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INTRODUCCION

El Plan de Salud de Atencion Primaria de Conchali 2026-2028 representa un avance estratégico y
fundamental en el bienestar de la comunidad. Este documento se articula con las directrices del
Ministerio de Salud de Chile, el Servicio de Salud Metropolitano Norte (SSMN) y el Plan de Desarrollo
Comunal (PLADECO) de Conchali, integrando politicas, diagndsticos y acciones que responden a las
necesidades reales de la poblacion.

El plan aborda, de manera integral, los objetivos sanitarios para la década 2021-2030 establecidos
por el Ministerio de Salud: mejorar la salud y bienestar de la poblacion, reducir las inequidades y
asegurar la calidad de la atencion. En este contexto fortalecer la Atencién Primaria de Salud (APS) es
fundamental, ya que, representa la puerta de entrada al sistema sanitario nacional promoviendo
comunidades y entornos saludables, y garantizando el acceso equitativo a servicios de calidad para
todos los habitantes de Conchali.

Este plan se alinea con los objetivos definidos por el Ministerio de Salud, reconociendo el derecho a
la salud como un derecho humano fundamental. Por ello, se han adaptado los servicios locales para
ofrecer una atencidn mas accesible, equitativa y orientada a garantizar la calidad para los vecinos y
vecinas de Conchali. Ademas, se enmarca en el Modelo de Atencién Integral de Salud con enfoque
familiar y comunitario (MAIS) que destaca tres principios esenciales en la atencién primaria: el
enfoque centrado en las personas, la integralidad y la continuidad del cuidado.

La Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas (ECICEP), complementa y materializa
estos principios, promoviendo una atencién personalizada y holistica, que considera las
necesidades individuales y contextuales de cada paciente, promoviendo un cuidado integral y
efectivo. La implementacion ECICEP en los centros de salud comunales ha implicado un redisefio
de los procesos de atencién y gestidn, avanzando progresivamente desde un modelo centrado en la
enfermedad hacia uno centrado en la persona.

La equidad en salud constituye un pilar fundamental, por lo que se ha adoptado un enfoque de curso
de vida para abordar los determinantes sociales y de salud que afectan a la ciudadania. Asimismo,
se incorporan enfoques de género y neurodiversidad para garantizar la inclusion y la justicia social
en nuestras acciones.

Conchali desde 2025 es pionera en la implementacién de Atencién Primaria Universal (APS-U),
ampliando la cobertura a toda la poblacién, sin importar el sistema previsional de salud, incluyendo
a usuarios y usuarias de Isapre, CAPREDENA y DIPRECA. Esta cobertura universal, transforma el
sistema, priorizando la generacién de salud y bienestar, por sélo el tratamiento exclusivo de
enfermedades, lo que impacta directamente en la calidad de vida de las personas, familias y
comunidades.

Con el Plan de Salud de Atenciéon Primaria 2026-2028, Conchali avanza hacia un modelo de atenciéon
primaria que aspira a ser un referente de eficiencia, inclusién y equidad, enfrentando los desafios del
futuro y promoviendo un entorno mas saludable para todos sus habitantes.



CAPITULO 1: POLITICA COMUNAL DE SALUD Y GESTION INSTITUCIONAL

I Lineas Estratégicas Institucionales

Garantizar una atencion de salud oportuna, equitativa, de calidad y con buen trato, centrada en las
personas, familias y la comunidad. Esta politica busca un enfoque integral que aborde todas las
fases del cuidado, desde la promocidn de la salud hasta la rehabilitacion, asegurando la continuidad
del cuidado a lo largo de todas las etapas de la vida. La politica esta fundamentada en el Modelo de
Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria, cuyo eje es la atencién primaria, capaz de
adaptarse a cambios epidemiolégicos y demograficos, como el envejecimiento poblacional y el
aumento de enfermedades crénicas no transmisibles.

1. Definiciones Estratégicas

Misidn

Mejorar el nivel de salud de los usuarios de la atencién primaria en Conchali, reconociendo la salud
como un derecho humano fundamental. Este enfoque se basa en los determinantes sociales de la
salud, considerando los factores socioecondmicos, ambientalesy culturales que influyen en la salud
de la poblacion. Ademas, se enfatiza la participacion activa de la comunidad para mejorar el acceso
equitativo a los servicios de salud, reducir las brechas y promover el bienestar integral tanto de los
usuarios como de los trabajadores del sistema de salud.

Visién

Ser una red de atencion primaria de referencia en el area norte de la Regiéon Metropolitana,
consolidando el Modelo de Salud Familiar y Comunitario. Buscamos una participacion ciudadana
activa y el uso de innovaciones tecnoldgicas como la telemedicina y el analisis de datos, para
optimizar la gestidon de los recursos. El objetivo es garantizar un sistema de salud eficiente, equitativo
y accesible, que se adapte a las demandas emergentes de la poblacidn.

Valores

a. Respeto: Proporcionar una atencion digna, humanizada y respetuosa de la diversidad cultural,
de géneroy de las decisiones de los usuarios sobre su salud.

b. Calidad: Asegurar la excelencia de los servicios mediante protocolos basados en evidencia
cientificay centrados en el paciente.

c. Eficiencia: Optimizar el uso de los recursos para garantizar una atencién rapida y efectiva,
reduciendo los tiempos de espera.



Vocacion de servicio: Mantener un enfoque en el bienestar de los usuarios, con un fuerte
compromiso hacia la equidad y el servicio publico.

Compromiso: Establecer un vinculo ético con la comunidad, respondiendo a sus necesidades
y expectativas.

Trabajo en equipo: Fomentar la colaboracién interdisciplinaria, reconociendo el valor de cada
profesional de la salud.

Participacion: Involucrar a la comunidad en el disefio, implementacién y evaluacién de las
politicas de salud, transformandola en parte activa del proceso.

2. Politicas de Salud

Modelo de Salud Familiar y Comunitario: Este modelo busca abordar los determinantes
sociales de la salud, promoviendo una atencidn centrada en la persona, con un enfoque de
longitudinalidad y continuidad del cuidado. Se fomentara la participacién de la comunidad,
integrando lideres comunitarios y promoviendo estilos de vida saludables.

Atencidén Primaria Universal: Desarrollar acciones que permitan el acceso garantizado, sin
discriminacidon alguna, de toda la poblacién comunal que, independiente de su prevision de
salud, se encuentre inscrita en los centros de salud, ampliando la cobertura y el acceso
universal y equitativo a cuidados integrales de la atencion primaria de salud.

Bienestar del Personal de Salud: La salud mental y emocional de los trabajadores, mediante
programas de autocuidado y capacitaciéon continua. Un equipo de salud equilibrado
emocionalmente contribuye a mejorar la calidad de la atencién y reducir errores médicos.

Mejoramiento de Infraestructura y Servicios: Priorizacion de modernizacion de las
instalaciones y la adopcidén de tecnologias sostenibles. Crear espacios de trabajo adecuados
para los profesionales mejorard el desempefio y la satisfaccién laboral, contribuyendo al
bienestar del usuario.

Cuidado Integral al Final de la Vida: Implementacién de estrategias comunales de cuidados
paliativos, basadas en los lineamientos de la OMS, para mejorar la calidad de vida de pacientes
terminales, respetando la dignidad y autonomia del paciente.

Respeto y Buen Trato: Se promover un trato respetuoso y empatico en todos los niveles de
atencion, basando las relaciones entre usuarios y personal en la comunicacion efectiva y el
respeto mutuo.

Eficiencia en el Uso de Recursos: La gestion de recursos se enfoca en optimizar el gasto y
mejorar los resultados sanitarios mediante una gestion basada en resultados, garantizando que
cada recurso contribuya al bienestar de la comunidad.



h. Detecciéon Temprana del Cancer: Establecer una politica local promocién de la deteccién
temprana del cancer mediante el uso de tecnologias diagndsticas como mamografias digitales
y telemedicina, y educara a la comunidad sobre los factores de riesgo.

i. Fortalecimiento de la Salud Mental: Integraciéon de la atencidn de salud mental en los servicios
primarios, con una capacitacidn continua en intervenciones basadas en evidencia y el
fortalecimiento de redes de apoyo comunitarias.

3. Ejes Programaticos

a. Garantia delderecho a la salud: Asegurar el acceso equitativo e integral a la salud para todos los
grupos socialesy etarios.

b. Servicios de salud cercanos: Fortalecer los centros de salud para ofrecer servicios con acceso
equitativo, especialmente para personas con movilidad reducida o enfermedades crénicas.

c. Promocidn del autocuidado: Impulsar programas que empoderen a la poblacién en el manejo
de enfermedades crénicas y la prevenciéon de enfermedades, desde una mirada salutogénica.

d. Atencion integral para personas con discapacidad severa y cuidados paliativos: Proveer
acompafnamiento y acciones clinicas a los pacientes y sus cuidadores, promoviendo el
bienestar emocional, fisico y espiritual.

e. Fortalecer redes de apoyo para la salud mental: Ampliar las redes comunitarias de apoyo que
promuevan el bienestar psicoldgico, disminuyendo el impacto social, como es estigma y
aislamiento y asi promover la inclusién social y el bienestar psicolégico.

f. Elaboracién del Plan Intersectorial de Salud Mental: Durante el afio 2025 se inicia trabajo de
elaboracién conjunta con distintas direcciones y departamentos municipales, representantes
de la comunidad, sociedad civil, academia, otros.

g. Fortalecer la participacion socialy el desarrollo de politicas intersectoriales para el abordaje de
los determinantes sociales de la salud.

4. Enfoques Orientadores

Para cumplir a cabalidad las tareas definidas en nuestro Plan Comunal de Salud, hemos definido
enfoques prioritarios, los que guiaran la planificacién, implementacidn, sistematizacion, evaluacién
y disefo de planes de mejora, procesos integrados, integrales y participativos de gestion de los
servicios, los cuales se presentan a continuacion:

Derechos Humanos y Proteccion Social

Consideramos el derecho a la salud como uno de los derechos humanos fundamentales y
reconocemos el derecho a la atencion de salud. Asumimos también, que el ejercicio de estos
derechos asegura la autonomia y autodeterminacién de las personas, respecto a su salud. Ademas
de generar condiciones de seguridad en salud durante toda su vida.



Determinantes Sociales

La salud es, de acuerdo con este enfoque, el resultado de una cadena de asociaciones multiples que
se dan entre las condiciones de vida y de trabajo, del ambiente y de las oportunidades que tengan
las personas para desarrollar su potencial. Los determinantes son las condiciones sociales en las
cuales las personas viven y trabajan, es decir, las caracteristicas sociales en las cuales la vida tiene
lugar. Incluyen las caracteristicas del contexto social que influyen directamente en la salud y también
las vias 0 mecanismos por los cuales las condiciones sociales se expresan en efectos en la salud.
De ahi nace la necesidad de fortalecer el trabajo intersectorial que permita abordar estos factores a
nivel nacionaly en los territorios.

Enfoque de curso de vida

La salud con enfoque de curso de vida se considera como un proceso dindmico que comienza antes
de la concepcioén y continda durante toda la existencia. La salud con enfoque de curso de vida
significa abordar la salud en sus dimensiones individual, familiar y comunitario, ya que se concibe
como el resultado de la interaccion dinamica entre las exposiciones y eventos a lo largo de la vida
condicionados por factores protectores o criticos de su salud que integran condicionantes o
influencias positivas o negativas que inciden en la trayectoria del ser humano, su familia, comunidad
y en el desarrollo social.

Enfoque de equidad

Entendemos la equidad como “la ausencia de diferencias injustasy evitables o remediables en salud
entre grupos o poblaciones definidas social, econdmica, demografica o geograficamente”. Avanzar
hacia la equidad en salud, implica inducir cambios culturales y normativos para reducir las brechas
resultantes de la estratificacion social. Las acciones de salud deben estar orientadas a la
minimizacion de las desigualdades, evitables en el nivel de salud y sus determinantes, que existen
entre las personas y grupos con diferente nivel de privilegio social y requiere identificar los grupos
sociales y territorios excluidos. Algunas de las condiciones que generan inequidad en salud son el
géneroy la cultura.

5. Aspectos conceptualesy fortalecimiento del Modelo de Atencién Integral de Salud

El Modelo de Atencidn Integral en Salud, es un sistema basado en Atencién Primaria, de caracter
familiar y comunitario y entiende que la atencion de salud debe ser un proceso integral y continuo
que centre su atencidn en las personas y sus familias: que priorice actividades de promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad y se preocupe de las necesidades de salud de las personas y
comunidades, entregandoles herramientas para su autocuidado. Su énfasis radica en la promocién
de estilos de vida saludables; en fomentar la accién intersectorial y fortalecer la responsabilidad
familiar y comunitaria, a fin de mejorar las condiciones de salud (MINSAL, 2017)



En los ultimos afios, la comuna de Conchali ha venido trabajando sostenidamente en el
fortalecimiento del Modelo, buscando con ello la correcta implementacién de las acciones
sanitarias, necesarias para el desarrollo de éste, desde los enfoques de derechos humanos,
determinantes sociales, curso de vida, interculturalidad y género. En esta linea, la Estrategia de
Cuidado Integral en Personas (ECICEP) es una iniciativa clave en el ambito de la salud publica que
surge como respuesta a la creciente prevalencia de enfermedades crdnicas no transmisibles (ECNT)
como diabetes, hipertension, enfermedades cardiovasculares, y problemas de salud mental, entre
otros. Este enfoque integral busca no solo tratar la enfermedad en sus etapas avanzadas, sino
también prevenir, detectary gestionar las ECNT desde sus primeras fases, reduciendo asi la carga de
la enfermedad a nivel individual, familiar y comunitario.

ECICEP nace en el contexto de un cambio de paradigma en la salud publica, donde se entiende que
la atencion de salud debe ir mas alla del enfoque curativo, adoptando una perspectiva de cuidado
integral y centrado en la persona. Este modelo se basa en experiencias y politicas internacionales,
que han demostrado que un enfoque de atencién primaria orientado a la prevencién y al control de
enfermedades crénicas no solo mejora la calidad de vida de las personas, sino que también alivia la
presion sobre los sistemas de salud.

En muchas naciones, incluidas Chile y otros paises de América Latina, la necesidad de una
estrategia como ECICEP se ha visto impulsada por el envejecimiento de la poblacién y el aumento
de factores de riesgo como el sedentarismo, la mala alimentaciény el estrés. ECICEP se alinea con
las recomendaciones de organismos internacionales, como la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), que promueven la integraciéon de
estrategias de cuidado para abordar las enfermedades crénicas a través de enfoques
intersectoriales, prevencion, y fortalecimiento de la atencién primaria.

Implementado inicialmente en CESFAM Juanita Aguirre en el afio 2019 con un ndmero de poblacién
reducido. Ha sido una herramienta fundamental en la atenciéon de enfermedades crénicas en la
comuna de Conchali, promoviendo un enfoque de salud centrado en la prevencion, la deteccién
tempranay el manejo integral de estas patologias.

Durante 2025 esta estrategia ha alcanzado un alto nivel de implementacién en todos nuestros
centros de salud, con la reconversion de las agendas. Esto implica que los CESFAM estan en
condiciones de ofrecer una atencidn mucho mas focalizada en la gestion integral de las
enfermedades crénicas, adaptando las consultas y los servicios para atender las necesidades
especificas de esta poblacién.

6. Conchali comuna pionera APS Universal

El 1 de julio de 2025, la Municipalidad de Conchali, el Servicio de Salud Metropolitano Norte y la
SEREMI de Salud de la Regidon Metropolitana suscribieron compromisos de optimizacién y mejora
continua en el marco de la implementacion de la universalizacion de la atencién primaria de salud.



Como un eje central de la Reforma de Salud, se busca aumentar la cobertura de salud primaria al
100% de la poblacién, mejorando la calidad de vida de las personas, la carga de enfermedad,
mortalidad general y las hospitalizaciones evitables, a través de las estrategias de promocion,
prevenciény tratamiento que se desarrollan en los distintos dispositivos de salud comunales.

La Universalizacion de la Atencidn Primaria, consiste en transformar la APS en la principal estrategia
de cuidados de salud de toda la poblacién, ampliando coberturay calidad, dando cobertura a grupos
que no acceden por estar en ISAPRE o FFAAy de OO, y Fonasa.

Conchali, como comuna pionera, desde agosto de 2025, ha desarrollado paulatinamente las
acciones comprometidas y esperadas para avanzar en la cobertura universal y dar cumplimiento a
los compromisos adquiridos, en este sentido, se desarrollaron operativos de inscripcién para nuevos
usuarios, generado espacios de dialogo y participaciéon, ampliado los horarios de apertura de los
centros, realizado operativos extramurales como una forma de acercar las prestaciones a los
territorios y se estan gestionando adquisiciones para fortalecer el servicio entregado.

Indicadores de atencién agosto- octubre

Centro de salud Atenciones en horario | Operativos
de extension APS-U prestaciones de salud
APS-U
Juanita Aguirre 1.336 -
Bachelet 2.998 3
Symon Ojeda 3.110 10
Lucas Sierra 2.438 3

La implementacidon de la estrategia ha sido paulatina, aun quedan desafios para potenciar los
servicios entregados y para implementar algunas de las iniciativas surgidas de los didlogos
ciudadanos, a pesar de aquello, los indicadores de atencién muestran la importancia de contar con
servicios en horarios disponibles para la poblacién trabajadora. Se promovera la consolidacion de
estrategias de gestién de la demanda, adherencia, continuidad asistencialy participacidn territorial,
con el fin de avanzar hacia un modelo mas integral, accesible y centrado en las personas.



. Red de Salud Comunal

1. Direccion de Salud

La direccion de salud de la Corporacién Municipal de Conchali, desempefia un papel clave en la
administracion, coordinacion y gestion de estrategias de salud primaria, trabajando junto a los

equipos de los centros de salud para mejorar el servicio ofrecido a la comunidad, contando con un
equipo centralizado a cargo de tareas administrativas y técnicas.

Desde 2025, se ha fortalecido la labor técnica de la direccién, conformando un equipo de referentes
que acompafan de forma directa y focalizada a los centros de salud. Esta metodologia de trabajo
colaborativo facilita la integracién de las necesidades de la comunidad, los requerimientos de los
funcionarios y funcionarias y los lineamientos técnicos, promoviendo la mejora continua en la
calidad de la atencion. Asi, el modelo de salud comunal se convierte en una herramienta estratégica
para garantizar servicios mas accesibles, equitativos y pertinentes, alineados con los desafios y
expectativas de los habitantes de Conchali.

A partir del segundo semestre este equipo ha comenzado a acompanar de manera focalizada y
directa a los CESFAM conformando duplas, que, desde su labor técnica, también asumiran el rol de
apoyar y facilitar la gestién de los equipos directivos y técnicos de los centros de salud en las
distintas aristas para avanzar en la mejora continua del servicio.

Considerando las diversas tareas administrativas y técnicas ejecutadas desde la direccién de salud,
se establece una organizacién interna con el fin de asegurar el buen uso de los recursos, la
continuidad de la atencién, la ejecucion de programas de salud y el cumplimiento de metas. Lo
anterior se refleja en la siguiente imagen:
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Subdireccion tecnica.

Direccion de Salu

Director de Salud.

Secretaria.

[

Establecimientos
de Salud.

— COSAM.

— CREA.

— Laboratorio.

— Modulo Dental

— Farmacia
Comunitaria.

— SAR.

— CESFAM.

CECOSF

SAPU

Referencia Tecnica.

[ Universalizacion.
— Modelo y ECICEP
. Nifez.

[ Adolescencia.
— Mujer.

—— Adulto y Adulto
Mayor

—— Odontologico.

——  Salud Mental.

Imdgenes
diagnosticas

—— Resolutividad.

Auditoria y
gestion medica.

Satisfaccion
usuaria,

— Farmacia.

Programa
Respiratorio.

— Calidad.

Estrategias
emergentes.

Insumos y
bodega.

— PNI

Unidad de Gestion
Informatica.

Participacion y
Promocion.

Referencia Jefe
SOME.

Estadistica
comunal.

Control de
gestion.

|

Sub direccion
Administrativa.

Control de
presupuesto.

Presupuesto.

Facturas.

Proceso de
compra.

— Servicios criticos.

—  RRHH en Salud.

Contrataciones,
horas extray
honorarios.

Seguridad.

Cuidado
Funcionario.

PRAPS.

Desarrollo RRHH.
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2. Establecimientos de Atencion Primaria Conchali

Centros de Salud Familiar (CESFAM)

Alberto Bachelet Avenida Guanaco N° 3250

Lucas Sierra Avenida Pedro Fontova N° 4107
Juanita Aguirre Altona N° 1835
Symon Ojeda Avenida El Cortijo N° 2895

Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF)

Haydée Sepilveda Avenida El Cortijo N° 2895
Alberto Bachelet Pasaje Cunaco N° 1424
Lucas Sierra La Puntilla N° 1343

Servicios de Urgencia SAR/SAPU

SAR Conchali Avda. Independencia N° 5663
SAPU Lucas Sierra Avenida Pedro Fontova N° 4107
SAPU Alberto Bachelet Avenida Guanaco N° 3250

Otros dispositivos

COSAM Camberra N° 5860

Centro de Rehabilitacion y
Especialidades Ambulatorias
(CREA):

Rehabilitacion

UAPO

UAPORRINO

Sala TEA

Mamégrafo Comunal
Cuidados Paliativos

Psje. Las Cruces N° 3832

Atencion Domiciliaria

Farmacia comunal Avda. Independencia N° 5663.

Laboratorio comunal Avda. Independencia N° 5663.

Médulo dental Juan Mufioz N°4645




3. Cartera de Prestaciones

La cartera de prestaciones ofrecida por los Centros de Salud Familiar que integran la Red de Salud
de la |. Municipalidad de Conchali ha sido organizada por ciclo vital, con el propdsito de informar a
nuestra comunidad acerca de los servicios disponibles, promoviendo un uso eficiente y adecuado
de la red de salud publica. Con ello, se busca fortalecer la relacién entre la comunidad y el sistema
de salud, asegurando que nuestros vecinos conozcan sus derechos y beneficios, y accedan
oportunamente a una atencion integral y de calidad.

Control de Salud Nino sano.

Evaluacion Desarrollo Psicomotor.

Control de malnutricion.

Control lactancia materna.

Educacion a grupos de riesgo.

Consulta Nutricional.

Consulta Morbilidad.

Control de Enfermedades Cronicas.

Consultas por déficit de DSM.

Curso de Vida infantil Consulta Kinésica.

Consulta y consejeria Salud mental.

Vacunacion.

Programa Alimentacion Complementaria

Atencién a domicilio.

