatales y con otros 
profesionales. 
Se realizaran los talleres de 
embarazadas con apoyo 
del equipo de salud. 

No aplica, se realizan los 
talleres en CESFAM Las 
Ventanas 

 
 
 
 
 
 

Incorporar a la pareja u otro 
familiar significativo como 
sujeto activo durante el 
proceso reproductivo.  

Aumento del % de mujeres 
que asisten a controles 
prenatales acompañadas por 
sus pareja, familiar u otro, 
respecto al año anterior  

Control prenatal 
acompañado pareja, familiar 
u otro.  

(N° de controles prenatales 
con acompañante/ Nº Total 
de controles prenatales 
realizados) x 100  

REM A01  Realización de paneles 
informativos y la radio local 
para informar sobre los 
derechos de la mujer y la 
importancia de acudir al 
control acompañada. 

Fomentar la importancia 
de asistencia a controles 
en familia. 

 

Realización de paneles 
informativos y la radio local 
para informar sobre los 
derechos de la mujer y la 
importancia de acudir al 
control acompañada. 
Fomentar la importancia 
de asistencia a controles en 
familia. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

PREVENCION  

OBJETIVO META ACTIVIDAD INDICADOR FUENTE DEL 
INDICADOR 

CESFAM VENTANAS PSRR HORCON 

Detectar embarazadas con 
factores de riesgo 
biomédico.  
 

100% de las gestantes con 
riesgo biomédico se derivan 
al nivel secundario para ser 
evaluadas por especialista, 
según Guía Perinatal.  

Derivar a Alto Riesgo 
Obstétrico (ARO) del nivel 
secundario las gestantes con 
factores de riesgo 
biomédico, según Guía 
Perinatal vigente.  

(Nº de gestantes con riesgo 
biomédico *derivadas al 
nivel secundario / Nº total 
de gestantes con riesgo 
biomédico) x 100  

REM A05  
Población de 
gestantes bajo 
control (prevalencia 
de ARO)  

Derivación del 100% de las 
gestantes con riesgo 
biomédico según guía 
perinatal. 
 
 
 

Derivación del 100% de las 
gestantes con riesgo 
biomédico según guía 
perinatal. 

Detectar factores de riesgo 
de parto prematuro.  

100% de gestantes que 
presentan factores de riesgo 
de parto prematuro en 
forma precoz al nivel 
secundario.  

Derivar precozmente a Alto 
Riesgo Obstétrico del nivel 
secundario las gestantes con 
factores de riesgo de parto 
prematuro, según Guía 
GES.(Nota: notificación GES)  

(Nº de gestantes con riesgo 
de parto prematuro 
derivadas al nivel 
secundario / Nº total de 
gestantes con riesgo de 
parto prematuro) x 100  

REM A05  
Población de 
gestantes bajo 
control (prevalencia 
de ARO)  

Derivación del 100% de las 
gestantes con riesgo 
biomédico según guía 
perinatal. 

Derivación del 100% de las 
gestantes con riesgo 
biomédico según guía 
perinatal. 

Detección de Depresión en el 
Embarazo (según 
protocolo).  

100% de gestantes con 
aplicación de Escala de 
Edimburgo.  

Aplicar Escala de Edimburgo 
gestantes segundo control 
prenatal.  

(Nº de gestantes con escala 
Edimburgo gestantes 
aplicada segundo control/Nº 
total de gestantes 
ingresadas) x 100  

REM A03  
REM A05  

Mantener aplicación de 
pauta de Edimburgo al 
ingreso. 

Mantener aplicación de 
pauta de Edimburgo al 
ingreso. 

Construir línea de base de 
detección de depresión en 
gestantes  

Detección en gestantes con 
sospecha de depresión  

(N° de gestantes con 
sospecha de depresión 2º 
control prenatal / N° de 
escalas aplicadas a gestantes 
(2º control prenatal)*100  

REM A03   Mantener aplicación de 
pauta de Edimburgo al 
segundo control, cuando al 
ingreso el puntaje es sobre 
11 puntos. 

Mantener aplicación de 
pauta de Edimburgo al 
segundo control, cuando al 
ingreso el puntaje es sobre 
11 puntos. 

Aumentar la detección del 
riesgo biopsicosocial en 

90% de gestantes en control 
prenatal con EPSA aplicado.  

Aplicar Evaluación 
Psicosocial Abreviada 

(Nº de gestantes con EPSA 
aplicado al ingreso /Nº total 

REM A03  
REM A01  

Mantener aplicación de 
pauta EPSA al ingreso 

Mantener aplicación de 
pauta EPSA al ingreso 



gestantes (Evaluación 
Psicosocial Abreviada 
(EPSA)  

(EPSA) a las gestantes en 
control prenatal.  

de gestantes en control 
prenatal ) x 100  

control prenatal. control prenatal. 

 

Se definen como riesgo biomédico los siguientes:  
Historia Obstétrica; muerte fetal o neonatal, 3 o más abortos sucesivos, peso de nacimiento previo bajo 2.500 gramos, o sobre 4.500 gramos, parto prematuro previo menor de 35 semanas, anomalía congénita mayor, 
hospitalizaciones por hipertensión, preeclampsia o eclampsia en el último embarazo, cirugía uterina previa.  

Complicaciones del embarazo actual: gestación múltiple, edad materna menor de 16 años o mayor de 40, isoinmunización por factor Rh, sangramiento vaginal, presión arterial diastólica igual o mayor a 90 mm Hg al 
momento del control, masa pélvica.  

Patologías médicas generales: Hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo I o II; patología renal o cardiaca, abuso de sustancias, incluido el alcohol, cualquiera otra patología o condición médica (Guía Perinatal pág. 46).  
 

 

 

OBJETIVO META ACTIVIDAD INDICADOR FUENTE DEL 
INDICADOR 

CESFAM VENTANAS PSRR HORCON 

Apoyar a gestantes que han 
presentado condiciones de 
riesgo psicosocial durante el 
embarazo.  
Vigilar el aumento de peso 
durante la gestación, en 
embarazadas con 
malnutrición por exceso.  

90% de las gestantes que 
presentan riesgo psicosocial 
reciben visita domiciliaria 
integral.  

Visita domiciliaria integral 
(VDI) a gestantes con riesgo 
psicosocial, según 
evaluación realizada por el 
equipo de cabecera.  

(Nº de VDI realizadas a 
gestantes que presentan 
riesgo según EPSA / Nº de 
gestantes en control que 
presentan riesgo según 
EPSA) x 100  

REM P1  Se continuará con la 
aplicación de pauta de 
evaluación de riesgo 
psicosocial. Se continuarán 
las visitas domiciliaras al 
90% de las gestantes con 
riesgo. 

Se continuará con la 
aplicación de pauta de 
evaluación de riesgo 
psicosocial. Se continuarán 
las visitas domiciliaras al 
90% de las gestantes con 
riesgo. 

100% Cobertura de consulta 
nutricional en gestantes con 
malnutrición por exceso.  

Consulta nutricional de 
gestantes con malnutrición 
por exceso.  

(Nº de gestantes con 
malnutrición por exceso 
bajo control, con consulta 
nutricional / Nº total de 
gestantes con malnutrición 
por exceso) x 100  

REM P01  Derivar a nutricionista en el 
primer control de embarazo 
al 100% de las gestantes que 
presenten sobrepeso y 
obesidad. 
Realizar seguimiento de 
asistencia en controles 
posteriores a embarazadas 
que se mantienen en control 
con nutricionista y 
condicionar entrega de leche 
Purita Mamá. 

 

Derivar a nutricionista en el 
primer control de embarazo 
al 100% de las gestantes que 
presenten sobrepeso y 
obesidad. 
Realizar seguimiento de 
asistencia en controles 
posteriores a embarazadas 
que se mantienen en control 
con nutricionista y 
condicionar entrega de leche 
Purita Mamá. 
 
 

Vigilar el aumento de peso 
durante la gestación, en 
embarazadas con 
malnutrición por déficit.  

100% Cobertura de consulta 
nutricional en gestantes con 
malnutrición por déficit.  

Consulta nutricional de 
gestantes con malnutrición 
por déficit.  

(Nº de gestantes con 
malnutrición por déficit, 
bajo control, con consulta 
nutricional/ Nº total de 

REM P01  Derivar a nutricionista en el 
primer control de embarazo 
al 100% de las gestantes que 
presenten bajo peso. 

Derivar a nutricionista en el 
primer control de embarazo 
al 100% de las gestantes que 
presenten bajo peso. 



gestantes con malnutrición 
por déficit) x 100  

Realizar seguimiento de 
asistencia en controles 
posteriores a embarazadas 
que se mantienen en control 
con nutricionista y 
condicionar entrega de leche 
Purita Mamá. 
 

Realizar seguimiento de 
asistencia en controles 
posteriores a embarazadas 
que se mantienen en control 
con nutricionista y 
condicionar entrega de leche 
Purita Mamá. 
 

Mejorar y mantener la salud 
bucal de las gestantes.  

100% de las embarazadas 
que ingresan a tratamiento 
odontológico han recibido 
Educación Individual con 
instrucción de técnica de 
cepillado realizado ya sea 
por odontólogo o técnico 
paramédico de odontología.  

Educación Individual con 
instrucción de técnica de 
cepillado en los ingresos 
odontológicos de 
embarazadas.  

(Nº de embarazadas con 
Educación Individual con 
instrucción de técnica de 
cepillado/ Nº total de 
embarazadas que ingresa a 
tratamiento odontológico) x 
100  

REM A09  Control Odontologico 
Derivacion directa Matrona 
– Odontologo APS 
Derivacion GES a nivel 
Secundario 

Control Odontologico 
Derivacion directa Matrona 
– Odontologo APS 
Derivacion GES a nivel 
Secundario 

Contribuir a la prevención 
de infecciones respiratorias 
agudas desde el período de 
gestación  

80% de madres en gestación 
con talleres sobre 
prevención de IRA-ERA  

Taller a madres desde el 
período de gestación sobre 
prevención de IRA-ERA  

(Nº de gestantes que 
ingresan a educación grupal 
en prevención de IRA –ERA / 
total de gestantes bajo 
control)*100  

REM A27  
REM P1  

Taller de prevención de IRA 
a gestantes del 3º trimestre 

Taller de prevención de IRA 
a gestantes del 3º trimestre 

Realizar el control de salud 
integral de puerperio a la 
madre y control de salud al 
recién nacido.  

100% de puérperas y recién 
nacidos antes de los 11 días 
de vida acceden a control de 
salud  

Primer control de salud de la 
puérpera y su recién nacido 
antes de los 11 días de vida.  

(Nº ingresos de RN a control 
de salud integral de 
puérperas y recién nacido 
antes de los 11 días de vida / 
Nº total de ingresos de RN a 
control antes de 28 días ) x 
100  

REM A01  
REM A05  

Se insistirá en la importancia 
del control antes de los 11 
días de nacido, en el último 
control de embarazo. 
En último taller de 
embarazo, se adhiere en 
carnet de la embarazada 
documento que recuerda del 
control. 
Existe facilidad para que la 
citación al control sea 
solicitada por teléfono y se 
reservan horas en agendas 
profesionales para el mismo. 

Se insistirá en la 
importancia del control a 
los 7 días de nacido, en el 
último control de 
embarazo. 
En último taller de 
embarazo (en CESFAM LAS 
VENTANAS), se adhiere en 
carnet de la embarazada 
documento que recuerda 
del control. 
Existe facilidad para que la 
citación al control sea 
solicitada por teléfono y se 
reservan horas en agendas 
profesionales para el 
mismo (EN CESFAM LAS 
VENTANAS). 

Realizar el control de salud 
integral de puerperio a la 
madre y control de salud al 
recién nacido.  

100% puérperas y recién 
nacidos antes de los 10 días 
de vida, que reciben 
atención integral, apoyo 

Primer control de salud de la 
puérpera y su recién nacido 
antes de los 10 días de vida.  

(Nº de control de salud 
integral a puérperas y recién 
nacido antes de los 10 días 
de vida / Nº total de 

REM A01  
REM A05  

Se insistirá en la importancia 
del control antes de los 11 
días de nacido, en el último 
control de embarazo. 

Se insistirá en la 
importancia del control a 
los 7 días de nacido, en el 



para apego seguro y 
lactancia materna exclusiva.  

ingresos de RN ) x 100  En último taller de 
embarazo, se adhiere en 
carnet de la embarazada 
documento que recuerda del 
control. 
Existe facilidad para que la 
citación al control sea 
solicitada por teléfono y se 
reservan horas en agendas 
profesionales para el mismo 

último control de 
embarazo. 
En último taller de 
embarazo (en CESFAM LAS 
VENTANAS), se adhiere en 
carnet de la embarazada 
documento que recuerda 
del control. 
Existe facilidad para que la 
citación al control sea 
solicitada por teléfono y se 
reservan horas en agendas 
profesionales para el 
mismo (EN CESFAM LAS 
VENTANAS). 

Pesquisa oportuna de las 
gestantes con infección por 
T. cruzipara efectuar el 
consiguiente diagnóstico 
precoz y tratamiento 
oportuno de los recién 
nacidos que resulten 
confirmados para esta 
infección y el tratamiento 
post lactancia de la madre 
confirmada.  
 

Establecer línea de base de 
detección de gestantes con 
enfermedad de Chagas, a 
través del tamizaje y 
confirmación, según 
corresponda.  

Tamizaje y confirmación 
diagnóstica de enfermedad 
de Chagas en el 100% de las 
gestantes residentes de las 
regiones de Arica y 
Parinacota hasta la Región 
de O’Higgins, incluida la 
Región Metropolitana (zona 
endémica).  
 
 
En el resto del país, tamizaje 
y confirmación al 100% de 
las gestantes que presenten 
uno o más criterios de 
sospecha de infección por T. 
cruzidefinidos en la 
anamnesis dirigida señalada 
en la Norma General Técnica 
Nº 0162 del MINSAL.  

(Nº de exámenes de tamizaje 
infección por T. cruzi. 
realizado en gestantes que 
ingresan a control prenatal 
(Zona Endémica)/ Nº Total 
de gestantes que ingresan a 
control prenatal (Zona 
Endémica)/x 100  

Registro Local 
(comuna, 
región)  
REM A11  
REM A05  

No existen registros de casos 
por infección T. Cruzi en la 
comuna. 

No existen registros de 
casos por infección T. Cruzi 
en la comuna. 

Establecer línea de base de 
porcentaje de examen de 
detección realizado en 
gestantes con enfermedad 
de Chagas, a través del 
tamizaje y confirmación, 
según corresponda.  

(Nº de exámenes de tamizaje 
infección por T. cruzi. 
realizado en gestantes que 
ingresan a control prenatal/ 
Nº Total de gestantes que 
ingresan a control prenatal x 
100 (resto del País)  

Registro Local 
(comuna, 
región)  
REM A11  
REM A05  

No existen registros de casos 
por infección T. Cruzi en la 
comuna. 

No existen registros de 
casos por infección T. Cruzi 
en la comuna. 

100% de Exámenes de 
confirmación por infección 
por T. cruzi. en gestantes 
que ingresan a control con 
examen de tamizaje con 
resultado reactivo  

Nº exámenes de 
confirmación de infección 
por T. cruzi. con resultado 
positivo en gestantes que 
ingresan a control prenatal. 
/ Nº exámenes de tamizaje 
infección por T. cruzi. con 
resultado reactivo en 
gestantes que ingresan a 
control prenatal x 100  

Registro Local 
(comuna, 
región)  
REM A11  

No existen registros de casos 
por infección T. Cruzi en la 
comuna. 

No existen registros de 
casos por infección T. Cruzi 
en la comuna. 

Establecer línea de base de 
porcentaje de examen de 
detección realizado en 

Tamizaje y confirmación 
diagnóstica de los recién 
nacidos con infección 

(Nº de exámenes con 
resultado positivo aplicado 
en recién nacidos con 

Registro Local 
(comuna, 
región)  

No existen registros de casos 
por infección T. Cruzi en la 
comuna. 

No existen registros de 
casos por infección T. 
Cruzien la comuna. 



recién nacidos con infección 
congénita por T. cruzi., hijos 
de madre con enfermedad 
de Chagas.  

congénita por T. cruzi., hijos 
de madres con enfermedad 
de Chagas.  

infección congénita por T. 
Cruzi, hijos de madre con 
enfermedad de Chagas /Nº 
total de exámenes con 
resultado reactivo aplicado 
en los recién nacidos, hijos 
de madres con infección 
congénita por T. cruzi., hijos 
de madre con enfermedad 
de Chagas) x 100  

REM A 11  

Disminuir la transmisión 
vertical del VIH.  
 

100% de las embarazadas 
que ingresan a control 
prenatal acceden a examen 
de detección de VIH  

Tamizaje para VIH en 
gestantes al ingreso a 
control gestación prenatal  

(Nº total de exámenes 
Procesados a gestantes 1er 
examen para detección del 
VIH)/ Nº total de gestantes 
que ingresan a control 
prenatal) x 100  

REM A11 
Sección C1 y C2  

Al ingreso de toda 
embarazada se realiza 
consejería VIH (pre test), 
con la entrega de su 
resultado (post test). 
 
 
Se insiste en la realización 
del examen de VIH a todas 
las gestantes 

 

Al ingreso de toda 
embarazada se realiza 
consejería VIH (pre test), 
con la entrega de su 
resultado (post test). 
 
 
Se insiste en la realización 
del examen de VIH a todas 
las gestantes 

100% de gestantes VIH (+) 
detectadas en el control 
prenatal son derivadas al 
Programa VIH.  

Derivación al Programa de 
Atención de VIH y a Unidad 
de Alto Riesgo Obstétrico a 
gestantes VIH (+) detectadas 
en el control prenatal  

(Nº de gestantes VIH (+) que 
ingresan al Programa VIH/ 
Nº Total de gestantes VIH 
(+)) * 100  

REM A05 
Sección B  
SIGGES  

Toda embarazada VIH (+) 
será derivada a infectología 
con hora de citación 
solicitada desde el CESFAM 
para resguardo de su 
confidencialidad. 

Toda embarazada VIH (+) 
será derivada a infectología 
con hora de citación 
solicitada desde el CESFAM 
para resguardo de su 
confidencialidad. 

100% de gestantes VIH (+) 
son derivadas a Unidad ARO  

(Nº de gestantes VIH (+) 
ingresadas a ARO/ Nº total 
de gestantes VIH (+))* 100)  

REM A05 
Sección  

Toda embarazada VIH (+) 
será derivada a Poli ARO con 
hora de citación solicitada 
desde el CESFAM para 
resguardo de su 
confidencialidad. 

Toda embarazada VIH (+) 
será derivada a Poli ARO con 
hora de citación solicitada 
desde el CESFAM para 
resguardo de su 
confidencialidad. 

Mejorar la cobertura del 
control a gestantes para 
confirmación diagnóstica.  
 

100% de gestantes 
inasistentes a control para 
confirmación diagnóstica 
son visitadas –citadas.  

Visita domiciliaria a 
gestantes en proceso de 
confirmación diagnóstica 
para VIH que están 
inasistentes a control de 
embarazo, asegurando la 
confidencialidad.  

(Nº gestantes en proceso de 
confirmación diagnóstica 
para VIH inasistentes, 
visitadas-citadas a control/ 
Nº de gestantes en proceso 
de confirmación diagnóstica 
para VIH inasistentes a 
control) x 100  

Registros de 
actividad:  
-Por 
establecimiento 
y consolidado 
del Servicio de 
Salud.  
Sistema de 
Registro único 
de información 
de VIH/SIDA  

Se realizará visita o citación 
por vía telefónica al 100% 
de las embarazadas que no 
han sido notificadas de 
resultado de exámenes por 
inasistencia, resguardando 
su confidencialidad. 
Derivación a equipo de 
cabecera para estudio de 
familia. 

 

Se realizará visita o citación 
por vía telefónica al 100% 
de las embarazadas que no 
han sido notificadas de 
resultado de exámenes por 
inasistencia, resguardando 
su confidencialidad. 
Derivación a equipo de 
cabecera para estudio de 
familia. 



100% de gestantes VIH (+) 
que no asisten a control de 
embarazo, son visitadas –
citadas.  

Citación – Visita domiciliaria 
a gestantes VIH (+) 
inasistentes a control de 
embarazo, asegurando la 
confidencialidad.  

(Nº de gestantes VIH (+) 
inasistentes a control de 
embarazo citadas-visitadas / 
Nº de gestantes VIH (+) 
inasistentes a control de 
embarazo) x 100  

Registros de 
actividad:  
-Por 
establecimiento 
y- consolidado 
del Servicio de 
Salud.  

Se realizará visita al 100% 
de las embarazadas vih (+) 
inasistentes a control, 
resguardando su 
confidencialidad. Derivación 
a equipo de cabecera para 
estudio de familia 

 
 

 

Se realizará visita al 100% 
de las embarazadas vih (+) 
inasistentes a control, 
resguardando su 
confidencialidad. Derivación 
a equipo de cabecera para 
estudio de familia 
 

100% de mujeres VIH (+) 
detectadas en el control 
prenatal son derivadas al 
programa VIH.  

Derivación de mujeres VIH 
(+) detectadas en el control 
prenatal al Centro de 
Atención de VIH.  

(Nº de gestantes VIH (+) 
derivadas al programa VIH/ 
Nº Total de gestantes VIH 
(+)) x 100  

Registros 
locales de 
derivación. 
/REM A05  

Toda embarazada VIH (+) 
será derivada a infectología 
con hora de citación 
solicitada desde el CESFAM 
para resguardo de su 
confidencialidad. 

Toda embarazada VIH (+) 
será derivada a infectología 
con hora de citación 
solicitada desde el CESFAM 
para resguardo de su 
confidencialidad. 

Atención integral de salud 
ginecológica durante el 
ciclo vital.  

 

Aumentar el % de acceso a 
control de salud integral 
ginecológica.  

Control preventivo de salud 
integral ginecológica.  

(Nº de mujeres en control 
preventivo ginecológico /Nº 
total de mujeres mayor a 10 
años inscrita y validada ) x 
100  

REM A01/  
Población 
inscrita 
validada  
 
 
 

Toda usuaria nueva o 
inasistente tendrá prioridad 
de atención para fomentar 
su adherencia. Cualquier 
caso pesquisado por el 
equipo de salud de mujeres 
sin control ginecológico será 
derivada en la misma 
jornada para atención por 
matrona. 
En cada actividad de 
promoción y/o educativa se 
recalca la importancia del 
control ginecológico. 

Toda usuaria nueva o 
inasistente tendrá 
prioridad de atención para 
fomentar su adherencia. 
Cualquier caso pesquisado 
por el equipo de salud de 
mujeres sin control 
ginecológico será agendada 
con prioridad en la más 
próxima visita de la 
matrona a la P.S.R. 
En cada actividad de 
promoción y/o educativa 
se recalca la importancia 
del control ginecológico. 

Proteger la salud de la 
gestante y de su hijo/a.  

≥ 38% de las gestantes con 
alta odontológica reciben 
CBT.  

Consejería Breve en Tabaco 
(CBT).  

(Nº de gestantes que reciben 
CBT/ Nº Total de altas 
odontológicas de 
embarazadas) x100  

REM A09  Consejería individual 
Entrega de folleto 
informativo 

Consejería individual 
Entrega de folleto 
informativo 

Entregar orientación e 
información clara, completa 
y oportuna, que permita a 
hombres y mujeres tomar 
sus propias decisiones en 
salud sexual y reproductiva 
(planificación familiar, 
métodos anticonceptivos y 

Aumentar en 5% las mujeres 
y hombres que reciben 
consejería en salud sexual y 
reproductiva respecto al año 
anterior  

Consejería en salud sexual y 
reproductiva  

(Nº de mujeres y hombres 
en edad fértil que reciben 
consejería en salud sexual y 
reproductiva 2015 [MENOS] 
Nº de mujeres y hombres en 
edad fértil que reciben 
consejería en salud sexual y 
reproductiva 2014)/ Nº de 

REM 19 a    



sexualidad  mujeres y hombres en edad 
fértil que reciben consejería 
en salud sexual y 
reproductiva 2014)*100-  

Aumentar la atención a 
mujeres víctimas de 
violencia de genero  

Aumentar la atención a 
mujeres víctimas de 
violencia de género en 
relación al año anterior.  

Entregar atención a mujeres 
víctimas de violencia de 
género  

(Nº mujeres ingresadas al 
programa como víctimas de 
violencia de género 2015  
[MENOS](Nº mujeres 
ingresadas al programa 
como víctimas de violencia 
de género (2014)/ Nº 
mujeres ingresadas al 
programa como víctimas de 
violencia de género en 2014) 
x100  

REM 05    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

TRATAMIENTO 

 

OBJETIVO META ACTIVIDAD INDICADOR FUENTE DEL 
INDICADOR 

CESFAM VENTANAS PSRR HORCON 

Protección y recuperación 
de la salud buco dental de 
las gestantes (GES salud oral 
integral de la embarazada). 

≥68% de cobertura, en altas 
odontológicas totales en 
embarazadas ingresadas a 
programa prenatal en el 
establecimiento.  
 

Atención odontológica 
integral a la embarazada  
 

(N° de altas odontológica 
totales en embarazadas/ 
total de gestantes ingresadas 
a programa prenatal)  
x 100  

REM A09 
REM A05 

Control Odontologico Control Odontologico 

Disminuir la transmisión 
vertical de la sífilis.  
Aumento de cobertura 
preventiva  

100% de las embarazadas 
que ingresan a control antes 
de las 14 semanas de 
gestación acceden a tamizaje 
para sífilis.  

Tamizaje para sífilis durante 
el embarazo.  
 

Nº total de VDRL o RPR de 
gestantes, procesados en el 
primer trimestre de 
embarazo / Nº de gestantes 
que ingresan a control antes 
de las 14 semanas de 
gestación) x100  

REM A11  
REM A05  

Se solicita el RPR en el 
primer control. 
Se realizara revisión del 
examen en el siguiente 
control. 
SOME priorizara entrega de 
horas para la realización de 
este examen. 
Con resultado RPR (+) se 
citará a la paciente con 
matrona y médico para 
confirmación diagnóstica y 
tratamiento oportuno. 
Se efectuará VD a aquellas 
embarazadas inasistentes a 
la sesión de verificación  del 
resultado del examen. 
Derivación inmediata con 
RPR reactivo a poli de ARO 
para seguimiento. 
Coordinación para 
seguimiento de asistencia a 
controles con matrona de 
ARO. 

Se solicita el RPR en el 
primer control. 
Se realizara revisión del 
examen en el siguiente 
control. 
SOME priorizara entrega de 
horas para la realización de 
este examen. 
Con resultado RPR (+) se 
citará a la paciente con 
matrona y médico para 
confirmación diagnóstica y 
tratamiento oportuno. 
Se efectuará VD a aquellas 
embarazadas inasistentes a 
la sesión de verificación  del 
resultado del examen. 
Derivación inmediata con 
RPR reactivo a poli de ARO 
para seguimiento. 
Coordinación para 
seguimiento de asistencia a 
controles con matrona de 
ARO. 