Actividades comunitarias de Salud mental con profesores de Establecimientos Educacionales

Examen de salud odontolégico

Educacion grupal odontolégica

Consulta odontolégica preventiva, incluye barniz de flior, educacién individual con

instruccion de higiene, pulido coronario y sellantes.

Consulta tratamiento odontolégico incluye obturaciones, pulpotomias.

Consulta urgencia odontoldgica, incluye exodoncia.

Radiografias odontoldgicas.

Control de salud.

Consulta morbilidad.

Control crénico.

Control prenatal (Ecografia 1,11 y lll trimestre)

Control de puerperio.

Control de regulacién de fecundidad.

Consejeria en salud sexual y reproductiva.

Control ginecoldgico preventivo.

Educacion grupal.

Consulta morbilidad obstétrica.

Curso de vida Consulta morbilidad ginecoldgica.

Adolescente T ; .
Intervencion Psicosocial.

Consulta kinésica

Consulta nutricional.

Consulta y/o consejeria en salud mental.

Programa Nacional de Alimentacion Complementaria.

Atencién a domicilio.

Actividades comunitarias de Salud mental con profesores de Establecimientos educacionales.

Examen de salud odontolégico

Educacion grupal odontolégica
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Consulta odontolégica preventiva, incluye barniz de flior, educacion individual con

instruccion de higiene, pulido coronario y sellantes.

Consulta tratamiento odontolégico, incluye obturaciones, destartrajes.

Consulta de urgencia odontoldgica, incluye exodoncia y endodoncias en primera fase.

Radiografias odontolégicas.

Consulta de morbilidad.

Consulta y control de enfermedades cronicas, incluyendo aquellas efectuadas en las salas de

Control de enfermedades respiratorias del adulto de 20 afios y mas.

Consulta nutricional.

Control de salud.

Intervencion psicosocial.

Consulta y/o consejeria de salud mental.

Educacion grupal.

Atencién a domicilio.

Atencion podologia a pacientes con pie diabético.

Curacion de Pie diabético.

Intervencion Grupal de Actividad Fisica.

Consulta Kinésica.

Curso de vida Adulto

Control prenatal.

Control preconcepcional

Control de puerperio.

Control de regulacion de fecundidad.

Consejeria en salud sexual y reproductiva.

Control ginecolégico preventivo, incluye control de climaterio en mujeres 45 a 64 afios.

Educacion grupal.

Consulta morbilidad obstétrica.

Consulta morbilidad ginecoldgica.

Consulta nutricional.

Programa Nacional de Alimentacion Complementaria.

Ecografia Obstétrica del Primer Trimestre.

Atencion integral a mujeres mayores de 15 afios que sufren violencia intrafamiliar.

Examen de salud y educacion grupal odontolégica en gestante

Consulta odontolégica preventiva, incluye barniz de flior, educacion individual con

instruccion de higiene, pulido coronario.

Consulta morbilidad odontolégica, incluye examen de salud odontoldogico, obturacién- nes,

destartrajes.

Consulta de urgencia odontolégica, incluye exodoncia y endodoncias en primera fase.

Radiografias odontolégicas.

Control sospecha de virus hepatitis C

Consulta de morbilidad.

Consulta y control de enfermedades cronicas, incluyendo aquellas efectuadas en las salas de

Control de enfermedades respiratorias del adulto mayor de 65 afios y mas.

Consulta nutricional.

Control de salud.

Intervencion psicosocial.

Cursode vidaPersonas

Consulta de salud mental.

Mayores

Educacion grupal.

Consulta kinésica.

Vacunacién antinfluenza.

Atencién a domicilio.

Programa de Alimentacion Complementaria del Adulto Mayor.

Atencion podologia a pacientes con Diabetes Mellitus.
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Curacién de Pie Diabético.

Consulta odontolégica preventiva, educacion individual con instrucciéon de higiene,
coronario.

pulido

Consulta morbilidad odontolégica incluye obturaciones, destartrajes y pulido coronario.

Consulta urgencia odontolégica, incluye exodoncia y endodoncia en primera fase,

Radiografias odontolégicas

Control sospecha de virus hepatitis C

Educacion grupal ambiental.

Consejeria familiar.

Visita Domiciliaria Integral. ( P-PAM; Cuidados Moderado; Cuidados Paliativos Universales)

Consulta social.

Actividades generales

Tratamientoy curaciones.

asociadas a todos los

Extension Horaria.

cursos deviday

Intervencion Familiar Psicosocial.

programas

Diagnéstico y control de la TBC.

Examenes de Laboratorio Basico.

Unidad de Oftalmologia

Unidad de Otorrinolaringologia
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CAPITULO 2: DIAGNOSTICO DE SALUD INTEGRADO

l. Caracterizacion demografica

1. Antecedentes Comunales Generales

Conchali, cuyo nombre en mapudungun significa "Luz Amarilla" o "Luz en el Agua", recibe sunombre
de los Yanaconas, los indigenas que habitaban el valle. En 1541, Pedro de Valdivia fundé Santiago
de Nueva Extremadura y asigné tierras al norte del rio Mapocho, que actualmente comprenden
Conchali, Huechuraba y Punta de Renca. Estas tierras, inicialmente agricolas, comenzaron a
urbanizarse a principios del siglo XX.

EL 30 de diciembre de 1927, bajo el gobierno de Carlos Ibanez del Campo, Conchali fue oficialmente
creada mediante el Decreto Ley N° 8.583, que abarcaba areas mas amplias, incluyendo el Cerro San
Cristébaly Huechuraba. En 1990, la comuna fue delimitada a su extension actualde 1.080 hectareas
urbanizadas.

Datos Generales
Superficie Total: 10.7 km? Territorio: 100% urbanizado
Poblacién censada (CENSO 2024): 121.587 habitantes

Limites del Territorio

Norte: Avenida Américo Vespucio, desde la Ruta Panamericana Eduardo Frei Montalva hasta la calle
Guanaco.

Sur: Calle José Pérez Cotapos, desde la calle Guanaco hasta Avenida Independencia; luego, Avenida
Independencia hasta la calle Cafiete; y finalmente, de calle Cafiete a Avenida 14 de la Fama.
Oriente: Avenida El Guanaco, desde Avenida Américo Vespucio hasta la calle José Pérez Cotapos.
Poniente: Ruta Panamericana Eduardo Frei Montalva, desde la calle 14 de la Fama hasta
Avenida Américo Vespucio

Unidades Vecinales y Barrios
Conchali esta dividida en 48 unidades vecinales, que se agrupan en siete barrios:
e Barrio Vespucio Norte
e BarrioVivaceta Baron
e Barrio La Palmilla
e Barrio El Cortijo
e Barrio Balneario
e Barrio Sur
e Barrio Juanita Aguirre
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Dentro de las comunas del sector norte y vecinas a Conchali, solo Independencia presenta una
densidad de poblacion mas alta (13.551,5 hab/km?), mientras que todas las demas cuentan con
indicadores de densidad mas bajos; Recoleta (9.990,6 hab/km?), Renca (6.182 hab/km?), Quilicura
(3.672 hab/km?) y Huechuraba (2.197,6 hab/km?).

A nivel de los barrios de la comuna de Conchali, la poblacién tiende a distribuirse de manera mas o
menos homogénea (bordeando los 20 mil habitantes cada uno), aexcepcidn de los Barrios Vespucio
Oriente y Balneario, cuya poblacion es bastante menor al del resto de los barrios de la comuna. En
este sentido, y pese a tener la menor cantidad de habitantes (11.397), Vespucio Oriente es el barrio
mas densamente poblado, con 14.246,3 hab/km?, lo que tiene correlato con su menor superficie,
gue alcanza apenas a los 0,8 km? (ver siguiente tabla).

Superficie, poblacién, densidad y vivienda a nivel de barrios en la comuna de Conchali

Nombre barrio Unidades vecinales Superficie Total Densidad Total
(km?) poblacién poblacion viviendas
Barrio Balneario 13-17-18-19-39-47-4-8 0,9 12.472 13.857,8 3.636
Barrio Central 2-9-14-20-41-42-46 2,0 21.446 10.723,0 6.592
Barrio EL Cortijo 30-31-32-33-34-35-4-45 | 2,3 19.943 8.670,9 5.976
Barrio Juanita Aguirre 25-26-27-28-29-43 1,7 19.469 11.452,4 5.693
Barrio Sur 1-3-10-11-12-15-16-40 1,6 21.405 13.378,1 6.457
Barrio Vespucio Oriente 21-22-23-24-38 0,8 11.397 14.246,3 3.141
Barrio Vivaceta-Baron 4-5-6-7-8-36-37 1,8 20.578 11.432,2 6.227

Fuente: Mapocho Consultores, en base a Censo 2017y Municipalidad de Conchali.

1.1. Poblacion

Durante los ultimos anos, la poblacién chilena ha atravesado un proceso de transicion demografica,
caracterizado por la disminucién sostenida de las tasas de natalidad y mortalidad. Este fenémeno
ha derivado en un envejecimiento progresivo de la poblaciény en un menor recambio generacional.

En el caso de la comuna de Conchali, si bien el Censo 2017 proyectaba un aumento de la poblacién,
la tendencia actual y los datos mas recientes evidencian lo contrario: la comuna ha experimentado
una disminucién del 4,2% en su poblaciéon durante el dltimo periodo intercensal (Grafico 4). La
comparacioén de los registros por grupos etarios entre los censos de 2017y 2024 (Grafico 5) muestra
una reduccién del 14,8% en menores de 5 afiosy del 4,3% en personas de 15 a 64 afios, en contraste
con un aumento del 10,7% en la poblaciéon mayor de 65 afos. Esta tendencia confirma que el
envejecimiento demografico se manifiesta de manera consistente en Conchali, siguiendo el patrén
observado a nivel nacional.

En los ultimos dos afios, se ha observado que los registros de poblacién activa inscrita o adscrita en
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los establecimientos de salud de la comuna —es decir, personas que se inscriben presencialmente
para recibir atencién— suelen ser levemente superiores a la poblacién censada. Esta situacion
refleja la importancia del sistema publico de salud en la comunay su capacidad para abarcar a una
poblacién no captada por el Censo, pero que efectivamente utiliza los servicios sanitarios locales.

Considerando el promedio entre los datos del Censo 2024 y los registros de usuarios activos en los
establecimientos de salud comunales al 31 de agosto de 2024, se estima que la poblacién total de

Conchali asciende a 121.992 personas.

Variacion de la poblacion en la comuna de Conchali segun CENSO.

180000
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=
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5
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[}
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40000
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Variacion de la poblacion segun principales grupos de edad en
Conchali.
100000
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85949
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50000
40000
30000
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0
CENSO 2017 CENSO 2024 Poblacion registrada en

establecimientos de Salud.
Menores de 15 15a64 65 0 mas

Fuente: Elaboracion propia basado en registro clinico electrénico extraido de plataforma IRIS Salud y CENSO 2024.

Estructura de la poblaciéon

La poblacion de Conchali, segun el Censo 2017 y 2024, ha presentado un predominio del sexo
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femenino respecto al masculino. similar a la tendencia en la Regién Metropolitanay a nivel nacional.
Para el 2024 la comuna de Conchali presenta un 6% mas mujeres que hombres (59.122 hombres

versus 62.465 mujeres) manteniendo la tendencia observada en 2017.A nivel regional y nacional,
esta diferencia es mas pronunciada, encontrando un 7 y 6% ma&as mujeres que hombres

respectivamente.

Distribucion de la poblacion de la comuna de Conchali por sexo en base a datos del INE, CENSO 2017 y CENSO 2024

Sexo CENSO 2017 CENSO 2024

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Conchali 61.877 65.078 59.122 62.465
Region Metropolitana 3.462.267 3.650.541 3.582.833 3.817.908
Pais 8.601.989 8.972.014 8.967.033 9.513.399

Fuente: Elaboracion propia en base datos de CENSO 2017y 2024.

Piramide poblacional

Al 31 de agosto de 2025 la comuna de Conchali registr6 un total de 122.397 personas activas
inscritas o adscritas en los establecimientos de atencién primaria de salud mientras que el CENSO
de 2024 logré contabilizar a 121.587 personas residiendo en la comuna.

Fuente: Elaboracidn propia basado en registro clinico electréonico extraido de plataforma IRIS Salud y CENSO 2024

Al contrastar la informacion de poblacidn activa inscrita o adscrita en los establecimientos de salud

municipales con los resultados del Censo de Poblaciény Vivienda 2024, se observa que la cantidad

Piramide poblacional usuarios en establecimientos de salud Piramide poblacional
en Conchali 2025
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de personas registradas en la red de atencién primaria (122.397) supera levemente a la poblacién
censada residente en la comuna (121.587 habitantes). Esta diferencia, aunque acotada, resulta
relevante desde el punto de vista epidemioldgico y administrativo, pues sugiere la existencia de un
contingente poblacional que, si bien accede efectivamente al sistema de salud comunal, podria no
haber sido incluido en el conteo censal.

En conjunto, estas diferencias refuerzan la utilidad de los registros sanitarios comunales como
fuente complementaria a los datos censales, aportando una visién mas dinamicay actualizada de
la poblacién efectivamente atendida en el territorio, particularmente en contextos urbanos con alta
movilidad y diversidad migratoria como Conchali.

Distribucion de poblacion segun grupo etario y ciclo vital.

En cuanto a la distribucion por grupo etario, la poblacidn inscrita presenta una estructura
predominantemente joven-adulta, con una concentracion significativa entre los 10 y 39 anos. Los
grupos de 15 a 19 afnos (10.685 personas), 10 a 14 afos (10.276 personas) y 30 a 34 afios (9.673
personas) son los mas numerosos, concentrando en conjunto aproximadamente una cuarta parte
deltotal comunal.

Al desagregar por etapas del ciclo vital, se observa lo siguiente:

- Poblacion infantil (0 a 9 anos): alcanza 13.852 personas (11,3%), reflejando una base
poblacional relativamente estable.

- Poblacion adolescente (10 a 19 anos): reine 20.961 personas (17,1%), constituyéndose en
uno de los grupos mas representativos del total comunal.

- Poblacién adulta (20 a 64 afos): agrupa 70.261 personas (57,4%), siendo el segmento
predominante. Esta composicion evidencia unacomuna con una alta proporcién de poblacién
en edad productiva y reproductiva, lo que implica desafios y oportunidades en materia de
promocién, prevenciény atencioén integral de salud.

- Poblacion adulta mayor (65 anos y mas): suma 17.323 personas (14,2%), coherente con el
proceso de envejecimiento poblacional que atraviesa tanto la comuna como el pais.

En términos de estructura poblacional, la pirdmide etaria de Conchali mantiene una base
moderadamente ancha, con predominio de poblacién joven-adulta; sin embargo, se evidencia un
ensanchamiento progresivo de los tramos de personas mayores, lo que da cuenta del avance del
proceso de transicion demografica y refuerza la necesidad de fortalecer estrategias orientadas al
envejecimiento activo y saludable en el nivel local.
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Distribucion porcentual por ciclo vital usuarios
activos en establecimientos de salud.

Infantil(0a 9
afos)
11%

Adulta mayor
(65 afiosy
mas)

14% Adulta (20 a
64 afos)

58%

Adolescente
(10a 19 afos)
17%

Fuente: Elaboracion propia basado en registro clinico electrénico extraido de plataforma IRIS Salud.
indice de vejez y dependencia.

Uno de los indicadores que evidencia el cambio estructural en la composicién etaria en la comuna
es elindice de vejez, el cual expresa la relacidn entre la cantidad de personas de mas avanzada edad
y la cantidad de nifios. Para 2025 se proyecta un indice de vejez de 82,6%, lo que indica que por cada
100 personas menores de 15 afios existen aproximadamente 83 personas mayores de 65 afos. La
proyeccién hasta 2027 sugiere un incremento progresivo del indice de vejez, superando el 90%, lo que
implica que la poblacion adulta mayor se aproximara en nimero a los menores de 15 afos, un
fendmeno caracteristico de la transicién demogréfica avanzada y con implicancias directas en la
planificaciéon sanitaria, programas de promocién del envejecimiento activo y desarrollo de redes de
cuidado.

Por otro lado, el indice de dependencia, indicador demografico que mide la relacidon entre poblacién
en edades consideradas dependientes (menores de 15 anos y mayores de 65 afos) y la poblacion en
edad productiva (15 a 64 afos), se proyecta en un 56.7% para 2025 lo que se traduce en que hay por
cada 100 personas en edad productiva hay 57 personas dependientes. Las proyecciones hacia 2027
muestran un aumento gradual del indice de dependencia hasta aproximadamente 58-60%, lo que
sugiere una presion creciente sobre la poblacién adulta en edad productiva, principalmente debido al
crecimiento relativo de la poblacién adulta mayor y la necesidad de reforzar politicas de apoyo social,
salud y cuidado a grupos dependientes.
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indices dea dependancia y de vejez

Conchali
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Fuente: Sistema de Informacidn Territorial en Salud (SITS) Ministerio de Salud.

1. Indicadores Sociales

1. Pobreza en la comuna de Conchali.
Tasa de pobreza por ingresos

La Tasa de Pobreza por Ingresos representa la proporcidon de personas que viven en hogares cuyo
ingreso monetario total no es suficiente para cubrir un conjunto basico de bienes y servicios
esenciales, tanto alimentarios como no alimentarios. Este indicador refleja una condiciéon de
carencia econdmica y se compara con un umbral denominado “linea de pobreza”, que permite
determinar si una persona o familia se encuentra en situacidon de pobreza. Un valor mas alto de esta
tasa indica que un mayor porcentaje de la poblacidn no dispone de ingresos suficientes para
satisfacer sus necesidades basicas. Para el aino 2022, la linea de pobreza establecida en Chile fue
de 6,5%.

En lacomuna de Conchali, la tasa de pobreza por ingresos registrada en 2022 alcanzé un 6,1%, cifra
superior al promedio regional de la Region Metropolitana (4,4%) pero ligeramente inferior a la linea
de pobreza nacional (6,5%).

Por su parte, la Tasa de Pobreza Multidimensional evallia la pobreza considerando multiples
dimensiones del bienestar, como la salud, la educacién y las condiciones de vida. Este enfoque
permite identificar carencias mas complejas y persistentes que afectan la calidad de vida de los
hogares. Conchali presenta una tasa de pobreza multidimensional del 29,37%, significativamente
superior al promedio regional (20%) y nacional (20,7%), lo que evidencia desafios importantes en la
satisfaccion integral de las necesidades basicas de la poblacion comunal.
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Tasa de Pobreza por ingresos, personas (%)

Unidad Territarial Casen 2017 Casen 2022
Comuna de Conchali 74 51
Fuente: Biblioteca del
egion Metropolitana de Santiago 5 4 Congreso  Nacional -

Territoriales.
Afos de Vida
para

Estadisticas
Tasa de

=l
o
i
(=]
o
=
[

Potenciales perdidos

comuna de Conchali.
Tasa de pobreza multidimensional

Este indicador, a diferencia del anterior, complementa las medidas de pobreza con un andlisis de otras
privaciones simultaneas en areas como salud, educacion y acceso a servicios. Su definicién implica
identificar los hogares que, ademas de no tener suficientes ingresos para cubrir sus necesidades
basicas, sufren carencias en otras dimensiones importantes para una vida digna.

En la comuna de Conchali, la tasa de pobreza multidimensional (5 dimensiones) para el afio 2022 fue
de 18,7%, superior al registrado en la region metropolitanay a nivel pais.

Tasa de Pobreza multidimensional, personas
(%)
Casen Casen
Unidad Territorial Blancos 2017 Nulos 2022 Total
Comuna de Conchall Comuna de Conchali 264 204 187 187
Reqgidn Metropolitana de Region Metropolitana de 197 197 171 17,1
Santiago Santiago
Pais Pais 203 203 169 169

Fuente: Biblioteca del Congreso Nacional — Estadisticas Territoriales. Tasa de pobreza multidimensional

Personas carentes de servicios basicos y hogares hacinados.

Las personas registradas en el Registro Social de Hogares (RSH) que carecen de servicios basicos
en su vivienda permiten identificar la vulnerabilidad socioeconémica asociada a las condiciones de
habitabilidad. Este indicador refleja el porcentaje de personas que no cuentan con acceso a
servicios esenciales, considerando ademas su clasificacidon socioecondémica. Por su parte, los
hogares hacinados corresponden a aquellos en los que el espacio disponible resulta insuficiente
para el numero de personas que los habitan, segun la misma clasificacion del RSH.

En la comuna de Conchali, el 8,5% de la poblacién presenta carencia de servicios basicos y el 9,3%
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de los hogares se encuentra en condicidn de hacinamiento. La proporcién de personas con
carencias es similar al promedio de la Regién Metropolitana (8,5%) e inferior al promedio nacional
(13,6%). No obstante, el nivel de hacinamiento supera tanto el promedio regional (8,4%) como el
nacional (8,5%)

Totales a Diciembre 2023 (%)
Personas en hogares carentes de Hogares
Unidad Territorial Total Validos servicios basicos hacinados
Comuna de Conchali Comuna de Conchali 8.8 9,3
Reqidn Metropolitana de  Region Metropalitana de 8.5 8.4
Santiago Santiago
Pais Pais 13,6 8.5

Fuente: Biblioteca del Congreso Nacional -Estadisticas Territoriales

2. indice de Empleo y participacion Juvenil.
indice de Empleo

Elindice de empleo mide la proporcidon de poblacidn activa que se encuentra ocupada respecto del
total de personas en condiciones y con disposicion para trabajar. Este indicador permite identificar
brechas de acceso al empleo en territorios o barrios especificos durante un periodo determinado.
Su interpretacioén resulta fundamental para comprender la capacidad de la economia local para
generar puestos de trabajo y determinar cuantas personas en edad laboral participan activamente
en el mercado laboral.

En la comuna de Conchali, el indice de empleo para el afio 2024 alcanzé un valor de 0,93, lo que
significa que el 93% de las personas que pueden y desean trabajar se encuentra empleada. En la
region metropolitana este indicador oscila entre 0,92 y 0,97, mientras que a nivel nacional la
oscilacion es mayor entre 0,82y 1.

indice de empleo en lacomuna

EI'I‘IplIED de Conchali en 2024 y su
comparacioén con indice
0,94

\
092 . 0.93 097

Fuente: Sistema de Informacidn Territorial en Salud (SITS) Ministerio de Salud.

regional.
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Participacion Juvenil

Este indicador mide la proporcidn de jovenes de entre 15y 24 afios que trabajan o estudian en una
zona determinada. Refleja el riesgo de exclusiéon socioecondmica durante la transicidon entre el
sistema educativo y el mercado laboral, asociado principalmente a la desercién escolar y al
desempleo juvenil. Su valor se encuentra normalizado entre 0y 1, siendo mas favorable mientras
mas alto sea.

En la comuna de Conchali, la participacién juvenil en empleo y estudio alcanza un valor de 0,85, lo
que significa que el 85% de los jovenes entre 15y 24 afios se encuentra trabajando o estudiando. A
nivel regional, este indicador varia entre 0,8 y 1, mientras que a nivel nacional fluctua entre 0,5y 1,
evidenciando tanto las oportunidades como las brechas existentes para la poblacion joven en el
territorio.

F‘articipacidn Juvenil Participacion Juvenil en la comuna de Conchali en
2024y su comparacién con indice regional.

0,84

N
0.85

Fuente: Sistema de Informacién Territorial en Salud (SITS) Ministerio de Salud.

.81 0.96

3. Vivienda

Como se ha mencionado anteriormente, el hacinamiento en la comuna, segun la Encuesta CASEN
2022, alcanzé un 9,3%, lo que equivale a una suficiencia de vivienda del 87%.

La calidad de la vivienda puede evaluarse mediante el indice de Calidad de la Vivienda, indicador
que mide las condiciones constructivas a partir de la materialidad de las paredes, el sueloy eltecho.
Este indice se calcula como el promedio de tres subindicadores que reflejan el porcentaje de
viviendas con materiales considerados insuficientes.

En la comuna de Conchali, el indice de Calidad de la Vivienda se sittia en 0,97, valor que la posiciona

en el cuarto cuartil a nivel nacional. Cabe sefalar que el rango de este indicador varia entre 0,85,
correspondiente al valor mas bajo, y 1, el valor mas alto.
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indice de calidad de la vivienda la comuna de
Conchali en 2024 y su comparaciéon con indice

Calidad de la vivienda .
regional.

0,97

0.97

Fuente: Sistema de Informacidén Territorial en Salud (SITS) Ministerio de Salud.

0,92 1,00

4. Tiempos de Traslado y trabajo

Las dinamicas laborales y de desplazamiento diario en las zonas urbanas tienen un impacto
significativo en las determinantes sociales de la salud. Estas determinantes, que configuran las
condiciones en las que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen, estan
intrinsecamente ligadas a factores como la distribucion del dinero, el poder y los recursos.
Considerando lo anterior, las horas promedio de trabajo y los tiempos de traslado hogar-trabajo
influyen en aspectos de la salud y el bienestar.

En la Regién Metropolitana, las jornadas laborales promedio varian entre 42,7 y 44,3 horas
semanales, influenciadas por factores como el nivel educativo y el género. Estas prolongadas horas
de trabajo pueden causar estrés y agotamiento, afectando la salud mental y aumentando el riesgo
de enfermedades cardiovasculares y trastornos del suefio. Ademas, limitan el tiempo para el
cuidado personal y actividades saludables, afectando la salud fisica y el bienestar social y
emocional.

Segun uninforme del Centro de Estudios Publicos (CEP) delafno 2018, en Santiago el tiempo de viaje
es largamente superior al de las demas ciudades grandes de Chile. Mientras en la capital los
tiempos promedio rondan los 50 minutos, en las demas areas metropolitanas y en las ciudades
intermedias los trayectos toman poco més de 30 minutos en promedio.

En Conchali, el tiempo promedio de traslado es de 47,92 minutos, situandose entre las primeras 15
comunas de la regidon metropolitana con mayor tiempo de traslado. Esta situacion es relevante en
términos de salud por su capacidad de producir estrés y fatiga, ademas de disminuir el tiempo
disponible para el autocuidado y el acceso a atencién de salud.
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Tiempo de

Gran Santiago Gran Valparaiso Gran Concepcign .
San Bernardo 62,28 Quilpus 42,18 Chiguayante 42 67 viaje
Puente Alto 61,94 Villa Alermana 40,72 5an Pedro De La Paz 4191 tr?ns-porte
La Pintana 60,28 Valparaiso 777 Coronel 3779 DUblICO
Maipd 59,08 Vina Del Mar 3474 Tome 3437 RM
Cerro Navia 58,96 Concon 2969 Talcahuano 3276

El Bosque 58,04 Lota 30,12

Renca 56,26 Penco 28,66

La Florida 55,13 Hualpén 2841

Pudahuel 53,88 Concepcion 25,59

Penalolen 5243

Quilicura 5137

La Granja 50,93

Macul 49,03

Colina 4792

Conchali 4791

Quinta Mormal 4682

Estacian Central 46,15

Pedro Aguirre Cerda 44497

Recoleta 4476

San Miguel 4245

Nufioa 40,08

Santiago 3987

Las Condes 3448

Providendia 31,62

* Sobo incluye comunas cormespondientes a "dominios de estudio” definidas por el Ministerio de Desarrollo Social para CASEN 2015. Para
estas unidades se definid un tamano muestral en funcidn de la optimizacion de la tasa de pobreza por ingresos considerando criterios
maximos de error absoluto y relativo.

Fuente: Movilidad urbana: Santiago no es Chile. Centro de Estudios Publicos (CEP). Informe Puntos de
Referencia. Edicion online N°475 enero 2018.

Il. Indicadores de Salud

El anélisis de las cifras de natalidad y mortalidad, provenientes de fuentes nacionales, ofrece una
vision clara de las tendencias poblacionales que inciden en la planificacién de salud publica en la
comuna de Conchali. A continuacién, se detallan los principales hallazgos y posibles factores
subyacentes a estos indicadores, basados en el Sistema de Informacién Territorial en Salud (SITS),
plataforma proporcionada por el Ministerio de Salud y basado en Departamento de Estadisticas e
Informacion en Salud (DEIS).
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1. Natalidad en la comuna de Conchali.

Tasa de Natalidad

Este indicador mide el numero de nacimientos ocurridos en un ano en relacién con el total de
habitantes, expresado por cada 1.000 personas. Permite evaluar la renovacién poblacional y
planificar politicas de salud materno-infantil y servicios de atencién temprana.

A nivel nacional, la tasa de natalidad ha mostrado un descenso sostenido desde el periodo 2014~
2015, reflejando cambios en los patrones reproductivos, retraso en la maternidad y reduccién de la
fecundidad promedio.

En la comuna de Conchali, durante el afo 2024 se registraron 906 nacimientos lo que corresponde
a una tasa de natalidad de 6,63 por 1.000 habitantes, cifra inferior a la tasa regional y al promedio
nacional, evidenciando un menor nivel de natalidad relativa.

Este hallazgo se complementa con la distribucion etaria observada en la poblacidn inscrita en APS
al 31 de agosto de 2025, donde la proporcion de nihos menores de 10 afos alcanza el 11,3% del
total de inscritos. Aunque la base infantil se mantiene relativamente estable, la baja tasa de
natalidad sugiere que la renovacién generacional podria tender a disminuir en los préximos afos,
subrayando la importancia de estrategias de promocion de salud materno-infantil y planificacion
familiar.

Tasa de natalidad

Comuna [l Regidn A Pais

e - PO - 1 |

2010 2011 el 2013 2014 2015 2014 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Afio

Fuente: Sistema de Informacién Territorial en Salud (SITS) Ministerio de Salud.

28



Tasa de Fecundidad Especifica

Este indicador refleja cuantos nacimientos ocurren en mujeres de un grupo etario especifico por
cada 1.000 mujeres en ese grupo. Enla comuna se observa que este indicador es mayor en el grupo
etariode 25 a 29 afnos alcanzando el 54,5 nacimiento por cada 1.000 mujeres de esa edad y en grupo
de 30 a 34 anos donde alcanza los 46,1 nacimientos por cada 1.000 mujeres.

Tasa de fecundidad especifica

Conchall
545
46,1
36,5
335
T4 08
10-14 15-14 20-24 25-20 30-34 35-30 AD-A4

Grupo de edad de la madre

Fuente: Sistema de Informacién Territorial en Salud (SITS) Ministerio de Salud.

Tasa Global de Fecundidad

Este indicador refleja el numero promedio de hijos que tendria una mujer durante toda su vida fértil
(15 a 49 anos) si se mantuvieran las tasas de fecundidad por edad observadas en un periodo
determinado. Como la tendencia general de natalidad este indicador también ha ido disminuyendo
gradualmente encontrando en 2017 unvalorde 1.67yen 2024 un 0.92. Estos datosindican que cada
vez es menos probable que una mujer en edad fértiltenga un hijoy menos probable aun es que tenga
mas de un hijo.

Tasa de Fecundidad Especifica {TFE} y Tasa Global de Fecundidad (TGF}

Conchalf

Grupo de Edad
®10-14 1m0
15-19
920-24
82529
®30-34
35-39
94044
84549
—8—TGF
TGF Regién 100
- ok TGF Pals

g

2

0.0

Fuente: Sistema de Informacién Territorial en Salud (SITS) Ministerio de Salud. Fecha de acceso: 15 de octubre 2025.

29



La tendencia decreciente de estos indicadores se relaciona directamente con el proceso de
envejecimiento de la poblacidn y se teoriza podria estar asociado a diversos factores, entre ellos:

Factores Econémicos y Laborales: La inestabilidad econdémica, el alto costo de vida en zonas

urbanas, y las dificultades para equilibrarvida laboraly familiar influyen en la decisién de tener hijos.
Estudios demuestran que los paises con politicas de apoyo parental, como licencias de maternidad
y paternidad extensas y el acceso a guarderias asequibles, tienden a tener mayores tasas de
natalidad.

Cambios en las Preferencias Sociales: Los cambios culturales, que valoran cada vez mas la

realizaciéon profesional y personal, han impulsado a muchas mujeres y parejas a posponer la
maternidad.

Acceso a Métodos Anticonceptivos: La disponibilidad y accesibilidad de métodos anticonceptivos
también han contribuido a la disminucién de nacimientos no planificados, en particular en
adolescentesy jovenes.

2. Mortalidad en la comuna de Conchali.
Mortalidad General.

La tasa ajustada de mortalidad general en la comuna de Conchali ha mostrado una tendencia a la
disminucién durante los ultimos cinco anos, alcanzando valores cercanos a los promedios
regionales y nacionales. Durante el periodo 2019-2021, la tasa superé dichos promedios,
alcanzando su maximo en 2020 con 7,1 defunciones por mil habitantes. En 2024, se registraron
1.009 defunciones en la comuna, lo que corresponde a una tasa ajustada de mortalidad general de
5,5 por mil habitantes cercana al mismo indicador a nivel regional y nacional.

Tasa Ajustada de Mortalidad General, comparacion unidad geografica

@ Ta:za comunal Tasa regional & Tasa naciona
l—
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Ano
uente: Estadisticas Vitales, DEIS - MINSAL
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Mortalidad por sexo y edad.

Al desagregar por sexo, los hombres presentan la tasa mas alta (2,9 por mil), mientras que en
mujeres la tasa es ligeramente menor (2,6 por mil), reflejando la persistente brecha de mortalidad
por sexo.

Por su parte El anélisis de mortalidad por edad evidencia que la gran mayoria de las defunciones en
la comuna durante 2024 ocurre en personas mayores de 70 afios, representando el 90,9% del total
de fallecimientos. Al desagregar por sexo, esta proporcion alcanza 87,3% en hombres y 94,5% en
mujeres, reflejando la mayor longevidad de la poblacién femeninay el predominio de la mortalidad
en los tramos etarios mas avanzados.

Tasa de Mortalidad General Especifica, comparacion por sexo
Conchali

Mortalidad por mil habitantes
‘H""'\-\.

A
_t" > -

——————————

Grupo de edad

Fuente: Sistema de Informacién Territorial en Salud (SITS) Ministerio de Salud. Fecha de acceso: 15 de octubre 2025.

Principales causas de muerte en la comuna de Conchali al afio 2024.

Segun los datos del Departamento de Estadistica e Informacién de Salud (DEIS) del MINSAL, las
principales causas de muerte en la comuna de Conchali durante el afio 2024 se concentran en
ambos sexos en las enfermedades cardiovasculares, reflejando la alta prevalencia de factores de
riesgo como hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2y las hiperlipidemias

En cuanto a su distribucién por sexo las primeras dos causas de muerte son consistentes entre
hombres y mujeres (enfermedad isquémica del corazén e hipertensivas) y la tercera se corresponde
con enfermedades cardiovasculares (diabetes mellitus y enfermedad cerebrovascular). Sin
embargo, las diferencias comienzan a observarse a partir del cuarto lugar donde en mujeres se
encuentra la Demencia y enfermedad de Alzheimer, seguida de la Influenza y neumonia y en sexto
lugar las enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores. Por su parte en hombres a partir
del quinto lugar se encuentra la Neoplasia maligna de Colon, en sexto la Cirrosis y otras
enfermedades del higado y en séptimo las Neoplasias malignas de bronquio y pulmén.
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Ambos sexos
Tasax 100mil  Defunciones

Causa de muerte

Principales 10 causas de muerte en la comuna de Conchali, afio 2024 (Tasa por cien mil

Hombres

Causa de muerte

Tasa x 100mil Defunciones

habitantes)

Mujeres

Causa de muerte

Tasa x 100mil  Defunciones

Enfermedades isquémicas del corazon
Enfermedades hipertensivas
Enfermedades cerebrovasculares
Demenda y enfermedad de Alzheimer
Diabetes mellitus

Meoplasia maligna del colon, sigmeide,
recto y ano

Cirrosis y otras enfermedades de
higado

Enfermedades cronicas de las vias
respiratorias inferiores

Edema Pulmonar y ofras enfermedades
respiratorias que afectan el intersticio
Influenza y neumonia

Meoplasia maligna de |z tragues, de los

754
15
430
359
30,0

271

263

103
84
67
49
41
37

e

Enfermedades isquémicas del corazén
Enfermedades hipertensivas

Diabetes mellitus

Enfermedades cerebrovasculares
MNeoplasia maligna del colon, sigmoide,
recto y anc

Cirrosis y otras enfermedades del higado
Meoplasia maligna de |2 tragues, de los
bronquios y del pulmén

Demencia y enfermedad de Alzheimer
Enfermedades cronicas de las vias
respiratorias inferiores

Meoplasia maligna de |a prostata

- MINSAL

7354
4726
4135
4135
3692

3z49
2934

2363
2363

2215

32
28
28
25

22

20

16
16

15

Enfermedades isquémicas del corazén
Enfermedades hipertensivas
Enfermedades cerebrovasculares
Demencia y enfermedad de Alzheimer
nfluenza y neumania

Enfermedades cronicas de las vias
respiratorias inferiores

Edema Pulmonar y otras enfermedades
respiratorias que afectan el intersticio
Cimrosis y otras enfermedades del
higado

Neoplasia maligna de la mama
femenina

Diabetes mellitus

76,83
75,40
56,53
47385
3335
29,00

2755
2030
2030

1883

Fuente: Sistema de Informacién Territorial en Salud (SITS) Ministerio de Salud. Fecha de acceso: 15 de octubre 2025.

Mortalidad Infantil.

La mortalidad infantil en la comuna presenta una tasa de 5,5 defunciones por cada 1.000 nacidos

vivos siguiente una tendencia a la disminucién general, pero con distintas variaciones desde 2017.

Este indicador se descompone en tres categorias: la mortalidad neonatal precoz que comprende

hasta los 6 dias de nacido, la mortalidad neonatal que comprende los primeros 28 dias de vida y la

mortalidad post neonatal que cubre hasta el primer ano. Desde 2017 la mortalidad neonatal y post

neonatal se han mantenido estables alcanzando al afio 2024 una tasa de 4,4y 1,1 respectivamente.

Por su parte la tasa de mortalidad neonatal precoz presenta una discreta tendencia al alza desde el

afno 2020 alcanzado un valor de 4,4 en 2024. Esta situacion es de particular relevancia ya que el

periodo posterior al alta del puerperio y los primeros 28 dias de vida son un momento crucial para

asegurar el ingreso y seguimiento de la diada madre e hijo en establecimientos de salud de nivel

primario.
Mortalidad infantil por afio y componentes de desagregacion
Conchali
@ Infantil @Neonatal precoz leonatal @Postneonatal
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Fuente: Sistema de Informacién Territorial en Salud (SITS) Ministerio de Salud.
El patron de mortalidad observado en Conchali evidencia la transiciéon epidemiolégica

32

53
52
39
33
23
20



caracteristica de paises con mayor esperanza de vida: predominio de enfermedades crénicas no
transmisibles (cardiovasculares y metabdlicas), aumento de la mortalidad por causas
neurodegenerativas y cancer, y necesidad de politicas de salud publica focalizadas en prevencion
primaria, detecciéon tempranay control integral de enfermedades crénicas y agudas.

Estos hallazgos subrayan la necesidad de estrategias de prevencidon en enfermedades
cardiovasculares y diferenciadas por sexo: mientras que en hombres es prioritario el abordaje
preventivo en materia oncolégica y enfermedades metabdlicas, en mujeres se requiere un enfoque
preventivo centrado en patologias respiratorias agudas y enfermedades crénicas asociadas al
envejecimiento. En poblacién infantil cobra especial relevancia el seguimiento de los recién nacidos
los primeros 28 dias de vida para romper la tendencia al alza de la tasa de mortalidad neonatal
precoz.

Tasa de Anos de Vida Potenciales Perdidos

La Tasa de Anos de Vida Potencial Perdidos (AVPP) mide la mortalidad prematura indicando el
numero de anos que se dejan de vivir por cada 1.000 habitantes debido a fallecimientos que ocurren
antes de una edad limite predefinida. En general un mayor AVPP indica que las muertes estan
ocurriendo en edades mas tempranas lo que puede ser un signo de salud publica que requiere
intervencion. En la comuna de Conchali este indicador se ha mantenido estable durante el periodo
en que se ha medido (2017-2022) pero debe mantenerse en vigilancia debido a variaciones con
discreta tendencia al alza ultimos 2 afios.

Variacion de la Tasa de Aiios de Vida Portencialmente perdidos en la comuna de

Conchali.
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==0==Tasa de AVPP ambos sexos 78,9 75,5 88,9 89,2 96 79,1
==0O==Tasa AVPP Hombres 39 43 27,9 28,6 32,3 37,6
Tasa AVPP Mujeres 30,9 27,3 24,6 31,9 20 29,8

Fuente: Biblioteca del Congreso Nacional — Estadisticas Territoriales. Tasa de Afos de Vida Potenciales perdidos para
comuna de Conchali.

En la comuna de Conchali, la tasa de AVPP al ano 2022 fue de 79,1 por cada 1.000 habitantes entre
0y 79 anos. Al analizar por género, se observa que los hombres tienen una tasa significativamente
mas alta (37,6) en comparaciéon con las mujeres (29,858,2). Tanto a nivel nacional como en
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Conchali, los hombres presentan una mayor cantidad de AVPPy tasas mas altas que las mujeres, lo
que es consistente con patrones globales de salud donde los hombres suelen tener una esperanza
de vida mas cortay tasas mas altas de mortalidad en la mayoria de las edades.

3. Discapacidad en la comuna de Conchali.

Segun datos del CENSO 2024 en la poblacién existen 14.038 personas viviendo con discapacidad,
de las cuales el 59,6% (8.365 personas) son mujeres 'y el 47,9% (6.724) tiene mas de 65 afios. Estos
datos de traducen en un 12,1% de la poblacién viviendo con discapacidad, con unarazén hombrey
un promedio de edad de poblacién con discapacidad de 59,4 afios.

En cuanto a las dificultades por esfera de funcionamiento se muestra que el 6,2% corresponde a
dificultades para caminar, el 4,9% para ver, el 3% para concentrarse, el 2,4% para oir, 2% para el
cuidado personaly el 1,2% dificultades para comunicarse.

Piramide poblacional personas con discapacidad en Conchali, distribucion por sexo y rango etario CENSO 2024.

Poblacion con discapacidad Piramide poblacional - poblacidn con discapacidad
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4. Analisis de citaciones y morbilidad médica.

Durante el ano pasado se otorgaron 1.010.171 horas de atencion con distintos profesionales de la
salud en los diversos establecimientos de la comuna de Conchali. Si bien la distribucién mensual
de estas horas se mantiene relativamente uniforme a lo largo del afio, se identifican periodos de
mayor demanda en los meses de abiril, julio y octubre.

En el presente afio (mediciones hasta agosto de 2025), se han registrado 680.464 citaciones con
profesionales en los distintos establecimientos, concentrdandose nuevamente los mayores
volumenes de atencién en los meses de abril y julio, tal como ocurrié en 2024 (Grafico 16).

Al comparar los datos acumulados hasta agosto de los dos ultimos afios, se observa una
disminucién de 1,3% en el nimero total de citaciones durante 2025. Sin embargo, al analizar el
estado final de las citaciones —es decir, aquellas que se concretaron efectivamente—, se evidencia
un incremento de 2,7%, lo que refleja una mejora en la eficiencia de atencién en los
establecimientos de salud.

Citaciones entregadasy efectivas durante 2024 y 2025.
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Fuente: Elaboracion propia basado en registro clinico electréonico extraido de plataforma IRIS Salud.

Del total de citaciones otorgadas durante el afno pasado, la mayor proporcion correspondio a
atenciones con profesionales médicos (23,74%), seguidas por técnicos paramédicos (17,82%) y
profesionales de enfermeria (11,10%). A continuacién, destacan las atenciones realizadas por
matronas o matrones (9,26%), odontologos (9,19%), kinesiologos (8,85%), psicélogos (5,16%),
nutricionistas (4,70%), asistentes o trabajadores sociales (3,28%), tecndlogos médicos (2,06%) y
terapeutas ocupacionales (1,15%). En menor proporcion —todas por debajo del 1% del total de
citaciones— se registraron atenciones con poddlogos, técnicos en rehabilitacién, fonoaudidlogos,
educadoras de parvulos, psicopedagogos, profesores de educacion fisica, ginecélogos, agentes
comunitarios, quimicos farmacéuticos, entre otros (Grafico 17).

35



Distribucion porcentual de citaciones

N° Atenciones agendadas

Atenciones de morbilidad medica agendadas
Comparativa 2024-2025.

12000
10000
8000
6000
4000
2000

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Segtleem Octubre Not;/rlsm chzmb

2024 9621 9365 9145 10492 10133 9237 11079 9686 6037 9072 7366 6979
m2025 8432 8342 7082 8823 9001 9085 9537 7858 0 0 0 0

2024 m2025

Fuente: Elaboracion propia basado en registro clinico electréonico extraido de plataforma IRIS Salud.

Al analizar las citaciones por grupos etarios durante el afo pasado, se observé que la mayor
concentracién de citaciones se otorgd a la poblacién mayor de 60 afos, seguida por el grupo de
personas entre 20y 59 afios. En tercer lugar, se ubico la poblacion menor de 15 afos, mientras que
el grupo entre 15y 19 afios presenté la menor proporcion de citaciones registradas.