Brindar atención integral a 
gestantes y madres de hijos 
menores de 2 años con 
factores de riesgo de salud 
mental o diagnóstico de 

Aumentar el % de ingreso a 
tratamiento de gestantes y 
madres de hijos menores de 
2 años con factores de riesgo 
de salud mental o 

Aumentar la cobertura de 
atención a gestantes y 
madres de hijos menores de 
2 años con factores de riesgo 
de salud mental o 

(Nº de gestantes y madres 
de hijos menores de 2 años 
con factores de riesgo de 
salud mental o diagnóstico 
de trastornos mentales 

REM A05    



trastornos mentales.  diagnóstico de trastornos 
mentales.  

diagnóstico de trastornos 
mentales.  

ingresados año 2015 
[MENOS] Nº de gestantes y 
madres de hijos menores de 
2 años con factores de riesgo 
de salud mental o 
diagnóstico de trastornos 
mentales ingresados año 
2014/Nº de gestantes y 
madres de hijos menores de 
2 años con factores de riesgo 
de salud mental o 
diagnóstico de trastornos 
mentales ingresados año 
2014) x 100  

Aumentar cobertura de 
tratamiento a gestantes con 
depresión  

Aumentar el número de 
gestantes con depresión que 
ingresan a tratamiento 
respecto al año anterior  

Ingreso de gestantes a 
tratamiento por depresión  

(Nº de gestantes ingresadas 
a tratamiento por depresión 
2015 (MENOS)  
Nº de gestantes ingresadas a 
tratamiento por depresión 
(2014)/ Nº de gestantes 
ingresadas a tratamiento por 
depresión (2014))*100  

REM A05    

SALUD EN LA INFANCIA  
 
El Sistema de Protección Integral a la Infancia, Chile Crece Contigo (ChCC) constituye uno de los pilares del Sistema Intersectorial de Protección Social, tiene por objeto ofrecer un sistema integrado de intervenciones y 
servicios sociales dirigidos a igualar las oportunidades de desarrollo de niños, niñas en sus familias y comunidades. Ha sido definido como una “red integrada de servicios que opera en el territorio municipal” en la que 
cada sector de políticas sociales pone a disposición del sistema su oferta programática en materia de primera infancia. Chile Crece Contigo es una Red intersectorial que busca la articulación e integración de los servicios a 
favor del desarrollo infantil con el objeto de responder oportuna y pertinentemente a las necesidades de cada niño, niña y su familia.  
El componente de salud del sistema de Protección Integral a la Infancia corresponde al Programa de Apoyo al Desarrollo Bio-psicosocial (PADBP)39 el cual fortalece las prestaciones ya contempladas en el programa de 
infancia, por tanto las acciones destinadas al óptimo desarrollo de los niños y niñas deben ser integradas y conceptualizadas como un todo y no por separado.  
El seguimiento a la trayectoria del crecimiento y desarrollo infantil de salud se inicia en la gestación y continúa a lo largo de la vida del niño o la niña (0 a 9 años); desde el control de la díada seguido por las sucesivas 
atenciones periódicas para evaluar el estado de salud y desarrollo infantil, sean enfocados a la promoción, prevención o de tratamiento, dependiendo de las necesidades de cada niño o niña.  
La epigenética nos muestra que la salud y el desarrollo infantil dependen de una interacción dinámica entre la carga genética y el ambiente; siendo particularmente relevante en el ambiente: la nutrición, la calidad de las 

relaciones vinculares (factores psicosociales) y las características del medioambiente (libre de estrés tóxico). Por lo tanto, la atención de salud proporcionada a niñas y niños debe promover la lactancia materna y 

alimentación saludable, vigilar la trayectoria del desarrollo con screening periódicos, detectar precozmente las enfermedades más frecuentes, velar por el temprano tratamiento, prevenir enfermedades infecciosas, 

adicciones y maltrato, y fomentar las competencias parentales para la crianza respetuosa. Transversalmente las actividades deben incorporar componentes de pertinencia cultural, determinantes sociales y enfoque de 

derechos de la infancia. 

 

PROMOCION 

OBJETIVO META ACTIVIDAD INDICADOR FUENTE DEL 
INDICADOR 

CESFAM VENTANAS PSR HORCON 

Favorecer la adquisición de 10% de niñas y niños Consejería individuales (Nº de consejería individuales en REM A19a, Sección   



hábitos alimentarios saludables 
y de actividad física, 
tempranamente, como factores 
protectores de enfermedades no 
trasmisibles durante el ciclo 
vital.  
 

bajo control que 
reciben consejería 
individual de actividad 
física.  

de actividad física 
entregada a niñas y 
niños menores de 10 
años  

actividad física entregadas a 
niños y niñas menores de 10 
años/ Total de población bajo 
control menor de 10 años)* 100  

A1  
REM P2, Sección A  

Favorecer la adquisición de 
hábitos alimentarios saludables 
y de actividad física, 
tempranamente, como factores 
protectores de enfermedades no 
trasmisibles durante el ciclo 
vital.  
 

80% de niñas y niños 
reciben consulta 
nutricional al 5º mes 
de vida.  

Consulta nutricional al 
5º mes de vida, con 
refuerzo en lactancia 
materna exclusiva y 
educación en 
introducción correcta 
de sólidos a partir del 
6º mes, según guía de 
alimentación y/o 
normativas vigentes.  

(Población con consulta 
nutricional al 5º mes / Total de 
población bajo control entre 6 y 
11 meses)* 100  

REM P2, Sección E  
REM P2, Sección A  

  

50% de niñas y niños 
reciben consulta 
nutricional a los 3 
años y 6 meses de 
vida.  

Consulta nutricional a 
los 3 años 6 meses de 
vida, con componente 
de salud bucal, refuerzo 
de alimentación 
saludable y actividad 
física, según guía de 
alimentación y/o 
normativas vigentes.  

(Población con consulta a los 3 
años y 6 meses/ Población bajo 
control entre 42 y 47 meses)* 
100  

REM P2, Sección E  
REM P2, Sección A  

  

Lograr un 60% de lactancia 
materna exclusiva en niñas y 
niños hasta el 6 mes de vida.  
 

Incremento de 2 
puntos porcentuales 
de lactancia materna 
exclusiva en niñas y 
niños hasta el 6 mes 
de vida respecto al año 
anterior.  

Educar en los 
beneficios de la 
lactancia materna 
exclusiva, fomentar uso 
de cojín de lactancia, 
evaluar y esforzar las 
técnicas correctas de 
amamantamiento en 
cada Control de Salud 
de niña y niño. 
Favorecer las clínicas 
de lactancia.  

(Proporción de Metas (2015) 
Menos Proporción de Metas 
(2014)  

REM A03, Sección 
A.7  
Calculo de 
Proporción de Metas 
:  
(Nº de lactantes que 
reciben lactancia 
materna exclusiva 
hasta el sexto mes de 
vida / Nº de niño y 
niñas controlados al 
6to mes)*100  
 

  

Incorporación del Padre en la 
supervisión de salud infantil  

20% de controles de 
salud entregados a 
niños y niñas menores 
de 1 año en los que 
participa el padre  

Controles de salud 
entregados a niños y 
niñas menores de 1 año 
en los que participa del 
padre  

(Nº de controles de salud 
entregados a niños y niñas 
menores de 1 año en los que 
participa del padre / Nº de 
controles de salud entregados a 
niños y niñas menores de 1 

REM A01, Sección B    



año)*100  
12% de controles de 
salud entregados a 
niños y niñas de entre 
1 y 4 años en los que 
participa el padre  

Controles de salud 
entregados a niños y 
niñas de entre 1 y 4 
años en los que 
participa del padre  

(Nº controles de salud 
entregados a niños y niñas de 
entre 1 y 4 años en los que 
participa del padre / Nº de 
controles de salud entregados a 
niños y niñas mayores de 1 año y 
menores de 4 años)*100  

REM A01, Sección B    

 

 

 

 

PREVENCION  

OBJETIVO META ACTIVIDAD INDICADOR FUENTE DEL 
INDICADOR 

CESFAM VENTANAS PSR HORCON 

Fortalecer el control 
de salud del niño o 
niña con énfasis en 
intervenciones 
educativas de apoyo a 
la crianza para el logro 
de un crecimiento y 
desarrollo integral.  

 

Promedio de 6 talleres de 
“Nadie es Perfecto” 
iniciados, entregados a 
padres, madres y/o 
cuidadores de niñas y 
niños menores de 72 
meses, por facilitador 
vigente.  

Taller educativos de 
habilidades parentales con 
metodología “Nadie es 
Perfecto” a madres padres 
y/o cuidadores, de niñas y 
niños menores de 72 meses 
bajo control.  

(Nº talleres de Nadie es Perfecto 
iniciados, entregados a padres, 
madres y/o cuidadores de niñas 
y niños menores de 72 meses, 
por facilitador vigente / Nº total 
de facilitadores de la 
comuna)*100  

Sistema de Registro 
Monitoreo del Chile 
Crece Contigo  
(Módulo Nadie es 
Perfecto)  

  

5% de padres, madres y/o 
cuidadores de niñas y 
niños menores de 72 
meses bajo control 
ingresen a los talleres con 
metodología Nadie es 
Perfecto.  

Taller educativos de 
habilidades parentales con 
metodología “Nadie es 
Perfecto” a madres padres 
y/o cuidadores, de niñas y 
niños menores de 72 meses 
bajo control.  

(Nº de padres, madres y/o 
cuidadores de niñas y niños 
menores de 72 meses bajo 
control que ingresan a los 
talleres con metodología Nadie 
es Perfecto/ Nº total de niñas y 
niños menores de 72 meses bajo 
control)*100  

Sistema de Registro 
Monitoreo del Chile 
Crece Contigo  

  

50% de madres, padres 
y/o cuidadores de 
menores de 1 año bajo 
control que ingresan a 
taller de prevención IRA  

Talleres a madres, padres 
y/o cuidadores de niños y 
niñas menores de 1 año, 
acerca de prevención de IRA 
en época de baja circulación 
viral  

(Nº de madres, padres y /o 
cuidadores que ingresan a 
educación grupal en prevención 
de IRA/ Nº total de niños 
menores de 1 año bajo 
control)*100  

REM A27, Sección A  
REM P2, Sección A  

  

Favorecer la vigilancia y 
trayectoria del 
desarrollo biopsicosocial 

100% niñas/os de 1 y 2 
meses de edad con 
protocolo neurosensorial 

Control de salud al mes de 
edad con aplicación de 
protocolo evaluación 

(Nº de aplicaciones de protocolo 
neurosensorial realizadas a 
niñas y niños de 1 o 2 meses / 

REM A03, Sección 
A1  
REM A01, Sección B  

  



de niñas y niños a través 
del control de salud 
infantil con el fin de 
promover paternidad 
activa, pesquisar 
enfermedades 
prevalentes y detectar 
oportunamente rezago 
del desarrollo en 
menores de 10 años.  

aplicado.  neurosensorial.  Nº Total control de ciclo vital de 
niñas y niños de 1 y 2 
meses)*100  

100% de las niñas y niños 
3 meses con radiografía de 
pelvis tomada (GES)  

Toma de Rx pelvis a niños y 
niñas a los 3 meses  

(Nº de niños y niñas de 3 meses 
con radiografías de cadera 
realizadas/Población de 0 años 
inscrita validada por 
FONASA)*100  

SIGGES  
FONASA  

  

Mantener la aplicación de 
pauta de observación de 
calidad de apego de su 
madre, padre o figura 
significativa en el control 
de salud de los 4 meses de 
edad en relación a lo 
obtenido en el año 2014  

Control de salud a los 4 
meses con aplicación de 
pauta de observación de 
calidad de apego establecido 
con su madre, padre o figura 
significativa.  

(Nº de aplicaciones de pautas de 
observación de la relación 
vincular realizada a niños y 
niñas de 4 meses año 2015) 
[MENOS] (Nº de aplicaciones de 
pautas de observación de la 
relación vincular realizada a 
niños y niñas de 4 meses año 
2014)/ (Nº de aplicaciones de 
pautas de observación de la 
relación vincular realizada a 
niños y niñas de 4 meses año 
2014)*100  

REM A03, Sección A  
REM A01, Sección B  

  

100% niñas/os de 8 meses 
de edad con aplicación de 
evaluación de desarrollo 
psicomotor (en el control 
de salud).  

Control de salud a los 8 
meses con aplicación de 
evaluación de Desarrollo 
Psicomotor (Primera 
evaluación)  

(Nº de aplicaciones de test de 
evaluación del desarrollo 
psicomotor realizadas al grupo 
7-11 meses en el control de 
salud de los 8 meses (Primera 
evaluación)/Nº total control de 
ciclo vital de niñas y niños 7 a 11 
meses bajo control)*100  

REM A03, Sección B  
REM P2, Sección A  

  

Favorecer la vigilancia y 
trayectoria del 
desarrollo biopsicosocial 
de niñas y niños a través 
del control de salud 
infantil con el fin de 
promover paternidad 
activa, pesquisar 
enfermedades 
prevalentes y detectar 
oportunamente rezago 
del desarrollo en 
menores de 10 años.  
 

90% niñas y niños que se 
les aplica pauta breve en el 
control de salud a los 12 
meses.  

Control de salud a los 12 
meses con aplicación de 
pauta breve de evaluación 
del desarrollo psicomotor.  

(Nº de aplicaciones de pauta 
breve realizadas al grupo de 12 a 
17 meses / Nº total control de 
ciclo vital de niñas y niños de 12 
a 17 meses bajo control)*100  

REM A03, Sección A  
REM P2, Sección A  

  

90% niñas/os de 18 meses 
de edad con aplicación de 
evaluación de desarrollo 
Psicomotor (en el control 
de salud).  

Control de salud a los 18 
meses con aplicación de 
evaluación de desarrollo 
Psicomotor (Primera 
evaluación).  

(Nº Aplicaciones de evaluación 
de desarrollo Psicomotor 
realizadas al grupo de 18 a 23 
meses (Primera evaluación) en 
el control de salud de los 18 
meses / N° total de niñas y niños 
de 18 a 23 meses bajo control) x 
100  

REM A03 Sección A  
REM P2 Sección A  

  

50% niñas y niños de 24 
meses de edad se les aplica 
pauta breve en el control 

Control de salud a los 24 
meses con aplicación de 
pauta breve de evaluación 

(Nº de aplicaciones de pauta 
breve realizadas en el grupo de 
24 a 47 meses (Primera 

REM A03 Sección A  
REM P2 Sección A  

  



de salud.  de desarrollo Psicomotor  evaluación) / N° total de niñas y 
niños de 24 a 47 meses bajo 
control) x 100  

90% niñas/os de 36 meses 
de edad se les aplica 
evaluación de desarrollo 
Psicomotor en el control 
de salud.  

Control de salud a los 36 
meses con aplicación de 
evaluación de desarrollo 
Psicomotor.(Primera 
evaluación).  

(Nº de aplicaciones de 
evaluación de desarrollo 
Psicomotor realizadas al grupo 
de 24 a 47 meses(Primera 
evaluación).en el control de 
salud de los 36 meses / Nº Total 
de niñas y niños de 24 a 47 
meses bajo control)* 100  

REM A03 Sección A  
REM P2 Sección A  

  

50% de los controles 
realizados a niñas y niños 
de 48 a 59 meses con 
medición de la agudeza 
visual.  

Medición de la agudeza 
visual para detectar 
precozmente niñas y niños 
portadores de ambliopía, 
estrabismo o defectos de la 
agudeza visual.  

(Nº de controles de salud de 
niños de 48 a 59 meses con 
evaluación visual / Nº total de 
controles entregados a niñas y 
niños de 48 a 59 meses)* 100  

SIGGES  
REM A03, Sección B  

  

 
 
 
Reducir la carga de 
enfermedad por 
inmunoprevenibles.. 
 

Cobertura de vacunación.  Administración de esquema 
primario completo de 
vacuna Pentavalente en 
niños/as menores de 1 año  

(Nº de niños/as menores de 1 
año vacunados con Pentavalente 
con esquema primario 
completo/Nº Total de niños/as 
menores de 1 año de vida)*100  

Sistema 
Informático– RNI  
Proyección INE, 
censo 2002  

  

Cobertura de vacunación.  Administración de esquema 
primario completo de 
vacuna Neumocócica 
Conjugada en niños/as de 1 
año.  

(Nº de niños/as de 1 año con 
esquema completo de vacuna 
Neumocócica conjugada/Nº de 
niños/as de 1 año)*100  

Sistema Informático 
– RNI  
Proyección INE  

  

Cobertura de vacunación.  Administración de la 
primera dosis de vacuna 
Trivírica al año de vida.  

(Nº de niños/as de 1 año con 
primera dosis de vacuna 
Trivírica administrada / Nº de 
niños de 1año)*100  

Sistema Informático 
– RNI  
Proyección INE  

  

Cobertura de vacunación  Administrar primera dosis 
de vacuna contra el virus 
papiloma humano a niñas 
que cursan cuarto año 
básico.  

(Nº de niñas con primera dosis 
de vacuna VPH que cursan 4º 
básico/Nº de niñas matriculadas 
en 4º básico)*100  

Sistema Informático 
– RNI  
Nº de matrículas en 
4º básico 2015 
Ministerio de 
Educación.  

  

Contribuir a la 
disminución de los 
factores de riesgo 
cardiovascular asociados 
al síndrome metabólico, 
aportando a la 
prevención de 
enfermedades no 

50% de niñas/os entre 2 a 
9 años que cumplen con al 
menos 1 de las metas 
establecida por el 
programa vida sana al 
término de la intervención.  

Programa Vida Sana (PVS) 
destinado a niños/as entre 2 
a 9 años.  

(Nº de niñas/os entre 2 a 9 años 
que participan del PVS que 
cumplen con al menos 1 de las 
metas establecida por el 
programa vida sana al término 
de la intervención/Nº total de 
niñas/os entre 2 a 9 con primer 
control realizado por el 

Registro Programa 
Vida Sana 
intervención en 
factores de riesgo  

  



transmisibles en niñas y 
niños de 2 a 9 años.  
(*)En los Servicios de 
Salud y comunas en que 
esté implementado 
programa Vida Sana.  
 
 
 
 

programa vida sana) x 100  

 (Nº de niños y niñas 
mayores de 6 años que 
participan del PVS y que 
mejoran su condición física 
al 4° mes de intervención / 
Nº total de niños y niñas 
entre 6 a 10 años con 4º 
control realizado)*100  

Registro Programa Vida 
Sana - Obesidad  

    

Aumentar la cobertura 
de la aplicación de la 
pauta de factores 
condicionantes de riesgo 
de malnutrición por 
exceso.  

60% de niños bajo control 
eutróficos, con la pauta de 
factores condicionantes de 
riesgo de malnutrición por 
exceso en los controles de 
salud del niño sano que 
corresponda, según el 
programa nacional de 
salud de infancia.  

Aplicación de la pauta de 
factores condicionantes de 
riesgo de malnutrición por 
exceso en los controles de 
salud del niño sano que 
corresponda, según el 
programa nacional de salud 
de infancia.  

(Nº de niños eutróficos con 
pauta aplicada en cada control 
correspondiente/Nº de niños 
eutróficos bajo control, en cada 
control correspondiente)*100  

REM P2 sección A  
REM P2 sección H.  

  

Mejorar y mantener la 
salud bucal de niñas y 
niños menores de 10 
años.  
Favorecer la adherencia 
y cobertura al control de 
salud infantil.  

90% de los niñas/os que 
asisten a control de salud a 
18 meses de edad son 
evaluados en su salud 
bucal.  

Control de salud a los 18 
meses de edad con 
aplicación de Pautas de 
Evaluación Buco-dentarias.  

(Nº de niñas/os de 18 meses que 
asisten a control de salud son 
evaluados en su salud bucal/ Nº 
de controles de salud realizados 
al grupo de 18 a 23 meses)*100  

Registro local  
REM A01, Sección B  

enfermera  

100% de niñas/os de 2 a 6 
años que ingresan a 
tratamiento odontológico 
han recibido Educación 
Individual con instrucción 
de técnica de cepillado 
realizado ya sea por 
odontólogo o técnico 
paramédico de 
odontología.  

Educación Individual con 
instrucción de técnica de 
cepillado a niñas/os de 2 a 6 
años que ingresan a 
tratamiento odontológico  

(Nº de niñas/os de 2 a 6 años 
con Educación Individual con 
instrucción de técnica de 
cepillado/ total de niños/as de 2 
a 6 años que ingresan a 
tratamiento odontológico)* 100  

REM A09, Sección B 
y J  
REM 09, Sección C  

Derivación por enfermera 
Control con odontólogo 

 

100% de la matrícula 
convenida con JUNJI, 
Integra, NT1 y NT2 de 

Programa Sembrando 
Sonrisas: Fomento del 
autocuidado en salud bucal y 

(Nº de sets de higiene oral 
entregados a niñas y niños de 2 a 
5 años en año actual / Nº de sets 

Supeditado a cambio 
de REM  

Rescate en EE 
Control odontológico 
Entrega de kit de higiene 

Rescate en EE 
Control odontológico 
Entrega de kit de higiene 



Establecimientos 
Municipales y Particulares 
Subvencionados 
seleccionados reciben 
actividad preventiva y 
entrega de kit de higiene  

entrega de set de higiene 
oral  

de higiene oral comprometidos a 
niñas y niños de 2 a 5 años en 
año actual) x 100  

75% de la matrícula 
convenida con JUNJI, 
Integra, NT1 y NT2 de 
Establecimientos 
Municipales y Particulares 
Subvencionados 
seleccionados reciben 
prevención específica  

Programa Sembrando 
Sonrisas: Aplicación de flúor 
barniz comunitario  

(Nº de Aplicaciones de flúor 
barniz comunitario a niñas y 
niños de 2 a 5 años realizadas 
año 2015)/(Nº de Aplicaciones 
de flúor barniz comunitario a 
niñas y niños de 2 a 5 años 
comprometidas año 2015 x2)x 
100  

Supeditado a cambio 
de REM  

Atención de matricula 
convenida en cada EE 
perteneciente a la 
sectorización de CESFAM 

Atención de matricula 
convenida en cada EE 
perteneciente a la 
sectorización de CESFAM 

Mejorar y mantener la 
salud bucal de niñas y 
niños menores de 10 
años.  
Favorecer la adherencia 
y cobertura al control de 
salud infantil.  

Alcanzar el Promedio de 
controles de salud 
realizados a niñas y niños 
de 24 a 47 meses según 
estándar (2 controles en el 
periodo).  

Control de salud a niñas y 
niños de 2 y 3 años inscrito 
en establecimiento de salud.  

(Nº de controles de salud de 
niñas/os de 24 a 47 meses / Nº 
total de niñas/os de 24 a 47 
meses bajo control)  

REM A01 Sección B  
REM P2 Sección A  

Evaluación de salud oral en 
Control niño sano por 
profesional enfermera 

 

Alcanzar el Promedio de 
controles de salud 
realizados a niñas y niños 
de 48 a71 meses según 
estándar (2 controles en el 
periodo).  

Control de salud a niñas y 
niños de 48 a 71 meses 
inscrito en establecimiento 
de salud.  

(Nº de controles de salud de 
niños de 48 a 71 meses/ Nº de 
niños de 48 a 71 meses bajo 
control  

REM P2 Sección A  Evaluación de salud oral en 
Control niño sano por 
profesional enfermera 

 

Alcanzar el Promedio de 
controles de salud 
realizados a niñas y niños 
de 6 a 9 años (al menos 2 
controles en el periodo).  

Control de salud a niñas y 
niños de 6 a 9 años.  

(Nº de controles de salud de 
niños de 6 a 9 años / Nº total de 
niñas y niños de 6 a 9 años bajo 
control)  

REM A01 Sección B  
REM P2 Sección A  

Evaluación de salud oral en 
Control niño sano por 
profesional enfermera 

 

Disminuir la inasistencia 
en niñas y niños de 24 a 71 
meses a control de salud 
respecto al año anterior  

Rescate de niñas y niños de 
24 a 71 meses inasistentes a 
control de salud.  

(Nº de niñas y niños de 24 a 71 
meses bajo control inasistentes 
2015) (MENOS) (Nº de niñas y 
niños de 24 a 71 meses bajo 
control inasistentes 2014)/ Nº 
de niñas y niños de 24 a 71 
meses bajo control 2014)*100  

REM P2, Sección F  
REM P2, Sección A  

Evaluación de salud oral en 
Control niño sano por 
profesional enfermera 

 

Establecer una Línea Base 
de controles de salud 
realizados en 
establecimiento 
educacional a niños y niñas 
de kínder a cuarto básico  

Controles de salud 
individuales realizados en 
establecimiento educacional 
a niños y niñas de kínder a 
cuarto básico  

Nº de niños y niñas con 
controles de salud individual 
realizados en establecimiento 
educacional de kínder a cuarto 
básico.  

REM A01, Sección F  Evaluación de salud oral en 
Control niño sano por 
profesional enfermera 

 

Controles de salud grupal 
realizados en 

Nº de niños y niñas con 
controles de salud grupal 

REM A01, Sección F  Evaluación de salud oral en 
Control niño sano por 

 



establecimiento educacional 
a niños y niñas de kínder a 
cuarto básico  

realizados en establecimiento 
educacional de kínder a cuarto 
básico.  

profesional enfermera 

90% de niños y niñas 
menores de 7 meses con 
score de riesgo de morir de 
neumonía moderado y 
grave reciben visita 
domiciliaria.  

Visitas domiciliaria a niños y 
niñas con score de riesgo de 
morir de neumonía 
moderada y grave.  

(Nº de niños y niñas menores de 
7 meses con score de riesgo de 
morir de neumonía moderado y 
grave que recibe visita 
domiciliaria integral / Nº de 
niños y niñas menores de 7 
meses con score de riesgo de 
morir de neumonía moderado y 
grave)*100  

REM P2, Sección D  VDI por enfermera  

Identificar variables 
biopsicosociales que 
pudieran contribuir a la 
mortalidad por 
neumonía en domicilio  
 

100% de auditorías 
realizadas a familiares de 
fallecidos por neumonía en 
domicilio.  

Realizar auditoría en 
domicilio a familiares de 
fallecidos por neumonía en 
el hogar.  

(Nº de auditorías realizadas a 
casos de 0 a 9 años que fallecen 
en su domicilio por neumonía / 
Nº de casos de 0 a 9 años que 
fallecen en domicilio por 
neumonía)*100  

Supeditado a 
disponibilidad de 
Plataforma desde el 
DEIS.  

Realizar auditoría a 
hogares de fallecidos por 
neumonía en domicilio 

Realizar auditoría a hogares 
de fallecidos por neumonía 
en domicilio 

 

 

 

TRATAMIENTO 

OBJETIVO META ACTIVIDAD INDICADOR FUENTE DEL 
INDICADOR 

CESFAM VENTANAS PSR HORCON 

Mejorar y mantener la salud 
bucal de niñas y niños 
menores de 10 años, 
mediante medidas 
promocionales, preventivas y 
recuperativas de las 
patologías bucales de mayor 
prevalencia.  