Citaciones segun rango de edad afo 2024.
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Fuente: Elaboracién propia basado en registro clinico electrénico extraido de plataforma IRIS Salud.
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Respecto a las citaciones de morbilidad médica, durante el afio pasado se otorgaron 108.212 citas,
de las cuales 78.758 correspondieron al periodo acumulado hasta agosto. Para agosto de 2025 se
registran 68.160 citaciones, lo que representa una disminucién del 13% en comparacién con el
mismo periodo del afio anterior (Grafico 19). Asimismo, se observa un incremento del 0,52% en el
porcentaje de inasistencias.

Distribucion porcentual de citaciones durante 2024
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Fuente: Elaboracién propia basado en registro clinico electrénico extraido de plataforma IRIS Salud.

En conjunto, estos datos permiten obtener una visidon global del comportamiento de las citaciones
y de la demanda de atencidn por parte de la poblacidn. Se evidencia una mejora en la eficiencia de
los procesos de citacion durante el Ultimo afio; sin embargo, se observa una disminucién en la oferta
de atencién médica y un incremento discreto en la inasistencia de los usuarios. Esta situacion
requiere un analisis particular, considerando que ocurre a pesar de tratarse de la agenda prioritaria
de los establecimientos de salud.

5. Atenciones en servicios de urgencia

Con el propésito de mejorar la accesibilidad a la atencién de salud, aumentar la capacidad
resolutiva del nivel primario, disminuir la carga asistencial de los servicios de urgencia del nivel
secundario y responder a la demanda de atencién médica de baja complejidad, la comuna dispone
de tres servicios de urgencia de nivel primario distribuidos estratégicamente en el territorio,
logrando una amplia cobertura. Estos corresponden al Servicio de Urgencia de Atencidon Primaria
(SAPU) Dr. Lucas Sierra, SAPU Alberto Bachelety al Servicio de Alta Resolutividad (SAR) Conchali.

Por sus caracteristicas técnicas, estos dispositivos presentan distintos horarios de funcionamiento,
lo que determina también su capacidad de respuesta frente a la demanda asistencial. Ambos SAPU,
al encontrarse anexos a sus respectivos CESFAM, mantienen horarios de funcionamiento parcial,
mientras que el SAR Conchali opera de manera continua durante las 24 horas, los 365 dias del afo.
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El registro histérico de atenciones en los servicios de urgencia de Conchali evidencia que el SAR
Conchali, debido a su horario extendido y mayor capacidad técnica, concentra la mayor parte de la
demanda de atencién de urgencia de la poblacidon, seguido por el SAPU Lucas Sierra y el SAPU
Alberto Bachelet. Desde 2022 y hasta la fecha, se observa una tendencia a la disminucién en las
consultas en estos servicios posterior al periodo de pandemia por SARS-COV2, situacién que
también podria estar asociada a las campafias comunicacionales orientadas al uso adecuado de
los dispositivos de urgencia.

En relacién con la distribucién anual de las atenciones es importante sefialar que esta varia
significativamente segln el periodo estacional, particularmente durante el invierno, cuando la
demanda por motivos respiratorios incrementa de manera considerable. En este contexto, el
promedio de atenciones aumenta en todos los establecimientos entre las semanas 11y 25 (desde
la segunda semana de marzo hasta la segunda semana de junio).

Registro historico de atenciones en servicios de urgencia en Conchali.
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Fuente: Elaboracidn propia basado en registro clinico electrénico extraido de plataforma IRIS Salud.

Promedio historico de atenciones de urgencia segun semana epidemiologica en
Conchali.
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Hospitalizaciones evitables.

Las hospitalizaciones evitables constituyen un indicador que refleja la capacidad del sistema de
salud para responder oportunamente antes de que las condiciones de salud de la poblacién se
agraven, contribuyendo asi a reducir la carga hospitalaria y mejorar los resultados sanitarios. Para
su construccion se consideran las hospitalizaciones por enfermedades factibles de evitar o resolver
en nivel primario como las infecciones respiratorias altas y bajas, los eventos cardiovasculares
mayores, las infecciones urinarias, de la piel y otros tejidos, las enfermedades prevenibles por
vacunacion, entre otras.

En la comuna de Conchali, este indicador mostré una tendencia a la disminucién entre los afos
2018 y 2021, periodo en el cual alcanzé su valor minimo histérico. Posteriormente, entre 2022 y
2024, se observé un retorno a niveles similares a los de afios previos. La tasa de hospitalizaciones
evitables para el ano 2024 fue de 10,9, mientras que la registrada para la Regién Metropolitana de
Santiago fue de 10,8 y la del pais alcanzé 11,5.

. El gr tari nlam r

Tasa de hospitalizacion evitable por edad y sexo grupo etario (.:O ) a ) ayo
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Fuente: Sistema de Informacién Territorial en Salud (SITS) Ministerio de Salud.
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Tasa de hospitalizacion por causas evitables segun edad y sexo
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Fuente: Sistema de Informacién Territorial en Salud (SITS) Ministerio de Salud.

Programa Salud Oral en Urgencias
Atenciones Transversales — Urgencias GES:

Las Urgencias GES odontologicas en Conchali (2020-agosto 2025) muestran la evolucion de la
atencion prioritaria en salud oral para toda la poblacidn del ciclo vital, desde nifios hasta adultos
mayores. Este servicio es transversal, ya que garantiza atencion urgente a todos los grupos etarios,
asegurando intervencion inmediata frente a patologias odontolégicas graves o agudas.

Durante el periodo analizado, las urgencias GES presentaron fluctuaciones. En 2020 se registraron
836 casos, vinculados a la alta demanda durante la pandemia, disminuyendo en 2021y 2022 a614y
529 atenciones. En 2023 se observoé un pico con 911 casos, reflejando la recuperaciéon del acceso a
atencidon odontolégica. Posteriormente, en 2024 y 2025 se registraron 549 y 440 urgencias,
evidenciando una estabilizacidon de la demanda. La cobertura respecto de la poblacién inscrita
validada se mantiene baja, entre 0,36% y 0,79%, destacando que se trata de un servicio de atencién
prioritariay no masiva.

Numero de Urgencias GES en Conchali
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Fuente: REM A09: SECCION A: CONSULTAS Y CONTROLES ODONTOLOGICOS REALIZADOS EN APS 2020 - 2021 - 2022 -
2023 -2024 -2025
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El analisis de urgencias GES odontoldgicas en la comuna de Conchali (2020-agosto 2025) muestra
la cobertura de este servicio en relacidon con la poblacién inscrita y validada por FONASA,
destacando que se trata de un servicio transversal, que abarca todo el ciclo vital.

Entre 2020 y 2025, la cobertura anual fluctudé entre 0,36% y 0,79%, mostrando cémo las urgencias
constituyen una atencidn prioritaria, no masiva. En 2020, con 836 urgencias y 121.203 personas
inscritas, la cobertura fue de 0,69%. En 2021y 2022, pese a disminuir el nimero de urgencias a 614
y 529, la poblacién inscrita crecid, reduciendo la cobertura a 0,48% y 0,45%, respectivamente. En
2023, el aumento de urgencias a 911, con una poblaciéon de 114.625, elevd la cobertura al 0,79%, el
valor mas alto del periodo. Posteriormente, en 2024 y hasta agosto de 2025, la cobertura bajé
nuevamente a 0,47% y 0,36%, reflejando estabilizacidon en la demanday atencién de urgencias.

Cobertura de Urgencias GES respecto a la poblacién
inscrita validada
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Fuente: REM A09: SECCION A: CONSULTAS Y CONTROLES ODONTOLOGICOS REALIZADOS EN APS 2020 - 2021 - 2022 -
2023 -2024 -2025/ Poblacién inscrita validada 2020 - 2021 - 2022 -2023 -2024 -2025

La cobertura de urgencias GES en relaciéon con la poblacién inscrita validada refleja que, aunque el
porcentaje es bajo debido a la naturaleza prioritaria del servicio, su gestion efectiva es clave para
garantizar una atencién oportuna y transversal a todo el ciclo vital, asegurando que todas las
personas con necesidades urgentes reciban respuesta inmediata.

6. Indicadores: Metas Sanitarias e IAAPS

Con el propdsito de proteger y mejorar la salud de las personas usuarias del sistema publico, el
MINSAL incorpora dentro de sus politicas nacionales instrumentos de seguimiento y evaluacién de
la gestidn en APS, entre los que destacan el indice de Actividad de la Atencién Primaria (IAAPS) y las
Metas Sanitarias (MS).

EL IAAPS evalua el desempefio de los establecimientos segun criterios de produccién, cobertura
efectiva e impacto sanitario, en coherencia con las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS).
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Por su parte, las Metas Sanitarias, definidas en el marco de la Ley N.° 19.813, constituyen
indicadores estratégicos de salud publica orientados a garantizar la calidad y oportunidad de la
atencidon. Su cumplimiento permite acceder al componente variable del bono de estimulo por
desempenio colectivo del personal de APS.

Anualmente, y en concordancia con la Estrategia Nacional de Salud 2021-2030, se establecen
acciones sanitarias prioritarias, seleccionadas segun el andlisis de los indicadores que mejor
reflejan el impacto de las intervenciones sanitarias en la salud y bienestar de la poblacién a cargo.

De acuerdo con las proyecciones para el afno 2025, se espera mantener los resultados sanitarios
favorables obtenidos durante los ultimos tres anos, reflejo del compromiso y trabajo sostenido del
equipo de salud en la consolidacién de estrategias orientadas a preservary mejorar el bienestar de
la comunidad, eje fundamental de esta gestion.

La evolucién de los principales indicadores de salud comunal refleja el impacto de la pandemiay
que, mediante un proceso de recuperaciony fortalecimiento progresivo de las acciones sanitarias,
han logrado retomar las tendencias positivas que histéricamente han caracterizado el desempefio
de la comuna en el ambito de la Atencion Primaria de Salud.

Cumplimiento metas Sanitarias y IAAPS
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Fuente: Elaboracion propia basado en registro clinico electrénico extraido de plataforma IRIS Salud.
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CAPITULO 3: INDICADORES COMUNALES

l. Estrategia de Cuidado Integral en Personas (ECICEP)

La Estrategia de Cuidado Integral de Enfermedades Crénicas en Personas (ECICEP) constituye una
herramienta clave en el fortalecimiento del modelo de atencidn integraly en la respuesta del sistema
publico de salud frente a la creciente prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT), tales como la diabetes mellitus, hipertensidon arterial, dislipidemias, enfermedades
cardiovasculares y problemas de salud mental, entre otras.

Desde el afio 2020, la pandemia por COVID-19 generd un profundo impacto en la atencién de salud,
con una disminuciéon significativa en los controles preventivos, diagndsticos oportunos y
seguimiento de patologias crénicas. Esto produjo un aumento en la descompensacion de usuarios,
mayores niveles de riesgo cardiovascular y una sobrecarga en la demanda asistencial posterior.

En este contexto, ECICEP surge como una respuesta estructural que promueve un cambio de
paradigma en la atencién sanitaria: pasar de un enfoque centrado en la enfermedad y lo curativo,
hacia un modelo integral, continuo y centrado en la persona, con énfasis en la prevencion, la
deteccion tempranay el manejo oportuno de las enfermedades crénicas.

Esta estrategia se sustenta en las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), las cuales promueven sistemas de salud
integrados, basados en la Atenciéon Primaria y en la participacion activa de las comunidades.

« RIESGO ALTO
5 o mis condicionas erdnicas
ponderado

* RIESGO MODERADO
2 a 4 condiclones crdnicas
ponderada

. '. @ RIESGO LEVE
@ i condicidn crdnica,

. = 51N RIESGO
0 condiciones

CFOMICAS O Flesgo
no identificado

Atencion por Nivel de Complejidad

43



Contexto local y avances en Conchali

La comuna de Conchaliinicié laimplementacién piloto de la Estrategia ECICEP en el afio 2019, en el
CESFAM Juanita Aguirre, con una poblacién acotada y bajo un modelo experimental orientado a la
reconversion de agendas clinicas y a la reorganizacion de flujos asistenciales para optimizar la
atencion de personas con enfermedades crénicas.

Durante el periodo 2021-2024, posterior a la pandemia por COVID-19, se avanzd en la consolidacién
progresiva de equipos interdisciplinarios, integrando nuevos profesionales de apoyo, fortaleciendo
el trabajo en red y desarrollando herramientas de seguimiento clinico y gestién del riesgo
cardiovasculary metabdlico. Asimismo, se implementaron adecuaciones tecnolédgicas y mejoras en
los procesos de registro y monitoreo, lo que permitié una atencién mas oportuna y centrada en la
persona.

Para el ano 2025, la estrategia se encuentra en una fase de expansion en toda la red comunal de
salud, con avances significativos en la capacitacion de equipos, la incorporacién del componente
psicosocialy el enfoque comunitario y de autocuidado como ejes centrales del modelo.

El afio 2026 marcard una etapa clave de consolidacién de ECICEP en Conchali, tras la reconversion
completa de las agendas clinicas realizada en 2025, orientadas hacia un modelo de atencién
integral, continuo y centrado en las personas. Este avance permitird una gestiéon mas eficiente y
focalizada de las enfermedades cronicas, fortaleciendo la continuidad del cuidado, la educacion en
salud, la coordinacion intersectorial y la participacién activa de la comunidad en su propio proceso
de bienestar.

Beneficios esperados de ECICEP para la comunidad

e Mejora en la calidad de vida: Abordar las enfermedades crénicas desde una perspectiva
preventiva, integral y personalizada permite mejorar la calidad y expectativa de vida de las
personas, evitando complicaciones graves y fomentando la adopcién de estilos de vida
saludables.

e Reduccidn de hospitalizaciones y costos asistenciales: La atencién continua y oportuna
reduce la frecuencia de hospitalizaciones, urgencias y tratamientos de alto costo,
optimizando los recursos del sistema de salud y disminuyendo el impacto econémico en las
familias.

e Participaciony empoderamiento comunitario: ECICEP promueve la corresponsabilidad en
salud, fomentando la participacidon activa de la comunidad y el desarrollo de capacidades de
autocuidado, lo cual fortalece el vinculo entre las personas, los equipos de salud y las redes
locales.

e Prevencion y manejo oportuno de complicaciones: El enfoque proactivo en la
identificaciéon de factores de riesgo permite intervenir tempranamente, reduciendo
complicaciones como eventos cardiovasculares, amputaciones o descompensaciones
metabdlicas.

e Apoyo psicosocial y acompafnamiento integral: La estrategia incorpora componentes de
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apoyo emocional, salud mentaly acompafiamiento familiar, reconociendo la importancia del
bienestar psicosocial en la adherencia terapéuticay el control de las enfermedades crdnicas.

Repercusiones y relevancia de los planes consensuados

La implementacién de planes consensuados es uno de los pilares fundamentales de ECICEP y de
las politicas modernas de salud publica. Estos planes se construyen mediante la participacién activa
de equipos de salud, comunidades, organizaciones locales y usuarios, garantizando la pertinenciay
sostenibilidad de las intervenciones.

1. Mayor adherencia y compromiso: Cuando los equipos y las comunidades participan en la
construccién de las estrategias, se fortalece la confianza, el sentido de pertenencia y la
adherencia a las acciones de autocuidado y seguimiento.

2. Pertinencia territorial: La planificacidn participativa permite adaptar las intervenciones a
las realidades especificas de cada centro y territorio, considerando determinantes sociales,
recursos locales y caracteristicas demogréficas.

3. Transparencia y confianza en la gestidn sanitaria: La participacién activa en la definicion
de objetivos y prioridades fortalece la confianza de la comunidad en el sistema de salud y
promueve una gestién mas transparente y corresponsable.

4. Sostenibilidad de las politicas publicas: Los planes construidos con enfoque participativo
tienden a mantenerse en el tiempo, al contar con legitimidad social y apoyo intersectorial,
garantizando asi la continuidad de las estrategias de cuidado integral.

Estratificacion en la estrategia

La estratificacién de la estrategia es fundamental para dar cuenta del estado de salud y nivel de
riesgo de la poblacién inscrita a los distintos establecimientos de salud de la comuna. Este proceso
permite identificar a los usuarios segun su condicion de salud y orientar las acciones preventivas,
promocionales y de seguimiento clinico de manera mas efectiva. En el caso de Conchali, la
estratificacion constituye una herramienta clave para la gestién integral del cuidado, facilitando la
priorizacion de intervenciones, la planificacion de recursos humanos y la focalizacidon de programas
segun las necesidades reales del territorio. El siguiente grafico muestra de los grupos de riesgo (GO a
G3) en los CESFAM y CECOSF de la comuna, reflejando el trabajo realizado por los equipos de salud
en la identificacién del riesgo cardiovascular y general de su poblacion usuaria.
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Estratifica%jén de la Estrategia por Centros de Salud
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El Eje de ECICEP es clave en la Atencion Primaria de Salud de Conchali, orientada a fortalecer la
continuidad del cuidado y el seguimiento integral segun el nivel de riesgo de cada persona. A través
de controles presenciales y seguimientos a distancia, los equipos comunales han mantenido la
vigilancia y atencién oportuna de la poblacion.

Los graficos siguientes muestran la evolucidon de estas acciones entre 2020 y 2025, reflejando el
fortalecimiento progresivo del cuidado continuo, la recuperacién de coberturas tras la pandemiay
el compromiso de los equipos comunales con la atencidn integral y equitativa.
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Entre 2020 y 2025 se observa un aumento sostenido de los controles integrales, destacando la
recuperacion postpandemiay una mayor concentracién en mujeres y usuarios del grupo G3 durante
2025. Esto refleja el fortalecimiento del modelo ECICEP, con mayor énfasis en la atencidn integraly

el seguimiento de personas con patologias crénicas.

Seguimiento a Distancia ECICEP
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FUENTE: REM A01, SECCION F, ANO 2020 - 2021 - 2022 — 2023 - 2024 - 2025.

Los seguimientos a distancia aumentaron notablemente entre 2020 y 2023, consolidandose como
una herramienta clave de continuidad del cuidado durante la pandemia. Aunque en 2024-2025 se
observa una leve disminucién por elretorno a la atencion presencial, la estrategia se mantiene como
un componente estable del modelo comunal, favoreciendo el acompafiamiento y control oportuno
de los usuarios segun su nivel de riesgo.

1. Curso de vida Gestante

El ciclo vital de gestantes corresponde a uno de los ejes centrales del Programa de Salud Sexual y
Reproductiva (SSR), orientado a garantizar el acceso oportuno, continuo e integral al control prenatal
en lared comunal de salud. A través de los indicadores se evalla la cobertura, oportunidad, calidad
y continuidad del cuidado, desde la captacion precoz hasta la identificacidn y manejo de gestantes
con riesgo obstétrico, incorporando ademds los componentes biopsicosocial, nutricional y
diagndstico.

El analisis de este ciclo permite visualizar el desempefio comunal en la atencién integral del
embarazo, identificar brechas en la pesquisa y fortalecer la articulacidon entre los equipos de
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matroneria, nutricién, salud mentaly diagndéstico porimagenes, asegurando un seguimiento efectivo
y centrado en la mujer gestante dentro de la Atencion Primaria de Salud de Conchali.

Captacion e Ingreso Precoz (G1-G2)

Evalua la oportunidad de ingreso de las gestantes al control prenatal y la capacidad comunal de
pesquisa precoz, reflejando la eficiencia del sistema de captacion temprana en APS.

“Evolucion comunal de gestantes ingresadas y porcentaje de ingreso precoz
(<14 semanas), 2020-2025"
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92% 2%
950 51%

90% 90%
j 225 | 83%

900
86% 86%
850 84%
82%

800
80%
78%

750
76%
700 74%

2021 2022 2023 2024
B Gestantes Ingresadas (G1)- Total Comunal #-=9% Ingreso Precoz (<14 sem.) G2

Fuente: REM AO5 - Seccidn A (“Gestantes ingresadas” e “Ingreso precoz < 14 semanas”). 2020 - 2021 - 2022 -2023 -2024 -2025

Durante el periodo 2020-2025, se observa una variabilidad moderada en la captacién comunal de
gestantes (G1), con un maximo de 970 ingresos en 2022 y una disminucidn progresiva entre 2023 y
2024, alcanzando 779 casos. Esta reduccién podria estar vinculada a factores demograficos locales,
menor natalidad y variaciones en la oportunidad de registro en el REM PO1.

En cuanto al porcentaje de ingreso precoz (<14 semanas, G2), los datos muestran un
comportamiento oscilante: una leve disminucién inicial entre 2020 (90%) y 2022 (86%), seguida de
una recuperacion sostenida hasta 2024 (92%), probablemente asociada a estrategias comunales de
pesquisa activa y refuerzo del control prenatal oportuno. Sin embargo, el afio 2025 presenta una
caida abrupta (81%), atribuible al corte parcial de datos y al ingreso progresivo de registros en el
sistema REM A05.

En conjunto, ambos indicadores reflejan una tendencia general de mejoria en la oportunidad del

ingreso prenatal hasta 2024, con una posterior baja transitoria que debera ser reevaluada al cierre
del ano 2025. La interpretacién sugiere mantener estrategias de deteccion precoz y coordinaciéon
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intersectorial para asegurar continuidad y equidad en el acceso al control gestacional en etapas
tempranas

Seguimiento y Continuidad del Control (G3-G5)

Permite analizar la permanencia de las gestantes en control activo y la cobertura de intervenciones
integrales, incluyendo la visita domiciliaria como apoyo psicosocial.
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Fuente: REM P01 - Secciones By C (“Gestantes en control” y “Gestantes con visita domiciliaria integral”). Afios 2020-
2021-2022-2023-2024-2025.
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El seguimiento de las gestantes bajo control en la red comunal muestra una evolucién heterogénea
entre los afnos 2020 y 2025, evidenciando periodos de recuperacion, estabilizacién y posterior alza
asociada a mejoras en los registros y fortalecimiento de la pesquisa activa.

Durante el afio 2020, la cobertura de gestantes en control (452 casos) y las visitas domiciliarias
integrales (VDI 5 %) representan la linea base del periodo, con evidente afectacién por la pandemia
de COVID-19, que limité la movilidad, las visitas domiciliarias y parte de las acciones presenciales
de seguimiento prenatal.

En 2021y 2022 se observa una recuperacién progresiva, con aumento de controles (504 > 588) y una
cobertura de VDI que alcanza 27 % y 21 %, respectivamente. Este incremento refleja el retorno
gradual de las actividades comunitarias, la normalizacién de la atencion presencial y la
reorganizaciéon de los equipos territoriales, lo que permitié retomar la continuidad del cuidado en
APS.