≥ 45% de cobertura en altas 
odontológicas totales en las 
niñas/os de 2 años, inscritos y 
validados.  

Atención 
odontológica integral 
a niñas y niños 
menores de 10 años.  

(Nº de niñas/os de 2 años con 
alta odontológica total / Nº total 
de niñas/os de 2 años inscritos y 
validados)* 100  

REM A09, 
Sección C  

Control Odontológico  Control Odontológico  

≥ 45% de cobertura de altas 
odontológicas totales en 
niñas/os de 4 años, inscritos y 
validados.  

(Nº de niñas/os de 4 años con 
alta odontológica total/ Nº Total 
de niñas/os de 4 años inscritos y 
validados)* 100  

REM A09, 
Sección C  

Control Odontológico  Control Odontológico  

100% de los ingresos a 
tratamiento odontológico tiene 
registro de CEOD a los 2 a 5 años 
de edad  

Evaluación del estado 
de Salud Bucal de la 
población de 2 a 5 
años.  

(Nº de niñas/os de 2 a 5 años 
con registro de CEOD / Nº total 
de niñas y niños de 2 a 5 años 
con ingreso odontológico)* 100  

REM A09, 
Sección C  

Control Odontológico  Control Odontológico  

Brindar atención integral y  
oportuna a niños y niñas 
con problemas y trastornos  
mentales  

 

Aumentar la atención de niños y 
niñas (5 a 9 años) con 
Trastornos Hipercinéticos, en 
relación al año anterior  

Ingreso a tratamiento 
de niñas/os(5 a 9 
años) con Trastornos 
Hipercinéticos 

(Nº de niños/as (5 a 9 años) 
ingresados a tratamiento por 
Trastornos Hipercinéticos 2015 
(MENOS) Nº de niños/as (5 a 9 
años) ingresados a tratamiento 

REM A5    



por Trastornos Hipercinéticos 
2014)/ Nº de niños/as (5 a 9 
años) ingresados a tratamiento 
por Trastornos 
Hipercinéticos(2014)) * 100  

Aumentar los ingresos a 
tratamiento de niños y niñas (0 a 
9 años) con trastornos del 
comportamiento y de las 
emociones de comienzo habitual 
en la infancia, en relación al año 
anterior.  

Ingreso a tratamiento 
integral a niñas/os (0 
a 9 años) con 
trastornos del 
comportamiento y de 
las emociones de 
comienzo habitual en 
la infancia  

(Nº de niños/as (0 a 9 años) 
ingresados a tratamiento por 
trastornos del comportamiento 
y de las emociones de comienzo 
habitual en la infancia 2015) 
(MENOS) (Nº de niños/as (0 a 9 
años) ingresados a tratamiento 
por trastornos del 
comportamiento y de las 
emociones de comienzo habitual 
en la infancia 2014)/Nº de 
niños/as (0 a 9 años)en 
tratamiento por trastornos del 
comportamiento y de las 
emociones de comienzo habitual 
en la infancia 2014)*100  

REM A05    

Establecer una Línea base de 
niños y niñas en tratamiento por 
Trastorno Hipercinético (0 a 9 
años)  

Niños y niñas en 
tratamiento por 
Trastorno 
Hipercinético (0 a 9 
años)  

(N° de Niños y niñas en 
tratamiento por Trastorno 
Hipercinético (0 a 9 años) / 
Población beneficiaria validada 
por FONASA de niños y niñas de 
0 a 9 años)*100.  

REM P06    

Línea base de casos revisados en 
consultoría de Salud Mental a 
niñas/os (0 a 9 años)  

Casos revisados en 
consultoría de Salud 
Mental  

(Nº de casos revisados en 
consultoría de salud mental de 
niñas/os (0 a 9 años) 2015 / N° 
de niñas/os de (0 a 9 años) 
ingresados por diagnóstico de 
trastornos mentales en el año 
2015) x 100  

REM A06  
Supeditado a 
modificación 
REM  
/ REM A05  

  

Aumentar las VDI en Niños y 
niñas en riesgo psicosocial en 
relación año anterior  

VDI en Niños y niñas 
en riesgo psicosocial 
en relación año 
anterior  

(N° de Niños y niñas en riesgo 
psicosocial que reciben VDI 
2015)- N° de Niños y niñas en 
riesgo psicosocial que reciben 
VDI (2014)-/ N° de Niños y 
niñas en riesgo psicosocial que 
reciben VDI 2014)) x 100  

REM A26    

Mantener y mejorar la salud 
bucal de la población infantil 
de 2 a 5 años.  
 

100% de los ingresos a 
tratamiento odontológico tiene 
registro de CEOD a los 2 a 5 años 
de edad  

Evaluación del estado 
de Salud Bucal de la 
población de 2 a 5 
años.  

(Nº de niñas/os de 2 a 5 años 
con registro de CEOD / Nº total 
de niñas y niños de 2 a 5 años 
con ingreso odontológico)* 100  

REM A09, 
Sección C  

Control Odontológico Control Odontológico 



Aumentar el porcentaje de 
niñas y niños en tratamiento 
con 
déficit/riesgo/retraso/rezago 
en el DSM  
 

80% de niñas y niños menores 
de 4 años que en una primera 
evaluación presentan rezago en 
su desarrollo psicomotor son 
derivados a alguna modalidad de 
estimulación del DSM.  

Actividades de 
estimulación en el 
centro de salud o en la 
comunidad; en sala de 
estimulación, servicio 
de estimulación 
itinerante o atención 
domiciliaria.  
(Ludoteca no es 
intervención).  

(Nº de niñas/os menores de 4 
años con rezago en su desarrollo 
psicomotor derivados a alguna 
modalidad de estimulación/ Nº 
total de niñas/os menores de 4 
años detectados con rezago en la 
primera evaluación desarrollo 
psicomotor) x 100  

REM A03, 
Sección A.3  
REM A03, 
Sección A.2  

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Disminuir el porcentaje de 
niñas y niños con déficit o 
rezago de su desarrollo 
psicomotor  
 

100% de niñas/os menores de 4 
años con déficit (riesgo y 
retraso) en el DSM ingresan a 
modalidades de estimulación del 
DSM.  

(Nº de niñas y niños menores de 
4 años con déficit en su 
desarrollo psicomotor 
ingresados a alguna modalidad 
de estimulación/ Nº total de 
niñas y niños menores de 4 años 
detectados con déficit en la 
primera evaluación desarrollo 
psicomotor )*100  

REM A03, 
Sección A.3  
REM A03, 
Sección A.2  

  

100% de niñas y niños menores 
de 5 años diagnosticados con 
déficit (riesgo y retraso) en su 
desarrollo psicomotor recibe al 
menos 2 visitas domiciliarias 
integrales.  

Visita domiciliaria 
integral a familia con 
niños y niñas con 
déficit en su 
desarrollo  

(Nº de visitas domiciliarias 
integrales realizadas a familias 
con niño o niña con déficit de 
DSM / Nº total de niñas y niños 
menores de 5 años 
diagnosticados con déficit en su 
desarrollo psicomotor) x 100  

REM A26, 
Sección A  
REM P2, 
Sección C  

  

Línea base de niños y niñas 
egresados de Sala de 
Estimulación cumplen 
tratamiento  

Cumplimiento de 
tratamiento en Sala 
de estimulación de 
niños y niñas 
egresados  

(Nº de niños y niñas egresados 
de Sala de Estimulación que 
cumplen tratamiento/Nº de 
niños y niñas egresadas de Sala 
de Estimulación)*100  

REM A05, 
Sección G  

  

Línea base de niños y niñas que 
cumplen tratamiento en Sala de 
Estimulación se recuperan  

Recuperación de 
niños y niñas con 
déficit o rezago en el 
DSM egresados de 
Sala de Estimulación  

(Nº de niños y niñas egresados 
de Sala de Estimulación que se 
recuperan en la reevaluación del 
DSM/ Nº de niños y niñas 
egresados de Sala de 
Estimulación)*100  

REM A05, 
Sección G  

  

90% de los niñas y niños 
detectados con riesgo en su 
desarrollo psicomotor en las 
primera evaluación de los 8, 18 y 
36 meses recuperadas/os.  

Revaluación de niñas 
y niños con déficit 
(riesgo y retraso) en 
su desarrollo 
psicomotor.  

(Nº de niñas y niños 
diagnosticadas con riesgo en su 
desarrollo psicomotor en la 
primera evaluación de los 8, 18 y 
36 meses y recuperadas(os) en 
las reevaluación/ Nº de niñas y 
niños diagnosticadas con riesgo 
en su desarrollo psicomotor en 
la primera evaluación de 8, 18 y 
36 meses *100  

REM A03, 
Sección A.2 
(columnas D, E, 
G)  

  



90% de los niñas y niños 
detectados con retraso en su 
desarrollo psicomotor en 
primera evaluación de los 8, 18 y 
36 meses recuperadas/os en 
reevaluación.  

Revaluación de niñas 
y niños con déficit 
(riesgo y retraso) en 
su desarrollo 
psicomotor  

(Nº de niñas y niños 
diagnosticadas con retraso en su 
DSM en la primera evaluación de 
los 8, 18 y 36 meses y 
recuperadas(os) en la 
reevaluación/ Nº de niñas y 
niños diagnosticadas con retraso 
en su DSM en la primera 
evaluación de 8, 18 y 36 meses 
*100  

REM A03, 
Sección A.2 
(columnas D, E, 
G)  

  

Línea base de niños y niñas 
egresados de Sala de 
Estimulación cumplen 
tratamiento  

Cumplimiento de 
tratamiento en Sala 
de estimulación de 
niños y niñas 
egresados  

(Nº de niños y niñas egresados 
de Sala de Estimulación que 
cumplen tratamiento/Nº de 
niños y niñas egresadas de Sala 
de Estimulación)*100  

REM A05, 
Sección G  

  

 Línea base de niños y niñas que 
cumplen tratamiento en Sala de 
Estimulación se recuperan  

Recuperación de 
niños y niñas con 
déficit o rezago en el 
DSM egresados de 
Sala de Estimulación  

(Nº de niños y niñas egresados 
de Sala de Estimulación que se 
recuperan en la reevaluación del 
DSM/ Nº de niños y niñas 
egresados de Sala de 
Estimulación)*100  

REM A05, 
Sección G  

  

Aumentar la cobertura de 
pacientes con síndrome 
bronquial obstructivo 
recurrente de 0 a 4 años y 
de asma bronquial de 0 a 9 
años en la atención 
primaria de salud.  

 

Aumentar en un 10% la 
población diagnosticada con 
síndrome bronquial obstructivo 
recurrente de 0 a 4 años y de 
asma bronquial de 0 a 9 años, a 
control en la atención primaria 
de salud.  

Pesquisa, evaluación y 
confirmación 
diagnóstica de 
población con 
patología respiratoria 
crónica (síndrome 
bronquial obstructivo 
recurrente y asma 
bronquial) en la 
atención primaria de 
salud.  

(Nº de niños y niñas bajo control 
con síndrome bronquial 
obstructivo recurrente de 0 a 4 
años y de asma bronquial de 0 a 
9 años durante el 2015 (MENOS) 
Nº de niños y niñas bajo control 
diagnosticada con síndrome 
bronquial obstructivo 
recurrente de 0 a 4 años y de 
asma bronquial de 0 a 9 años 
durante el 2014/ Nº de niños y 
niñas bajo control diagnosticada 
con síndrome bronquial 
obstructivo recurrente de 0 a 4 
años y de asma bronquial de 0 a 
9 años durante el 2014) * 100  

REM P3, 
Sección A  

Mejorar pesquisa y 
seguimiento de SBOR y 
asma infantil en pacientes 
derivados a Sala IRA, de 
acuerdo a Guías de Práctica 
clínica 

Mejorar pesquisa y 
seguimiento de SBOR y asma 
infantil en pacientes 
derivados a Sala IRA, de 
acuerdo a Guías de Práctica 
clínica 

Mejorar la calidad de la 
atención respiratoria aguda 
en menores de 5 años que 
cursen con IRA baja  

100% en niños menores de 5 
años atendidos antes de 24 
horas luego de derivación 
medica por IRA Baja  

Acceder atención 
kinésica dentro de 24 
horas según 
derivación medica 
por IRA Baja en 
menores de 5 años  

(Nº de casos de cierre de 
garantía de tratamiento kinésico 
dentro de 24 horas de indicación 
/ Nº de casos con inicio de 
garantía por tratamiento 
kinésico) x 100  

SIGGES  Coordinar con SOME para 
agendaratención kinésica 
dentro de 24 horas según 
derivación medica por IRA 
Baja en menores de 5 años 

Coordinar con SOME para 
agendaratención kinésica 
dentro de 24 horas según 
derivación medica por IRA 
Baja en menores de 5 años 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 SALUD EN LA ADOLESCENCIA Y JUVENTUD  
 
 
 
La adolescencia y juventud, es una etapa con enormes oportunidades para la construcción y consolidación de formas de vida saludable, cuyo beneficio puede proyectarse a lo largo de la vida. Particularmente en la 
adolescencia (10 a 19 años) se producen importantes cambios y desarrollo, a nivel biológico, psicológico y social de un individuo. Estos cambios pueden determinar un conjunto de fortalezas para el desarrollo y en otros 
ambientes más vulnerables, pueden aumentar los riesgos para la salud.  
Por otro lado, se reconoce que los jóvenes (20 y 24 años) que aún estudian y están bajo la dependencia de sus padres, no sólo son considerados adolescentes según definición de adolescencia basada en que no alcanzan la 
autonomía social total o parcial, si no que sus demandas y necesidades de salud no son diferentes a las del grupo de 10 a 19 años. Por esta razón, conforme a criterios OMS-OPS, el Programa Nacional de Adolescentes y 
Jóvenes, considera la población de 20-24 años como población joven y realiza recomendaciones de manera que toda la gente joven (10 a 24 años) pueda tener un desarrollo en un contexto favorable de apoyo y 
protección.  
Es por esto que la atención de salud de adolescentes y jóvenes, debe abordarse en forma integral, con enfoque de curso de vida, familiar y comunitario, que considere la participación activa de ellos y ellas, sus familias, 
escuelas y comunidad, en un marco de derechos y con equidad de género e interculturalidad.  
En la adolescencia y juventud la salud sexual y reproductiva, es una temática muy importante. En las actuales políticas del Ministerio de Salud, la atención en salud sexual y reproductiva, implica ofrecer a las personas el 
acceso a un continuo de servicios que respondan a las necesidades de cada etapa de su ciclo vital. Al mismo tiempo, se favorezca el derecho de hombres y mujeres de estar informados, que tengan la capacidad de tener 
hijos, la libertad de decidir si quieren tenerlos, cuándo y con qué frecuencia, accediendo a métodos de regulación de la fertilidad que sean seguros, eficaces, asequibles, confidenciales y aceptables y que las personas 
puedan tener una vida sexual satisfactoria y segura. Por otra parte, la atención que se brinda a mujeres con pérdida de una gestación en curso, debe asegurar servicios técnicos de calidad y con las consideraciones éticas, 
interculturales y de género que aseguren el respeto a los derechos de las personas.  
La atención integral de la salud sexual considera el estado de bienestar relacionado con la sexualidad y requiere de un acercamiento positivo, a través de experiencias sexuales seguras y placenteras, libres de coerción, 
discriminación y violencia.  
Bajo este marco, se debe mejorar el acceso y la calidad de los servicios de salud, especialmente en los y las adolescentes, potenciar el trabajo intersectorial, promover factores y conductas protectoras de la salud, apoyar la 

transición de los y las jóvenes a la vida adulta y promover mayor participación juvenil son algunos de los grandes desafíos en salud. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

PROMOCIÓN  

Objetivo  Meta Actividad Indicador Fuente del indicador CESFAM VENTANAS POSTA HORCON 
Fortalecer las 
habilidades parentales 
como factor protector 
de las conductas de 
riesgo de los 
adolescentes de 10-19 
años.  
 

100% de Educaciones 
grupales planificadas, 
realizadas.  
 

Educación grupal de 
habilidades parentales a 
familias y/o cuidadores 
de adolescentes de 10 a 
19 años.  
 

(Nº de ingresos a educación 
de habilidades 
parentales/Nº de 
educaciones grupales en 
habilidades parentales 
planificadas) x 100  
 

REM A27 Sección A y 
B  
Supeditado a cambio 
de REM  

  

Fomentar el desarrollo 
de factores protectores 
psicosociales 
adolescentes de 10 a 
19 años en 
establecimientos 
educacionales  
 

Aumentar el Nº de 
actividades grupales 
de trabajo 
intersectorial con 
establecimientos 
educacionales 
dirigido a padres y/o 
profesores de 
adolescentes de 10 a 
19 años para 
fomentar factores 
protectores 
psicosociales respecto 
al año anterior.  
 

Actividades comunitarias 
de salud mental: Realizar 
actividades grupales de 
trabajo intersectorial con 
establecimientos 
educacionales dirigido a 
padres y/o profesores de 
adolescentes de 10 a 19 
años para fomentar 
factores protectores 
psicosociales  
 

Nº de actividades grupales de 
trabajo intersectorial con 
establecimientos 
educacionales dirigido a 
padres y/o profesores de 
adolescentes de 10 a 19 años 
para implementar acciones 
que fomenten factores 
protectores 
psicosociales(2015) 
(MENOS)(Nº de actividades 
grupales de trabajo 
intersectorial con 
establecimientos 
educacionales dirigido a 
padres y/o profesores de 
adolescentes de 10 a  
 

REM A06  
 

  



 

Prevención  

19 años para implementar 
acciones que fomenten 
factores protectores 
psicosociales(2014)/ Nº de 
actividades grupales de 
trabajo intersectorial con 
establecimientos 
educacionales dirigido a 
padres y/o profesores de 
adolescentes de 10 a 19 años 
para implementar acciones 
que fomenten factores 
protectores 
psicosociales(2014)*100  
 

Objetivo  Meta Actividad Indicador Fuente del indicador CESFAM VENTANAS POSTA HORCON 
Entregar orientación e 
información clara, completa 
y oportuna, que permita a 
hombres y mujeres tomar 
sus propias decisiones en 
salud sexual y reproductiva 
(planificación familiar, 
métodos anticonceptivos y 
sexualidad).  
 

Aumentar en 5 % las 
mujeres y hombres que 
reciben consejería en salud 
sexual y reproductiva 
respecto al año anterior.  
 

Consejería en salud sexual y 
reproductiva.  
 

(Nº de mujeres y hombres en 
edad fértil que reciben 
consejería en salud sexual y 
reproductiva 2015 (MENOS)  
Nº de mujeres y hombres en 
edad fértil que reciben 
consejería en salud sexual y 
reproductiva 2014)/ Nº de 
mujeres y hombres en edad 
fértil que reciben consejería 
en salud sexual y 
reproductiva 2014)*100  

REM 19 a  
 

  

Aumentar la atención 
adolescentes de 10 a 19 años 
víctimas de maltrato.  
 

Aumentar la atención 
adolescentes de 10 a 19 años 
víctimas de maltrato en 
relación al año anterior.  
 

Entregar atención 
adolescentes de 10 a 19 años 
víctimas de maltrato.  
 

(Nº adolescentes de 10 a 19 
años víctimas de maltrato 
atendidas 2015 (MENOS)  
Nº adolescentes de 10 a 19 
años víctimas de maltrato 
atendidas (2014) / Nº 
adolescentes de 10 a 19 años 
víctimas de maltrato 
atendidas 2014)) *100  

REM 05  
 

  

Aumentar la atención a 
mujeres víctimas de 
violencia de género.  
 

Aumentar la atención a 
mujeres adolescentes de 10 
a 19 años víctimas de 
violencia de género en 
relación al año anterior.  
 

Entregar atención a mujeres 
adolescentes de 10 a 19 años 
víctimas de violencia de 
género.  
 

(Nº mujeres adolescentes de 
10 a 19 años víctimas de 
violencia de género 
atendidas 2015 (MENOS) Nº 
mujeres adolescentes de 10 
a 19 años víctimas de 
violencia de género 
atendidas 2014) / Nº 
mujeres adolescentes de 10 
a 19 años víctimas de 
violencia de género 
atendidas 2014)) x100  
 

REM 05  
 

  

Aumentar la atención a 
mujeres jóvenes de 20 a 24 
años víctimas de violencia de 
género en relación al año 
anterior.  
 

Entregar atención a mujeres 
jóvenes de 20 a 24 años 
víctimas de violencia de 
género  
 

Nº mujeres de 20 a 24 años 
víctimas de violencia de 
género atendidas 2015 
(MENOS)  
Nº mujeres de 20 a 24 años 
víctimas de violencia de 

REM 05  
 

  



género atendidas (2014) / 
Nº mujeres de 20 a 24 años 
víctimas de violencia de 
género atendidas (2014)) 
x100  

Cobertura de vacunación  
 

Cobertura de vacunación  
 

Administrar segunda dosis 
de vacuna contra el virus 
papiloma humano a niñas 
que cursan quinto año 
básico y que recibieron una 
primera dosis durante 4º 
año básico  
 

(Nº de niñas con segunda 
dosis de vacuna VPH que 
cursan 5º básico y que 
recibieron una primera dosis 
durante 4º año básico/Nº de 
niñas matriculadas en 5º 
básico)*100  
 

Sistema Informático – RNI  
Nº de matrículas en 5º 
básico 2015 Ministerio de 
Educación  

  

Detectar signos y síntomas 
de cáncer de alta incidencia 
en adolescentes.  
 

>90% de adolescentes con 
sospecha de cáncer, 
derivados a especialista40  
 

Control de Salud integral 
“Joven Sano” a adolescentes 
de 10 a 19 años  
 

(Nº de adolescentes, 
derivados a especialista con 
sospecha de cáncer de alta 
prevalencia /Nº total de 
controles de Salud integral 
“Joven Sano” Realizados) x 
100  
 

SIGGES  
Registro Nacional de Cáncer 
Infantil  

  

Mantener y mejorar la salud 
bucal de la población 
adolescente.  
 

100% de los adolescentes de 
12 y 15 a 19 años que 
ingresan a tratamiento 
odontológico han recibido 
educación en técnica de 
cepillado realizado ya sea 
por odontólogo o técnico 
paramédico de odontología.  

Educación Individual con 
instrucción de técnica de 
cepillado en los adolescentes 
que ingresan a tratamiento.  

(Nº de adolescentes de 12 y 
15 a 19 años con educación 
individual en técnica de 
cepillado / Nº total de 
adolescentes de 12 y 15 a 19 
años ingresado a 
tratamiento odontológico) x 
100  

REM A09  Control Odontológico 
Entrega folleto  

Control Odontológico 
Entrega folleto 

Aumentar el número de 
adolescentes que acceden a 
Consejería en Salud Sexual y 
Reproductiva (SSR). (10 a 14 
y 15 a 19 años).  

Aumentar en un 10% línea 
base 2014 el número de 
consejerías en SSR otorgadas 
a adolescentes mujeres y 
hombres.  

Consejería en SSR.  (N° Consejerías en SSR 
realizadas (2015) Menos N° 
Consejerías en SSR 
realizadas (2014)/ N° 
Consejerías en SSR 
realizadas 2014) x 100  

REM A19a    

Aumentar la detección de 
Depresión Postparto.  
 

100% de madres con 
aplicación de Escala 
Depresión Post Parto 
Edimburgo a los 2 meses de 
vida del niño y niña.  

Aplicar a madres Escala 
Edimburgo (EPDS) a los 2 
meses de vida del niño y 
niña.  

(Nº de madres con escala 
aplicada a los 2 meses del 
niño y niña /Nº total 
controles realizados a niño y 
niña a los 2 meses de edad) x 
100  

REM A03  
REM A01  

  

100% de madres con 
aplicación de Escala 
Depresión Post Parto 
Edimburgo a los 6 meses de 

Aplicar a madres Escala 
Depresión Post Parto 
Edimburgo a los 6 meses de 
vida del niño/a.  

(Nº de madres con escala 
aplicada a los 6 meses del 
niño/a / Nº total controles 
realizados a niño/s a los 6 

REM A03  
REM A01  

  



vida del niño/a.  meses de edad) x 100  
Promover la conducta sexual 
segura en el contexto de la 
prevención del embarazo 
adolescentes y el VIH-SIDA e 
ITS.  

Aumentar en un 10% 
consejería en salud sexual 
reproductiva y en 
prevención de VIH e ITS.  

Consejería en salud sexual 
reproductiva en 
adolescentes.  

(Nº de consejerías en salud 
sexual reproductiva 
realizadas el año 2015 
(MENOS) (Nº de consejerías 
en salud sexual reproductiva 
realizadas el año 2014)/ Nº 
de consejerías en salud 
sexual reproductiva 
realizadas el año 2014)*100  

REM A19a: Sección A1    

Consejería en prevención de 
VIH e ITS en adolescentes.  

(Nº de consejerías en 
prevención del VIH/SIDA e 
ITS en adolescentes 
realizadas el año 2015  
(MENOS) Nº de consejerías 
prevención del VIH/SIDA e 
ITS en adolescentes, 
realizadas el año 2014/ Nº 
de consejerías en prevención 
del VIH/SIDA e ITS, en 
adolescentes realizadas el 
año 2014)*100  

REM A19a: Sección A1    

Aumentar el ingreso a 
control de regulación de 
fertilidad de adolescentes 
hombres y mujeres con 
actividad sexual activa.  

Aumentar el ingreso de 
Adolescentes al programa de 
regulación de fertilidad, en 
comparación al año anterior.  

Control de regulación de 
fertilidad en adolescentes.  

(Nº total de población 
adolescente bajo control de 
regulación de fertilidad 
2015) (MENOS) (Nº total de 
población adolescente bajo 
control de regulación de 
fertilidad 2014)/ Nº total de 
población adolescente bajo 
control de regulación de 
fertilidad 2014) *100  

REM P1    

Disminuir el número de 
embarazos en adolescentes 
menores de 20 años (10 a 14 
y 15 a 19 años).  
 

100% de adolescentes 
planificados, reciben 
consejería en salud sexual 
reproductiva.  

Consejería en salud sexual y 
reproductiva.  

(Nº de consejerías en salud 
sexual y reproductiva 
realizadas a adolescentes, / 
Nº total consejerías en salud 
sexual y reproductiva 
planificadas) x 100  

REM A19a: Sección    

Disminuir el número de 
embarazos en adolescentes 
menores de 20 años (10 a 14 
y 15 a 19 años).  
 

Aumentar en un 10% línea 
base 2014 el número de 
consejerías en regulación de 
fertilidad otorgadas a 
adolescentes.  

Consejería en regulación de 
fertilidad.  

(Nº de consejerías en 
regulación de fertilidad 
realizadas a adolescentes 
2015 [MENOS] Nº de 
consejerías en regulación de 
fertilidad realizadas a 
adolescentes 2014)/ Nº 

REM A19a    



consejerías en regulación de 
fertilidad realizadas a 
adolescentes 2014) x 100  

Aumentar en un 10% la 
consejería en Prevención del 
VIH/SIDA e ITS en personas 
de 20 a 24 años con respecto 
al año anterior.  

Consejería en VIH/SIDA e 
ITS a jóvenes de 20-24 años.  

(Nº de consejerías en 
prevención del VIH/SIDA e 
ITS realizadas a personas de 
20-24 años 2015 [MENOS] 
Nº de consejerías en 
prevención del VIH SIDA e 
ITS realizadas a personas de 
20-24 años 2014) / Nº de 
consejerías en prevención 
del VIH/SIDA e ITS 
realizadas a personas de 20 
a 24 años 2014) x 100  

REM A19a    

Aumentar el número visitas 
integrales domiciliarias a 
adolescentes gestante de 10 
a 19 en riesgo psicosocial.  
 

Aumentar en un 10% las 
Visita Domiciliaria Integral 
(VDI) a adolescentes 
gestantes con riesgo 
psicosocial  
 

Visita Domiciliaria Integral 
(VDI) a adolescentes 
gestantes de 10 a 14 años 
con riesgo psicosocial.  

((Nº de VDI a adolescentes 
Gestantes de 10-14 años en 
riesgo psicosocial2015 
[MENOS] Nº de VDI a 
adolescentes Gestantes de 
10-14 años en riesgo 
psicosocial 2014)/ Nº de VDI 
a adolescentes Gestantes de 
10-14 años en riesgo 
psicosocial 2014)) x 100  

REM A26 Sección A    

Visita Domiciliaria Integral 
(VDI) a adolescentes 
gestantes de 15 a 19 años 
con riesgo psicosocial.  

((Nº de VDI a adolescentes 
Gestantes de 15-19 años en 
riesgo psicosocial 2015) 
[MENOS] (Nº de VDI a 
adolescentes Gestantes de 
15-19 años en riesgo 
psicosocial 2014)/ (Nº de 
VDI a adolescentes Gestantes 
de 15-19 años en riesgo 
psicosocial (2014)) * 100  

REM A26 Sección A    

Vigilar el peso durante la 
gestación, en embarazadas 
menores de 20 años con 
malnutrición por exceso y 
mal nutrición por déficit  
 

100% Cobertura de consulta 
nutricional en gestantes de 
10 a 19 años con 
malnutrición por exceso.  

Consulta nutricional de 
gestantes de 10 a 19 años 
con malnutrición por exceso.  

(Nº de gestantes de 10 a 19 
años con malnutrición por 
exceso bajo control, con 
consulta nutricional/Nº total 
de gestantes de 10 a 19 años 
con malnutrición por exceso 
bajo control) * 100  

REM P1 Sección E    

100% Cobertura de consulta 
nutricional en gestantes de 
10 a 19 años con 

Consulta nutricional de 
gestantes de 10 a 19 años 
con malnutrición por déficit.  

(Número de gestantes de 10 
a 19 años con malnutrición 
por déficit bajo control, con 

REM P1 Sección E    



malnutrición por déficit.  consulta nutricional/Nº total 
de gestantes menores de 10 
a 19 años con malnutrición 
por déficit bajo control) * 
100  

Contribuir a la disminución 
de los factores de riesgo 
cardiovasculares asociados 
al síndrome metabólico, 
aportando a la prevención 
de enfermedades no 
transmisibles en 
adolescentes de 10 a 19 
años.  
(*)En los Servicios de Salud y 
comunas en que esté 
implementado programa 
Vida Sana  

50% de adolescentes entre 
10 a 19 años que cumplen 
con al menos 1 de las metas 
establecida por el programa 
vida sana al término de la 
intervención.  

Programa Vida Sana (PVS) 
destinado a adolescentes 
entre 10 a 19 años.  

(Nº de adolescentes entre 10 
a 19 años que participan del 
PVS que cumplen con al 
menos 1 meta establecida 
por el programa vida sana al 
término de la intervención 
Nº total de adolescentes 
entre 10 a 19 años con 
primer control realizado por 
el PVS ) * 100.  

Registro Programa Vida Sana 
intervención en factores de 
riesgo.  

  

Prevenir y aumentar la 
detección precoz del 
consumo problema de 
alcohol en adolescentes.  
 

100% de los adolescentes 
inscritos y con consumo de 
riesgo de alcohol reciben 
intervención breve (o 
intervención preventiva).  

Intervención Preventiva (o 
Intervención Breve).  

(N° de adolescentes inscritos 
y con consumo de riesgo de 
alcohol que reciben 
intervención breve o 
intervención preventiva / Nº 
total de adolescentes s con 
consumo riesgoso x 100.  

REM A03  
Solo comunas con Programa 
Vida Sana Alcohol 
implementadas.  

  

Identificar variables 
biopsicosociales que 
pudieran contribuir a la 
mortalidad por neumonía en 
domicilio.  
 

100% de auditorías 
realizadas a familiares de 
fallecidos por neumonía en 
domicilio de 10 a 19 años.  

Realizar auditoría en 
domicilio a familiares de 
fallecidos por neumonía en 
el hogar.  

(Nº de auditorías realizadas 
a casos de 10 a 19 años que 
fallecen en su domicilio por 
neumonía / Nº de casos de 
10 a 19 años que fallecen en 
domicilio por neumonía)* 
100  

Supeditado a disponibilidad 
de Plataforma desde el DEIS.  

  

 50% de auditorías realizadas 
a familiares de fallecidos por 
neumonía en domicilio de 20 
a 24 años.  

Realizar auditoría en 
domicilio a familiares de 
fallecidos por neumonía en 
el hogar.  

Nº de auditorías realizadas a 
casos de 20 a 24 años que 
fallecen en su domicilio por 
neumonía / Nº de casos de 
20 a 24 años que fallecen en 
domicilio por neumonía) * 
100.  

Plataforma PVS    

Prevenir y aumentar la 
detección precoz del 
consumo problema de 
alcohol en jóvenes.  
 

Implementación de tamizaje 
del consumo de alcohol, con 
base a instrumento AUDIT, 
al menos al 10% de la 
población inscrita entre 20 y 
24 años.  

Realizar tamizaje consumo 
de alcohol.41  

(N° consultantes, entre 20 y 
24 años, con tamizaje a 
través de AUDIT / N° 
población inscrita validada 
de FONASA entre 20 y 24 
años ) * 100  

REM A03  
Solo comunas con Programa 
Vida Sana Alcohol  

  



Implementación de 
intervenciones breves para 
reducir el consumo de 
alcohol de riesgo, al menos al 
95% de la población 20 -24 
años inscrita con consumo 
de alcohol de riesgo, de 
acuerdo a tamizaje realizado.  

Intervención breve para 
reducir el consumo de 
alcohol de riesgo.  

(N° consultantes, entre 20 y 
24 años, que reciben 
intervenciones breves para 
reducir el consumo de 
alcohol de riesgo / N° 
consultantes, entre 20 y 24 
años, con consumo de 
alcohol de riesgo de acuerdo 
a tamizaje realizado)* 100  

REM A03    

Detección temprana de 
jóvenes (10-19 años) con 
sospecha de trastornos 
mentales.  
 

Establecer línea base de 
resultados de Tamizaje para 
sospecha de trastornos 
mentales.  

Aplicar instrumento de 
tamizaje de trastornos 
mentales (GHQ12).  

Nº Total de resultados 
alterados en la aplicación de 
tamizaje (GHQ12).  

REM A03,  
Supeditado a cambio de REM  

  

Detectar en forma oportuna 
condiciones prevenibles o 
controlables que causan 
morbimortalidad a través 
del Examen de Medicina 
Preventivo en personas de 
20 a 24 años.  
 

Incrementar al menos en un 
20% respecto al año anterior 
los EMPA en la población de 
20 a 24 años inscrita 
validada.  

Realizar Examen de 
Medicina Preventiva en 
personas de 20 a 24 años, 
aplicando pauta de 
protocolo.  

(Nº de EMPA realizados a 
población 20 a 24 años 2015 
[Menos] (Nº de EMPA 
realizados a población 20 a 
24 años (2014)/ Nº de EMPA 
realizados a población 20 a 
24 años(2014)*100.  

REM A02    

Prevenir o detener la 
progresión de la enfermedad 
renal crónica (ERC) de las 
personas jóvenes de 20 a 24 
años en riesgo.  
 

100% de las personas 
jóvenes de 20 a 24 años 
diabéticas o hipertensas en 
PSCV han sido clasificadas 
según etapa de enfermedad 
renal crónica.  

Realizar tamizaje de la ERC 
en las personas jóvenes 
hipertensas y diabéticas en 
PSCV al menos una vez al 
año.  

(Nº de jóvenes de 20 a 24 
años hipertensos o 
diabéticos bajo control, en 
PSCV, clasificadas según 
etapa de la ERC en los 
últimos 12 meses / N° total 
de jóvenes de 20 a 24 años 
bajo control en PSCV al 
corte) x 100.  

REM P4    

Aumentar la cobertura 
diagnóstica de hipertensión 
arterial en personas de 20-
24 años.  

Aumentar en un 15% la 
cobertura de personas de 
20-24 años con hipertensión 
arterial respecto al año 
anterior.  

Búsqueda intencionada de 
personas hipertensas a 
través de la toma de presión 
arterial en todo control de 
salud o consulta de 
morbilidad, EMPA, entre 
otras alternativas.  

(Nº de resultados de EMP de 
Presión arterial Elevada 
=PA140/90mmHg/  
Nº de EMP realizados)*100  

REM P4  
Población estimada según 
prevalencia ENS 2009-2010  
REM A02  

  

Aumentar la cobertura 
diagnóstica de diabetes en 
personas de 20-24 años.  

Aumentar en un 15% la 
cobertura de personas de 
20-24 años con diabetes 
respecto al año anterior.  

Búsqueda intencionada de 
diabetes en personas de 
riesgo: obesos, antecedentes 
familiares de diabetes, 
antecedentes personales de 
diabetes gestacional, a través 
del EMPA, controles de 

(Nº de resultados de EMP de 
Glicemia Elevada entre 100 y 
199 mg/dl/Nº de EMP 
realizados)*100  

REM P4  
Población estimada según 
prevalencia ENS 2009-2010 
(10%)  
REM A02  

  



salud, consulta de 
morbilidad, entre otras 
alternativas.  

Pesquisar precozmente 
diagnóstico de tuberculosis 
de 15 a 24 años.  
 

Entre 20 y 30% de los casos 
de tuberculosis pulmonar 
entre 15 y 24 años 
diagnosticados por cultivo  

Confirmación bacteriológica 
de casos de tuberculosis 
pulmonar por cultivo en 
personas entre 15 a 24 años  

(Nº de casos de tuberculosis 
pulmonar confirmados por 
cultivo en personas entre 15 
a 24 años/Nº de casos de 
tuberculosis pulmonar 
diagnosticados en personas 
entre 15 a 24 años ) x100  

Registro nacional programa 
de tuberculosis  

  

Aumentar el diagnóstico 
precoz de VIH en jóvenes 
por demanda espontánea y 
por morbilidad.  
 

Aumentar en 10% el examen 
de VIH en personas de 20-24 
años en consultas de 
morbilidad respecto al año 
anterior.  

Realizar examen de VIH en 
personas de 20-24 años que 
lo requieran por demanda 
espontánea y por 
morbilidad.  

(Nº total de exámenes para 
VIH realizados en 
consultantes por morbilidad 
de 20-24 años año 2015 
(MENOS) Nº de exámenes 
para VIH realizados en 
consultantes por morbilidad 
el 2014/Nº total de 
exámenes para VIH 
realizados en consultantes 
por morbilidad de 20-24 
años, el año 2014) x 100  

REM A11 Sección C1 y/o C2  
La sección C.1: 
Establecimientos que poseen 
Laboratorio.  
Sección C.2: 
establecimientos que 
compran servicios  

  

(Nº total de exámenes para 
VIH realizados por demanda 
espontánea en personas de 
20-24 años 2015 [MENOS] 
Nº total de exámenes para 
VIH realizados por demanda 
espontánea en personas de 
20-24 años 2014 /Nº total 
de exámenes para VIH 
realizados por demanda 
espontánea en personas de 
20-24 años, año 2014) x 100  

REM A11 Sección C1 y/o C2  
La sección C.1: 
Establecimientos que poseen 
Laboratorio.  
Sección C.2: 
establecimientos que 
compran servicios  

    

Promover Sexo Seguro en 
jóvenes que ejercen 
comercio sexual.  
 

Aumentar en un 10% el 
ingreso a control de salud 
sexual de personas que 
ejercen comercio sexual de 
20-24 años, respecto al año 
anterior.  

Control de Salud sexual en 
jóvenes, que ejercen 
comercio sexual.  

(Nº de personas de 20-24 
años que ejercen comercio 
sexual que ingresan a 
control de salud sexual 2015 
[MENOS] Nº de personas que 
ejercen comercio sexual de 
20-24 años que ingresan a 
control de salud sexual 
2014/Nº de personas de 20 
24 años que ejercen 
comercio sexual en control 

REM A05 Sección U    



TRATAMIENTO 

de salud sexual el año 2014) 
x 100  

Objetivo  Meta Actividad Indicador Fuente del indicador CESFAM VENTANAS POSTA HORCON 
Brindar atención integral y 
oportuna a adolescentes y 
jóvenes con problemas y 
trastornos mentales.  
 

Aumentar el ingreso a 
tratamiento de personas de 
20 a 24 años con consumo 
perjudicial o dependencia de 
alcohol en relación a año 
anterior.  

Atención a personas entre 
20 y 24 años con consumo 
perjudicial o dependencia de 
alcohol.  

(N° de personas de 20 a 24 
años que ingresan a 
tratamiento por consumo 
perjudicial o dependencia 
año 2015 [MENOS] N° de 
personas de 20 a 24 años 
que ingresan a tratamiento 
por consumo perjudicial o 
dependencia año 2014 / N° 
de personas de 20 a 24 años 
que ingresan a tratamiento 
por consumo perjudicial o 
dependencia año2014) x 100  

REM A05    

Brindar atención integral y 
oportuna a adolescentes y 
jóvenes con problemas y 
trastornos mentales.  
 

Brindar tratamiento a la 
población adolescente 
inscritos entre 10 a 14 años.  

Tratamiento integral a 
adolescentes con diagnóstico 
de depresión.  

(N° de adolescentes de 10 a 
14 años que ingresan a 
tratamiento de depresión 
/población de 10 a 14 años 
inscrita validada)*100  

REM A05    

(N° de adolescentes de 15 a 
19 años que ingresan a 
tratamiento de depresión 
/población de 15 a 19 años 
inscrita validada)*100  

     

100% de adolescentes de 15 
años y más con diagnóstico 
de depresión psicótica, 
bipolar, refractaria, inician 
tratamiento y son derivados 
a especialidad.  

Tratamiento integral a 
adolescentes con diagnóstico 
de depresión.  

(Nº de adolescentes inscritos 
con diagnóstico de depresión 
psicótica, bipolar, refractaria 
o con alto riesgo suicida, que 
inician tratamiento y son 
derivados a especialidad/Nº 
de adolescentes con 
diagnóstico de depresión 
psicótica, bipolar, refractaria 
o con alto riesgo 
suicida)*100  

SIGGES    

Aumentar el ingreso a 
tratamiento de adolescentes 
entre 10 y 19 años con 
problemas o trastornos 
mentales en relación año 
anterior.  

Atención a adolescentes 
entre 10 y 19 años con 
problemas o trastornos 
mentales y sus familias.  

(Nº de adolescentes entre 
10-19 años que ingresan a 
tratamiento por problemas 
mentales 2015 [MENOS] (Nº 
de adolescentes entre 10 y 
19 años que ingresan a 

REM A05    



tratamiento por problemas 
mentales 2014)/(Nº de 
adolescentes entre 10-19 
años que ingresan a 
tratamiento por problemas 
mentales 2014) *100  

Línea base de adolescentes 
en tratamiento por 
Depresión (10 a 19 años).  

Adolescentes en tratamiento 
por Depresión (10 a 19 
años).  

(N° de Adolescentes en 
tratamiento por Depresión 
(10 a 19 años) / Población 
beneficiaria validada por 
FONASA de 10 a 19 
años)*100.  

REM P06    

Línea base de jóvenes (20-24 
años) en tratamiento por 
Depresión  

Jóvenes (20-24 años) en 
tratamiento por Depresión  

(N° de jóvenes de 20-24 años 
en tratamiento por 
Depresión/Población 
beneficiaria de 20 a 24 
años)*100.  

REM P06    

Línea base de casos 
revisados en consultoría de 
Salud Mental de 
adolescentes (10 a 19 años)  

Casos revisados en 
consultoría de Salud Mental 
de adolescentes (10 a 19 
años)  

(Nº de casos revisados en 
consultoría de salud mental 
de adolescentes (10 a 19 
años) 2015 / N° de 
adolescentes (10 a 19 años) 
ingresados por diagnóstico 
de trastornos mentales en el 
año 2015) x 100  

REM A06  
Supeditado a modificación 
REM  
/ REM A05  

  

Línea base de casos 
revisados en consultoría de 
Salud Mental de jóvenes (20 
a 24 años)  

Casos revisados en 
consultoría de Salud Mental 
de jóvenes (20 a 24 años)  

(Nº de casos revisados en 
consultoría de salud mental 
de jóvenes (20 a 24 
años)2015 / N° de jóvenes 
(20 a 24 años) ingresados 
por diagnóstico de 
trastornos mentales en el 
año 2015) x 100  

REM A06  
Supeditado a modificación 
REM  
/ REM A05  

  

Evaluación integral de la 
mujer que ha presentado un 
aborto y otras pérdidas 
reproductivas.  
 

Porcentaje de controles a 
mujeres que ha presentado 
un aborto y otras pérdidas 
reproductivas, según norma 
de referencia.  

Control de salud de la mujer 
que ha presentado un aborto 
y otras pérdidas 
reproductivas, antes de los 
15 días del alta y entregar 
consejería en RF e ingreso a 
Regulación de Fertilidad 
Prevención aborto.  

(N º de controles de mujeres 
post aborto y otras pérdidas 
reproductivas/Nº total de 
mujeres post aborto y otras 
pérdidas reproductivas 
referidas desde el Servicio 
de Obstetricia y Ginecología) 
*100  

REM A01    

Mantener y mejorar la salud 
bucal de la población 
adolescente, a través de 
medidas promocionales, 

18% de cobertura de los 
matriculados en cuarto año 
de enseñanza media con 
Altas odontológicas totales 

Programa de Mejoramiento 
del Acceso a la Atención 
Odontológica: Atención 
integral a alumnos de cuarto 

(Nº de adolescentes 
matriculados en cuarto año 
de enseñanza media de 
establecimientos 

Supeditado a cambio de REM  Control odontológico  Control Odontológico 
 



preventivas y recuperativas.  
 

de establecimientos 
Municipales y Particulares 
Subvencionados.  

año de enseñanza media.  Municipales y particulares 
subvencionados con alta 
odontológica total)/ (Nº 
total de adolescentes de 
matriculados en cuarto año 
de enseñanza media de 
colegios Municipales y 
Particulares 
Subvencionados) * 100  

Incrementar la cobertura de 
pacientes adolescentes 
crónicos respiratorios.  

Aumentar en 10% la 
población bajo control de 10 
a 19 años en el Programa 
IRA.  

Pesquisa, evaluación, 
confirmación diagnóstica de 
patología respiratoria 
crónica.  

((Población adolecente bajo 
control de 10 a 19 años en el 
Programa IRA actual) 
[MENOS] (Población 
adolecente bajo control de 
10 a 19 años en el Programa 
IRA año anterior) / 
(Población adolecente bajo 
control de 10 a 19 años en el 
Programa IRA año anterior ) 
* 100  

REM P3  Incrementar pesquisa, 
evaluación, confirmación 
diagnóstica de patología 
respiratoria crónica en 
pacientes entre 10 y 19 años 
derivados a Sala Mixta por 
episodios agudos. 

Incrementar pesquisa, 
evaluación, confirmación 
diagnóstica de patología 
respiratoria crónica en 
pacientes derivados a Sala 
Mixta por episodios agudos. 

Incrementar la cobertura de 
pacientes jóvenes crónicos 
respiratorios.  

Aumentar en 10% la 
población bajo control de 20 
a 24 años en el Programa 
ERA.  

Pesquisa, evaluación, 
confirmación diagnóstica de 
patología respiratoria 
crónica.  

(Población de 20 a 24 años 
bajo control Programa ERA 
año 2015 [MENOS] 
Población de 20 a 24 años 
bajo control Programa ERA 
año 2014 / Población de 20 a 
24 años bajo control 
Programa ERA año 2014 ) x 
100  

REM P3 Sección A  
(2015-2014)  

Incrementar pesquisa, 
evaluación, confirmación 
diagnóstica de patología 
respiratoria crónica en 
pacientes entre 20 y 24 años 
derivados a Sala Mixta por 
episodios agudos. 

Incrementar pesquisa, 
evaluación, confirmación 
diagnóstica de patología 
respiratoria crónica en 
pacientes entre 20 y 24 años 
derivados a Sala Mixta por 
episodios agudos. 

Aumentar la cobertura de 
tratamiento de hipertensión 
en jóvenes  
 

Incrementar en al menos 
20% respecto a 2014 la 
cobertura de personas 
hipertensas de 20-24 años 
bajo control.  

Optimizar el tratamiento de 
hipertensión en personas de 
20-24 años.  

Cobertura hipertensos 
(2015) (Menos) Cobertura 
Hipertensos (2014)/ 
Cobertura Hipertensos 
(2014)  
Cálculo de Cobertura:  
(Nº de personas hipertensas 
de 20 -24 años bajo 
control/Nº de personas 
hipertensas de 20-24 años 
estimados en la población 
inscrita validada) x 100  

REM P4 Sección B  
Población estimada según 
prevalencia ENS 2009-2010  

  

Incrementar en un 30% 
respecto al año anterior la 
proporción de hipertensos 
de 20-24 años bajo control 

Optimizar el tratamiento de 
hipertensión en personas de 
20-24 años.  

(Proporción de Metas de 
compensación (2015) 
[MENOS] Proporción de 
Metas de compensación 

REM P4 Sección B  
Cobertura de  

  



en PSCV con presión arterial 
<140/90 mm/Hg, hasta 
alcanzar una compensación 
de al menos 80%.  

(2014)/(Proporción de 
Metas de compensación 
(2014)*100  
Calculo Proporción de Metas 
de compensación:  
(Nº de personas hipertensas 
de 20-24 años bajo control 
con presión arterial <140/90 
mm Hg/Nº de personas 
hipertensas de 20-24 años 
bajo control en PSCV  

Aumentar la cobertura de 
tratamiento de hipertensión 
en jóvenes.  
 

Incrementar en un 10% 
respecto al año anterior la 
proporción de hipertensos 
de 20-24 años con presión 
arterial <140/90 mm/Hg en 
la población inscrita 
validada, hasta alcanzar una 
compensación de al menos 
80%.  

Optimizar el tratamiento de 
hipertensión en personas de 
20-24 años  

Proporción de metas de 
compensación (2015) 
(Menos) Proporción de 
metas de compensación 
(2014) /  
Proporción de metas de 
compensación (2014  
Calculo de Proporción de 
Metas compensación en 
población inscrita validada :  
(Nº de personas hipertensas 
de 20-24 años con presión 
arterial <140/90 mm Hg / 
Nº de personas hipertensas 
de 20-24 años estimados en 
la población inscrita 
validada  

REM P4 Sección B  
Población estimada según 
prevalencia Estudio Fasce 
2007  

  

Aumentar la cobertura de 
tratamiento de diabetes en 
jóvenes.  
 

Incrementar en al menos 
20% respecto a 2014 la 
cobertura de personas 
diabéticas de 20-24 años 
bajo control.  

Optimizar el tratamiento de 
la diabetes en personas de 
20-24 años.  

Cobertura Diabéticos (2015) 
(Menos) Cobertura 
Diabéticos (2014)/ 
Cobertura Diabéticos (2014)  
Cálculo de Cobertura:  
(Nº de personas diabéticas 
de 20 a 24 años bajo 
control/Nº de personas 
diabéticas de 20-24 años 
estimados en la población 
inscrita validada) * 100  

REM P4 Sección B  
Población estimada según 
prevalencia ENS 2009-2010 
(10%)  

  

Incrementar en al menos un 
30% la proporción de 
diabéticos de 20-24 años 
bajo control en PSCV con 
(HbA1c<7%) hasta alcanzar 
una compensación de al 

Optimizar el tratamiento de 
la diabetes en personas de 
20-24 años.  

(Proporción de metas de 
compensación 2015) 
(Menos) (Proporción de 
metas de compensación 
2014)/ (Proporción de 
metas de compensación 

REM P4 Sección B  
Calculo cobertura de 
Proporción de Metas de 
compensación:  

  



 

 

 

 

 

 

menos 80%.  2014)  
Calculo de proporción  
(Nº de personas diabéticas 
de 20-24 años bajo control 
con (HbA1c<7%)/Nº de 
personas diabéticas de 20-
24 años bajo control en 
PSCV) * 100  

Incrementar en un 10% la 
proporción de diabéticos de 
20-24 años con (HbA1c<7%) 
en la población inscrita 
validada, hasta alcanzar una 
compensación de al menos 
80%.  

Optimizar el tratamiento de 
la diabetes en personas de 
20-24 años.  

Proporción de metas de 
compensación (2015) 
(Menos) Proporción de 
metas de compensación 
(2014) / Proporción de 
metas de compensación 
(2014)  
Calculo de proporción  
(Nº de personas diabéticas 
de 20-24 años con 
HbA1c<7%) / Nº de 
personas diabéticas de 20-
24 años estimados en la 
población inscrita validada) 
* 100  

REM P4 Sección B  
Población estimada según 
prevalencia ENS 2009-2010 
(10%)  

  

Evaluar la calidad de 
atención (cumplimiento de 
los estándares de calidad 
establecidos en Guía Clínica 
GES DM Tipo 2) que reciben 
las personas diabéticas de 
20 a 24 años en control PSCV  
 

Incrementar en 50% la 
proporción de pacientes 
diabéticos que tienen una 
evaluación de la calidad de la 
atención en los últimos 12 
meses, con la meta de lograr 
al menos el 80% de los 
pacientes evaluados.  

Evaluación de la calidad de 
la atención de los pacientes 
diabéticos en control en 
PSCV.  

(N° de personas con diabetes 
de 20 a 24 años bajo control 
en PSCV en los centros 
centinela con evaluación de 
la calidad de la atención en 
los últimos 12 meses) / N° 
total de personas con 
diabetes bajo control en los 
centros centinela al corte) x 
100.  