Durante 2023 y 2024, se evidencia una leve disminuciéon y posterior estabilizacién en ambos
indicadores (17 % y 19 % de VDI), probablemente asociada a ajustes en dotacién, priorizaciéon de
otras metas programaticas y/o brechas en la trazabilidad de registros en el REM P01. Pese a ello, la
cobertura comunal se mantiene dentro de un rango estable, sin retrocesos severos.

Finalmente, en 2025 se aprecia un aumento abrupto del 93 % en la cobertura VDI, con 468 gestantes
en control. Este valor se interpreta como un reflejo de la actualizacién de datos parciales y la mejora
en el registro de visitas domiciliarias en los centros de salud, lo que evidencia una recuperacion
sostenida del componente de seguimiento dentro del Programa SSR y una reactivacion de las
estrategias territoriales de pesquisay acompanamiento prenatal.

En sintesis, se presenta una tendencia general al alza tras la recuperacion postpandemia,
consolidando la reinstalacion del seguimiento domiciliario como estrategia clave para la
continuidad de cuidadosy el fortalecimiento del control integral de la gestante en APS.

Riesgos Biopsicosociales y Tamizajes Clave (G4-G6-G12-G13)

Evalua la deteccién oportuna de factores de riesgo biopsicosocial, infeccioso y de salud mental,
reflejando la integralidad del abordaje prenatal comunal.
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Evolucién comunal de gestantes con riesgo biopsicosocial (RBS), 2020~

2025
I
2024 2025

Fuente: REM AO03 - Seccién B (“Gestantes con =23 factores de riesgo o violencia de género”).
Base comunal SSR Conchali. Afios 2020-2021-2022-2023-2024-2025. *El descenso observado en el indicador RBS para
el afo 2025 corresponde a un dato proyectado y no definitivo, por lo que se considera inexacto hasta el cierre.
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Evolucion comunal de tamizajes clave en gestantes, 2020-2025
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Fuente: REM P01 - Secciones |y E, y REM A03 - Seccion B3 (“Test VIH/Sifilis”, “Escala de Edimburgo” y “Derivadas a Salud
Mental”). Base comunal SSR Conchali. Aflos 2020-2021-2022-2023-2024-2025.

Durante el periodo 2020-2024, la comuna de Conchali mantuvo una proporcion estable de gestantes
con uno o mas riesgos biopsicosociales (RBS), fluctuando entre 43 % y 47 %, lo que refleja una
aplicacién constante del instrumento de pesquisa en la atencién prenatal.
En 2025 se observa una disminucion importante (17 %), la cual podria estar relacionada con la
actualizacion de los registros comunales, el fortalecimiento del control prenatal temprano o la
reorganizacién de la aplicacién del instrumento RBS hacia controles iniciales, reduciendo
duplicidades de registro.
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En relacidon con los tamizajes comunales clave en gestantes, se evidencian los siguientes
comportamientos:

e % Test VIH/Sifilis (1° y 2° test — G6): se mantiene sobre 90 % en la mayoria de los afios, lo
que demuestra una cobertura adecuada y sostenida en la deteccidon de infecciones de
transmision sexual durante el embarazo.

e % Evaluadas con Escala de Edimburgo (G12): los valores superan el 170 %, fenémeno que
podria explicarse por aplicaciones reiteradas de la escala a una misma usuaria o por el
registro acumulado de controles sucesivos. Pese a superar el 100 %, esto refleja una fuerte
priorizacion de la salud mental perinatal dentro del programa.

o % Derivadas a Salud Mental (G13): fluctua entre 15 %y 29 %, mostrando cierta variabilidad
en la derivacion efectiva de casos pesquisados con sintomas emocionales o psicologicos.
Esto sugiere la necesidad de reforzar los circuitos de derivacidon y seguimiento con los
equipos especializados.

La comuna presenta un buen desempeno global en la pesquisa de factores biopsicosociales y
tamizajes integrales, lo que respalda la labor coordinada de los equipos de matroneria y salud
mental en la Atencion Primaria de Salud.

Programa de salud oral en gestantes

La salud oral en gestantes evidencia una alta prevalencia de dafo bucal y una tendencia a la
disminucion en los ingresos al programa odontoldgico durante los ultimos afios. Entre 2020 y 2021
se observo unarecuperacion significativa tras la pandemia, alcanzando el punto mas alto de ingresos
(931 gestantes), pero desde 2022 en adelante se aprecia una baja sostenida, con proyecciones de
alrededor de 595 ingresos para 2025.

Ingresos "Salud Oral Integral de la persona Gestante"
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Fuente: REM A09: SECCION C: INGRESOS Y EGRESOS EN APS 2020 - 2021 - 2022 -2023 -2024 -2025
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En cuanto al dafo por caries, las cifras son consistentemente altas en todo el periodo, superando el
90% de las gestantes atendidas. Esto demuestra la persistencia de una problematica relevante que
requiere reforzar acciones preventivas, educativas y de pesquisa temprana, idealmente antes del
embarazo, para evitar complicaciones y riesgos asociados tanto en la madre como en el recién
nacido.

Dano por Caries en Gestantes

100,00% 67 56% 94,88% 92,33% 95,22%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

89,91%  90,59%

20,00% 9
0 12,44% 7670 10,09% 9.41%

10,00% 5,12% 4,78%

0,00%
2020 2021 2022 2023 2024 2025

Libres de Caries Dafo por Caries

Fuente: REM A09: SECCION C: INGRESOS Y EGRESOS EN APS 2020 - 2021 - 2022 -2023 -2024 -2025

Las consultas de morbilidad odontoldgica mostraron un incremento sostenido tras la pandemia,
alcanzando su maximo en 2022 (2.479 atenciones), pero con una posterior disminucién en 2023 y
2024. En 2025, con registros hasta agosto, se proyectan cerca de 1.528 consultas, lo que representa
un leve repunte respecto al ano anterior, aunque aun bajo los niveles de recuperaciéon observados
previamente.

El promedio de sesiones odontoldgicas por gestante se mantiene en torno a 3 consultas por usuaria,
indicador que refleja un seguimiento adecuado en la mayoria de los casos, con una leve disminucién
en 2024y recuperacion en 2025.
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TASA DE MORBILIDAD ODONTOLOGICA POR
INGRESO DE GESTANTES

0
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026

Fuente: REM A09 SECCION C: INGRESOS Y EGRESOS EN APS 2020 - 2021 - 2022 -2023 -2024 -2025 / REM A09: SECCION
A: CONSULTAS Y CONTROLES ODONTOLOGICOS REALIZADOS EN APS. 2020 - 2021 — 2022 -2023 -2024 -2025

Finalmente, el porcentaje de altas odontoldgicas en APS muestra variaciones relevantes: 26,7% en
2020, alcanzando un 71% en 2021 tras la recuperacién postpandemia, y estabilizandose entre 50%
y 56% en los afios siguientes. En 2025, el porcentaje desciende a 42,8%, lo que sugiere menor
adherencia o continuidad en los tratamientos.

Porcentaje de Altas Odontologicas de gestantes en

APS
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Fuente REM A09: SECCION C: INGRESOS Y EGRESOS DE ODONTOLOGIA GENERAL EN NIVEL PRIMARIO Y SECUNDARIO
DE SALUD 2020 -2021 -2022 -2023 -2024 -2025

En conjunto, los datos reflejan avances importantes en cobertura y atencidn tras la pandemia, pero
también brechas persistentes en prevencion, continuidad del tratamiento y equidad territorial. Se
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recomienda fortalecer la captacién temprana de gestantes, la coordinacién intersectorial y el
seguimiento efectivo hasta el alta, priorizando acciones en los centros de mayor carga asistencial.

Programa Nacional de Inmunizacidén (PNI) en gestantes

El programa nacional de inmunizaciones tiene como vacuna obligatoria para las personas que se
encuentren gestando a la DTPa que se debe administrar a todas las embarazadas desde la semana
28 de gestacién. A continuacién, se observa un grafico con la evolucién del cumplimiento de la
administracion de este grupo del ciclo vital.

ADMINISTRACION DE DTPA EN GESTANTES POR ANO
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Fuente: Registro nacional de inmunizaciones RNI, MINSAL, 2020-2025

Se observa una tendencia general de alta cobertura en la vacunacion de gestantes entre los afios
2020y 2023, manteniéndose por sobre el 80% de cumplimiento respecto de la poblacién objetivo. El
ano 2022 destaca con el mayor numero de dosis administradas (836), alcanzando una cobertura del
86,2%, lo que refleja una adecuada coordinacion entre los programas de salud de la mujer y PNI
comunal.

Al proyectar el cierre del ano 2025, se estiman 522 dosis administradas de un total de 811 gestantes
proyectadas, lo que representa una cobertura comunal del 64,3%. Esta brecha se explica por la
demora en la actualizacion de registros en el RNl y por retrasos en la pesquisa oportuna de gestantes
en controles prenatales durante el primer semestre del afo.

Pese a ello, la comuna mantiene una tendencia histérica positiva, con coberturas superiores al
promedio nacional en la mayoria de los afios analizados. El desafio para el periodo 2026-2028 sera
fortalecer la coordinacion interprogramatica entre Salud de la Mujer, Control Prenataly PNI.
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1. Curso de vida Infantil

La infancia constituye una etapa fundacional en la vida de todo ser humano, caracterizada por un
desarrollo acelerado y dinamico en multiples dimensiones. Entre estas, el desarrollo psicomotor
emerge como un indicador crucial, reflejando la maduracion neurolégica y la adquisicion progresiva
de habilidades motoras, cognitivas, sociales y emocionales que permiten al nifio interactuar con su
entorno. Sin embargo, este proceso no ocurre de forma aislada. Una nutricién adecuada se erige
como un pilar fundamental, proveyendo los sustratos necesarios para el 6ptimo crecimiento
cerebraly fisico. Paralelamente, el manejo parental juega un rol insustituible, al ofrecer un entorno
de apego seguro, estimulacién oportuna y limites claros, configurando asi las bases para la
autonomiay la resiliencia infantil.

No obstante, la complejidad de este desarrollo se ve constantemente desafiada por la presencia de
riesgos psicosociales. Factores como la pobreza, la violencia intrafamiliar, la negligencia o la falta
de acceso a servicios basicos pueden erosionar significativamente el potencial de desarrollo
psicomotor, afectando tanto la salud fisica como el bienestar emocional y cognitivo del nifo.
Comprender la intrinseca interconexion de estos elementos es esencial para disefar estrategias
integrales que promuevan una infancia plena y un desarrollo 6ptimo, sentando las bases para
ciudadanos saludables y competentes.

Consultas de morbilidad

Evoluciéon morbilidad versus poblacion validada por Fonasa

Poblacion Poblacion Poblacion Poblacion Poblacion

2021 2022 2023 2024 2025
Poblacidn inscrita validada 11564 10321 10286 11346 10919
Morbilidad 2021 4873
Morbilidad 2022 12532
Morbilidad 2023 11085
Morbilidad 2024 10179
Morbilidad 2025 10741
Promedio atencion individual 0.42 1.21 1.07 0.89 0.98
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Atencion de morbilidad en poblacion infantil 0-9 anos
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Fuente: DEIS MINSAL.

La tasa de atencidén de los niflos y niflas de la comuna se ha mantenido estable, con un promedio de
atenciéon de una vez al afo. Esto permite identificar a nuestra poblacién al menos una vez
anualmente.

Esto es independiente de la realizacidon de nuestros Controles Sanos llevados a cabo en nuestros
dispositivos de salud y de la estrategia de atencién preferente establecida en todos los dispositivos
de la comuna, al igual que en nuestros servicios de urgencias.

La estrategia se logra a través de una gestién de agenda que prioriza la atencién de los nifos y las
nifas y la existencia de una red de atencién psicosocial disponible para ellos desde su nacimiento,
con un trabajo basado en la integralidad de su desarrollo y la evaluacion familiar.

Abordaje Integral del Déficit en el Desarrollo Psicomotor

El déficit en el desarrollo psicomotor debe ser visto como un sintoma en el desarrollo del nino y la
nifa, considerando que su principal objetivo es un desarrollo integral continuo. Por ello, es de vital
importancia la pesquisa precoz y un trabajo interdisciplinario que identifique falencias en el area
biomédicay psicosocial para realizar la derivacion y la terapia adecuada.

Conchali cuenta con Salas de Estimulacion, a cargo de profesionales para asegurar que todo nifoy
nifa realice un trabajo de estimulaciéon en un lugar adecuado, con materiales y profesionales
instruidos en la atencién del nifio y su familia.

El trabajo en red con la estrategia de Chile Crece Contigo permite una labor mancomunada entre

nuestros profesionales clinicos de atencidn directa, los equipos psicosociales y la correcta
estimulacion.
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Alolargo deltiempo se haidentificado lo que requiere nuestra poblacién identificando profesionales
con habilidades en las Salas de Estimulacién, capacitados en la evaluacién de los riesgos
psicosociales y manejo parental, hoy nos encontramos trabajando no solo con el déficit del
desarrollo psicomotor, sino con un acompafamiento integral a los nifos y nifas y sus familias por
riesgo psicosocial, entregando una evaluacién integral a la evolucidn del grupo familiar, con planes
de seguimiento y la incorporacion de todo el equipo de los CESFAM.

Deteccidon de Alertas y Derivacion

En este ambito, el trabajo colaborativo permite la pesquisa mas rapida de sospechas de negligencia
o detrimento de los derechos del nifio, creando alertas y trabajando en la red del CESFAM vy,
posteriormente, a nivel comunal.

Si el caso requiere mayor intervencidn, se recurre a instancias con la Direccién de Proteccién a la
Ninez. Sus profesionales dirigen las intervenciones y derivaciones con los equipos que tienen menos
experticia en el tema, a través de la cual se revisan casos clinicos, capacitaciones continuas y un
plan de trabajo integrado, evitando el estigma de nifio vulnerado y enfocandose en que avance en
sus logros y superacion.

Trabajo Intersectorial

Por otro lado, el trabajo intersectorial desarrollado entre la Direccidén de Salud y la Direccién de
Desarrollo Comunitario (DIDECO) permite el acuerdo del profesional de cabecera que apoya desde
el componente Chile Crece Contigo del Ministerio de Desarrollo Social y Familia (MIDESO) en las
atenciones. Este profesional es incorporado completamente al trabajo en los dispositivos
comunales y presta una colaboracién en la red de jardines y en la busqueda de soluciones para el
nino y su familia en el area social. Esto permite una solucién eficiente a las carencias,
complementando el trabajo y la pesquisa desarrollada en el area de salud.

Aplicacion test de desarrollo psicomotor (DSM). En nifos y nifias de 2 afios, poblacién bajo control.

Poblacion Poblacion Poblacion Poblacion Poblacion Poblacion

2020 2021 2022 2023 2024 2025
Poblacion inscrita validada 2078 1789 1761 2113 1584 1488
Test desarrollo psicomotor 2020 809
Test desarrollo psicomotor 2021 1501
Test desarrollo psicomotor 2022 1663
Test desarrollo psicomotor 2023 1874
Test desarrollo psicomotor 2024 1583
Test desarrollo psicomotor 2025 1489
Cobertura de aplicaciéon Test Dsm 39% 83% 94% 88.6% 99% 99%
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Aplicacion test desarrollo psicomotor, en ninos de hasta 2
anos,segun poblacion bajo control.
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Evaluacidn del estado nutritivo en poblacion de nifios 9 afios.

La infancia representa la ventana de oportunidad mas critica para el desarrollo del potencial
humano, sentando las bases de la salud, el bienestar y el potencial productivo a lo largo de toda la
vida. En este periodo de rapido crecimiento y maduracion, la importancia de mantener un estado
nutricional normal o eutréfico se vuelve primordial. Un estado nutricional adecuado no solo garantiza
el desarrollo fisico y cognitivo éptimo, sino que actia como un factor protector frente a las
enfermedades cronicas no transmisibles que se gestan desde edades tempranas.

Esta estabilidad nutricional debe ir intrinsecamente ligada a la promocién de la actividad fisica. El
movimiento, el juego y el ejercicio regular son esenciales, no solo para la consolidaciéon de la
estructura 6sea y muscular, sino para el desarrollo de habilidades psicomotoras fundamentales y
para el equilibrio energético.

Por lo tanto, la salud integral de los nifios y las nifias requiere una visiéon holistica que reconozca la
sinergia entre la ingesta de alimentos (nutricién) y el gasto energético (actividad fisica). Abordar de
manera efectiva la infancia implica priorizar estrategias que fomenten habitos de vida saludables
desde el nacimiento, asegurando que cada nifio tenga la oportunidad de crecer con un peso
saludable, fuerte y activo.

Estado nutritivo Poblacion Poblacion Poblacion Poblacion Poblacion Poblacion
bajo 2021 2022 2023 2024 2025
control
2020

9438 7782 7941 8544 7125 6888

Normal 5716 4583 4582 5920 3559 3904
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Bajo peso 402 477 473 357 379 428

Sobrepeso 1988 1686 1723 1311 1540 1501
Obesidad 1289 1001 1130 941 1026 1022
% Eutréfico 60.5% 58.8% 57,70% 69.2% 49.9% 56.63%
%Obesidad 13,6% 12,86% 14,22% 11% 14,4% 14,83%

Porcentaje de malnutricion por exceso en ninos de 0-9
afos,segun poblacion bajo control.
Fuente. Deis Minsal
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De acuerdo con la informacién expuesta, se identifica que:

e Hay una reduccioén significativa y generalizada, pasando de 9.438 nifios en 2020 a 6.888 en
2025.

e Unadisminucidén en la poblacién bajo control significa una menor cobertura de vigilancia. Es
vital entender si esta baja se debe a una disminucion demografica o a una pérdida de
seguimiento en el sistema de salud. La variacién de los porcentajes de estado nutricional
debe ser interpretada en el contexto de esta base reducida.

e Obesidad (%): El porcentaje de obesidad termina en su punto mas alto (14,83% en 2025),
superando el 13,6% de 2020. Aunque hay una baja temporal en 2023 (11%), el repunte en
2024 (14,4%) y 2025 indica que la obesidad es un problema persistente y creciente.

e Sobrepeso: Los casos de sobrepeso han disminuido ligeramente en numeros absolutos
desde 2020 (1.988) a 2025 (1.501).

e La estabilidad del sobrepeso y el aumento de la obesidad confirman una transicion
nutricional negativa, donde mas ninos estan pasando de un riesgo (sobrepeso) a una
condicién establecida (obesidad).

e El porcentaje de nifilos con peso normal (Eutréfico) muestra la mayor inestabilidad bajando
de 69,2% en 2023 a 49,9% en 2024. En 2025 el valor es de 56,63%, superior al de 2024, pero
aun por debajo del 60,5% de 2020.

e Los casos de bajo peso se mantienen relativamente estables a lo largo del periodo (entre 357
y 477 casos). Este no es el principal foco de atencidn, aunque se debe mantener la vigilancia.
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Programa de Salud Respiratoria y de control y eliminacion de la tuberculosis

El Sindrome Bronquial Obstructivo Recurrente (SBOR) es un cuadro clinico caracterizado por
episodios repetidos de obstruccién bronquial que se presentan principalmente en nifios y nifas
menores de 5 afios. Se considera un sindrome transitorio en muchos casos, pero en algunos nifios
puede ser elinicio de un Asma persistente, por lo que requiere seguimiento y control respiratorio.

A continuaciodn, se ilustra la poblacion bajo control de pacientes con SBOR en los centros de Salud
de Conchali desde el 2020 al 2025.

Poblacién Bajo Control Sindrome Bronquial
Obstructivo Recurrente en Nifios y Nifias
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Fuente: REM P03 SECCION A 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Se visualiza que los casos infantiles de SBOR muestran una disminucién en 2021, seguida de un
aumento sostenido en los afios posteriores, especialmente en grado de severidad leve. Esta
tendencia refleja cambios en la deteccidén y seguimiento clinico durante la pandemia, asi como una
mejora en la identificacidon temprana de la patologia crénica. Los casos severos se mantienen bajos,
indicando que el manejo clinico ha logrado limitar la progresién de la enfermedad. Estos datos
subrayan laimportancia de un seguimiento continuoy estrategias de cuidado crénico para garantizar
la atenciéon adecuada y prevenir complicaciones en la poblacién infantil.

El Asma Bronquial en nifios es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias,
caracterizada por episodios recurrentes de sibilancias, tos, opresiéon toracica y dificultad
respiratoria, asociados a una obstruccion bronquial reversible. Su origen es multifactorial, con
participacion de factores genéticos, alérgicos y ambientales. Los sintomas suelen variar en
intensidad y frecuencia, y pueden desencadenarse por infecciones virales, alérgenos o ejercicio. El
diagndstico y manejo precoz son fundamentales para prevenir crisis, mejorar la funcién pulmonary
evitar secuelas respiratorias.

En grafico a continuacién, se muestra la poblacion bajo control de menores con diagndstico de Asma
Bronguial en los centros de salud familiar (CESFAM) de Conchali entre 2020y 2025.
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Poblacién Bajo Control Asma Bronquial en Nifios y

Nifas
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FUENTE: REM P03 SECCION A 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Los casos infantiles de asma presentan una disminucidn significativa en 2021, probablemente
vinculada a las restricciones y cambios en la atencién sanitaria durante la pandemia de COVID-19,
seguida de un aumento sostenido en los afios posteriores, alcanzando en 2024 y 2025 niveles
superiores a los observados antes de la pandemia, principalmente en los cuadros leves y
moderados. La estabilidad y leve disminucion de los casos severos sugiere un manejo clinico
adecuado que podria estar evitando el agravamiento de la enfermedad. Esta dinamica refleja la
importancia de fortalecer la continuidad del cuidado y vigilancia para asegurar el control efectivo del
Asma en la infancia, especialmente en un contexto post-pandemia donde la exposicidon a
desencadenantes puede haber variado y la demanda por servicios de salud se incrementa.

El asma infantil es una enfermedad crénica que requiere un control continuo para evitar
exacerbacionesy hospitalizaciones. Mantener a la poblacién infantil asmatica compensada permite
reducir las crisis, mejorar la calidad de vida y optimizar el uso de recursos de salud. El siguiente
grafico muestra el nivel de compensacién alcanzado en la poblacion infantil bajo control, reflejando
la efectividad del seguimiento y manejo integral del asma.
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Fuente: REM P03 SECCION D 2020 2021 2022 2023 2024 2025
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Entre 2020y 2025, la proporcién de niflos con asma controlada mostré fluctuaciones importantes.
Se observa un aumento del porcentaje de controlados en 2021 (75%) y 2022 (73%), probablemente
asociado a una menor exposiciéon a factores desencadenantes respiratorios durante las
restricciones de la pandemiay un seguimiento més cercano en algunos casos. Sin embargo, en 2023
el porcentaje cae al 51%, reflejando quizds una mayor circulaciéon de desencadenantes ambientales
y dificultades en la adherencia al tratamiento tras la vuelta a la normalidad. En 2024 y 2025, la
proporcion se recupera ligeramente a alrededor del 60%, indicando un esfuerzo sostenido en el
seguimiento y manejo clinico, aunque todavia por debajo de los niveles 6ptimos. Esto subraya la
importancia de mantener programas de control continuo, educacion y adherencia terapéutica en la
poblacioén infantil con asma.

La realizacion del Score de riesgo de morir por Neumonia en menores de 1 ano en sus controles
sanos, especialmente en menores de 7 meses, es fundamental para identificar a los lactantes con
mayor vulnerabilidad frente a infecciones respiratorias graves. Este puntaje permite priorizar la
atencion de aquellos nifios con factores de riesgo que podrian complicar la evolucién de la
enfermedad, facilitando intervenciones tempranas y oportunas. La visita domiciliaria complementa
esta evaluacion, ya que permite pesquisar factores de riesgo ambientales y sociales y, a su vez,
educar a las familias sobre medidas preventivas. Este enfoque integral no sélo contribuye a reducir
la mortalidad y morbilidad por Neumonia, sino que también establece bases soélidas para la
prevencién de patologias respiratorias crénicas en el futuro, promoviendo un desarrollo saludable y
disminuyendo la carga de enfermedad respiratoria en la poblacién infantil.

Visitas por Score de Riesgo de Morir por Neumonia Grave
en menores de 1 afio de edad
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Fuente: REM A26 SECCION - A P02 SECCION C 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Entre 2020 y 2025, el porcentaje de lactantes con alto riesgo de mortalidad por neumonia que
recibieron visita domiciliaria muestra una tendencia generalmente positiva, alcanzando un maximo
de 94% en 2025. Se observa una caida notable en 2021 (61%), probablemente relacionada con las
restricciones y limitaciones de acceso durante la pandemia. En los afios siguientes, el porcentaje se
recupera y se mantiene alto, indicando un esfuerzo sostenido por priorizar la atencién de los nifios
mas vulnerables.
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La tuberculosis infantil representa un indicador sensible de la transmisién activa de la enfermedad
en la comunidad. El siguiente grafico muestra los ingresos por tuberculosis en poblacién infantil,
permitiendo visualizar la magnitud del problema y la necesidad de fortalecer las acciones de
pesquisa, diagnostico oportuno y control de contactos.

Diagnéstico de Tuberculosis en Nifios y Nifias
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Fuente: REM A04 SECCION M - SECCION N - Registro local 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Entre 2020 y 2025, los ingresos por Tuberculosis en menores de 10 afios en la comuna de Conchali
fueron extremadamente bajos, registrdndose apenas algunos casos aislados en 2021, 2022 y 2025.
Sin embargo, incluso casos aislados en lactantes y ninos pequefos requieren vigilancia estrecha 'y
seguimiento, ya que la Tuberculosis en menores de 10 anos puede progresar rapidamente y tener
complicaciones graves si no se diagnostica y trata oportunamente.

Programa Salud Oral en ciclo infantil

La poblacién infantil de la comuna ha mostrado avances sostenidos en cobertura preventiva durante
los ultimos anos, alcanzando a agosto de 2025 un 69,25% de nifios y nifas libres de caries, lo que
representa un incremento de aproximadamente 6 puntos porcentuales respecto al promedio
observado en 2021-2022.

Cobertura de nifnos de 0 a 9 afios libre de Caries
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Este resultado refleja el impacto positivo de estrategias como el fortalecimiento de controles
preventivos en atencién primaria, la ampliacion de la cobertura del programa Sembrando Sonrisas 'y
la intensificacion de las aplicaciones tépicas de flUor en establecimientos educacionales y controles
clinicos.

Pese a estos avances, persisten factores criticos que limitan la consolidacién de resultados
sanitarios. El 58,0% de los nifos evaluados en 2025 se encuentran clasificados en alto riesgo
cariogénico, lo que implica que mas de la mitad de la poblacién infantil continda expuesta a
condiciones que favorecen el desarrollo de caries temprana. Entre los determinantes asociados
destacan:

e Deficiencias en higiene bucal diaria (frecuencia y técnica de cepillado inadecuada).
e Alta exposicidon al consumo frecuente de azucares simples y alimentos cariogénicos.
e Baja adherencia de familias y cuidadores a controles odontolégicos preventivos

programados.
e Condiciones sociales y ambientales que dificultan la instalacién de héabitos saludables
sostenidos
Riesgo Cariogenico 0 a9 afios
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Fuente: REM A 03: SECCION D.7: APLICACION Y RESULTADOS DE PAUTA DE EVALUACION CON ENFOQUE DE RIESGO
ODONTOLOGICO (CERO) 2020 — 2021 - 2022 -2023 -2024 -2025
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Esta situacidon se traduce en una distribuciéon desigual de la carga de enfermedad bucal segin
territorio. Los datos comunales evidencian una brecha promedio de mas de 8 puntos porcentuales
en el indicador “nifos libres de caries” entre centros de salud de mayor complejidad (CESFAM) y
establecimientos periféricos (CECOSF).

Comparacion del estado de salud bucal infantilen CESFAM y CECOSF
(nifios libres de caries vs. con caries)
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Estos datos sugieren la existencia de dos realidades diferenciadas dentro de la misma comuna: una

con buenos indicadores preventivos en sectores con mejor accesibilidad a servicios, y otra con
mayor carga de enfermedad bucal en sectores vulnerables. Este hallazgo justifica la necesidad de
focalizar recursos, reforzar equipos y dirigir acciones preventivas intensivas hacia los territorios con

menor cobertura.

Brechas Criticas Detectadas (Diagndéstico 2025)

Brecha

Alto riesgo cariogénico

Desigualdad territorial

Baja cobertura pauta CERO

Baja adherencia familiar
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Descripcion
58% de los nifos clasificados en alto
riesgo
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CECOSF en % de nifios libres de caries
Solo 43,3% de cobertura comunal
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controles
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Implicancia ‘
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objetivo
Dificulta seguimientoy acciones
preventivas
Persistencia de focos de mayor
enfermedad bucal
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Programa Nacional de Inmunizacidn (PNI) en ciclo infantil

En esta etapa del ciclo vital corresponde la vacunacién a los nifos desde el nacimiento hasta 4to
basico.

POBLACION PEDIATRICA VACUNADA POR ANO
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FUENTE: Registro nacional de inmunizaciones RNI, MINSAL, 2020-2025

Se observa un crecimiento sostenido en la cobertura total de vacunacién desde el ano 2020 (11.118
dosis administradas) hasta alcanzar un maximo en 2023 (12.587 dosis), con una leve baja en 2024
(11.777).

La poblacion pediatrica vacunada muestra una tendencia similar, con un aumento desde 4.948 en
2020 hasta 5.888 en 2023, y una disminucion en 2024 (5.445).

Durante 2025, se registran 8.392 personas vacunadas en total, de las cuales 4.276 corresponden a
poblacién pediatrica, lo que representa un 50,9% de participacion pediatrica dentro del total
comunal. Al proyectar el comportamiento del segundo semestre, se estima un cierre anualde 12.582
dosis totales y 6.414 pediatricas, recuperando los niveles de cobertura observados en 2023.

La tendencia del afio 2025 evidencia una reactivacion de coberturas asociada al refuerzo operativo,
la redistribucién comunal de bioldgicos y la ejecucion anticipada de la campafa escolar.

En conjunto, estos resultados reflejan un mejor control de la trazabilidad y una mayor continuidad
operativa comunal, consolidando la capacidad técnica y de gestion del equipo PNI de Conchali.

Estrategia Vacunacion escolar hasta 4to basico:
En este grafico se muestra la evolucion de la cobertura de la campafa escolar del afio 2025 en

primero y cuarto basico de la comuna de Conchali en contraste a lo logrado por todo el servicio de
salud metropolitano norte:
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VACUNACION 1°BASICO DTPA 2025
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FUENTE: Registro nacional de inmunizaciones RNI, MINSAL, 2020-2025

Durante el presente afio, la comuna de Conchali alcanzé un 86,7% de cobertura total de vacunacioén
de DTPa en 1° Basico, cifra que se mantiene cercana al promedio del Servicio de Salud Metropolitano
Norte (SSMN), que alcanzé un 90,7%, evidenciando una brecha comunal de solo 4 puntos
porcentuales, considerada estadisticamente menor en términos de desempefio operativo.

VACUNACION 4°TO BASICO VPH 2025
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Fuente: Registro nacional de inmunizaciones RNI, MINSAL, 2020-2025

Con respecto a la vacunacién contra el VPH en 4° basico, la comuna alcanzé una cobertura del
87,6%, situandose solo 2 puntos porcentuales por debajo del promedio del Servicio de Salud
Metropolitano Norte (89,9%), lo que demuestra un buen nivel de cumplimiento comunaly una brecha
minima respecto del desempeno de la red.
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V. Curso de vida Adolescente

El periodo de la adolescencia abarca desde los 10 hasta los 19 afios, 11 mesesy 29 dias, y se clasifica
en tres etapas: adolescencia temprana (de 10 a 13 afios), adolescencia media (de 14 a 17 afios) y
adolescencia tardia (de 17 a 19 afos). Este grupo representa aproximadamente el 13% de la
poblacién en 2025. Cada fase esta marcada por hitos clave en el desarrollo, lo que brinda una
oportunidad crucial para fomentar habitos y factores protectores, realizando prevencién de factores
de riesgos que podrian tener impacto en la vida adulta.

Poblacion adolescente inscrita validada
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Fuente: FONASA Inscritos validados 2024

El grafico refleja fluctuaciones moderadas de la poblacién adolescente entre el afio 2020y 2025, con
una tendencia general a la recuperacién de la poblacion, y una depuracion de los registros de
FONASA posterior a pandemia.

La poblacion de 10 a 14 afios presenta una mayor estabilidad en comparacién con el grupo de 15 a
19 anos.

Entre los afios 2022 y 2024 se produce una disminucion leve, lo que muestra que se ha ido
recuperando la poblacion, dando continuidad en los controles preventivos a la poblacidn
adolescente. Se observa un repunte proyectado para el 2025, debido al fortalecimiento con el trabajo
territorialy articulacién con los establecimientos educaciones.

El Control de Salud Integral del Adolescente constituye una de las principales prestaciones de salud
orientada especificamente a la poblacion entre 10y 19 anos. Se trata de una evaluacién preventiva,
anualy completa ejecutada por el equipo de salud cuyo propdsito es promover el bienestar fisico,
mental y social de los adolescentes.
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Este control cumple una funcién esencial que va mucho mas alld de la simple detecciéon de
enfermedades, estad disenado para acompanar y apoyar el desarrollo propio de la adolescencia,
fortaleciendo aspectos fundamentales como la autonomia, la autoestima y los habitos saludables.
Gracias a este enfoque integral, se identifican oportunamente factores de riesgo o situaciones que
puedan afectar el bienestar de los adolescentes, permitiendo intervenciones tempranasy efectivas.

Ademas, el control busca fomentar estilos de vida saludables, prevenir enfermedades, y fortalecer
el vinculo entre los adolescentes, sus familias y el equipo de salud, en un espacio que privilegia la
confianza, el respeto y la confidencialidad, elementos clave para el desarrollo integral y saludable.

Control Salud Intregral del adolescente
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En el grafico se observa una tendencia general al alza en cobertura de controles integrales realizados
alos adolescentes entre 2020y 2025. Esto refleja el fortalecimiento progresivo de la atencién integral
del adolescente en atencidon primaria.

En la poblacién de 10 a 14 afios se observa un incremento sostenido a partir del afio 2021, lo que se
debe al trabajo con los establecimientos educaciones y el involucramiento activo de Espacio
amigable.

En cambio, en la poblacion de 15 a 19 afios se observa un comportamiento mas irregular y una
recuperacion paulatina desde 2023 asociado a la pandemia.

Los datos correspondientes al afio 2025 son hasta 31 de agosto proyectados hasta diciembre 2025.
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Estado nutricional de adolescentes mujeres con Control Integral del adolescente vigente

10-14 afios 15-19 afios 10-14 afios 15-19 afios 10-14 afios 15-19 afios 10-14 afios 15-19 afios
2020 324 328 195 209 183 144 46 27
2021 130 65 93 43 110 36 19 15
2022 259 103 193 56 204 58 29 7
2023 536 281 341 153 287 145 55 33
2024 566 374 346 205 322 183 53 43
2025 589 304 233 168 213 148 47 27

Fuente: REM P 09: SECCION A: POBLACION EN CONTROL DE SALUD INTEGRAL SEGUN DIAGNOSTICO NUTRICIONAL,
2020-2021-2022-2023 -2024 -2025

Estado nutricional de adolescentes hombres con Control Integral del adolescente vigente

10-14 afios 15-19 afios 10-14 afios 15-19 afios 10-14 afios 15-19 afios 10-14 afios 15-19 afios
2020 224 288 172 130 197 91 52 64
2021 71 28 62 20 111 14 11 6
2022 232 94 123 51 266 57 23 16
2023 315 132 186 51 270 69 63 26
2024 442 219 261 93 350 131 68 42
2025 332 203 182 82 226 64 51 34

Fuente: REM P 09: SECCION A: POBLACION EN CONTROL DE SALUD INTEGRAL SEGUN DIAGNOSTICO NUTRICIONAL,
2020-2021-2022-2023 -2024 -2025
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Elanalisis de los datos correspondientes al periodo 202-2025 refleja un patrén sostenido en las tasas
de sobrepeso y obesidad entre la poblacién de Conchali, sin evidenciarse una disminucién
significativa a lo largo de los afios. La prevalencia de malnutricidn por exceso se mantiene elevada,
particularmente en el grupo de 10 a14 afos.

Entre los adolescentes varones de 10 a 14 anos, se registra una mayor proporcién de casos de
sobrepeso y obesidad, especialmente en los afios 2021, 2022 y 2024. En particular en 2022 se
muestra un alza importante en los diagnésticos de obesidad, lo que coincide con el retorno a la
presencialidad tras la pandemia de COVID-19. Este aumento podria estar relacionado con el
sedentarismo y los cambios en los habitos alimentarios que se produjeron durante el periodo de
confinamiento.

En el caso de las adolescentes mujeres, las cifras de sobrepeso y obesidad resultan similares o
incluso superiores a las de los varones en los ultimos afios analizados. Destaca especialmente el
diagndstico de obesidad entre los anos 2024 y 2025, lo que evidencia un patréon de malnutricién por
exceso constante en esa poblacion.

La informacioén recogida entre 2020 y 2025 indica que la malnutricidn por exceso sigue siendo un
problema relevante y persistente en los adolescentes de Conchali, con una alta prevalencia tanto en
hombres como mujeres, y sin cambios favorables significativos a lo largo del periodo evaluado.

Salud sexual en adolescentes

El acceso a métodos anticonceptivos en adolescentes constituye un componente esencial de la
salud sexualy reproductiva, orientado a promover el ejercicio responsable, informado y seguro de la
sexualidad. Eluso adecuado de estos métodos permite prevenir embarazos no planificados y reducir
elriesgo de infecciones de transmision sexual (ITS), contribuyendo asi al bienestar fisicoy emocional
de los adolescentes.

La anticoncepcién de emergencia (AE) constituye una herramienta fundamental dentro de las
estrategias de salud sexual y reproductiva, especialmente en la poblaciéon adolescente. Su objetivo
principal es prevenir embarazos no planificados tras una relacién sexual sin proteccién o ante una
falla del método anticonceptivo habitual.
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Evolucion comunal de la regulacidon de la fertilidad y consultas
por anticoncepcion de emergencia, 2020-2025 Poblacion <19
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Entre los afios 2020 y 2022, se evidencia un crecimiento en los ingresos al programa (ADO1),
acompanado de un incremento en la poblacion bajo control vigente (AD02), lo que refleja una mayor
captaciéon y adherencia de adolescentes al control regular. El afio 2022 marca el punto mas alto de
ingresos y cobertura, coincidiendo con la normalizaciéon de la atencidon y la reanudaciéon de
prestaciones preventivas en APS.

En 2023y 2024 se observa una leve disminucién en los ingresos, probablemente asociada a procesos
de reorganizacion comunaly rotacién de usuarias, manteniéndose la cobertura estable y un nimero
constante de adolescentes en control.

El afo 2025, con datos proyectados a diciembre, muestra un repunte en las consultas por
anticoncepcion de emergencia, alcanzando su valor mas alto del periodo (26 atenciones). Este
aumento puede interpretarse como resultado de una mayor sensibilizacién y acceso oportuno, mas

que como un incremento real de eventos no planificados.
El comportamiento general refleja una cobertura sostenida del programa en poblacidn adolescente,
con ingresos estables y buena adherencia a controles vigentes.

El alza proyectada en ACE 2025 sugiere mayor visibilidad y accesibilidad de la atencidn post evento,
fortaleciendo el rol educativo y de consejeria del equipo SSR en la prevenciéon secundaria del
embarazo adolescente.
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Conductas de riesgo

La ideacidn e intento suicida en adolescentes representa una problematica relevante y prioritaria en
salud publica, con un impacto significativo en el bienestar de las comunidades. En Chile, las tasas
de intento suicida en poblacion adolescente han mostrado un aumento progresivo durante la ultima
década, situandose como una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en este grupo
etario.
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Entre los principales factores de riesgo se identifican la presencia de trastornos de salud mental no
diagnosticados o no tratados, situaciones de violencia o abuso, disfuncién familiar, bullying,
dificultades académicas, consumo de sustancias y carencia de redes de apoyo afectivo. Estos
factores, sumados a las brechas en acceso a servicios especializados y al estigma en torno a la salud
mental, aumentan la vulnerabilidad de los adolescentes frente a conductas suicidas.

En el grupo de 10 a 14 anos, las mujeres presentan una prevalencia significativamente mayor de
ideacion suicida en comparacién con los hombres durante todo el periodo, observdndose un
incremento progresivo de 31 casos en 2020 a 50 en 2025. En los hombres la tendencia también es
ascendente pero mas moderada, pasando de 10 casos en 2020 a 18 en 2025.

En el grupo 15-19 afios, la brecha por sexo se mantiene: las mujeres aumentan de 40 casos en 2020
a 42 proyectados para 2025, mientras que los hombres muestran un alza mas leve, de 8 a 17 casos
en el mismo periodo.

La evolucién muestra una disminucidn transitoria en 2021-2022, coincidente con el periodo post-
pandemia, seguida de un repunte sostenido a partir de 2023, lo que sugiere una mayor pesquisa,
registro y demanda espontdanea de atenciobn en salud mental adolescente.
El aumento sostenido en mujeres podria vincularse con mayor exposicién a factores emocionales,
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sociales y escolares, asi como una mayor tendencia a la verbalizacién del malestar psicolégico en
comparacion con los varones.

Intento suicida en adolescentes ambos sexos
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El grafico muestra la evolucién de los intentos suicidas en poblacién adolescente, diferenciada por
sexo y grupo etario (10 a14 y 15 a 19 afios), con una proyeccidon comunal hasta diciembre de 2025.
Los datos reflejan una tendencia ascendente, especialmente marcada en mujeres, confirmando la
urgencia de reforzar la deteccién precoz y el acompafamiento en salud mental desde APS.

En el grupo de 10 a 14 afios, las mujeres presentan un incremento notorio, pasando de 20 casos en
2020 a 27 proyectados en 2025. Los hombres muestran una tendencia mas irregular, pero en
ascenso, con alzas en 2023 (19 casos).

Enelgrupode 15a 19 afos, las mujeres exhiben latendencia mas marcada del periodo, aumentando
desde 21 casos en 2020 a 36 proyectados para 2025, lo que representa un alza superior al 70 % en
cinco afos. Los hombres, aunque con cifras menores, duplican sus registros entre 2021 y 2025,
pasando de 2 a 9 casos proyectados, reflejando un aumento de la manifestacién de conductas
suicidas también en varones adolescentes.

El consumo de alcohol, marihuana y otras sustancias psicoactivas en adolescentes constituye una
preocupacion creciente en salud publica, debido a su impacto en el desarrollo fisico, emocional y
social de los jovenes. En Chile, diversos estudios, como los realizados por SENDA (Servicio Nacional
para la Prevencidén y Rehabilitacién del Consumo de Drogas y Alcohol), evidencian que el inicio del
consumo suele producirse a edades tempranas, entre los 13y 15 afios.
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El alcohol continda siendo la sustancia mas utilizada por los adolescentes, seguido por la
marihuana, cuyo consumo ha aumentado en los Ultimos afios y se percibe socialmente con menor

riesgo.
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El consumo de alcohol muestra una tendencia ascendente sostenida a lo largo del periodo
analizado, con un incremento marcado entre 2023y 2025.

El grupo de 15 a 19 afios concentra el mayor numero de casos, alcanzando una proyeccion de casi

400 adolescentes en 2025, mientras que el grupo de 10 a 14 afios mantiene cifras considerablemente

menores.
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El consumo de marihuana presenta fluctuaciones entre 2020y 2024, con un aumento importante en
2023 y una leve disminucién proyectada para 2025.

Nuevamente, el grupo de 15 a 19 afos es el que registra la mayor prevalencia, mientras que los
adolescentes de 10 a 14 afios se mantienen en niveles bajos y estables.

Consumo de otras sustancias en adolescentes con Contro
Integral realizado
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Las otras sustancias (tranquilizantes, estimulantes, inhalantes u otras drogas no especificas)
presentan un aumento sostenido desde 2022, alcanzando su punto mas alto en 2025, con una
marcada diferencia entre ambos grupos etarios.

El consumo en adolescentes de 15 a 19 afnos se eleva de manera significativa, mientras que en el
grupo de 10 a 14 aflos se mantiene bajo, aunque con presencia constante.

El aumento en el consumo de otras sustancias refleja un fenédmeno emergente, probablemente
vinculado a la mayor disponibilidad y exposiciéon a combinaciones de drogas o medicamentos, asi
como a la normalizacién del consumo experimental.

Programa de Salud Respiratoria y de control y eliminacion de la tuberculosis en adolescentes

El Programa de Salud Respiratoria del Ministerio de Salud de Chile tiene como objetivo reducir la
morbilidad y mortalidad por enfermedades respiratorias agudas y crénicas, especialmente en ninos
y ninas menores de 5 afos y adultos mayores de 65 afos. Este programa incluye el Programa de
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Infecciones Respiratorias Agudas (conocidas como Salas IRA) y el Programa de Enfermedades
Respiratorias del Adulto (denominadas Salas ERA).