QUALIDIAB-Chile u otro 
sistema informático que 
recoja los elementos básicos 
para evaluar la calidad de la 
atención.  
REM P4 Sección A  
Definir los centros centinela  

  



 

REHABILITACION  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objetivo  Meta Actividad Indicador Fuente del indicador CESFAM VENTANAS POSTA HORCON 
Confeccionar un Plan de 
Tratamiento Integral (PTI) a 
los usuarios jóvenes del 
nivel comunitario de 
rehabilitación.  
 

nivel comunitario de 
rehabilitación cuenta con 
PTI.  

Realizar PTI a los usuarios 
que ingresan al nivel 
comunitario de 
rehabilitación.  

(Nº de usuarios que ingresan 
al nivel comunitario de 
rehabilitación y que cuentan 
con PTI/Nº de usuarios que 
ingresan al nivel 
comunitario de 
rehabilitación) x100.  

REM A28 (2014-2015)  
REM A28 (2014-2015)  

Se realiza PTI a usuarios del 
nivel comunitario de 
rehabilitación mayores de 15 
años. 

 



 

 SALUD EN EDAD ADULTA  
 
El fenómeno demográfico en Chile, caracterizado por una disminución de la fecundidad, el descenso de la mortalidad infantil y un menor riesgo de muerte a toda edad, ha contribuido al cambio en la estructura 
poblacional con un consiguiente aumento de la población adulta y adulta mayor. Este nuevo panorama demográfico y epidemiológico obliga a buscar estrategias diferentes para satisfacer las necesidades de salud de las 
personas adultas, justificando el desarrollo de acciones que permitan disminuir en el tiempo las inequidades, brechas y barreras asociadas a la mayor morbilidad y mortalidad de este grupo.  
La mortalidad prematura trae consecuencias significativas no sólo por la muerte y pérdida de un individuo, sino porque la población adulta, es la población laboralmente activa del país, la que potencia la economía, da 
soporte a los menores y contribuye al bienestar de los adultos mayores.  
El modelo de atención de salud para este grupo etario debe estar enfocado en la entrega de una atención integral para mujeres y hombres de 25 a 64 años que responda a sus necesidades específicas mediante estrategias 
de promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación que cuenten con la mejor evidencia disponible y de forma oportuna, expedita y de calidad, considerando el principio de equidad a lo largo del curso de vida.  
En las personas adultas, la sexualidad y la reproducción tienen una gran relevancia. Es por ello que en las actuales políticas del Ministerio de Salud, la atención en salud sexual y reproductiva, implica ofrecer a las 
personas el acceso a un continuo de servicios que respondan a las necesidades de cada etapa de su ciclo vital. Al mismo tiempo, se favorezca el derecho de hombres y mujeres de estar informados, que tengan la capacidad 
de tener hijos, la libertad de decidir si quieren tenerlos, cuándo y con qué frecuencia, accediendo a métodos de regulación de la fertilidad que sean seguros, eficaces, asequibles, confidenciales y aceptables y que las 
personas puedan tener una vida sexual satisfactoria y segura,. Por otra parte, la atención que se brinda a mujeres con pérdida de una gestación en curso, debe asegurar servicios técnicos de calidad y con las 
consideraciones éticas, interculturales y de género que aseguren el respeto a los derechos de las personas.  
La atención integral de la salud sexual considera el estado de bienestar relacionado con la sexualidad y requiere de un acercamiento positivo, a través de experiencias sexuales seguras y placenteras, libres de coerción, 
discriminación y violencia. También incluye el acceso equitativo a la salud de la pareja infértil.  
Otro desafío para las actuales políticas públicas es el aumento de la esperanza de vida, con un aumento cada vez mayor de mujeres en edad mediana y vejez. Entre las circunstancias y problemas que afectan la salud, 

están: la menopausia, o cambios en la función ovárica que marcan el fin de la etapa reproductiva y conllevan un importante impacto en la salud, enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, incontinencia urinaria, 

tumores malignos, problemas de salud mental. Cada encuentro de la mujer con el equipo de salud representa una oportunidad clave para su educación y para realizar intervenciones preventivas. Desde la 

perimenopausia, los profesionales de la salud deben ir más allá de los síntomas manifestados por la mujer, explorando otros factores que pudieran afectar su bienestar en esta etapa de su vida (alimentación, actividad 

física, salud mental, sexualidad, relaciones familiares y sociales), adoptando el enfoque biopsicosocial integral, centrado en mejorar la calidad de vida y en las necesidades de cada mujer, vistas como sujetos activos en el 

logro y mantención de un adecuado estado de salud a lo largo de su curso de vida. 

 



 
PROMOCION 

Objetivo  Meta Actividad Indicador Fuente del indicador CESFAM VENTANAS POSTA HORCON 
Contribuir al estado de salud 
optimo en mujeres de edad 
fértil.  
 

Aumentar en un 2% los 
controles preconcepcional 
de la mujeres en edad fértil 
en relación al año anterior.  

Control preconcepcional.  (Nº de controles 
preconcepcionales / Nº total 
mujeres en edad fértil 
inscritas) x 100  

REM A01  
Población inscrita y validada  

  

Aumentar la detección de 
Depresión Postparto.  
 

100% de madres con 
aplicación de Escala 
Depresión Post Parto 
Edimburgo a los 2 meses de 
vida del niño/a  

Aplicar a madres Escala 
Edimburgo (EPDS) a los 2 
meses de vida del niño/a  

(Nº de madres con escala 
aplicada a los 2 meses del 
niño/a/Nº total controles 
realizados a niño/s a los 2 
meses de edad) x 100  

REM A03  
REM A01  

  

100% de madres con 
aplicación de Escala 
Depresión Post Parto 
Edimburgo a los 6 meses de 
vida del niño/a  

Aplicar a madres Escala 
Depresión Post Parto 
Edimburgo a los 6 meses de 
vida del niño/a  

(Nº de madres con escala 
aplicada a los 6 meses del 
niño/a / Nº total controles 
realizados a niño/s a los 6 
meses de edad) x 100  

REM A03  
REM A01  

  

Evaluación integral de la 
mujer que ha presentado un 
aborto y otras pérdidas 
reproductivas  
 

Porcentaje de controles a 
mujeres que ha presentado 
un aborto y otras pérdidas 
reproductivas, según norma 
de referencia.  

Control de salud de la mujer 
que ha presentado un aborto 
y otras pérdidas 
reproductivas, antes de los 
15 días del alta y entregar 
consejería en RF e ingreso a 
Regulación de Fertilidad  
Prevención aborto  

(N º de controles de mujeres 
post aborto y otras pérdidas 
reproductivas/Nº total de 
mujeres post aborto y otras 
pérdidas reproductivas 
referidas desde el Servicio 
de Obstetricia y Ginecología) 
*100  

REM A01    

Aumentar el número de 
personas adultas sanas y con 
enfermedades crónicas, que 
ingresan y se controlan su 
regulación de fertilidad con 
enfoque de riesgo 
biopsicosocial.  
 

Ingreso de mujeres y 
hombres a control de 
regulación de fertilidad 
según criterios de 
elegibilidad, definidos en 
Normas Nacionales de 
Regulación de Fertilidad  

Ingreso y control a 
regulación de fertilidad, 
según criterios de 
elegibilidad.  

(Nº de mujeres en edad fértil 
que ingresan a control de 
regulación de la fertilidad 
según criterio de elegibilidad 
/ Nº Total de mujeres 
inscritas y validadas de 
FONASA) x 100  

REM P1    

(Nº de hombres en edad 
fértil( 15 a 49 años OMS que 
ingresan a control de 
regulación de la fertilidad 
según criterio de elegibilidad 
/ Nº Total de hombres 
inscritos y validados de 
FONASA) x 100 

REM P1   

Atención integral de salud 
ginecológica durante el ciclo 
vital.  
 

Aumentar el % de acceso a 
control de salud integral 
ginecológica.  

Control preventivo de salud 
integral ginecológica.  

(Nº de mujeres en control 
preventivo ginecológico /Nº 
total de mujeres mayor a 10 
años inscrita y validada ) x 

REM A01/  
Población inscrita validada  

  



100  
Promover la salud sexual y 
reproductiva  

Aumentar la detección de 
factores de riesgo y derivar a 
especialista a parejas con 
infertilidad  

Detectar y derivar en forma 
oportuna a especialista, a 
parejas con infertilidad  

(Nº de consultas en 
infertilidad / Nº de mujeres 
en edad fértil Inscrita 
validada)*100  

REM A 04    

Aumentar la cobertura del 
control de salud de la mujer 
en etapa de climaterio (45 a 
64 años).  

Aumentar en 2 % la 
cobertura en control de 
salud integral a mujeres en 
etapa de climaterio.  

Control de salud integral de 
la mujer en etapa de 
climaterio.  

(N° de mujeres en control de 
salud integral en etapa de 
climaterio 2015 (MENOS) N° 
de mujeres en control de 
salud integral en etapa de 
climaterio 2014)/ N° de 
mujeres en control de salud 
integral en etapa de 
climaterio 2014)*100  

REM P1    

Mejorar la calidad de vida de 
la mujer en edad de 
climaterio, según 
Orientación Técnica (ENS 
2011-2020)  

Disminuir el puntaje 
relacionado con calidad de 
vida en mujeres de 45 a 64 
años, bajo control, según 
MRS (ENS 2011 – 2020)  

Aplicación Escala MRS 
(Menopause Rating Scale) en 
el ingreso a control de salud 
de climaterio  

(Nº de mujeres con puntaje 
elevado MRS / Nº total de 
mujeres bajo control, con 
pauta aplicada MRS) x 100  

REM P1    

Aumentar la proporción de 
mujeres de 45 a 64 años bajo 
control que requieren 
terapia hormonal, según 
puntaje MRS  

Aumentar en 2 % las 
mujeres bajo control con 
TRH según puntaje MRS 
respecto al año anterior  

Aplicación de Terapia según 
puntaje MRS  

(Nº de mujeres con TRH, 
bajo control, según puntaje 
MRS / Nº de mujeres con 
necesidad de TRH según 
escala MRS X 100  

REM P1    

Entregar orientación e 
información clara, completa 
y oportuna, que permita a 
hombres y mujeres tomar 
sus propias decisiones en 
salud sexual y reproductiva 
(planificación familiar, 
métodos anticonceptivos y 
sexualidad).  

Aumentar en 5 % las 
mujeres y hombres que 
reciben consejería en salud 
sexual y reproductiva 
respecto al año anterior  

Consejería en salud sexual y 
reproductiva.  

(N° Consejerías en SSR 
realizadas 2015) (MENOS) 
N° Consejerías en SSR 
realizadas 2014)/ N° 
Consejerías en SSR 
realizadas 2014) x 100  

REM 19 a    

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

Incrementar en un 20% la 
cobertura de EMPA en la 
población inscrita validada  

Realizar Examen de 
Medicina Preventiva del 
Adulto aplicando pauta de 
protocolo.  

(Cobertura EMPA 
2015)(MENOS) Cobertura 
EMPA 2014)/ Cobertura 
EMPA 2014)  
Calculo de cobertura:  
(Nº de EMPA realizados a 
población adulta inscrita 
validada /Población Total 
adulta inscrita validada) x 
100  

REM A02    

Detectar en forma oportuna 
condiciones prevenibles o 

Incrementar en un 20% la 
cobertura de EMPA en la 

Realizar Examen de 
Medicina Preventiva del 

(Cobertura EMPA 
2015)(MENOS) Cobertura 

REM A02  Derivación inmediata a 
EMPA desde la atención de 

Derivación inmediata a 
EMPA desde la atención de 



controlables que causan 
morbimortalidad a través 
del Examen de Medicina 
Preventivo del Adulto 
(EMPA) en personas de 25 a 
64 años.  
 

población inscrita validada  Adulto aplicando pauta de 
protocolo.  

EMPA 2014)/ Cobertura 
EMPA 2014)  
Calculo de cobertura:  
(Nº de EMPA realizados a 
población adulta inscrita 
validada /Población Total 
adulta inscrita validada) x 
100  

morbilidad 
Difusión en actividades 
comunitarias (feria de la 
salud) 
Difusión en radio local. 

morbilidad 
Difusión en actividades 
comunitarias (feria de la 
salud) 
Difusión en radio local. 

Incrementar en un 15% los 
EMPA en hombres de 25-64 
años respecto a lo realizado 
el año anterior.  

Realizar Examen de 
Medicina Preventiva del 
Adulto focalizado en 
hombres de 25 a 64 años 
aplicando pauta de 
protocolo.  

(Nº de EMPA realizados a 
población 20 a 24 años 
2015) MENOS Nº de EMPA 
realizados a población 20 a 
24 años 2014)/ Nº de EMPA 
realizados a población 20 a 
24 años 2014)*100  

REM A02  
Calculo de proporción:  
Nº de EMPA realizados en 
hombres 25-64 años/ Nº 
Total de EMPA realizados en 
hombres  

Operativos en empresas  
Visitas a clubes deportivos. 
Derivación inmediata a 
EMPA desde la atención de 
morbilidad 
 

Operativos en empresas  
Visitas a clubes deportivos. 
Derivación inmediata a 
EMPA desde la atención de 
morbilidad 
 

Asegurar la continuidad del 
tratamiento a todo paciente 
egresado del hospital con el 
diagnóstico de ACV o IAM  
 

El 100% de los adultos, 
dados de alta del hospital 
con el diagnóstico de IAM o 
ACV ha tenido un control con 
profesional del PSCV para 
evaluar la adherencia al 
tratamiento dentro de los 
7días hábiles post-alta.  

Establecer un sistema de 
notificación entre el hospital 
y el establecimiento APS 
donde está inscrito el 
paciente egresado del 
hospital con el diagnóstico 
de ACV o IAM.  

(Nº de pacientes egresados 
del hospital con el 
diagnóstico de IAM o ACV 
controlados en el PSCV 
dentro de los 7días hábiles 
post-alta /Nº total de 
egresos hospitalarios de 
personas adultas con ACV o 
IAM) x 100  

SIDRA  
DEIS Base de egresos 
hospitalarios  

Contactar a directiva de H. 
Quintero para idear plan de 
notificación y rescate de 
pacientes con diagnóstico 
de ACV e IAM. 

 

Contribuir a la disminución 
de los factores de riesgo 
cardiovasculares asociados 
al síndrome metabólico, 
aportando a la prevención 
de enfermedades no 
transmisibles en personas 
adultas de 25 a 64 años.  
(*)En los Servicios de Salud y 
comunas en que esté 
implementado programa 
Vida Sana  

50% de personas adultas 
entre 25 a 64 años que 
cumplen con al menos 1 de 
las metas establecida por el 
programa vida sana al 
término de la intervención  

Programa Vida Sana (PVS) 
destinado a personas adultas 
entre 25 a 64 años.  

(Nº de personas adultas 
entre 25 a 64 años que 
participan del PVS que 
cumplen con al menos 1 
meta establecida por el 
programa vida sana al 
término de la intervención/ 
Nº total de personas adultas 
entre 25 a 64 con primer 
control realizado por el 
programa vida sana ) x 100  

Registro Programa Vida Sana 
intervención en factores de 
riesgo  

  

Prevenir o detener la 
progresión de la enfermedad 
renal crónica (ERC) de las 
personas en riesgo.  

100% de las personas 
adultas diabéticas o 
hipertensas en PSCV han 
sido clasificadas según etapa 
de enfermedad renal 
crónica.  

Realizar tamizaje de la ERC 
en las personas hipertensas 
y diabéticas en PSCV al 
menos una vez al año.  

(Nº de adultos hipertensos o 
diabéticos bajo control, en 
PSCV, clasificadas según 
etapa de la ERC en los 
últimos 12 meses / N° total 
de adultos bajo control en 
PSCV (hipertensos y 
diabéticos) al corte) x 100  

REM P4 Sección A  Evaluación de rutina de 
función renal y electrolitos 
plasmáticos (al menos 
anual) 
Optimizar controles de 
diabéticos e hipertensos 

Evaluación de rutina de 
función renal y electrolitos 
plasmáticos (al menos 
anual) 
Optimizar controles de 
diabéticos e hipertensos 

Aumentar la cobertura Aumentar en un 15% la Búsqueda intencionada de (Proporción de personas REM P4 Sección A  Aumentar cobertura de Aumentar cobertura de 



diagnóstica en personas de 
25-64 años de hipertensión 
arterial.  

cobertura de personas de 
25-64 años con hipertensión 
respecto al año anterior.  

personas hipertensas a 
través de la toma de presión 
arterial en todo control de 
salud o consulta de 
morbilidad, EMPA, entre 
otras alternativas  

bajo control de 25 a 64 años 
con HTA año 2015 (MENOS) 
Proporción de personas bajo 
control de 25 a 64 años con 
HTA 2014) / Proporción de 
personas bajo control de 25 
a 64 años con HTA 
2014)*100  

Población estimada según 
ENS 2009-2010  

EMPA 
Toma de presión arterial 
previo a cada control o 
consulta. 
Pesquisa de presión arterial 
de rutina ante la duda. 

EMPA 
Toma de presión arterial 
previo a cada control o 
consulta. 
Pesquisa de presión arterial 
de rutina ante la duda. 

Aumentar la cobertura 
diagnóstica en personas de 
25-64 años de diabetes  

Aumentar en un 15% la 
cobertura de personas de 
25-64 años con diabetes 
respecto al año anterior.  

Búsqueda intencionada de 
diabetes en personas de 
riesgo: obesos, mayores de 
40 años, antecedentes 
familiares de diabetes, 
antecedentes personales de 
diabetes gestacional, a través 
del EMPA, controles de 
salud, consulta de 
morbilidad, entre otras 
alternativas.  

(Proporción de población 
bajo control de 25 a 64 años 
con DM año 2015 (MENOS) 
Proporción de población 
bajo control de 25 a 64 años 
con DM año 2014)/ 
Proporción de personas bajo 
control de 25 a 64 años con 
DM 2014)  

REM P4 Sección A  
Población estimada según 
prevalencia ENS 2009-2010 
(10%)  

Reforzar el EMPA y la 
implementación de glicemia 
en ayuno ante cualquier 
sospecha clínica. 
Uso de TTGO en personas 
con factores de riesgo y 
glicemia limítrofe 
pesquisado en cualquier 
consulta o atención por 
profesional. 

Reforzar el EMPA y la 
implementación de glicemia 
en ayuno ante cualquier 
sospecha clínica. 
Uso de TTGO en personas 
con factores de riesgo y 
glicemia limítrofe 
pesquisado en cualquier 
consulta o atención por 
profesional. 

Disminuir la incidencia de 
amputación de extremidades 
inferiores en pacientes con 
diabetes  
 

100% de las personas de 25-
64 años con diabetes tipo 2 
en PSCV se les ha realizado 
una evaluación del riesgo de 
ulceración de los pies y un 
plan de manejo según el 
nivel de riesgo en los últimos 
12 meses.  

Evaluación anual del riesgo 
de ulceración de los pies en 
la persona de 25-64 años 
con diabetes y plan de 
manejo según el nivel de 
riesgo, de acuerdo a las OT 
del MINSAL vigente.  

(Nº de personas con diabetes 
tipo 2 bajo control en PSCV 
clasificados según el riesgo 
de ulceración de los pies en 
los últimos 12 meses / Nº 
total de personas con 
diabetes tipo 2 bajo control) 
x 100  

REM P4  Revisión dirigida de 
cartolas de pacientes 
diabéticos para citar a 
aquellos que no tengan 
evaluación de riesgo de pie 
diabético actualizada. 

Revisión dirigida de 
cartolas de pacientes 
diabéticos para citar a 
aquellos que no tengan 
evaluación de riesgo de pie 
diabético actualizada. 

100% de las personas 
diabéticas de 25-64 años 
bajo control con úlceras 
activas reciben manejo 
avanzado de heridas.  

(Nº de personas de 25-64 
años con diabetes tipo 2 bajo 
control con úlceras activas 
de pie tratadas con manejo 
avanzado / Nº total de 
personas de 25-64 años con 
diabetes tipo 2 bajo control 
con úlceras activas de pie) x 
100  

QUALIDIAB-Chile  
REM P4  

 Derivación inmediata a 
curación avanzada con 
enfermera frente a pesquisa 
de herida. 
QUALIDIAB al día en cada 
usuario diabético 

Derivación inmediata a 
curación avanzada con 
enfermera frente a pesquisa 
de herida. 
QUALIDIAB al día en cada 
usuario diabético 

Pesquisar precozmente 
diagnóstico de tuberculosis 
en personas de 25 a 64 años  
 

Entre 20 y 30% de los casos 
de tuberculosis pulmonar 
entre 25 y 64 años 
diagnosticados por cultivo  

Confirmación bacteriológica 
de casos de tuberculosis 
pulmonar por cultivo en 
personas entre 25 a 64 años  

(Nº de casos de tuberculosis 
pulmonar confirmados por 
cultivo en personas entre 25 
y 64 años/Nº de casos de 
tuberculosis pulmonar 
diagnosticados en personas 
entre 25 y 64 años)x100  

Registro nacional programa 
de tuberculosis  

Baciloscopía de rutina en 
paciente sintomático 
respiratorio por 14 días o 
más. 
Registro de baciloscopías 
Rescatar activamente 
exámenes solicitados. 
Estudio de contacto en 
pacientes índice. 

Baciloscopía de rutina en 
paciente sintomático 
respiratorio por 14 días o 
más. 
Registro de baciloscopías 
Rescatar activamente 
exámenes solicitados. 
Estudio de contacto en 
pacientes índice. 



 
Solicitar baciloscopía por 
cultivo a personas entre 25 
y 64 años con tos de 15 días 
o más. 
 
 
 
 

 
Solicitar baciloscopía por 
cultivo a personas entre 25 
y 64 años con tos de 15 días 
o más. 

Aumentar el diagnóstico 
precoz de VIH en personas 
de 25-64 años por demanda 
espontánea y por morbilidad  
 

Aumentar en 10% el examen 
de VIH en personas de 25-64 
años en consultas de 
morbilidad  

Realizar examen de VIH en 
personas de 25-64 años que 
lo requieran por demanda 
espontánea y por morbilidad  

(Nº total de exámenes para 
VIH realizados en 
consultantes por morbilidad 
de 25-64 años 2015 
(MENOS) Nº de exámenes 
para VIH realizados por 
morbilidad de 25-64 años 
año 2014)/Nº total de 
exámenes para VIH 
realizados por morbilidad de 
25-64 años, año 2014)*100  

REM A11  Ofrecer test de ELISA a todo 
paciente que consulte con 
síntomas gineco-urológicos. 

Ofrecer test de ELISA a todo 
paciente que consulte con 
síntomas gineco-urológicos. 

 Aumentar en 10% el examen 
de VIH en personas de 25-64 
años por demanda 
espontánea  

(Nº total de exámenes para 
VIH realizados por demanda 
espontánea de 25-64 años 
2015 (MENOS) (Nº de 
exámenes para VIH 
realizados por demanda 
espontánea de 25-64 años 
año 2014)/Nº total de 
exámenes para VIH 
realizados por demanda 
espontánea de 25-64 años, 
año 2014)*100  

REM A11  Educar sobre patología en 
actividades comunitarias 
(ej: feria de la salud) 

Educar sobre patología en 
actividades comunitarias 
(ej: feria de la salud) 

Aumentar el número de 
personas adultas informadas 
sobre el ejercicio de una 
sexualidad segura.  
 

Aumentar en un 10% la 
consejería en Prevención del 
VIH/SIDA e ITS en personas 
adultas, con respecto al año 
anterior.  

Consejería en Prevención del 
VIH/SIDA e ITS.  

(Nº de consejerías en 
prevención del VIH/SIDA e 
ITS personas adultas por 
sexo año 2015 (MENOS) Nº 
de consejerías en prevención 
del VIH SIDA e ITS en 
personas adultas por sexo 
año 2014) /  
(Nº de consejerías en 
prevención del VIH/SIDA e 
ITS personas adultas por 
sexo realizadas el año 
2014)*100  

REM A19a Sección A1    



Promover Sexo Seguro en 
personas que ejercen 
comercio sexual  
 

Aumentar en un 10 % el 
ingreso a control de salud 
sexual de personas que 
ejercen comercio sexual, 
respecto al año anterior.  

Control de Salud Sexual en 
personas que ejercen 
comercio sexual.  

(Nº de personas que ejercen 
comercio sexual que 
ingresan a control de salud 
sexual 2015(MENOS) Nº de 
personas que ejercen 
comercio sexual que 
ingresan a control de salud 
sexual 2014)/(Nº de 
personas que ejercen 
comercio sexual en control 
de salud sexual el año 
2014)*100  

REM A05 Sección U    

Identificar variables 
biopsicosociales que 
pudieran contribuir a la 
mortalidad por neumonía en 
domicilio  

50% de auditorías realizadas 
a familiares de fallecidos por 
neumonía en domicilio  

Realizar auditoría en 
domicilio a familiares de 
fallecidos por neumonía en 
el hogar.  

(Nº de auditorías realizadas 
a casos de 25 a 64 años que 
fallecen en su domicilio por 
neumonía / Nº de casos de 
25 a 64 años que fallecen en 
domicilio por neumonía) x 
100  

Supeditado a disponibilidad 
de Plataforma desde el DEIS.  

Llevar un registro mensual 
de pacientes fallecidos y el 
diagnóstico causal. 
Implementar de rutina 
auditoría en domicilio. 

Llevar un registro mensual 
de pacientes fallecidos y el 
diagnóstico causal. 
Implementar de rutina 
auditoría en domicilio. 

Prevenir el consumo y 
aumentar la detección 
precoz del consumo 
problema de alcohol en 
adultos  
 

Implementación de tamizaje 
del consumo de alcohol, con 
base a instrumento AUDIT, 
al menos al 10% de la 
población inscrita entre 25 y 
64 años.  

Realizar tamizaje consumo 
de alcohol(*)  
(*) Iindicador solo aplica a 
comunas que implementan 
el Programa Vida Sana 
Alcohol en APS  

(N° consultantes, entre 25 y 
64 años, con tamizaje a 
través de AUDIT / N° 
población inscrita entre 25 y 
64 años ) x 100  

REM A03    

Implementación de 
intervenciones breves para 
reducir el consumo de 
alcohol de riesgo, al menos al 
95% de la población adulta 
inscrita con consumo de 
alcohol de riesgo, de acuerdo 
a tamizaje realizado (AUDIT 
entre 8 y 15 puntos).  

Intervención breve para 
reducir el consumo de 
alcohol de riesgo.  