El programa IRA se enfoca en el manejo y control de las infecciones respiratorias agudas,
especialmente en los centros de atencidn primaria para menores de 15 afos de edad. En Conchali
contamos con 4 Salas IRA y 3 salas Mixtas (atienden a usuarios/as de ambos programas), las
primeras instalas en cada centro de salud familiar de lacomunay las segundas ubicadas en CECOSF
Dra. Haydeé Sepulveday las otras dos en CESFAM Lucas Sierray CESFAM Juanita Aguirre.

ElPrograma Nacionalde Controly Eliminacion de la Tuberculosis (PROCET), es un programa de salud
publica en Chile que se enfoca en prevenir, diagnosticar y tratar la tuberculosis, con el objetivo de
reducir su incidencia y eliminarla como problema de salud publica. Cada CESFAM tiene un comité
local de PROCET, conformado por Enfermera, Médico, Técnico de Enfermeria Nivel Superior (TENS) y
Quimico Farmacéutico (QF), quienes se encargan de velar por el cumplimiento de la normativa
técnica vigente de este programa.

El control del asma en la poblacion adolescente es clave para prevenir crisis y asegurar una
transicion adecuada hacia la atencion del adulto. El siguiente grafico muestra la poblacién bajo
control del Asma Bronquial en adolescentes, reflejando el alcance del seguimiento y la adherencia
al control en este grupo etario.
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En adolescentes, los casos de Asma también muestran una caida considerable en 2021, alineada
con las restricciones sanitarias por la pandemia, seguida de un aumento progresivo sostenido hasta
2025, superando incluso los niveles previos a la pandemia, especialmente en asma leve y moderada.
Los casos severos se mantienen relativamente estables y bajos, lo que indica un manejo clinico
adecuado que previene la progresion grave. Esta tendencia sugiere un posible aumento en la
deteccion y seguimiento, asi como la necesidad de fortalecer las estrategias de control y atencién
en esta poblacion, considerando los factores de riesgo especificos y la transicién hacia el cuidado
adulto.
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Asma Compensada en Adolescentes
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Entre 2020 y 2025, la proporcidon de adolescentes con asma controlada muestra una tendencia
general positiva. Después de un aumento significativo en 2021 (70%) y 2022 (77%), probablemente
asociado a menor exposicidon a desencadenantes respiratorios durante las restricciones sanitarias y
un seguimiento mas cercano, se observa una ligera disminucién en 2023 (67%) coincidiendo con el
retorno a la normalidad y mayor circulacién de factores de riesgo. En 2024 y 2025, el porcentaje de
controlados se mantiene alto (70-77%), indicando mejoras en la adherencia al tratamiento y en la
continuidad del seguimiento clinico en esta poblacién. Estos datos refuerzan la importancia de
mantener estrategias de educacién, monitoreo y control del asma en adolescentes para sostener
altos niveles de controly prevenir exacerbaciones.

La Tuberculosis en adolescentes constituye un indicador relevante de transmisién reciente y control
del programa. El siguiente grafico muestra los ingresos por Tuberculosis en poblacién adolescente,
evidenciando la situacion epidemioldgica y la necesidad de fortalecer las acciones de prevencion,
pesquisay adherencia al tratamiento.

Diagndstico de Tuberculosis en Adolescentes
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Entre 2020 y 2025, los ingreso por Tuberculosis en adolescentes en la comuna de Conchali fueron
bajos pero variables, con un maximo de 4 casos en 2023. La presencia de casos cada aho, aunque
en ndmero reducido, indica la persistencia de la enfermedad en la poblacién adolescente, un grupo
que puede estar mas expuesto a factores de riesgo como contacto con casos activos o entornos
socioecondmicos vulnerables. La ausencia de ingresos en 2024 y el repunte en 2025 reflejan la
naturaleza intermitente de la enfermedad y la importancia de mantener programas de deteccién
temprana, seguimiento de contactos y educacién sanitaria, para evitar transmisiéon vy
complicaciones graves en este grupo etario.

Programa de salud oral adolescentes

La salud bucal en la poblaciéon adolescente evidencia un avance sostenido en la cobertura y calidad
de la atencion odontolégica entre los afos 2021y 2025, tras la suspensioén casi total de actividades
durante la pandemia de COVID-19. A partir de 2021, los controles con enfoque de riesgo
odontolégico comenzaron a recuperarse progresivamente, alcanzando un crecimiento sostenido
que refleja una consolidacién del programa adolescente en la atencién primaria.

Control con enfoque de riesgo odontolégico en
poblacionde 10 a 19 anos
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La cobertura de controles con enfoque de riesgo ha mostrado una tendencia positiva, pasando de un
4,2% en 2021 a un 17,8% en 2024, con una leve baja en 2025 (16,8%) atribuible al aumento de la
poblacién inscrita méas que a una disminuciéon de la produccidén asistencial. Este comportamiento
evidencia la reactivacioén y fortalecimiento de las acciones preventivas en la comuna, reflejando el
compromiso del equipo odontolégico con la atencidn integral y continua de los adolescentes.
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Cobertura en Control con enfoque de riesgo
odontolégico en poblacion de 10 a 19 aiios:

20,00% 17,82%
18,00%
16,00%
14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00% 0,00%
0,00%
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026

16,85%

14,98%

10,61%

Fuente: 1 REM A03: SECCION D.7: APLICACION Y RESULTADOS DE PAUTA DE EVALUACION CON ENFOQUE DE RIESGO
ODONTOLOGICO (CERO) 2020 - 2021 - 2022 - 2023 -2024 -2025

En cuanto a la condicidon bucal, el numero de adolescentes libres de caries ha aumentado
sostenidamente, pasando de 372 en 2020 a 1.406 en 2025 (a agosto), con una cobertura que alcanza
el 50,6% de la poblacién adolescente. Este indicador demuestra el impacto positivo de las
estrategias de promocidn y prevencion, tales como la aplicacion de fluor, el uso de sellantes y la
educacion en salud oral
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Sin embargo, persiste una alta proporcién de adolescentes en condicidn de alto riesgo de caries, que
alcanza un 78% en 2025. Esta situacién, aunque estable respecto a afios previos, plantea el desafio
de reforzar las acciones educativas, de autocuidado y de control temprano para reducir los factores
de riesgo asociados, como la alimentacidn azucarada y los habitos deficientes de higiene bucal.
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Riesgo de caries en poblacion adolescente
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En paralelo, la proporcién de adolescentes con dafio por caries dentro de los controlados ha
disminuido de forma sostenida, pasando del 87% en 2021 al 55% en 2025. Esta tendencia refleja una
mejoria significativa en la salud bucal de la poblacién en seguimiento activo, gracias al
fortalecimiento de las estrategias preventivas y a la adherencia a los controles periédicos.
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Al comparar los resultados entre establecimientos, se observa que los CESFAM presentan mejores
indicadores de salud bucal que los CECOSF, con mayores porcentajes de adolescentes libres de
caries y menor proporcion de dafno dental. Destacan los CESFAM Symon Ojeda y Alberto Bachelet
con coberturas superiores al 55% de adolescentes libres de caries, mientras que los CECOSF
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presentan valores inferiores, lo que evidencia la necesidad de fortalecer sus estrategias preventivas
y de seguimiento

Comparacion del estado de salud bucal adolescente en
CESFAM y CECOSF
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La comuna de Conchali muestra avances relevantes en la salud bucal adolescente, destacando el
aumento de la cobertura preventiva, la mejora de los indicadores de caries y la reduccidn de la
morbilidad odontolégica. No obstante, el alto riesgo de caries identificado en la mayoria de los
adolescentes plantea un desafio prioritario para el Plan de Salud Comunal 2026, que debera
centrarse en fortalecer las acciones educativas, ampliar la cobertura preventiva y reducir las
desigualdades entre establecimientos.

Programa Nacional de Inmunizacidén (PNI) en adolescentes

En la etapa del ciclo vital del adolescente es fundamental terminar el esquema de VPH tetravalente
y DTPA para lograr la proteccién efectiva en todos los usuarios. A continuacién, se presenta uno
grafico en donde se muestra la evolucion de la poblacidn total vacunada y la poblaciéon adolescente
vacunada (usuarios entre los 10y los 19 afios) en la comuna de Conchali entre los afios 2020y 2025,
incluyendo una proyeccion de cierre anual, bajo el supuesto de mantener la media de vacunacién
observada en los meses previos:
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Poblacién adolescente vacunada por ano
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Se observa un aumento sostenido en la poblaciéon adolescente vacunada desde el ano 2020 (2.360)
hasta alcanzar su punto maximo en 2022 (4.024).

Posteriormente, se aprecia una leve disminuciéon durante 2023 (3.854) y 2024 (3.593). AL 30 de agosto
de 2025, se registran 2.081 adolescentes vacunados, con una proyecciéon anual de 3.122, lo que
implicaria una  disminucion del 13% respecto al promedio de 2022-2023.
La disminuciéon 2024-2025 podria explicarse ademas por la modificacion de grupos objetivos del
esquema de VPH, lo cual genera diferencias interanuales en el numero de adolescentes convocados.

Pese a esta baja, el porcentaje comunal se mantiene dentro del margen esperado por el Servicio de
Salud Metropolitano Norte (SSMN), y se proyecta una recuperacion progresiva durante el segundo
semestre de 2025, con la ejecucién de estrategias de rescate escolar

Estrategia Vacunacién escolar correspondiente a 8vo basico
En este grafico se muestra la evolucion de la cobertura de la campana escolar del afio 2025 en

octavo basico de la comuna de Conchali en contraste a lo logrado por todo el servicio de salud
metropolitano norte:
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Con respecto a la vacunacién DTPa en 8° basico, la comuna alcanzé una cobertura del 83,2%,
situdandose solo 2.8 puntos porcentuales por debajo del promedio del Servicio de Salud
Metropolitano Norte (86,0%), lo que refleja un buen nivel de cumplimiento comunal y una brecha
minima respecto del desempefio de la red.

Sin embargo, se evidencia un bajo porcentaje de rescate de la vacuna VPH tetravalente en los cursos
de 5° a 8° basico, alcanzando solo un 12,2%, lo que representa una brecha significativa en la
continuidad del esquema adolescente y plantea oportunidades de mejora en las estrategias de
busqueda activa, seguimiento de rezagadosy coordinacion con los establecimientos educacionales.

V. Curso de vida Adulto

Introduccién al Estado de Salud de la Poblacién Adulta (20 a 64 afios)

La poblacién adulta, comprendida entre los 20y 64 afios, representa el grupo mas activo en términos
laborales, sociales y familiares, constituyendo un eje fundamental para el desarrollo econémico y
comunitario del pais. No obstante, este segmento enfrenta un alto riesgo de Enfermedades Crdnicas
No Transmisibles (ECNT), como la hipertensidn arterial, la diabetes mellitus tipo 2, las dislipidemias
y las enfermedades cardiovasculares, que en su conjunto representan cerca del 71% de las muertes
anuales a nivel mundial (OMS, 2023).
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El abordaje de esta problematica requiere fortalecer las estrategias preventivas a través de la
promocién de estilos de vida saludables, fomentando una alimentaciéon equilibrada, la practica
regular de actividad fisica y el control de factores de riesgo. Paralelamente, ha adquirido creciente
relevancia la atencién a la salud mental de esta poblacién, especialmente en el contexto post-
pandémico, donde se evidencian nuevos desafios en bienestar emocional y autocuidado.

En la comuna de Conchali, la poblaciéon adulta corresponde aproximadamente al 60% de la
poblacioén inscrita validada (DEIS, 2024), lo que refuerza la necesidad de politicas sanitarias locales
que garanticen acceso equitativo, atencion integral y continuidad del cuidado. En las siguientes
secciones se presentan los principales indicadores de salud del grupo adulto, con énfasis en la
evoluciéon de la morbilidad, el control cardiovascular, el examen preventivo y los avances del enfoque
ECICEP en atencién primaria.

Tendencias en las Consultas de Morbilidad

El analisis de las consultas médicas por morbilidad entre los afios 2020 y 2025 refleja la evolucién
del sistema de atencidn primaria en la comuna de Conchali, en un contexto marcado por la
pandemiay su posterior etapa de reorganizacion asistencial.

Durante el 2020, se registraron 36.346 consultas, evidenciando el impacto de la contingencia
sanitaria y las restricciones de acceso a los establecimientos de salud. Posteriormente, en 2021 se
observa un incremento significativo hasta 48.657 consultas, coincidiendo con la reactivacién de la
demanda asistencial y la recuperacién de atenciones postergadas.

En 2022, la cifra desciende levemente a 45.800 consultas, lo que podria vincularse al ajuste de
agendas clinicas y al fortalecimiento de la atencién programatica priorizada.

A partir de 2023, la tendencia muestra una estabilizaciéon en torno a las 41.000 consultas anuales
(41.134 en 2023, 41.084 en 2024 y 40.468 en 2025). Este comportamiento indica una normalizacién
de la demanda y una consolidacion de los mecanismos de gestidon de la morbilidad, orientados a
optimizar la resolucidny evitar la sobrecarga asistencial.

El comportamiento observado sugiere una transicion desde una etapa de alta presion post-
pandemia (2021-2022) hacia un escenario de equilibrio y sostenibilidad (2023-2025). Este proceso
ha sido posible gracias a la reorganizacion de los flujos de atencidn, el fortalecimiento de la red de
profesionales médicos y el desarrollo de estrategias comunales de promocién y prevencion de la
salud.

A nivel nacional, el Ministerio de Salud ha reforzado el Programa de Incentivo al Retorno y Retencion
de Médicos y Odontdlogos en APS, lo que ha permitido mejorar la dotacién y estabilidad de los
equipos de salud en comunas como Conchali. Estos esfuerzos resultan clave para asegurar la
accesibilidad, continuidad y calidad del cuidado médico, garantizando una atencidon centrada en la
personay acorde a las necesidades locales.

En sintesis, las consultas de morbilidad entre 2020 y 2025 reflejan la capacidad adaptativa de la red
comunal de salud de Conchali, que ha logrado mantener una atencién estable y eficiente en un
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contexto cambiante. Este comportamiento consolida los avances hacia un modelo de atencién mas
integral, resolutivo y orientado a la prevencién, en sintonia con los lineamientos de la Estrategia
Nacional de Salud 2021-2030.

Consulta de Morbilidad
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Fuente: REM A04, SECCION A, ANO 2020 - 2021 - 2022 - 2023 - 2024 - 2025.

Atenciones de Morbilidad en Conchali (2020-2025)

Entre 2020 y 2025, las atenciones de morbilidad en la comuna de Conchali reflejan tendencias
relevantes que permiten comprender la evolucién del comportamiento epidemiolégico de la
poblacién y la capacidad de respuesta del sistema de atencién primaria. Estas cifras no solo
evidencian la prevalencia de determinados problemas de salud, sino que también ilustran elimpacto
del contexto post-pandémico, las transformaciones en el acceso a la atencién y la consolidaciéon de
estrategias comunales orientadas a la promocidn, prevencidon y control de enfermedades crénicas.

Morbilidad General

Las consultas médicas por morbilidad muestran un incremento significativo entre 2020 y 2021 de
36.346 a 48.657 consultas, impulsado por la reactivaciéon de controles y atenciones diferidas durante
la pandemia. En los afos siguientes, se observa una tendencia hacia la estabilizacién, con 45.800
atenciones en 2022, y valores cercanos a 41.000 anuales entre 2023 y 2025.

Este patrén sugiere que la comuna logré recuperar su capacidad resolutiva, reorganizando la
atencion hacia controles programaticos, priorizacién de enfermedades crénicas y un abordaje mas
focalizado en grupos de riesgo.
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Otras Morbilidades

Las atenciones clasificadas como “otras morbilidades”, que agrupan causas diversas (infecciosas,
osteomusculares, gastrointestinales, respiratorias, entre otras), contindan representando el mayor
volumen de consultas, aunque con una disminucion progresiva.

Esta reduccion se asocia a una mejor segmentacion diagndstica, la reorientacién hacia programas
especificos y el fortalecimiento del seguimiento continuo de pacientes con enfermedades croénicas,
priorizando la atencién de largo plazo por sobre las consultas aisladas de morbilidad inespecifica.

El periodo 2020-2025 evidencia una transformacion estructural en el comportamiento sanitario de
la poblaciéon adulta de Conchali. Se observa una disminucién de las consultas generales,
acompafnada de un aumento sostenido en las atenciones vinculadas a salud cardiovascular, salud
mental y prevencion de enfermedades crénicas.

Este cambio refleja un modelo de atencidn mas integral, resolutivo y centrado en la persona, en
concordancia con los lineamientos del Ministerio de Salud (MINSAL) y la Estrategia Nacional de
Salud 2021-2030.

La reorientacion del trabajo clinico hacia la deteccién temprana, el control efectivo de factores de
riesgoy la promocidn del autocuidado constituye un logro destacable de la red de Atenciéon Primaria
de Conchali. A su vez, este avance permite proyectar un fortalecimiento sostenido del enfoque
preventivo-comunitario, que es clave para reducir la carga de enfermedad y mejorar la calidad de
vida de la poblacién adulta comunal.

Programa de Salud Respiratoria y de controly eliminacién de la tuberculosis en adultos

El Programa de Salud Respiratoria del Ministerio de Salud de Chile tiene como objetivo reducir la
morbilidad y mortalidad por enfermedades respiratorias agudas y cronicas, especialmente en nifios
y nifias menores de 5 afios y adultos mayores de 65 afios. Este programa incluye el Programa de
Infecciones Respiratorias Agudas (conocidas como Salas IRA) y el Programa de Enfermedades
Respiratorias del Adulto (denominadas Salas ERA). También incluye programas de oxigenoterapia
ambulatoriay asistencia ventilatoria no invasiva, que se manejan principalmente en nivel secundario
y terciario de nuestra red, en nuestro caso para los menores de 15 afios en Hospital Roberto del Rio
y para mayores de 15 afos de edad en Hospital San José.

El programa ERA, por otro lado, busca disminuir la mortalidad y morbilidad por enfermedades
respiratorias en personas de edad mayores de 15 anos, con énfasis en los adultos mayores. En
nuestra comuna contamos con 4 Salas ERA, instaladas en cada centro de salud familiar.

ElPrograma Nacionalde Controly Eliminacién de la Tuberculosis (PROCET), es un programa de salud
publica en Chile que se enfoca en prevenir, diagnosticar y tratar la tuberculosis, con el objetivo de
reducir su incidencia y eliminarla como problema de salud publica. Cada CESFAM tiene un comité
local de PROCET, conformado por Enfermera, Médico, Técnico de Enfermeria Nivel Superior (TENS) y
Quimico Farmaceutico (QF), quienes se encargan de velar por el cumplimiento de la normativa
técnica vigente de este programa.
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A nivel nacional, la Tuberculosis (TBC) continla siendo una enfermedad de relevancia
epidemiologica y social, estrechamente asociada a los determinantes sociales de la salud, como la
pobreza, el hacinamiento, la migracion, la desnutricion y las condiciones laborales precarias. Estos
factores, sumados al aumento sostenido de enfermedades respiratorias en 2025, refuerzan la
necesidad de mantener la Tuberculosis como prioridad dentro de la salud respiratoria nacional.

Si bien el pais mantiene tasas menores que otros paises de la regidén, la incidencia se ha mantenido
estancada en torno a 13 — 14 casos por 100.000 habitantes, lo que indica una ralentizacion en el
proceso de eliminacidn. El contexto postpandémico evidencié ademas demoras en el diagnéstico e
interrupciones en el tratamiento, especialmente en poblacién migrante, personas en situaciéon de
calle y privados de libertad, grupos donde la enfermedad tiende a concentrarse y en quienes
debemos focalizar nuestras estrategias en salud.

Entre 2020y 2025, los ingresos por Tuberculosis en los Centros de Salud de Conchali muestran una
tendencia general al alza hasta 2023, con un maximo de 43 casos, seguido de una disminucién en
2024y 2025 a 28 y 26 casos respectivamente. La mayoria de los casos corresponde a adultos entre
20y 64 anos, reflejando que este grupo es el principal reservorio y transmisor de la enfermedad en
la comunidad. Los menores de 20 anosy las personas mayores presentan pocos casos, lo que indica
una baja incidencia en estos grupos, pero dado su mayor riesgo de complicaciones, cada caso
requiere atencioén inmediata y seguimiento cercano. Estos datos subrayan la importancia de
mantener estrategias de deteccidn temprana, tratamiento oportuno, seguimiento de contactos y
educacion sanitaria, con un enfoque especial en adultos como grupo clave para el control de la
tuberculosis y en ninos y mayores como grupos vulnerables que requieren vigilancia estricta.

El control del Asma Bronguial en poblaciéon adulta es esencial para reducir exacerbaciones y
mantener una buena calidad de vida. El siguiente grafico muestra la poblacién bajo control del Asma
Bronquial en adultos, reflejando el alcance del seguimiento y la adherencia al control en este grupo
prioritario.

Poblacion Bajo Control Asma Bronquial en Adultos
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En adultos, los casos de Asma muestran una reducciéon marcada en 2021, probablemente
relacionada con las medidas restrictivas y cambios en la atencién sanitaria durante la pandemia. A
partir de 2022 se observa un aumento significativo y sostenido, con cifras que superan ampliamente
los niveles prepandemia, especialmente en los cuadros leves y moderados. Aunque los casos
severos disminuyen levemente en comparaciéon con 2020, se mantienen en niveles importantes, lo
que indica la necesidad de un manejo clinico constante y especializado para evitar complicaciones.
Estas tendencias reflejan un escenario donde la demanda por atenciéon respiratoria aumenta,
subrayando la importancia de fortalecer programas de control y seguimiento del asma en la
poblacién adulta, adaptandose a las nuevas dinamicas post-pandemia y posibles cambios en la
exposicion a factores desencadenantes.

El Asma Bronquial es una enfermedad crénica que requiere control permanente para prevenir crisis
y hospitalizaciones. El siguiente grafico muestra el porcentaje de adultos con Asma Bronquial
compensada, destacando la importancia de mantener la enfermedad controlada para mejorar la
calidad de vida y reducir complicaciones.

Asma Compensada en Adultos
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Entre 2020 y 2025, el porcentaje de adultos con Asma Bronquial controlada mostré fluctuaciones
notables. En 2021 se observa un leve aumento respecto a 2020 (68% vs 65%), probablemente
relacionado con menor exposicion a desencadenantes durante las restricciones de la pandemia. En
2022, el porcentaje alcanza un maximo de 80%, reflejando un manejo mas efectivo y adherencia al
tratamiento. Sin embargo, en 2023 y 2024 el porcentaje disminuye a 65-67%, coincidiendo con un
incremento en la circulacion de factores desencadenantes y la demanda de atenciéon post-
pandemia, para luego recuperarse a 72% en 2025. Estas tendencias subrayan la importancia de
mantener programas de seguimiento continuo, educaciény adherencia terapéutica en adultos para
lograr un control sostenido del Asmay prevenir exacerbaciones.
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La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una patologia respiratoria crénica y
progresiva, caracterizada por limitacion persistente del flujo aéreo, generalmente asociada a
exposiciéon al humo del tabaco u otros contaminantes. Segun su grado de severidad se clasifican en
tipo A (leve) y tipo B (moderada - severa).