(N° consultantes, entre 25 y 
64 años, que reciben 
intervenciones breves para 
reducir el consumo de 
alcohol de riesgo / N° 
consultantes, entre 25 y 64 
años, con consumo de 
alcohol de riesgo de acuerdo 
a tamizaje realizado (AUDIT 
entre 8 y 15 puntos) x 100  

REM A03  Implementación de AUDIT 
en cada consulta donde se 
pesquise consumo de 
alcohol, junto a consejería 
pertinente y plan de 
intervención 
Aumentar cobertura de 
EMPA 

Implementación de AUDIT 
en cada consulta donde se 
pesquise consumo de 
alcohol, junto a consejería 
pertinente y plan de 
intervención 
Aumentar cobertura de 
EMPA 

Aumentar la pesquisa de 
mujeres adultas víctimas de 
violencia de genero  
 

Aumentar la atención 
oportuna a mujeres de 25 a 
64 años víctimas de 
violencia de género en 
relación al año anterior.  

Entregar atención oportuna 
a mujeres de 25 a 64 años 
víctimas de violencia de 
género  

(Nº de mujeres (25 a 64 
años) que ingresan a 
Violencia de Genero 2015 
(MENOS) Nº de personas 
adultas (25 a 64 años) 
ingresan a Violencia de 
Genero año 2014 /Nº total 
de personas adultas (25 a 64 
años) ingresan a Violencia de 
Genero 2014) x 100  

REM 05  Derivación prioritaria a 
morbilidad en pacientes 
víctimas de violencia de 
género por parte de 
cualquier profesional. 
Registro en RAYEN de 
diagnóstico de violencia de 
género para evaluar número 
de mujeres afectadas. 

Derivación prioritaria a 
morbilidad en pacientes 
víctimas de violencia de 
género por parte de 
cualquier profesional. 
Registro en RAYEN de 
diagnóstico de violencia de 
género para evaluar número 
de mujeres afectadas. 



PREVENCION  

 

Aumentar la detección 
temprana de personas 
adultas con sospecha de 
trastornos mentales.  

Aumentar el número de las 
personas adultas que 
cuentan con tamizaje GHQ 
12.  

Aplicar instrumento de 
tamizaje de trastornos 
mentales (GHQ12) en 
personas adultas (25 a 64 
años)  

(Nº de personas adultas (25 
a 64 años) con tamizaje para 
trastornos mentales año 
2015 (MENOS) Nº de 
personas adultas (25 a 64 
años) con tamizaje para 
trastornos mentales año 
2014 /Nº total de personas 
adultas (25 a 64 años) con 
control GHQ 12 año 2014) x 
100  

REM A03  - Fomentar la 
realización 
frecuente de 
tamizaje GHQ 

- Fomentar la 
realización 
frecuente de 
tamizaje GHQ 

Objetivo  Meta Actividad Indicador Fuente del indicador CESFAM 
VENTANAS 

POSTA HORCON 

Aumentar la 
cobertura de 
tratamiento de 
hipertensión en 
personas de 25 a 
64 años.  
 

Incrementar en al menos 
20% la cobertura de 
personas hipertensas de 25-
64 años bajo control  

Optimizar el 
tratamiento de 
hipertensión en 
personas de 25-
64 años  

(Cobertura hipertensos 
(2015)(MENOS) Cobertura 
Hipertensos (2014)/ 
Cobertura Hipertensos 
(2014)  

REM P4 Sección B  
Población estimada según 
prevalencia estudio Fasce 
2007  
Cálculos de Cobertura;  
(Nº de personas hipertensas 
de 25 -64 años bajo 
control/Nº de personas 
hipertensas de 25-64 años 
estimados en la población 
inscrita validada) x 100  

-Captar personas 
adultas en salas  
de espera. 
-Aumentar 
operativos 
EMPA en 
empresas de la 
comuna. 
-Realizar EMPA 
por 
profesionales en 
consultas 
espontáneas. 
-Rescate 
pacientes 
inasistentesvia 
teléfono. 
-Rescate 
pacientes 
inasistentes por 
vía domiciliaria. 
-Controles 
grupales CV 
-Controles en 
horas extras CV 

-Captar personas 
adultas en salas  
de espera. 
-Aumentar 
operativos EMPA 
en empresas de la 
comuna. 
-Realizar EMPA 
por profesionales 
en consultas 
espontáneas. 
-Rescate pacientes 
inasistentesvia 
teléfono. 
-Rescate pacientes 
inasistentes por 
vía domiciliaria. 
-Controles 
grupales CV 
 

Incrementar en un 30% la 
proporción de hipertensos 
de 25-64 años bajo control 
en PSCV con presión arterial 

(Proporción de Metas de 
compensación 2015) 
(MENOS) Proporción de 
Metas de compensación 

REM P4 Sección B  
Calculo de Proporción de 
Metas compensación:  
(Nº de personas hipertensas 

-Asegurar stock 
de 
medicamentos 
en farmacia 

-Realización 
controles grupales 
-Control grupal 
pacientes para 



<140/90 mm/Hg, hasta 
alcanzar una compensación 
de al menos 80%.  

2014)/ Proporción de Metas 
de compensación 2014  

de 25-64 años bajo control 
con presión arterial 
<140/90 mm Hg/Nº de 
personas hipertensas de 25-
64 años bajo control en 
PSCV)  

-Realización 
controles 
grupales 
-Control grupal 
pacientes para 
descompensados 
-Rescate 
inasistentes 
-Uso material 
educativo 
(Diario mural, 
dípticos) 
enfocado a 
población HTA 
-Rescate 
descompensados 

descompensados 
-Rescate 
inasistentes 
-Uso material 
educativo (Diario 
mural, dípticos) 
enfocado a 
población HTA 
-Rescate 
inasistentes 
-Rescate 
descompensados 

Incrementar en un 10% la 
proporción de hipertensos 
de 25-64 años con presión 
arterial <140/90 mm/Hg en 
la población inscrita 
validada, hasta alcanzar una 
compensación de al menos 
80%.  

(Proporción de Metas de 
compensación 2015) 
(MENOS) (Proporción de 
Metas de compensación 
2014)/ Proporción de Metas 
de compensación 2014  

REM P4 Sección B  
Calculo de Proporción de 
Metas compensación en 
población inscrita validada :  
(Nº de personas hipertensas 
de 25-64 años con presión 
arterial <140/90 mm Hg / 
Nº de personas hipertensas 
de 25-64 años estimados en 
la población inscrita 
validada  

-Asegurar stock 
de 
medicamentos 
en farmacia 
-Entrega 
material 
educativo 
audiovisual 
-Aumentar 
pesquisa de 
Hipertensos 
mediante EMP 
-Control grupal 
pacientes para 
descompensados 
- Rescate 
inasistentes 
 

-Asegurar stock de 
medicamentos en 
farmacia 
-Entrega material 
educativo 
audiovisual 
-Aumentar 
pesquisa de 
Hipertensos 
mediante EMP 
-Control grupal 
pacientes para 
descompensados 
- Rescate 
inasistentes 
 

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

Incrementar en al menos 
20% la cobertura de 
personas diabéticas de 25-
64 años bajo control  

Optimizar el 
tratamiento de 
la diabetes en 
personas de 25-
64 años  

(Cobertura Diabéticos 2015) 
(MENOS) Cobertura 
Diabéticos 2014)/ 
Cobertura Diabéticos 2014)  

REM P4 Sección B  
Población estimada según 
prevalencia ENS 2009-2010 
(10%)  
Cálculos de Cobertura;  
(Nº de personas diabéticas 
de 25 -64 años bajo 
control/Nº de personas 
diabéticas de 25-64 años 
estimados en la población 
inscrita validada) x 100  

-Captar personas 
adultas en salas  
de espera. 
-Aumentar 
operativos 
EMPA en 
empresas de la 
comuna. 
-Realizar EMPA 
por 
profesionales en 

-Captar personas 
adultas en salas  
de espera. 
-Aumentar 
operativos EMPA 
en empresas de la 
comuna. 
-Realizar EMPA 
por profesionales 
en consultas 
espontáneas. 



consultas 
espontáneas. 
-Rescate 
pacientes 
inasistentesvia 
teléfono. 
-Rescate 
pacientes 
inasistentes por 
vía domiciliaria. 
-Controles 
grupales CV 
-Controles en 
horas extras CV 

-Rescate pacientes 
inasistentesvia 
teléfono. 
-Rescate pacientes 
inasistentes por 
vía domiciliaria. 
-Controles 
grupales CV 
 

Incrementar en al menos un 
30% la proporción de 
diabéticos de 25-64 años 
bajo control en PSCV con 
(HbA1c<7%) hasta alcanzar 
una compensación de al 
menos 80%  

(Proporción de Metas de 
compensación 2015) 
(MENOS) (Proporción de 
Metas de compensación 
2014)/ Proporción de Metas 
de compensación 2014  

REM P4 Sección B  
Calculo de Proporción de 
Metas compensación:  
(Nº de personas diabéticas 
de 25-64 años bajo control 
con (HbA1c<7%)/Nº de 
personas diabéticas de 25-
64 años bajo control en 
PSCV) x 100  

-Asegurar stock 
de 
medicamentos 
en farmacia 
-Realización 
controles 
grupales 
-Control grupal 
pacientes para 
descompensados 
-Rescate 
inasistentes 
-Uso material 
educativo 
(Diario mural, 
dípticos) 
enfocado a 
población DM 
-Rescate 
descompensados 

-Asegurar stock de 
medicamentos en 
farmacia 
-Realización 
controles grupales 
-Control grupal 
pacientes para 
descompensados 
-Rescate 
inasistentes 
-Uso material 
educativo (Diario 
mural, dípticos) 
enfocado a 
población DM 
-Rescate 
descompensados 

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

Incrementar en un 10% la 
proporción de diabéticos de 
25-64 años con 
(HbA1c<7%) en la población 
inscrita validada, hasta 
alcanzar una compensación 
de al menos 80%.  

 (Proporción de Metas de 
compensación 2015) 
(MENOS) (Proporción de 
Metas de compensación 
2014) / Proporción de 
Metas de compensación 
2014)  

REM P4  
Calculo de Proporción de 
Metas compensación en 
población inscrita validada :  
(Nº de personas diabéticas 
de 25-64 años con 
(HbA1c<7%) / Nº de 
personas diabéticas de 25-
64 años estimados en la 
población inscrita validada) 
x 100  

-Asegurar stock 
de 
medicamentos 
en farmacia 
-Entrega 
material 
educativo 
audiovisual 
-Aumentar 
pesquisa de DM 
mediante EMP 

-Asegurar stock de 
medicamentos en 
farmacia 
-Entrega material 
educativo 
audiovisual 
-Aumentar 
pesquisa de DM 
mediante EMP 
-Control grupal 
pacientes para 



-Control grupal 
pacientes para 
descompensados 
- Rescate 
inasistentes 
 

descompensados 
- Rescate 
inasistentes 
 

 Aumentar en 10% con 
respecto al año anterior las 
personas de 25 a 64 años 
diabéticas tipo 2 en PSCV 
con HbA1 <7%, PA <130/80 
mmHg y Col LDL < 100 
mg/dl.  

 (Proporción 2015) (MENOS) 
(Proporción 2014)/ 
(Proporción año 2014)  

REM P4  
Calculo proporción  
(Nº de personas con 
diabetes de 25 a 64 años con 
HbA1c < 7%, PA < 130/80 
mmHg y Col LDL < 100 
mg/dl, en el último 
control)/Nº total de 
personas diabéticas bajo 
control de 25 a 64 años 
)*100  

-Fomentar 
pesquisa de 
diabéticos 
inasistentes. 
-Aumentar la 
frecuencia de 
controles de 
diabéticos 
descompensados 
-Esquema 
citación 
diabéticos según 
compensacion 

-Fomentar 
pesquisa de 
diabéticos 
inasistentes. 
-Aumentar la 
frecuencia de 
controles de 
diabéticos 
descompensados 
-Esquema citación 
diabéticos según 
compensacion 

Evaluar la calidad 
de atención 
(cumplimiento de 
los estándares de 
calidad 
establecidos en 
Guía Clínica GES 
DM Tipo 2) que 
reciben las 
personas 
diabéticas de 25 a 
64 años en control 
PSCV.  
 

Incrementar en 50% la 
proporción de pacientes 
diabéticos que tienen una 
evaluación de la calidad de 
la atención en los últimos 12 
meses, con la meta de lograr 
al menos el 80% de los 
pacientes evaluados.  

Evaluación de la 
calidad de la 
atención de los 
pacientes 
diabéticos en 
control en PSCV.  

(Proporción 2015) (MENOS) 
(Proporción 2014)/ 
(Proporción 2014)  

QUALIDIAB-Chile u otro 
sistema informático que 
recoja los elementos básicos 
para evaluar la calidad de la 
atención  
REM P4  
Proporción pacientes 
diabéticos evaluados  
(N° de personas con diabetes 
de 25 a 64 años bajo control 
en PSCV en los centros 
centinela con evaluación de 
la calidad de la atención en 
los últimos 12 meses) / N° 
total de personas con 
diabetes bajo control en los 
centros centinela al corte) x 
100.  

Aplicar 
Qualidiab 1 vez 
al año a cada 
paciente 
diabético 

Aplicar Qualidiab 
1 vez al año a cada 
paciente diabético 

Realizar tamizaje 
para VIH en 
personas que 
ingresan a control 
tuberculosis.  

100% de las personas que 
ingresan a control por 
tuberculosis, se realizan 
examen de VIH.  

Realizar examen 
de VIH a 
personas en 
control por 
tuberculosis  

(Nº de examen de VIH 
realizados a personas que 
ingresan a control por 
tuberculosis/ Nº de 
personas que ingresan a 
control por tuberculosis) x 
100  

REM A11  
Registros del programa de 
TBC  

Solicitar test 
ELISA a todos 
los pacientes 
TBC ingresados 

Solicitar test 
ELISA a todos los 
pacientes TBC 
ingresados 

Aumentar el Aumentar en un 10% la Consejería en (Nº de consejerías en REM A19a Sección A1  -Realizar -Realizar 



número de 
personas adultas 
informadas sobre 
el ejercicio de una 
sexualidad segura.  

consejería en Prevención del 
VIH/SIDA e ITS en personas 
adultas, con respecto al año 
anterior.  

Prevención del 
VIH/SIDA e ITS  

prevención del VIH/SIDA e 
ITS personas adultas por 
sexo año 2015 (MENOS) Nº 
de consejerías en 
prevención del VIH SIDA e 
ITS en personas adultas por 
sexo año 2014)/ Nº de 
consejerías en prevención 
del VIH SIDA e ITS en 
personas adultas por sexo 
año 2014)*100  

consejerías en 
consultas con 
profesionales de 
salud. 

consejerías en 
consultas con 
profesionales de 
salud. 

Disminuir las 
muertes de 
mujeres por 
cáncer de mama.).  
 

anterior la cobertura de 
mamografía vigente en 
mujeres de 50 a 59 años.  

Mamografía a 
mujeres de 50 a 
59 años AUGE.  

(Cobertura de mujeres de 50 
a 59 años con mamografía 
vigente año 2015 (MENOS) 
Cobertura de mujeres de 50 
a 59 años con mamografía 
vigente año 2014)/ 
Cobertura de mujeres de 50 
a 59 años con mamografía 
vigente año 2014)*100  

REM P12 Sección C  
Población inscrita de 
mujeres de 50 a 59 años  

-Pesquizar 
mujeres entre 50 
y 59 años para 
derivación a 
mamografías. 

-Pesquizar 
mujeres entre 50 y 
59 años para 
derivación a 
mamografías. 

Disminuir las 
muertes de 
mujeres por 
cáncer de cuello 
uterino.  

Alcanzar un 80% de 
cobertura de PAP cada tres 
años en mujeres de 25 a 64 
años  

PAP cada tres 
años a mujeres 
de 25 a 64 años 
AUGE y EMPA.  

(Nº de mujeres de 25 a 64 
años con PAP vigente / Nº 
de mujeres de 25 a 64 años 
inscritas validadas) x 100  

Citoexpert/ Revican en 
algunos centros pilotos.  
REM P12 Sección A  
Población de mujeres de 25 
a 64 años  

-Pesquizar 
mujeres entre 25 
y 64 años para 
toma PAP 

-Pesquizar 
mujeres entre 25 y 
64 años para toma 
PAP 

Aumentar la 
detección de 
colelitiasis en 
población general 
de 35 a 49 años  

Incrementar en un 25% 
respecto al año anterior la 
detección de colelitiasis en 
población general  

Ecografía 
abdominal a la 
población de 35 
a 49 años con 
sospecha 
fundada de 
colelitiasis 
(síntomas)  

(Proporción de detección de 
colelitiasis 2015) (MENOS) 
(Proporción de detección de 
colelitiasis 2014)/ 
(Proporción de detección de 
colelitiasis 2014)  

SIG GES.  
REM BS17 (Establecimientos 
dependientes de Servicio)  
REM BM18 
(Establecimientos 
dependientes de 
Municipalidad)  
calculo de proporción  
(Nº de adultos 35-49 años 
con ecografía abdominal 
positiva para colelitiasis/ 
Total de adultos 35-49 años 
con sospecha fundada de 
colelitiasis (síntomas) con 
ecografía abdominal 
efectuada) x 100  

-Pesquizar en 
consultas 
médicas 
pacientes de 
entre 35 a 49 
años con cuadro 
clínico 
compatible para 
toma de 
Ecografía 
abdominal 

-Pesquizar en 
consultas médicas 
pacientes de entre 
35 a 49 años con 
cuadro clínico 
compatible para 
toma de Ecografía 
abdominal 

Mejorar la calidad 
de vida y la 
atención integral 
en personas de 

A lo menos 2 visitas 
domiciliarias integrales 
mensuales a personas con 
dependencia moderada y 

Atender en 
forma integral a 
la persona 
oncológica con 

(Nº de visitas domiciliarias 
integral realizadas en 
domicilio a personas con 
problemas oncológicos, 

REM P3,  
SIGGES  

Realizar dos 
visitas 
domiciliarias 
mensuales a 

Realizar dos 
visitas 
domiciliarias 
mensuales a 



25-64 años con 
cáncer, dolor, 
dependencia 
moderada y 
severa  

severa  dependencia 
moderada y 
severa, con 
dolor, 
considerando 
las necesidades 
biopsicosociales 
del paciente y su 
familia  

dolor y dependencia 
moderada y severa/ Nº de 
población bajo control por 
dependencia moderada y 
severa) x 100  

pacientes de 25 
a 64 años con 
problemas 
oncológicos 

pacientes de 25 a 
64 años con 
problemas 
oncológicos 

Incrementar la 
cobertura de 
pacientes crónicos 
respiratorios  

Aumentar en 10% la 
población bajo control de 25 
a 64 años en el Programa 
ERA  

Pesquisa, 
evaluación, 
confirmación 
diagnóstica de 
patología 
respiratoria 
crónica  

(Población adulta de 25 a 64 
años bajo control año 2015 
(MENOS) Población adulta 
de 25 a 64 años bajo control 
año 2014) / (Población 
adulta de 25 a 64 años bajo 
control año 2014 ) * 100  

REM P3  -Pesquisar 
pacientes 
respiratorios 
crónicos en EMP 
-Pesquizar 
pacientes en 
controles de 
salud morbilidad 
y CV. 
-Evaluación con 
espirometria en 
sala ERA para 
pacientes con 
sospecha  
patología 
respiratoria 
crónica.  

-Pesquisar 
pacientes 
respiratorios 
crónicos en EMP 
-Pesquizar 
pacientes en 
controles de salud 
morbilidad y CV. 
-Evaluación con 
espirometria en 
sala ERA para 
pacientes con 
sospecha  
patología 
respiratoria 
crónica. 

Protección y 
recuperación de la 
salud buco dental 
del adulto de 60 
años (GES Salud 
Oral Integral del 
adulto de 60 
años).  

≥ 50 % de cobertura en altas 
totales odontológicas en 
adultos de 60 años inscritos 
validados.  

Atención 
odontológica 
integral del 
adulto de 60 
años.  

(Nº de adultos de 60 años 
con Altas odontológicas 
totales /( Total de adultos 
de 60 a 64 años inscritos y 
validados) x100  

REM A09  
Población  

Control 
Odontológico 

Control 
Odontológico 

Protección y 
recuperación de la 
salud buco dental 
de mujeres 
beneficiarias  
 

100% de cumplimiento de 
altas odontológicas totales 
programadas para año en 
curso  

Atención 
odontológica 
integral Más 
Sonrisas para 
Chile  

(Nº de altas odontológicas 
integrales Más Sonrisas para 
Chile realizadas el año 
actual/ Nº total de altas 
integrales comprometidas 
Más Sonrisas para Chile) x 
100  

SOLICITUD REM  Control 
Odontológico 

Control 
Odontológico 

Brindar atención 
integral y 
oportuna a 
personas entre 25 

Aumentar el ingreso a 
tratamiento de personas 
entre 25 y 64 años con 
problemas o trastornos 

Atención a 
personas entre 
25 y 64 años con 
problemas o 

(Nº de personas entre 25 y 
64 años que ingresan a 
tratamiento por problemas 
mentales año 2015 

REM A05  Potenciar la 
aplicación del 
test Goldberg y 
Edimburgo por 

Potenciar la 
aplicación del test 
Goldberg y 
Edimburgo por 



y 64 años con 
problemas o 
trastornos 
mentales.  
 

mentales y sus familias en 
relación año anterior.  

trastornos 
mentales y sus 
familias.  

(MENOS) Nº de personas 
entre 25 y 64 años que 
ingresan a tratamiento por 
problemas mentales año 
2014) / Nº de personas 
entre 25-64 años que 
ingresan a tratamiento por 
problemas mentales año 
2014)*100  

parte de todos 
los 
profesionales. 
-Derivación a 
equipo de salud 
mental a todos 
los pacientes con 
test sospechoso 

parte de todos los 
profesionales. 
-Derivación a 
equipo de salud 
mental a todos los 
pacientes con test 
sospechos 

Aumentar el ingreso a 
tratamiento de personas 
entre 25 y 64 años con 
depresión leve, moderada o 
grave en relación año 
anterior.  

Aumentar la 
cobertura de 
atención a 
personas entre 
25 y 64 años con 
depresión leve, 
moderada o 
grave.  

(Nº de personas entre 25 y 
64 años que ingresan a 
tratamiento por depresión 
leve, moderada o grave año 
2014 (MENOS) (Nº de 
personas entre 25 y 64 años 
que ingresan a tratamiento 
por depresión leve 
moderada o grave año 
2014)/ (Nº de personas 
entre 25-64 años que 
ingresan a tratamiento por 
depresión leve, moderada o 
grave año 2014)*100  

REM A05  Potenciar la 
aplicación del 
test Goldberg y 
Edimburgo por 
parte de todos 
los 
profesionales. 
-Derivación a 
equipo de salud 
mental a todos 
los pacientes con 
test sospechoso 

Potenciar la 
aplicación del test 
Goldberg y 
Edimburgo por 
parte de todos los 
profesionales. 
-Derivación a 
equipo de salud 
mental a todos los 
pacientes con test 
sospechoso 

Aumentar el ingreso a 
tratamiento de personas de 
25 a 64 años con consumo 
perjudicial o dependencia de 
alcohol en relación año 
anterior  

Aumentar la 
cobertura de 
atención a 
personas entre 
25 y 64 años con 
consumo 
perjudicial o 
dependencia de 
alcohol  

(N° de personas de 25 a 64 
años que ingresan a 
tratamiento por consumo 
perjudicial o dependencia 
de alcohol año 2015 
(MENOS) N° de personas de 
25 a 64 años que ingresan a 
tratamiento por consumo 
perjudicial o dependencia 
de alcohol año 2014 / N° de 
personas de 25 a 64 años 
que ingresan a tratamiento 
por consumo perjudicial o 
dependencia de alcohol 
año)2014) x 100  

REM A05  -Toda persona 
que presente 16 
puntos o más en 
el test de AUDIT 
será derivada a 
médico 
capacitado para 
primera 
evaluación y 
posterior 
derivación a 
programa Salud 
Mental. 

-Toda persona que 
presente 16 
puntos o más en el 
test de AUDIT será 
derivada a médico 
capacitado para 
primera 
evaluación y 
posterior 
derivación a 
programa Salud 
Mental. 

Línea base de adultos en 
tratamiento por depresión 
(25 a 64 años)  

Adultos en 
tratamiento por 
Depresión (25 a 
64 años)  

N° de adultos en 
tratamiento por Depresión 
(25 a 64 años) / Población 
beneficiaria validada por 
FONASA de 25 a 64 años  

REM P6  Potenciar la 
aplicación del 
test Goldberg y 
Edimburgo por 
parte de todos 
los 
profesionales. 

Potenciar la 
aplicación del test 
Goldberg y 
Edimburgo por 
parte de todos los 
profesionales. 
-Derivación a 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Derivación a 
equipo de salud 
mental a todos 
los pacientes con 
test sospechoso 

equipo de salud 
mental a todos los 
pacientes con test 
sospechoso 

Línea base de adultos en 
tratamiento por trastornos 
mentales y del 
comportamiento debido a 
consumo sustancias 
psicotrópicas (25 a 64 años)  

Adultos en 
tratamiento por 
trastornos 
mentales y del 
comportamiento 
debido a 
consumo de 
sustancias 
psicotrópicas 
(25 a 64 años)  

(N° de adultos en 
tratamiento por trastornos 
mentales y del 
comportamiento debido a 
consumo sustancias 
psicotrópicas (25 a 64 años) 
/ Población beneficiaria 
validada por FONASA de 25 
a 64 años)*100.  

REM P6  -Toda persona 
que presente 
sospecha 
adicción o 
consumo 
problema de 
sustancias 
psicótropas será 
derivada a 
médico 
capacitado para 
primera 
evaluación y 
posterior 
derivación a 
programa Salud 
Mental. 

-Toda persona que 
presente sospecha 
adicción o 
consumo 
problema de 
sustancias 
psicótropas será 
derivada a médico 
capacitado para 
primera 
evaluación y 
posterior 
derivación a 
programa Salud 
Mental. 

Brindar atención 
integral y 
oportuna a 
personas entre 25 
y 64 años con 
problemas o 
trastornos 
mentales.  
 

Línea base de casos 
revisados en consultoría de 
Salud Mental de adultos (25 
a 64 años)  

Casos revisados 
en consultoría 
de Salud Mental 
adultos (25 a 64 
años)  

(Nº de casos revisados en 
consultoría de salud mental 
de adultos (25 a 64 años) 
2015 / N° de adultos (25 a 
64 años)ingresados por 
diagnóstico de trastornos 
mentales en el año 2015)x 
100  

REM A06  
Supeditado a modificación 
REM  
/ REM A05  

-Presentación en 
consultoría de 
salud mental de 
pacientes con 
criterios de 
derivación a  
COSAM por 
complejidad de 
caso clínico o 
garantía ges 

-Presentación en 
consultoría de 
salud mental de 
pacientes con 
criterios de 
derivación a  
COSAM por 
complejidad de 
caso clínico o 
garantía ges 

Al menos 1 grupo de 
autoayuda por 
establecimiento que sesiona 
mensualmente.  
Ejemplo: Si un 
establecimiento tiene un 
grupo de autoayuda se 
espera que al cabo de un año 
tenga 12 sesiones del (1 
mensual por grupo). Si tiene 
dos grupos de autoayuda 
son 24 sesiones en el año 
por ambos grupos  

Grupos de 
autoayuda por 
establecimiento 
que sesionaron 
en el mes (Con 
al menos 1 
sesión en el 
mes)  

(N° de sesiones de grupo de 
autoayuda mensual del año 
2015/ (N° establecimientos 
x 12 meses))  
(Definición “N° de sesiones 
de grupo de autoayuda 
mensual del año 2015 “: 
Sumatoria de actividades de 
grupos que sesionaron en el 
establecimiento cada mes 
del año)  

Supeditado a modificación 
REM  
(Registro mensual en REM 
de grupos de autoayuda que 
sesiona en el mes.)  

-Reunión 
mensual de 
grupo 
multifamiliar 

-Reunión mensual 
de grupo 
multifamiliar 



 

 

 SALUD DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES, FAMILIA Y CUIDADORAS/ES  
 
El abordaje de la salud de las personas adultas mayores, en el marco del Modelo de Atención Integral de Salud con enfoque Familiar y Comunitario, está centrado en la promoción del envejecimiento saludable o activo, la 
prevención de la morbimortalidad, el control de enfermedades crónicas transmisibles y no transmisibles y mantención de la funcionalidad, con miras a prevenir discapacidad y dependencia, esto último es base 
fundamental para construir una vida satisfactoria en la vejez. Todos estos esfuerzos deberían traducirse en una mejor calidad de vida para la población adulta mayor. Lo anterior implica incorporar a la atención de la 
persona adulta mayor una mirada que integre tanto los elementos y principios del Modelo de Atención, como aquellos elementos propios que nos pueden aportar la atención especializada del adulto mayor aplicadas al 
nivel en que se encuentre la persona mayor.  
En este entendido y para el caso de las personas mayores, la implementación de un Modelo de Atención está basada en algunos conceptos que se han ido desarrollando a lo largo de los últimos años, desde el primer 
concepto de haber definido la Funcionalidad como quizás el mejor indicador de salud del adulto mayor, luego considerar que esta mejor funcionalidad posible debe traducirse en una población adulta mayor más 
autónoma y autovalente , además participativa (una sociedad para todas las edades) logrando un envejecimiento activo y saludable, para finalmente lograr un envejecimiento con personas mayores activas pero más 
responsables de su autocuidado y planificando su etapa de envejecimiento (envejecimiento exitoso). Todo lo anterior sustentado en un enfoque epidemiológico, estrategia de atención primaria y el reconocimiento de los 
derechos de las personas de la tercera edad.  
El abordaje del proceso de envejecimiento, nos obliga hoy día a consolidar la atención de la persona adulto mayor con una mirada de Integralidad, de mayor resolutividad y de satisfacción usuaria, en donde el eje que 
ordena la atención son las personas, al respecto se recomienda que:  
Cada equipo de sector identifique su población a cargo con EMPAM vigente (últimos 12 meses), a fin de generar acciones de mejora de dichas coberturas.  
El profesional encargado de realizar el control de salud del adulto mayor (EMPAM) debe realizar una valoración general del estado de salud de la persona, revisar si está al día con los controles de patología crónica, 
evaluar el riesgo de perder funcionalidad a un año plazo (EFAM) y/o Barthel según corresponda (si hay sospecha de alguna discapacidad); debe derivar a controles o consultas con los profesionales según corresponda a 
los problemas de salud pesquisados y realizar control antes de los 6 meses en pacientes frágiles (autovalente con riesgo y riego de dependencia) y control de seguimiento de acuerdo a necesidades.  
Los equipos deberán velar por el acceso expedito a la cartera de servicios disponibles para las personas adultas mayores, adecuación de la oferta horaria, evitando tramitaciones que obstaculicen el acceso de este grupo 
etario. El profesional encargado del control de salud del Adulto Mayor apoyara en la gestión de solicitud de hora a control de crónico cuando se pesquise inasistencia a este.  
En los casos que se ha producido una pérdida de funcionalidad, los equipos de salud, deben velar por la recuperación de ésta, mediante los programas de rehabilitación. Se debe reforzar el apoyo y orientación en los 
cuidados de la salud, a las familias y cuidadores de personas mayores en situación de dependencia.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
Promoción* En estrategias Transversales 

Objetivo  Meta Actividad Indicador Fuente del indicador CESFAM VENTANAS POSTA HORCON 
Prevenir los síndromes 
geriátricos, Pesquisar 
Patologías Agudas, Crónicas 
y Maltrato en las personas 
de 65 años y más y aconsejar 
sobre el envejecimiento 
saludable/activo en los 
controles de salud (EMPAM)  
 

Incrementar al menos en un 
20% respecto al año anterior 
el Control de Salud (EMPAM) 
en las personas de 65 años y 
más  

Realizar Controles de Salud 
con el fin de evaluar la 
situación de salud de las 
personas mayores, aconsejar 
sobre prevención y control 
de enfermedades, pesquisar 
y derivar y elaborar plan de 
intervención  

(Nº de personas de 65 años y 
más bajo Control de Salud 
2015 (MENOS) (Nº de 
personas de 65 años y más 
bajo Control de Salud 
2014)/Nº de personas de 65 
años y más bajo Control de 
Salud 2014) x 100  

REM P5    

Aumentar atención integral 
y oportuna a las personas de 
65 años con violencia hacia 
el adulto mayor  

Aumentar la atención 
oportuna a las personas de 
65 años con maltrato.  

Entregar atención oportuna 
a personas mayores de 65 
años víctimas de violencia 
hacia el adulto mayor  

(Nº de personas de 65 años y 
más ingresadas por maltrato 
hacia el adulto mayor en el 
periodo 2015 (MENOS) Nº 
de personas de 65 años y 
más ingresadas por maltrato 
hacia el adulto mayor en el 
periodo 2014)/ Nº de 
personas de 65 años y más 
ingresadas por maltrato 
hacia el adulto mayor 2014) 
x 100  

REM A05    

Aumentar la pesquisa de 
mujeres adultas mayores 
víctimas de violencia de 
genero  

Aumentar la atención 
oportuna a mujeres mayores 
de 65 años víctimas de 
violencia de género en 
relación al año anterior.  

Entregar atención oportuna 
a mujeres mayores de 65 
años víctimas de violencia de 
género  

(Nº mujeres mayores de 65 
años víctimas de violencia de 
género atendidas año 2015 
(MENOS) Nº de mujeres 
mayores de 65 años víctimas 
de violencia de género 
atendidas año 2014/ Nº 
mujeres mayores de 65 años 
víctimas de violencia de 
género atendidas año 2014) 
x100  

REM A05    

Prevenir dependencia en 
personas de 65 años y más 
autovalente con riesgo y/o 
riesgo de dependencia 
detectado en el control de 
Salud (EMPAM).  
 

80% de las personas de 65 
años y más autovalentes con 
riesgo y/o riesgo de 
dependencia, cuentan con 
control de seguimiento con 
EFAM efectuado con 
anterioridad a los 6 meses 

Realizar control de 
seguimiento con EFAM a 
personas de 65 años y más 
autovalentes con riesgo y 
con riesgo de dependencia 
dentro de los primeros 6 
meses realizado control de 

(Nº de personas de 65 años y 
más con riesgo y/o riesgo de 
dependencia con control de 
seguimiento con EFAM 
efectuado con anterioridad a 
los 6 meses de realizado el 
control de Salud (EMPAM)/ 

REM A01 Sección C    



de realizado el control de 
Salud (EMPAM).  

Salud (EMPAM).  Nº de personas de 65 años y 
más autovalentes con riesgo 
y/o riesgo de dependencia 
con Control de Salud 
(EMPAM) vigente) x 100  

Identificar variables 
biopsicosociales que 
pudieran contribuir a la 
mortalidad por neumonía en 
domicilio  

50% de auditorías realizadas 
a familiares de fallecidos de 
65 años y más por neumonía 
en domicilio  

Realizar auditoría en 
domicilio a familiares de 
fallecidos de 65 años y más 
por neumonía en el hogar  

(Nº de auditorías realizadas 
a familiares de personas de 
65 y más años que fallecen 
en su domicilio por 
neumonía / Nº de personas 
de 65 y más años que 
fallecen en domicilio por 
neumonía) x 100  

Supeditado a disponibilidad 
de Plataforma desde el DEIS.  

  

Reducir la carga de 
enfermedades 
inmunoprevenibles 

Cobertura de vacunación  Administrar una dosis de 
vacuna 
NeumocócicaPolisacárida 23 
valente a personas de 65 
años y más en control del 
Programa Adulto Mayor  

(Nº de personas de 65 años y 
más en control en Programa 
del Adulto Mayor que 
recibieron una dosis de 
vacuna 
NeumocócicaPolisacárida 23 
valente/Nº de personas de 
65 años y más en control en 
Programa del Adulto 
Mayor)*100  

Sistema Informático –RNI 
Población Inscrita, bajo 
control,2015  

  

Aumentar cobertura de 
vacuna 
NeumocócicaPolisacárida 23 
valente, en usuarios de 65 
años de edad inscritos y 
validados.  

Lograr una cobertura 
superior en un 80% a la 
cobertura comunal de 
vacunación alcanzada el año 
anterior, en usuarios de 65 
años de edad inscritos y 
validados  

Administrar una dosis de 
vacuna 
NeumocócicaPolisacárida 23 
valente, a los usuarios de 65 
años de edad inscritos y 
validados.  

(Nº de personas de 65 años 
vacunadas con una dosis de 
vacuna 
NeumocócicaPolisacárida 23 
valente/Nº Total de 
personas de 65 años 
inscritos y validados)*100  

Sistema Informático-RNI 
FONASA  

  

Aumentar la cobertura de las 
personas de 70 años y más 
que retiran PACAM.  

Aumentar en 10% la 
cobertura respecto al año 
anterior de personas de 70 
años y más que reciben 
PACAM.  

Citación a domicilio para 
entrega de alimentos PACAM  
Difusión a través de 
trípticos, pagina web, Salud 
responde, poster en centros 
comunitarios sobre entrega 
de PACAM. Talleres de 
demostración de 
preparación de alimentos 
PACAM.  

(Proporción de personas 
bajo control > 70 años que 
reciben PACAM año 
2015(MENOS) proporción 
de personas bajo control > 
de 70 años que reciben 
PACAM año 2014)  

REM D16  
REM P5  
Calculo de proporción:  
(Nº de personas de 70 años y 
más que reciben PACAM/ Nº 
total de personas de 70 años 
y más bajo control) x 100  

  

Mejorar la detección de la 
enfermedad renal crónica 
(ERC) en las personas 
hipertensas o diabéticas (de 
alto riesgo) de 65 y más años 

100% de las personas de 65 
y más años bajo control en 
PSCV han sido clasificadas 
según etapa enfermedad 
renal crónica.  

Aplicar la “Ficha de 
Prevención de Enfermedad 
Renal Crónica” a las 
personas de 65 años y más 
en control de salud 

(Nº de personas de 65 años y 
más bajo control en PSCV, 
clasificadas según etapa de la 
ERC en los últimos 12 meses 
/ N° total de personas de 65 

REM P4 Sección A    



bajo control en PSCV.  cardiovascular.  años y más bajo control en 
PSCV al corte) x 100  

Prevenir la progresión de la 
enfermedad renal crónica en 
personas diabéticas de 65 y 
más años en PSCV que 
presentan micro 
albuminuria (RAC ≥30 
mg/grs).  
 

100% de las personas 
diabética de 65 y más años 
bajo control en PSCV que 
presentan micro 
albuminuria está en 
tratamiento con IECA o ARA 
II.  

Optimizar el tratamiento 
farmacológico de los 
pacientes de 65 o más años 
con micro albuminuria en el 
PSCV.  

(N° de personas de 65 años y 
más diabéticos bajo control 
en PSCV con micro 
albuminuria y tratamiento 
con IECA o ARA II los últimos 
12 meses / N° de personas 
de 65 años y más diabéticos 
bajo control en PSCV con 
micro albuminuria al corte) 
x 100  

REM P4 Sección B    

Asegurar la continuidad del 
tratamiento a todo paciente 
egresado del hospital con el 
diagnóstico de ACV o IAM  

El 100% de los pacientes de 
65 años y más, dados de alta 
del hospital con el 
diagnóstico de IAM o ACV ha 
tenido un control con 
profesional del PSCV para 
evaluar la adherencia al 
tratamiento dentro de los 
7días hábiles post-alta.  

Establecer un sistema de 
notificación entre el hospital 
y el establecimiento APS 
donde está inscrito el 
paciente egresado del 
hospital con el diagnóstico 
de ACV o IAM.  

(Nº de pacientes egresados 
del hospital con el 
diagnóstico de IAM o ACV 
controlados en el PSCV 
dentro de los 7días hábiles 
post-alta /Nº total de 
egresos hospitalarios de 
personas de 65 años y más 
con ACV o IAM) x 100  

SIDRA  
DEIS Base de egresos 
hospitalarios  

  

Aumentar la cobertura 
diagnóstica de hipertensión 
arterial en personas de 65 
años y más.  

Incrementar a lo menos en 
un 15% la cobertura 
diagnóstica de personas de 
65 años y más con 
hipertensión arterial 
respecto al año anterior  

Búsqueda intencionada de 
personas de 65 o más años 
hipertensas a través de la 
toma de presión arterial en 
todo control de salud o 
consulta de morbilidad, 
EMPAM, entre otras 
alternativas  

Cobertura 2015 (Menos) 
Cobertura 2014/ Cobertura 
2014  

REM P4 Sección A Población 
estimada según prevalencia 
Estudio Fasce E. 2007 
(64,3%)  
Calculo de la cobertura:  
Nº de personas de 65 años y 
más con resultados de EMP 
de Presión arterial Elevada 
=PA140/90mmHg /Nº de 
EMP realizados  

  

Aumentar la cobertura 
diagnóstica de diabetes en 
personas de 65 años y más  

Incrementar a lo menos en 
un 15% la cobertura de la 
población de 65 años y más 
con diabetes tipo 2 bajo 
control con respecto al año 
anterior.  

Búsqueda intencionada de 
diabetes tipo 2 en personas 
de 65 o más años en riesgo, 
obesos, antecedentes 
familiares de diabetes, a 
través del EMPAM, controles 
de salud, consulta de 
morbilidad, entre otras 
alternativas.  

(Cobertura 2015 (MENOS)  
Cobertura 2014)/ Cobertura 
2014  

REM P4 Sección A  
Población estimada según 
prevalencia ENS 2009-2010 
(25%)  
Calculo de la cobertura:  
Nº de personas de 65 años y 
más con resultados de EMP 
de Glicemia Elevada entre 
100 y 199 mg/dl 65 años y 
más/Nº de EMP realizados  

  

Mejorar y mantener la salud 
bucal del Adulto mayor.  
 

100% de los adultos 
mayores que ingresan a 
tratamiento odontológico 
han recibido Educación 

Educación Individual con 
instrucción de técnica de 
cepillado y/o higiene de 
Prótesis dental en los 

(Nº de adultos de 65 y más 
años con Educación 
Individual con instrucción de 
técnica de cepillado y/o 

REM A09 Sección B y J  
REM 09 sección C  

Control Odontológico Control Odontológico 



Individual con instrucción de 
técnica de cepillado y/o 
higiene de Prótesis dental  

ingresos odontológicos de 
adultos mayores.  

higiene de prótesis/ Nº total 
de Adultos de 65 y más años 
que ingresa a tratamiento 
odontológico) x 100  

Diagnóstico precoz de 
Tuberculosis en las personas 
de 65 años.  

Entre 20 y 30% de los casos 
de tuberculosis pulmonar en 
mayores de 65 años 
diagnosticados por cultivo  

Confirmación bacteriológica 
de casos de tuberculosis 
pulmonar por cultivo en 
personas de 65 años y más  

(Nº de casos de tuberculosis 
pulmonar confirmados por 
cultivo en personas de 65 
años y más/Nº de casos de 
tuberculosis pulmonar 
diagnosticados en personas 
de 65 años y más) X100  

Registro nacional programa 
de tuberculosis  

  

Aumentar cobertura de 
vacuna neumocócica 
polisacárido 23 valente en 
los usuarios de 65 años de 
edad inscritos y validados.  

Lograr una cobertura de 
80% de Cobertura comunal 
de vacunación alcanzada el 
año anterior.  

Administración de una dosis 
de vacuna 
neumocócicapolisacárida a 
los usuarios de 65 años de 
edad  

(N° de personas de 65 años 
vacunadas / Nº Total de 
personas de 65 años 
inscritos ) x 100  

RNI    

Facilitar el examen para el 
diagnóstico de VIH en las 
personas de 65 años y más, 
por morbilidad  

Incrementar en un 5% el 
examen de VIH, en personas 
de 65 y más años que lo 
requieran o por morbilidad, 
con respecto al año 2014  

Realizar examen VIH a 
personas de 65 años y más 
que lo requiera o por 
morbilidad  

(Nº total de exámenes para 
VIH realizados en 
consultantes por morbilidad 
de 65 años y más 2015 
(MENOS) Nº total de 
exámenes para VIH 
realizados en consultantes 
por morbilidad de 65 años y 
mas año 2014/Nº total de 
exámenes para VIH 
realizados en consultantes 
por morbilidad de 65 años y 
más, el año 2014)*100  

REM A11 Sección C1  
REM A11 Sección C2  

  

Aumentar el número de 
personas de 65 años y más 
informadas sobre 
prevención del 
VIH/SIDA/ITS.  

40% de personas de 65 años 
y más, reciben consejería 
sobre prevención del 
VIH/SIDA e ITS.  

Entrega de consejería de 
prevención del VIH/SIDA e 
ITS en control con o sin 
entrega de preservativos.  

(Nº total de personas 
mayores de 65 años que 
reciben consejería para la 
prevención del VIH/SIDA e 
ITS / Nº total de personas de 
65 años y más bajo control) 
x 100  

REM A19 Sección A1  
REM P5 Sección A  

  

Realizar Visitas domiciliarias 
(VD) a familias con persona 
de 65 años y más con 
dependencia severa.  

100% de visitas 
domiciliarias a familias con 
persona de 65 años y más 
con dependencia severos  

Visitas domiciliarias (VD) a 
familias con persona de 65 
años y más con dependencia 
severa.  

(Número de VD a familias 
con persona de 65 años y 
más con dependencia severa 
/ Nº total de persona de 65 
años y más con dependencia 
severa x 100  

Rem A26 Sección A    

Realizar Visitas domiciliarias 
(VD) a familias con persona 
de 65 años y más con riesgo 

Aumentar el número de 
visitas domiciliarias a 
familias con persona de 65 

Visitas domiciliarias (VD) a 
familias con persona de 65 
años y más con riesgo 

(Número de VD a familias 
con persona de 65 años y 
más con riesgo psicosocial 

Rem A26    



psicosocial  años y más con riesgo 
psicosocial, en relación al 
periodo anterior  

psicosocial  2015 (MENOS) Número de 
VD a familias con persona de 
65 años y más con riesgo 
psicosocial 2014  
/Número de VD a familias 
con persona de 65 años y 
más con riesgo psicosocial 
en 2014) x 100  

Aumentar detección 
temprana de consumo de 
alcohol (Solo aplica a 
comunas con Vida sana 
alcohol)  
 

50% de Adulto Mayor bajo 
control con AUDIT aplicado  

Aplicación de AUDIT por 
patrón de consumo de 
alcohol y derivar si 
corresponde.  

(Nº de Adulto Mayor bajo 
control con AUDIT aplicado/ 
Nº de Adulto Mayor bajo 
control) x 100  

REM A03, Sección D1    

Aumentar detección 
temprana de Adulto Mayor 
con sospecha de trastornos 
mentales  

Aumentar el número de AM 
que cuentan con tamizaje 
para trastornos mentales 
GHQ-12 en relación año 
anterior  

Aplicar instrumento de 
tamizaje para trastornos 
mentales GHQ-12  

(Nº de AM que cuentan con 
tamizaje para trastornos 
mentales GHQ-12 aplicado 
2015 (MENOS) Nº de AM 
que cuentan con tamizaje 
para trastornos mentales 
GHQ-12 aplicado 2014 / Nº 
de AM que cuentan con 
tamizaje para trastornos 
mentales GHQ-12 aplicado 
2014 )x 100  

REM A03    

Mejorar la calidad de vida de 
las personas de 65 años y 
más con cáncer, dolor, 
dependencia severa.  

A lo menos 2 visitas 
domiciliarias mensuales a 
personas con dependencia 
severa.  

Evaluación sobre los 
cuidados que se le otorga a 
la persona oncológica con 
dependencia moderada y 
severa, con dolor, 
considerando las 
necesidades biopsicosociales 
e informar sobre la 
evaluación al paciente y su 
familia.  

Nº de visitas domiciliarias 
realizadas a personas con 
problemas oncológicos, 
dolor y dependencia severa / 
Nº de población bajo control 
dependencia severa  

AUGE  
REM P3, Sección A  

  

Promover el envejecimiento 
activo y autocuidado en las 
personas de 65 años y más.  

Incrementar al menos en 5 
puntos porcentuales 
respecto al año anterior.  

Reuniones con la comunidad 
para  
difundir  
Prácticas de alimentación 
saludable basadas en guías 
alimentarias y de actividad 
física.  

(Proporción personas de 65 
años y más en actividad 
física año 2015) (MENOS) 
(Proporción personas de 65 
años y más en actividad 
física año 2014)  

REM P5 Sección D  
Población inscrita validada  
Calculo proporción  
(Nº de personas de 65 años y 
más que al momento de 
corte 2014, se encuentran en 
actividad física/ Nº Total de 
personas de 65 años y más 
inscritos) x 100  

  

   (Proporción de consejerías REM A19a Sección A    



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TRATAMIENTO 

año 2015) (MENOS) 
(Proporción de consejerías 
año 2014)  

Población inscrita validada.  
Calculo proporción  
(Nº de consejerías 
individuales en actividad 
física realizadas a personas 
de 65 y más años / Nº total 
de AM inscritos) x 100  Objetivo  Meta Actividad Indicador Fuente del indicador CESFAM VENTANAS POSTA HORCON 



Brindar atención a personas 
de 65 años y más con 
diagnósticos de trastornos 
mentales  
 

Establecer línea base 
personas de 65 años y más 
con consumo perjudicial o 
dependencia de alcohol.  

Personas de 65 años y más 
en tratamiento por 
diagnóstico de trastorno 
mental de consumo 
perjudicial o dependencia de 
alcohol  

(N° de personas de 65 años 
en tratamiento (bajo 
control) con consumo 
perjudicial o dependencia al 
alcohol 2015/ Población 
inscrita y validada por 
FONASA de 65 años y más) x 
100  

REM P6    

100% de personas de 65 
años y más con depresión 
leve, moderada o grave 
reciben tratamiento en GES  

Tratamiento y seguimiento a 
personas de 65 años y más 
con depresión  

(Nº de personas de 65 años y 
más ingresadas por 
depresión que reciben 
tratamiento en GES / Nº de 
personas de 65 años y más 
inscritas) x 100  

SIGGES    

Línea base de adultos 
mayores en tratamiento por 
depresión (65 años y más)  

Adultos mayores en 
tratamiento por Depresión 
(65 años y más)  

(N° de adultos mayores en 
tratamiento por Depresión 
(65 años y más)/ Población 
beneficiaria validada por 
FONASA de 65 años y 
más)*100.  

REM P06    

Línea base de adultos 
mayores en tratamiento por 
consumo perjudicial o 
dependencia de alcohol (65 
años y más)  

Adultos mayores en 
tratamiento por consumo 
perjudicial o dependencia de 
alcohol (65 años y más)  

(N° de adultos mayores en 
tratamiento por consumo 
perjudicial o dependencia de 
alcohol (65 años y más) / 
Población beneficiaria 
validada por FONASA de (65 
años y más)*100.  

REM P06    

Línea base de casos 
revisados en consultoría de 
Salud Mental de adultos 
mayores (65 años y más)  

Casos revisados en 
consultoría de Salud Mental 
de adultos mayores (65 años 
y más)  

(Nº de casos revisados en 
consultoría de salud mental 
de adultos mayores (65 años 
y más) 2015/N° de niñas/os 
de adultos mayores (65 años 
y más) ingresados por 
diagnóstico de trastornos 
mentales en el año 2015)x 
100  

REM A06  
Supeditado a modificación 
REM  
/ REM A05  

  

Brindar atención a personas 
de 65 años y más con 
sospecha de Alzheimer  
 

Aumentar la cobertura de 
pesquisa a personas de 65 
años y más con Alzheimer y 
otras demencias.  

Consulta médica ante la 
sospecha de Alzheimer y 
otras demencias  
a personas de 65 años y más  

(No de personas de 65 años 
y más con sospecha de 
Alzheimer y otras demencias 
año 2015 (MENOS) Nº de 
personas de 65 años y más 
ingresadas con Alzheimer y 
otras demencias año 
2014)/Nº de personas de 65 
años y más ingresadas con 

REM A05  
Población inscrita  

  



Alzheimer y otras demencias 
año 2014) x 100  

Aumentar la compensación 
de HTA en personas de 65 
años y más.  
 

Incrementar en un 15% la 
proporción de hipertensos 
de 65 años y más bajo 
control en PSCV con presión 
arterial <140/90 mmhg, 
hasta alcanzar una 
compensación de al menos 
70% en los años siguientes.  

Optimizar el tratamiento de 
la HTA en los adultos de 65 o 
más años en el PSCV.  

(Proporción de Metas de 
compensación 2015) 
(MENOS) (Proporción de 
Metas de compensación 
2014)  

REM P04 Sección B  
Población estimada según 
prevalencia Estudio Fasce E. 
2007 (64,3%)  
Calculo proporción de 
compensación de metas  
Nº de hipertensos de 65 
años y más bajo control con 
presión arterial <140/90 
mmhg/Nº de hipertenso de 
65 años y más bajo control 
en PSCV  

  

Aumentar la cobertura 
efectiva de HTA en personas 
de 65 años y más.  

Incrementar en un 10% la 
proporción de hipertensos 
de 65 años y más con 
presión arterial <140/90 
mmhg en la población 
inscrita validada, hasta 
alcanzar una compensación 
de al menos 80% en los años 
siguientes.  

Optimizar el tratamiento de 
la HTA en los adultos de 65 o 
más años.  

(Proporción de Metas de 
compensación 2015 
(MENOS) Proporción de 
Metas de compensación 
2014/ (Proporción de Metas 
de compensación (2014)  

REM P04 Sección B  
Población estimada según 
prevalencia Estudio Fasce E. 
2007 (64,3%)  
Porción de compensación de 
metas Población inscrita 
validada  
Nº de hipertensos de 65 
años y más con presión 
arterial <140/90 mmhg / Nº 
hipertensos de 65 años y 
más estimados en la 
población inscrita validada  

  

Aumentar la compensación 
de la diabetes en personas 
de 65 años y más en el 
último control.  

Incrementar en un 15%, la 
proporción de diabéticos de 
65 años y más bajo control 
en PSCV con HbA1c<7%, 
mmHg hasta alcanzar una 
compensación de al menos 
80% en los años siguientes.  

Optimizar el tratamiento de 
la diabetes en los adultos de 
65 o más años en el PSCV.  

(Proporción de Metas de 
compensación 2015 
(MENOS) Proporción de 
Metas de compensación 
2014/ Proporción de Metas 
de compensación (2014)  

REM P04 Sección B  
Población estimada según 
prevalencia ENS 2009-2010 
(25%)  
Porción de compensación de 
metas:  
Nº de diabéticos de 65 años 
y más bajo control con 
HbA1c<7%,/Nº de 
diabéticos de 65 años y más 
bajo control en PSCV  

  

Aumentar la cobertura 
efectiva de Diabetes Mellitus 
en personas de 65 años y 
más.  
 

Incrementar la proporción 
de diabéticos de 65 años y 
más con HbA1c<7%, mmHg 
en la población inscrita 
validada en 10%, hasta 
alcanzar una compensación 
de la menos 80%.  

Optimizar el tratamiento de 
la Diabetes Mellitus en los 
adultos de 65 o más años.  

(Proporción de Metas de 
compensación 2015 (Menos) 
Proporción de Metas de 
compensación (2014) / 
Proporción de Metas de 
compensación (2014)  

REM P04 Sección B  
Población estimada según 
prevalencia ENS 2009-2010 
(25%)  
Porción de compensación de 
metas Población inscrita 
validada:  

  



Nº de diabéticos de 65 años 
y más con HbA1c<7%, / Nº 
diabéticos de 65 años y más 
estimados en la población 
inscrita validada  

Disminuir la incidencia de 
amputación de extremidades 
inferiores en pacientes con 
diabetes.  

100% de las personas con 
diabetes tipo 2 de 65 años o 
más en el PSCV se le ha 
realizado una evaluación del 
riesgo de ulceración de los 
pies y un plan de manejo 
según el nivel de riesgo en 
los últimos 12 meses.  

Evaluación anual del riesgo 
de ulceración de los pies en 
la persona con diabetes de 
65 y más años y plan de 
manejo según el nivel de 
riesgo, de acuerdo a las OT 
del MINSAL vigente.  

(Nº de personas de 65 años y 
más diabéticos que han sido 
evaluados según nivel de 
riesgo de ulceración o 
amputación de pie) en los 
últimos 12 meses/ Nº Total 
de personas de 65 años y 
más diabéticos bajo control 
en PSCV con más de 1 año de 
ingreso al programa al corte 
) x 100  

REM P4 Sección C y A    

 80% de las personas de 65 
años y más diabéticas bajo 
control con úlceras activas 
reciben manejo avanzado de 
heridas  

Manejo avanzado de úlceras 
activas en personas 
diabéticas (Disminuye el 
tiempo de cicatrización, el 
número de curaciones, el 
tiempo de cambio de 
apósitos y las horas de 
recursos humanos).  

(Nº de personas de 65 años y 
más diabéticos bajo control 
en el PSCV con úlceras 
activas de pie tratadas con 
manejo avanzado/ Nº total 
de personas de 65 años y 
más diabéticos ingresados 
bajo control en el PSCV en 
los últimos 6 meses) x 100.  

QUALIDIAB-Chile  
REM P4 Sección C y A  

  

Mejorar la calidad de 
atención de las personas con 
diabetes de 65 años y más en 
control en el PSCV.  
 

Al 80 % de las personas de 
65 años y más diabéticos en 
control en PSCV cuentan con 
un fondo de ojo vigente.  

Pacientes diabéticos en el 
PSCV cuentan con un 
examen de Fondo de ojo 
vigente  

((Nº de personas de 65 años 
y más diabéticos bajo control 
en el PSCV cuentan con 
fondo de ojo vigente / (Nº 
total de personas de 65 años 
y más (MAS) ingresos a PSCV 
por diabetes) (MENOS) 
(egresos a PSCV por 
diabetes))x 100  

REM P4 Sección C y A  
REM A05 Sección G  
QUALIDIAB-Chile  

  

Evaluar la calidad de la 
atención (cumplimiento de 
los estándares de calidad 
establecidos en la Guía 
Clínica GES DM tipo 2) que 
reciben las personas 
diabéticas mayores de 65 
años en control en PSCV.  

Incrementar en 50% la 
proporción de pacientes 
diabéticos de 65 años o más 
que tienen una evaluación de 
la calidad de la atención en 
los últimos 12 meses, con la 
meta de lograr al menos el 
80% de los pacientes 
evaluados en los próximos 
años.  

Evaluación de la calidad de 
la atención de los pacientes 
diabéticos de 65 años y más 
en control en PSCV en el 
centro centinela.  

(N° de personas de 65 años y 
más diabéticos bajo control 
en PSCV del centro centinela 
evaluadas para determinar 
la calidad de la atención en 
los últimos 12 meses) / N° 
total de personas de 65 años 
y más diabéticos, bajo 
control en PSCV en el centro 
centinela al corte) x 100  

QUALIDIAB-Chile u otro 
sistema informático que 
recoja los elementos básicos 
para evaluar la calidad de la 
atención en centro centinela  

  

Incrementar la cobertura de Aumentar en 10% la Pesquisa, evaluación y (Población de 65 años y más REM P3    



 

 
 
REHABILITACION  
 

usuarios crónicos 
respiratorios en personas de 
65 años y más.  
 

población de 65 años y más 
bajo control en el Programa 
ERA.  

confirmación diagnóstica de 
patología respiratoria 
crónica a usuarios de 65 
años y más que consultan 
por morbilidad o Urgencia y 
son derivados a Programa 
ERA  

bajo control actual (MENOS) 
Población de 65 años y más 
bajo control año anterior) / 
Población de 65 años y más 
bajo control año anterior ) x 
100  

Mejorar la calidad de la 
atención respiratoria en 
usuarios de 65 años y más 
que cursen con NAC de 
manejo ambulatorio.  

100% de los adultos 
mayores de 65 años y más, 
atendidos antes de las 24 
horas luego de derivación 
médica por NAC de manejo 
ambulatorio.  

Acceder a atención kinésica 
dentro de 24 horas según 
derivación médica por NAC 
de manejo ambulatorio en 
mayores de 65 años.  

(Nº de casos en personas de 
65 años y más con cierre de 
garantía de tratamiento 
kinésico dentro de 24 horas 
de indicación/N° de casos en 
personas de 65 años y más 
con inicio de garantía por 
tratamiento kinésico) x 100  

SIGGES    

Objetivo  Meta Actividad Indicador Fuente del indicador CESFAM VENTANAS POSTA HORCON 
Ingresar a la red de 
rehabilitación a los adultos 
mayores diagnosticados con 
déficit sensorial adquirido  
*Sin Financiamiento, OE 2.8 
ENS  

80% de adultos mayores 
diagnosticados con déficit 
sensorial (visual o auditivo) 
adquiridos ingresan a 
atención en la red de 
Rehabilitación  

Ingreso de adultos mayores 
diagnosticados con déficit 
sensorial adquirido a la red 
de rehabilitación  

(Nº de adultos mayores 
diagnosticados con déficit 
sensorial (visual o auditivo) 
adquiridos que ingresan a 
atención en la red de 
rehabilitación/ Nº de adultos 
mayores diagnosticados con 
déficit sensorial (visual o 
auditivo) adquiridos) x 100  

REM P 8  
REM A28  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTRATEGIAS TRANSVERSALES  
Estrategias de promoción 

Mejorar la calidad de 
atención en población 
crónica respiratoria bajo 
control.  

10% de personas con EPOC 
que cumplen criterios de 
inclusión y han finalizado 
programa de Rehabilitación 
Pulmonar de baja intensidad.  

Realizar rehabilitación 
pulmonar en usuarios con 
EPOC según criterios de 
inclusión al programa.  

(Nº de personas con EPOC 
que finalizan programa de 
rehabilitación pulmonar / Nº 
de personas con EPOC bajo 
control) x 100  

REM P3 Sección C  
REM P3 Sección A  

 

Objetivo  Meta Actividad Indicador Fuente del indicador CESFAM VENTANAS POSTA HORCON 



 

 

 

Promover acciones de 
promoción de estilos de vida 
saludable  
 

Al menos un evento masivo 
en alimentación saludable  

Evento masivo en 
alimentación saludable  

Nº de eventos masivos en 
relación a la temática de 
alimentación saludable  

REM A19a, Sección B1    

Al menos un evento masivo 
en actividad física  

Evento masivo en actividad 
física  

Nº de eventos masivos en 
relación a la temática de 
actividad física  

REM A19a, Sección B1    

Realizar al menos 1 
actividad de educación 
grupal al año de promoción, 
priorizando el entorno 
comunal y laboral en las 
temáticas de actividad física, 
alimentación saludable  

Educación grupal en 
alimentación saludable y 
actividad, priorizando el 
entorno comunal y laboral  

Una actividad educativa 
grupal realizada vez al año.  

REM A19 a Sección B1  
Columnas D y E  

  

Fomentar factores 
protectores psicosociales en 
establecimientos 
educacionales y 
comunidades  
 

Aumentar el número de 
actividades de educación 
grupal en comunidades y/o 
establecimientos 
educacionales para fomentar 
factores protectores 
psicosociales respecto al año 
anterior.  

Educación grupal en 
comunidades y/o 
establecimientos 
educacionales para fomentar 
factores protectores 
psicosociales  

((Nº de actividades de 
educación grupal en 
comunidades y/o 
establecimientos 
educacionales para fomentar 
factores protectores 
psicosociales año 2015 
MENOS Nº de actividades de 
educación grupal en 
comunidades y/o 
establecimientos 
educacionales para fomentar 
factores protectores 
psicosociales año 2014)/ Nº 
de actividades de educación 
grupal en comunidades y/o 
establecimientos 
educacionales para fomentar 
factores protectores 
psicosociales año 
2014)*100)  

REM A19a, Sección 
Pertenencia cultural en la 
atención de salud Línea  

  

Pertenencia cultural en la 
atención de salud  

Línea Base: Actividades a 
pueblos originarios por línea 
de acción Humanización de 
la atención  

Actividad de participación 
social a personas 
pertenecientes a pueblos 
originarios por línea de 
acción humanización de la 
atención  

Nº de actividades de 
participación social a 
personas pertenecientes a 
pueblos originarios por línea 
de acción humanización de 
la atención  

REM A19b, Sección B    



 

 

 

Estrategias de rehabilitación  
El Programa de Rehabilitación Integral en las Redes de Salud, es una estrategia transversal a lo largo del ciclo vital y a los grupos etarios, cuyo foco es la población de 20 y más años.  
PROPÓSITO:  
Entregar prestaciones de rehabilitación de calidad, en forma oportuna y accesible, a las personas en situación de discapacidad, permanente o transitoria, mejorando la resolutividad a nivel de la atención primaria de 
salud.  
Objetivo General:  
Aumentar la cobertura de rehabilitación física en la red de atención primaria.  
Objetivos Específicos  
1. Desarrollar estrategias de rehabilitación integradas funcionalmente a la atención primaria de salud, bajo un enfoque biopsicosocial y familiar.  

2. Asumir progresivamente la atención integral de la totalidad de las personas en situación de discapacidad leve, transitoria o definitiva, apoyar el manejo terapéutico de las personas en situación de discapacidad 
moderada, y sus familias, en el contexto comunitario.  

3. Desarrollar programas de prevención de discapacidades, promoción de la actividad física y mantención de la funcionalidad a lo largo del ciclo vital.  

4. Desarrollar las competencias de los equipos de salud, en particular de profesionales de rehabilitación y médicos generales y de salud familiar, para resolver las necesidades de los usuarios portadores de síndromes 
dolorosos de origen osteomuscular y mejorar la oportunidad de las derivaciones a especialistas.  
 
Productos Esperados  
1. Diagnóstico comunitario participativo: construir el diagnóstico a partir de la evaluación participativa, que permita identificar a las personas que en esa comunidad están en situación de discapacidad o en riesgo de 
adquirirla y los perfiles que estas tienen. Así mismo identifica, cuantifica y valora, los recursos comunitarios que pueden incidir positiva o negativamente en los procesos de rehabilitación.  

2. Evaluación y manejo integral de las personas en situación de discapacidad o en riesgo de adquirirla.  

3. Evaluación y manejo integral del entorno familiar y físico de la persona en situación de discapacidad.  
4. Planes de tratamiento con objetivos y plazos acordados con la persona en situación de discapacidad, su familia y/o su cuidador (PTI)  

5. Valoración de impacto del tratamiento.  

6. Actividades de prevención de discapacidad individual y grupal.  

7. Actividades terapéuticas individuales y grupales.  

8. Consejería individual y familiar.  

9. Visitas domiciliarias integrales.  
 
La Programación se desarrolla con los mismos objetivos, actividades, metas e indicadores, independiente del grupo etario o estrategia involucrada a excepción de las visitas domiciliarias integrales que son diferenciadas 

para los Equipos Rurales 

 

 

 

 

 



 

 

PROMOCION 

 

PREVENCION 

Objetivo  Meta Actividad Indicador Fuente del indicador CESFAM VENTANAS POSTA HORCON 
Contribuir a la generación de 
redes comunitarias e 
intersectoriales para el logro 
de la participación en 
comunidad (inclusión social) 
de las PSD.  
 

corresponden a actividades 
de Diagnóstico o 
Planificación Participativa  
 

1.- Conocer las redes locales 
y articularse con el 
intersector para el apoyo a la 
inclusión social.  

Nº personas que logran 
participación en comunidad 
(inclusión social) /Nº total 
de ingresos *100  
 

REM 28    

10% de las personas 
atendidas en el Centro 
logran la participación en 
comunidad  
 

Total de actividades de 
Promoción de la Salud / 
Total de Actividades y 
Participación* 100  
 

   

40% de actividades y 
participación son 
actividades de promoción de 
la salud 

Total de actividades de 
Diagnóstico o Planificación 
Participativa/ Total de 
Actividades y Participación* 
100 

   

Objetivo  Meta Actividad Indicador Fuente del indicador CESFAM VENTANAS POSTA HORCON 
Prevenir y/o retardar la 
Discapacidad en grupos de 
personas con enfermedades 
crónicas, cuidadores  

35 % de las personas que 
ingresan al Programa, 
reciben Educación Grupal.  
50% de actividades para 

Realizar Talleres destinados 
a entregar herramientas 
para prevenir y/o retardar la 
discapacidad. Entregar 

Nº total de personas que 
ingresa a Educación Grupal/ 
Total de Ingresos * 100.  
Nº de actividades para 

REM 28    



 

 

 

 

 

 

TRATAMIENTO-REHABILITACION 

 fortalecer los conocimientos 
y destrezas personales, se 
orientan al trabajo con 
cuidadores  

herramientas de manejo y 
cuidados domiciliarios para 
personas de alta 
dependencia, entregar 
herramientas de 
autocuidado a los 
cuidadores.  

fortalecer los conocimientos 
y destrezas personales a los 
cuidadores/ total de 
actividades para fortalecer 
los conocimientos y 
destrezas personales * 100  

Objetivo  Meta Actividad Indicador Fuente del indicador CESFAM VENTANAS POSTA HORCON 
Mantener la atención a 
personas en situación de 

Mantener al menos un 20% 
de PSD con Parkinson , 

Realizar el proceso de 
rehabilitación, logrando 

(PSD con Parkinson , secuela 
de ACV, otros déficit 

REM 28    



 

 

 

 

 

 

 

 

Discapacidad leve, moderada 
o severa.  
 

secuela de ACV, otros déficit 
secundarios a compromiso 
neuromuscular  

funcionalidad e 
independencia en las 
actividades de la vida diaria.  

secundarios a compromiso 
neuromuscular/Total 
Ingresos) *100  

Abordar a las personas y/o 
sus familias con Consejería 
individual o Familiar, con el 
objetivo de resolver los 
problemas planteados por 
ellos en torno a dificultades 
surgidas por la situación de 
discapacidad.  

5% de las actividades 
realizadas como 
intervención corresponden a 
consejerías individuales y/o 
familiar  

Consejería individual y 
consejería familiar  

(Nº total de consejerías 
individuales y familiares/ 
total de ingresos)  

REM 28    

Realizar visitas domiciliarias 
integrales para conocer el 
entorno familiar, físico de las 
personas en situación de 
discapacidad y realizar 
adecuaciones e 
intervenciones individuales 
y/o familiares.  

10%RBC, 10% RI y 50% RR 
PSD con Visita Domiciliaria 
Integral  

Visita Domiciliaria Integral  Nº Total de Visitas 
Domiciliarias 
Integrales/Total de Ingresos 
*100  

REM 28    

Favorecer que las personas 
en situación de discapacidad 
atendidas en APS, logren el 
máximo de autonomía e 
independencia  

50% de PSD que ingresan al 
programa cuentan con PTI.  

Trabajar con Plan de 
Tratamiento Integral (PTI) 
consensuado con la persona 
y/o su familia, con objetivos 
terapéuticos definidos y alta 
posterior a su cumplimiento  

Nº Total de ingresos con 
PTI/ Total Ingresos *100  

REM 28    

Promover el trabajo en 
rehabilitación de acuerdo a 
Medicina Basada en 
Evidencia  

30 % o menos de los 
procedimientos 
corresponden a fisioterapia  

Procedimientos con énfasis 
en movilización.  

Nº de procedimientos de 
fisioterapia / Total de 
procedimientos *100  

REM 28    



 

 

SUGERENCIA DE TIEMPOS TERAPÉUTICOS Y FRECUENCIA  
Los tiempos terapéuticos en rehabilitación son diferentes a las otras prestaciones de salud, en actividades individuales dependiendo de la condición de la persona, se puede requerir tres horas de ambos profesionales 
(kinesiólogo y terapeuta ocupacional) para un solo paciente (TEC, AVE, LM saliendo de la etapa sub aguda), trabajo de menor tiempo alarga el proceso y se obtienen menores resultados.  

A su vez en artritis y artrosis leves en una primera etapa donde el 

dolor es de menor intensidad se sugiere trabajar en grupos de 8 a 

12 personas dependiendo de los espacios, en actividades 

educativas y preventivas 

Prestación    
 

Condición Tiempo terapéutico Frecuenc
ia  

 

Consultas de Rehabilitación 
Física.  
(Evaluación Inicial)  

recientes  60 min.  1 vez x ingreso  
Portadores de síndromes dolorosos de cualquier origen 
leve y moderado y otras patologías discapacitantes de 
curso crónico  

30 min.  1vez x ingreso  

Evaluación IVADEC-CIF para certificación  30 min  1 vez x evaluación  
Control rehabilitación física 
(evaluación intermedia) 
Incluye los tiempos para 
procedimientos rehabilitación 
física (estas actividades deben 
ser anotadas en registro 
paralelo en forma 
desagregada)  
 

Portadores de TEC, Lesión medular traumática, AVE y 
otros cuadros complejos recientes  

30 min.  2-3 veces por semana  

Portadores de síndromes dolorosos de cualquier origen 
leve y moderado y otras patologías discapacitantes de 
curso crónico  

20 min.  1-2 veces por semana  

 Portadores de TEC, Lesión 
medular traumática, AVE y otros 
cuadros complejos recientes  

30 min.  2-3 veces por semana  

Portadores de síndromes dolorosos de 
cualquier origen leve y moderado y otras 
patologías discapacitantes de curso crónico  

20 min.  1-2 veces por semana  

Sesiones de Intervención Terapéuticas 
 

 

Portadores de TEC, Lesión medular traumática, AVE y 
otros cuadros complejos recientes  

45 min  2-3 veces por semana  

Portadores de síndromes dolorosos de cualquier origen 
leve y moderado y otras patologías discapacitantes de 
curso crónico  

15 min  2-3 veces por semana  

Terapias Grupales (de 6 a 12 
personas por vez, 
dependiendo del espacio)  
 

Artrosis leve y moderada, Parkinson, Adulto Mayor, 
grupos ergoterapia, prevención cardiovascular, etc.  

60 min.  1-2 veces x semana  

Trabajo Comunitario / 
Talleres  

Requiere sumar a los tiempos asignados los tiempos de 
traslado.  

60 a 120 min.  1-2 veces x mes  

Reunión clínica  Revisión y estudio de casos por los profesionales del 
equipo incorporando, según necesidad, a otros 

60-120 min.  1-4 veces por mes  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estrategia de atención domiciliaria en personas con dependencia severa. 

INDICADORES 

profesionales  

Objetivo  Meta Actividad Indicador Fuente del indicador 
Otorgar al paciente con 
dependencia severa, 
cuidador y familia una 
atención integral en su 

integrales anuales a 
personas con dependencia 
severa.  

Atender en forma integral 
considerando el estado de 
salud de la persona con 
dependencia severa, 

Nº De visitas domiciliarias 
integral realizadas en 
domicilio a personas con 
dependencia severa / Nº de 

REM A26  
Población bajo control  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTRATEGIAS TRANSVERSALES PROGRAMAS RESPIRATORIOS 

PROMOCION 

 

 

 

 

 

PREVENCION 

domicilio, en los ámbitos 
físico, emocional y social, 
mejorando la calidad de vida 
y/o potenciando su 
recuperación y autonomía.  
 

considerando las 
necesidades biopsicosociales 
del paciente y su familia.  

población bajo control 
dependencia severa  

Línea de Base  Entregar a cuidadores y 
familias las herramientas 
necesarias para la 
prevención y cuidado de 
Escaras (Úlcera por presión).  

(Nº de personas escaradas 
con dependencia severa /Nº 
de población bajo control 
con dependencia severa) x 
100  

REM P3  

100% de los cuidadores de 
personas con dependencia 
severa capacitados.  

Entregar a cuidadores y 
familias las herramientas 
necesarias, para asumir el 
cuidado integral del paciente  

(Nº de Cuidadores de 
personas con dependencia 
severa Capacitados / Nº 
Total de cuidadores de 
personas con dependencia 
severa) x 100  

REM P3  

100% de las personas con 
apoyo monetario a 
cuidadores registradas en 
plataforma web.  

Mantener registro 
actualizado en página web 
para el apoyo monetario a 
cuidadores  

(Nº de personas registradas 
en plataforma web/ Nº de 
cupos totales asignados a 
personas con apoyo 
monetario a cuidadores) x 
100  

Plataforma web  
Registro del programa  

Objetivo  Meta Actividad Indicador Fuente del indicador CESFAM VENTANAS POSTA HORCON 
Fomentar la disminución y 
cesación del consumo de 
tabaco.  
 

100% de ingresos y 
consultas respiratorios con 
consejería breve antitabaco  

Realizar consejerías breves 
antitabaco en todas las 
consultas y controles 
respiratorios.  

(Nº de consejerías breves 
antitabaco realizadas / Nº 
total de ingresos agudos y 
consultas respiratorios 
realizados) x 100  

REM A23 Sección M  
REM A23 Sección A+D+F  

  

Objetivo  Meta Actividad Indicador Fuente del indicador CESFAM VENTANAS POSTA HORCON 



 

 

TRATAMIENTO 

 

Reducir la morbilidad y 
mortalidad prematura por 
enfermedades crónicas 
respiratorias  
 

5% de pacientes con Asma y 
EPOC bajo control declaran 
hogares libres del humo del 
tabaco  

Visita Domiciliaria a 
pacientes con diagnóstico de 
Asma y EPOC para declarar 
sus hogares libres del humo 
del tabaco.  

(Nº de visitas domiciliarias 
con pacientes Asma y EPOC 
que declaran hogares libres 
del humo del tabaco / 
Población Asma y EPOC bajo 
control) *100  

REM A23  
REM P3 9  

  

Contribuir a la disminución 
de morbimortalidad  

Visitas Domiciliarias 
integrales por profesionales 
de salud, a familias con 
pacientes portadores de 
enfermedades respiratorias 
crónicas severas y usuarios 
con requerimientos 
especiales (POA, AVNI-AVI, 
AVNIA-AVIA).  

Aumentar en 30% la 
cobertura visitas 
domiciliarias integrales a 
pacientes portadores de 
enfermedades crónicas 
severas y usuarios con 
requerimientos especiales 
(POA, AVNI-AVI, AVNIA-
AVIA).  

(Nº de Visitas Domiciliarias 
Integrales de familias con 
pacientes con enfermedades 
crónicas severas y usuarios 
con requerimientos 
especiales (POA, AVNI-AVI, 
AVNIA-AVIA) / Nº total 
pacientes bajo control con 
enfermedades crónicas 
severas y usuarios con 
requerimientos especiales 
(POA, AVNI-AVI, AVNIA-
AVIA) *100  

REM A23 sección N /  
REM P3 Sección A  

  

Objetivo  Meta Actividad Indicador Fuente del indicador CESFAM VENTANAS POSTA HORCON 
Evaluar calidad de atención 
en población crónica 
respiratoria bajo control.  
 

90% cuenta con evaluación 
de calidad de vida al ingreso 
al programa.  

Aplicar encuesta de calidad 
de vida al ingreso al 
Programa.  

(Nº de pacientes con 
evaluación de calidad de 
vida al ingreso del programa 
/ Nº de pacientes ingresados 
al Programa) x 100  

REM A23 sección P / REM 
A23 sección B  

  



PROGRAMACION 2015 
CESFAM PUCHUNCAVI – POSTA MAITENCILLO 

REHABILITACION 

Objetivo Meta Puchuncavi Meta Maitencillo Actividad Indicador Fuente del indicador Estrategias Locales 

Ingresar a la red de rehabilitación a 
los adultos mayores diagnosticados 

con déficit sensorial adquirido 

 
*Sin Financiamiento, OE 2.8 ENS 

80% de adultos mayores 
diagnosticados con déficit 
sensorial (visual o auditivo) 
adquiridos ingresan a atención 
en la red de Rehabilitación 

Ídem Ingreso de adultos mayores diagnosticados 
con déficit sensorial  adquirido a  la red  de 
rehabilitación 

(Nº de adultos mayores diagnosticados con 
déficit sensorial (visual o auditivo) 
adquiridos que ingresan a atención en la 
red de rehabilitación/ Nº de adultos 
mayores diagnosticados con déficit 
sensorial (visual o auditivo) adquiridos) x 
100 

  

Mejorar  la  calidad  de  atención  en 
población  crónica  respiratoria  bajo 
control. 

10% de personas con EPOC que 
cumplen criterios de inclusión y 
han finalizado programa de 
Rehabilitación Pulmonar de baja 
intensidad. 

Ídem Realizar rehabilitación pulmonar 
en usuarios con EPOC según criterios de  
inclusión  al programa. 

(Nº   de   personas   con   EPOC   que   
finalizan programa de rehabilitación 
pulmonar / Nº de personas con EPOC bajo 
control) x 100 

REM P3 Sección C 

 
REM P3 Sección A 

Evaluación 
constante en sala 
ERA 

 