La poblacién bajo control de pacientes con diagnéstico de EPOC en poblacién adulta refleja el
alcance del diagnéstico y seguimiento de esta enfermedad crénica. El siguiente grafico muestra el
nivel de cobertura alcanzado en Conchali entre los anos 2020 a 2025, destacando la importancia del
control continuo para prevenir exacerbaciones y mejorar la calidad de vida de las personas con
EPOC.

Poblaciéon Bajo Control Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica en Adultos
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Los casos de EPOC en adultos presentan una caida significativa en 2021, probablemente debido a
las restricciones y cambios en el acceso a la atencién sanitaria durante la pandemia.
Posteriormente, entre 2022 y 2024, se observa una recuperacion sostenida de la poblacién bajo
control, aunque en 2025 se registra una leve disminucién. La mayoria de los casos corresponden al
grupo A, con casos en grupo B mucho menores y relativamente estables. Esta dindmica resalta la
importancia de mantener la continuidad en el seguimiento clinico y el control de factores de riesgo,
especialmente en un contexto post-pandemia, para prevenir exacerbaciones y complicaciones
asociadas a la enfermedad.

El siguiente grafico muestra los/as usuarios/as con diagnéstico de EPOC compensados/as en
poblacién adulta, lo cual es muy importante para mejorar la calidad de vida y reducir complicaciones
respiratorias.
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Entre 2020 y 2025, el porcentaje de adultos con EPOC controlada muestra fluctuaciones
significativas. Tras un descenso en 2021 (65%), probablemente asociado a menor acceso a servicios

de salud durante la pandemia, se observa una recuperacién en 2022 (82%), reflejando un mejor

seguimiento clinico y manejo de la enfermedad. Sin embargo, en 2023 el porcentaje vuelve a
disminuir a 63%, para luego aumentar nuevamente en 2024 y 2025 a alrededor del 75-76%. Esta
variabilidad resalta la necesidad de mantener la continuidad en la atencién, adherencia al

tratamiento y estrategias de autocuidado en adultos con EPOC, especialmente en contextos de

cambios en el acceso a los servicios de salud y exposicion a factores de riesgo respiratorios.

La poblacién adulta concentra el mayor niumero de ingresos a tratamiento por Tuberculosis en

Conchali, patron similar al observado en la estadistica nacional. A continuacion, se presenta un

grafico que ilustra los ingresos por esta patologia en el periodo 2020 a 2025.
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Entre 2020y 2025 se puede visualizar, que los ingresos por Tuberculosis en adultos en la comuna de
Conchalimuestran una tendencia creciente hasta 2023, con un maximo de 36 casos, seguido de una
disminucidny estabilizaciéon en 2024y 2025 en 23 casos. Esto refleja que, aunque la Tuberculosis en
adultos continda presente, existen esfuerzos de deteccidn, tratamiento oportuno y seguimiento de
contactos que han logrado estabilizar los ingresos tras el pico de 2023. La persistencia de casos
subraya la necesidad de mantener el Programa de Control y Eliminacién de Tuberculosis, con
vigilancia activa y educacién a toda la poblacién, principalmente en los adultos, quienes son un
grupo clave en la transmisién comunitaria de Tuberculosis y su control es esencial para reducir la
carga global de la enfermedad.

Regulacion de la Fertilidad y Anticoncepcién de Emergencia (AD01-AD03)

Este blogue reune los principales indicadores asociados a la atencion en regulacion de la fertilidad
y salud sexual, abordando el acceso, continuidad del control y respuesta ante eventos de riesgo
reproductivo. Los datos permiten evaluar la cobertura efectiva del programa comunal de
planificacién familiar, asi como la oportunidad en la entrega de anticoncepcion de emergencia (ACE)
desde la red de Atencién Primaria.

Ingresos al Programa de| Poblacion bajo Consultas por
Ao Regulacion de control vigente | Anticoncepcidn de Interpretacion Tendencia General por afio
Fertilidad (ADO01) (AD02) Emergencia (AD03)
Afio base con cobertura
consolidada y demanda
2020 2628 3628 a7 controlada; se observa equilibrio | Estabilidad inicial del programa.

entre ingresos y poblacion
vigente.

Aumento en ingresos post-
pandemia, manteniendo
2021 3338 8414 58 cobertura similar; incremento
leve en ACE refleja reactivacion
de la atencion.

demanda.

Tendencia al alza en captacion y

Pico maximo de ingresos,
asociado a la reanudacion total de
2022 3746 8440 78 prestaciones; aumento en ACE Aumento sostenido.
podria vincularse a mayor acceso y

registro.

Disminucidn de ingresosy
cobertura, probablemente por . .
2023 2786 7936 50 o, . Tendencia a la baja.

reorganizacion comunal y rotacidn

de usuarias; descenso en ACE.

Recuperacidn leve de coberturay
2024 2727 8553 50 estabilidad en poblacion vigente; Tendencia estable.
ACE se mantiene estable.

Aumento de ACE por registro

acumulado y mayor Tendencia positiva (dato
sensibilizacidn comunal; proyectado).

proyeccion estable de ingresos.

2025 (Proyectado) 2571 8404 85
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Evolucion comunal de la regulacion de la fertilidad y consultas
por anticoncepcion de emergencia, 2020-2025
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Durante el periodo 2020-2025, se observa una tendencia general estable en la cobertura del
programa de Regulacion de la Fertilidad, con una poblacién bajo control que se mantiene sobre las
8.000 usuarias anuales, reflejando adecuada adherencia y continuidad del seguimiento en APS.

El nimero de ingresos al programa (ADO1) muestra un aumento sostenido entre 2020 y 2022,
alcanzando su punto mas alto en 2022, lo que coincide con la normalizacién de la atencién
postpandemia y la reactivacion de los controles preventivos. A partir de 2023, se aprecia una leve
disminucién, atribuible a la reorganizacién comunal y a la estabilizacién de la base de usuarias
activas.

Por su parte, las consultas por Anticoncepcién de Emergencia (AD03) presentan una tendencia
ascendente, especialmente en 2025, lo que podria estar relacionado con una mayor accesibilidad,
registro oportuno y sensibilizacién de la poblacién en torno a la prevencidon de embarazos no
planificados.

En conjunto, el comportamiento de los tres indicadores evidencia un sistema comunal consolidado
en la captacidon, mantencién y respuesta oportuna ante las necesidades de regulacion de la
fertilidad, con una gestidon coherente entre la oferta programatica y la demanda real.

Mujeres en Control de Climaterio (AD05-AD07)

El bloque de Climaterio agrupa indicadores que permiten monitorear el acceso, continuidad y
manejo terapéutico de mujeres de 45 a 64 anos en el marco del Programa de Salud Sexual y
Reproductiva (SSR). Estos indicadores evaluan la captaciéon anual de usuarias, la poblacién con
control vigente y la indicaciéon de terapia de reemplazo hormonal (TRH), reflejando la capacidad
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comunal para otorgar un seguimiento integral durante la etapa del climaterio, articulando acciones
entre APS, nivel secundario y atenciéon de morbilidad femenina.
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El grafico muestra una tendencia ascendente sostenida en los tres indicadores analizados: ingresos
al programa (ADO05), mujeres en control vigente (AD06) y mujeres con TRH (ADOQ7), reflejando el
fortalecimiento progresivo del componente de climaterio en la comuna.

Durante 2020, los registros son bajos, debido alimpacto de la pandemia en la captacidony control de
usuarias. A partir de 2021, se observa una recuperaciéon paulatina, con aumento en los ingresos y
mayor nimero de mujeres en seguimiento, evidenciando la reanudacion de las actividades clinicas
y la pesquisa activa desde APS.

El periodo 2022-2023 presenta el crecimiento mas pronunciado, con un incremento relevante de
mujeres en control y con TRH, lo que indica mayor adherencia al tratamiento y mejor coordinacién
con los equipos médicos y de matroneria.

En 2024, pese a un leve descenso en los ingresos nuevos, se mantiene un numero alto de controles
vigentes, lo que refleja una consolidacion del seguimiento longitudinal de las usuarias.

Finalmente, la proyeccion 2025 anticipa un aumento sostenido en los ingresos y una cobertura
estabilizada en controles y TRH, consolidando el climaterio como una linea de atencién prioritaria
dentro del Programa SSR comunal.

Visualmente, el grafico evidencia que el crecimiento mas acentuado ocurre entre 2022y 2023, etapa
en gque el programa alcanza su expansidon mas significativa y se consolida la atencién continua a
mujeres en etapa climatérica.

Controles ginecolégicos y tamizajes preventivos (AD08-AD11)

El bloque aborda la evolucién comunal de los controles ginecoldgicos realizados en APS y de los
tamizajes preventivos de cancer cervicouterino y mamario entre 2020 y 2025.
Incluye la aplicacion progresiva del Test de VPH, la continuidad del PAP y el fortalecimiento del
examen fisico de mama (EFM), reflejando la consolidacion de una estrategia integral de pesquisa en
salud sexual y reproductiva femenina.
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El grafico muestra la evolucidn comunal de los controles ginecoldgicos y tamizajes preventivos (PAP,
VPH y EFM) realizados en la Atencién Primaria de Salud entre los anos 2020 y 2025, reflejando la
consolidacion progresiva de la pesquisa integral en salud sexual y reproductiva femenina.

Durante el periodo analizado se observa una tendencia general al aumento sostenido en la
produccidn de controles y examenes preventivos, especialmente desde el aho 2022, cuando se
implementa con mayor fuerza el Test de VPH en la comuna, incorporandose como método
complementario y posteriormente como tamizaje principal.

El indicador ADO8 (controles ginecoldgicos) mantiene una linea de crecimiento constante, lo que
evidencia la recuperaciéon de la oferta asistencial y la mayor accesibilidad post-pandemia.
EL AD0O9 (PAP vigente) conserva una cobertura elevada y estable, mostrando leves variaciones
esperables por el recambio hacia la aplicacién del Test de VPH.
ELAD10 (VPH vigente) presenta un incremento exponencial, pasando de cifras iniciales bajas en 2020
a mas de 5.800 mujeres proyectadas en 2025, lo que refleja una adecuada implementacién y
aceptacion de la nueva estrategia de tamizaje.

Por su parte, el AD11 (EFM vigente) evidencia un comportamiento ascendente hasta 2024, asociado
a la expansidon comunal de exdmenes de mama vy al fortalecimiento del componente preventivo
gracias a la instalacion del mamoégrafo comunal, mostrando una leve disminuciéon en 2025 atribuible
al corte semestral del periodo.

En su conjunto, los indicadores reflejan una recuperacion plena y sostenida de la cobertura
preventiva femenina, con un enfoque integral y articulado entre los distintos dispositivos de APS.
La proyecciéon 2025 anticipa una estabilidad con tendencia al alza, sustentada en la continuidad del
Test de VPH, la rotacién natural de cohortes y la consolidacién del modelo comunal de pesquisa
preventiva en salud sexual y reproductiva.

Programa de Salud Oral en adultos

La salud bucal constituye un componente fundamental del bienestar general y un determinante
importante de la calidad de vida de las personas. En la comuna de Conchali, la carga de enfermedad
bucal continta siendo alta, con caries dentaly enfermedad periodontal como principales problemas
de salud publica, especialmente en grupos vulnerables.

El objetivo de los programas dentales es disminuir la carga de enfermedad bucal en la poblacién de
Conchali mediante estrategias integradas de prevencion, promocidn, atencion oportunay reduccién
de inequidades territoriales, con el fin de disminuir la proporciéon de usuarios en alto riesgo
cariogénico, mejorar el acceso y cobertura en morbilidad odontolégica en adultos, especialmente
en grupos de mayor necesidad, fortalecer la articulacién intersectorial y redes comunitarias y
consolidar programas preventivos priorizados.

La salud bucal en la poblacion adulta de Conchali evidencia un avance sostenido en la cobertura de
atencion odontoldgica y en la recuperacion de actividades asistenciales tras el impacto de la
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pandemia. Entre 2020 y 2024 se observa un incremento progresivo en las consultas de morbilidad,
alcanzando su punto mas alto en 2024 con casi 20.000 atenciones, lo que refleja la consolidacién
del programa odontolégico comunaly la efectividad de las estrategias implementadas para ampliar
el acceso.

Elanalisis por rangos etarios muestra que la demanda de atencién aumenta con la edad, alcanzando
su mayor concentracion entre los 40 y 59 afios, grupos que presentan mayor carga de dafo
acumulado y necesidad de tratamientos restauradores. Durante 2025, considerando datos hasta
agosto, la cobertura de morbilidad alcanza el 18,1%, equivalente a una quinta parte de la poblacién
adulta inscrita y validada por FONASA. Si bien este valor es inferior al del afio anterior, se proyecta
que al cierre del afo podria alcanzar niveles similares a 2024, debido al incremento habitual de
atenciones en los ultimos meses.

Consulta de Morbilidad 20 a 64 afos
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Fuente: REM A09 SECCION A: CONSULTAS Y CONTROLES DE ODONTOLOGIA GENERAL EN NIVEL PRIMARIO Y
SECUNDARIO DE SALUD 2020 -2021 - 2022 -2023 -2024 -2025

En términos de equidad de género, los registros muestran que las mujeres concentran la mayor parte
de las consultas odontolégicas, representando en promedio un 68% del total, mientras que la
participacion masculina ha mostrado un aumento gradual en los Ultimos afios, alcanzando cerca del
32% en 2025. Este cambio sugiere un avance positivo en la sensibilizacion de la poblaciéon masculina
respecto a la importancia del cuidado bucal, impulsado por estrategias de promocioén dirigidas y
mayor accesibilidad a los servicios.
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Distribucion por sexo de consultas de morbilidad
odontologica en adultos (20-64 anos)
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Elanalisis comunal de la cobertura de consultas de morbilidad odontoldgica en la poblacién inscrita
y validada (PIV) evidencia una tendencia estable en los ultimos afos, con un leve incremento
posterior al periodo de pandemia, lo que demuestra la recuperacion progresiva de la atencién
odontolégica en el ciclo adulto. Este indicador refleja el porcentaje de personas que acceden a una
atencion odontoldgica por demanda espontanea o programada, en relaciéon con la poblacion total
inscritay validada por FONASA, constituyendo un parametro clave para medir el acceso efectivo a la
atencion en salud bucal.

Cobertura de Consultas de Morbilidad Odontolégica en la
Poblacion inscrita Validada:
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SALUD 2020 -2021 -2022 -2023 -2024 -2025 / Poblacién inscrita y validada por FONASA 2020 - 2021 - 2022 -2023 -2024
-2025
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Al analizar la distribuciéon por establecimientos, se observa que los CESFAM concentran la mayor
cantidad de morbilidades, destacando el CESFAM Alberto Bachelet Martinez, que lidera la
produccion comunal, seguido porJuanita Aguirrey Lucas Sierra. En contraste, los CECOSF presentan
un menor nimero de consultas, lo que evidencia la necesidad de fortalecer su capacidad resolutiva
yvinculo con la comunidad mediante estrategias de promocidn, derivacion y refuerzo de sus equipos
de salud.

Morbilidades Odontologicas por Centro de Salud 31/08/2025
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SECUNDARIO DE SALUD 2025

En conjunto, los datos muestran que la comuna ha logrado recuperar y fortalecer la atencidn
odontolégica del ciclo adulto, consolidando estrategias de promocion, prevencion y tratamiento
oportuno. No obstante, persisten desafios vinculados al aumento de la cobertura efectiva, la
equidad territorial entre establecimientos, aspectos prioritarios para el Plan de Salud Comunal 2026.

Avances en Lista de Espera

Se destaca un avance significativo en la resolucion de la lista de espera odontolégica,
particularmente en la especialidad de prétesis removible. Este progreso ha sido posible gracias al
trabajo coordinado entre los PRAPS y los especialistas del Servicio de Salud Metropolitano Norte
(SSMN), quienes han fortalecido la atencién en los distintos centros de salud de la comuna.

De acuerdo con la informacion disponible al 30/09/2025, los numeros presentados en la tabla
corresponden a los pacientes que actualmente permanecen en lista de espera. Al analizar la
distribucion por afios, se evidencia que existen muy pocos casos rezagados del 2024 hacia atras, lo
que refleja un importante avance en la resolucion de los casos mas antiguos. La mayoria de los
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usuarios actualmente en espera corresponde a ingresos recientes de los afios 2024 y 2025, lo que
indica que la comuna ha logrado reducir considerablemente el rezago histérico y mantener una lista

mas actualizada y gestionable.

ESTABLECIMIENTO 2021 2022 2023 2024 2025 Total
Centro de Salud Familiar Alberto Bachelet Martinez 15 76 232 495 818
Centro de Salud Familiar José Symon Ojeda 1 14 47 231 502 795
Centro de Salud Familiar Juanita Aguirre 1 14 52 163 270 500
Centro de Salud Familiar Lucas Sierra 15 58 248 457 778
Total 1 1 58 233 874 1724 2891

Entre los establecimientos, el Centro de Salud Familiar Alberto Bachelet Martinez concentra 818
pacientes en espera, seguido de José Symon Ojeda con 795, Lucas Sierra con 778, y Juanita Aguirre
con 500. Esta distribucion muestra un equilibrio en la carga asistencial entre los centros, lo que
favorece una atencién mas oportunay eficiente.

Usuarios en Lista de Espera 30/09/2025
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En sintesis, el analisis evidencia que la mayoria de los pacientes en lista de espera corresponde a
ingresos recientes, mientras que los casos de afios anteriores son cada vez menos frecuentes. Esto
demuestra el impacto positivo del trabajo colaborativo entre los equipos odontolégicos comunales
y los especialistas del SSMN, quienes han contribuido de forma decisiva a disminuir el rezago y
optimizar la respuesta a las necesidades de rehabilitacién bucal en la poblacién.

La lista de espera comunal odontoldgica refleja una distribucién amplia de necesidades en diversas
especialidades, alcanzando un total de 3.192 usuarios registrados. Entre las areas con mayor
numero de pacientes destacan Rehabilitacién Oral Removible con 821 usuarios, Endodoncia con
806, e Implantologia Buco Maxilofacial con 430, lo que evidencia una alta demanda en tratamientos
de tipo rehabilitador y restaurador.
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ESPECIALIDAD (VETVETT 1

CIRUGIA Y TRAUMATOLOGIA BUCO MAXILOFACIAL 301
ENDODONCIA 806
IMPLANTOLOGIA BUCO MAXILOFACIAL 430
ODONTOPEDIATRIA 85
ORTODONCIA Y ORTOPEDIA DENTO MAXILO FACIAL 414
PATOLOGIA ORAL 28
PERIODONCIA 97
REHABILITACION ORAL FIJA 126
REHABILITACION ORAL REMOVIBLE 821
TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES Y DOLOR OROFACIAL 84
Total 3192

Actualmente, la comuna se encuentra desarrollando un trabajo activo en la gestion y resolucion de
la lista de espera, priorizando las especialidades con mayor carga asistencial y mayor impacto en la
funcionalidad bucal de los pacientes. En este contexto, se esta trabajando de manera intensiva en
Endodoncia, Periodoncia, Rehabilitacion Oral Removible y Ortodoncia, a través de la colaboracién
entre los Profesionales de Apoyo Odontolégico (PRAPS) comunales y los especialistas del Servicio
de Salud Metropolitano Norte (SSMN). Este esfuerzo conjunto ha permitido avanzar en la atencién
de casos rezagados y mejorar la continuidad del tratamiento odontolégico en los distintos Centros
de Salud Familiar.

Ademas, se ha incorporado el uso de la plataforma de Hospital Digital para abordar los casos
correspondientes a Patologia Oral y Trastornos Temporomandibulares y Dolor Orofacial, y
proximamente Tele Ortodoncia permitiendo una mayor rapidez en la derivacién, diagnéstico y
orientacion clinica de los pacientes. Esta herramienta tecnoldgica ha facilitado la conexién directa
con especialistas de referencia, reduciendo los tiempos de espera y mejorando la calidad del
proceso asistencial.

Programa Nacional de Inmunizacién (PNI) en adultos

En el grupo adulto, la vacunacién se concentra principalmente en la administracién de DTPa para
embarazadas desde las 28 semanas de gestacién, como medida preventiva frente al coqueluche
neonatal, seguln lo establecido por el Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI), la administracion
de vacunas en atencidn de urgencias, asociadas a incidentes laborales, accidentes domésticos o
exposicion animal. Como también vacunas especiales indicadas por condicién médica o riesgo
bioldgico especifico.

A continuacién, se presenta uno grafico en donde se muestra la evolucién de la poblacidon total
vacunaday la poblacién adulta vacunada (usuarios de 20 a 64 afnos) en la comuna de Conchali entre
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los aflos 2020 y 2025, incluyendo una proyeccién de cierre anual, bajo el supuesto de mantener la
media de vacunacidén observada en los meses previos:
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Fuente: Registro nacional de inmunizaciones RNI, MINSAL, 2020-2025

La poblaciéon adulta vacunada presenta una tendencia estable pero baja en comparacion con otros
ciclos vitales, con cifras que fluctian entre 1.389 y 1.648 vacunados anuales. se observa una
disminucién progresiva entre 2021 (1.413) y 2024 (1.389), atribuible al menor requerimiento
programatico de vacunacion en poblaciéon adulta sana.

La tendencia evidencia que la vacunacion del ciclo vital adulto depende fuertemente de camparias
especificas y situaciones de urgencia, mas que de un flujo programatico continuo.

Salud Cardiovascular en adultos
Poblacién bajo Control del Programa de Salud Cardiovascular (2020-2025)

La clasificacion del riesgo cardiovascular en la comuna de Conchali entre los anos 2020 y 2025
muestra una evolucién sostenida que refleja tanto la mayor cobertura de control como elimpacto de
los factores de riesgo crénicos en la poblacion adulta. Durante este periodo, se evidencia un
incremento general en todas las categorias de riesgo, destacando un crecimiento mas marcado en
el grupo de riesgo alto, lo que plantea desafios importantes en materia de prevencién y manejo
integral.

104



En 2020, la poblacién bajo control se distribuia en 3.985 personas con riesgo bajo, 6.819 con riesgo
moderado y 10.923 con riesgo alto. A partir de ese punto, el niUmero de personas clasificadas en los
tres niveles de riesgo fue aumentando progresivamente.

Para 2025, se registran 4.899 personas con riesgo bajo, 5.269 con riesgo moderado y 13.170 con
riesgo alto, lo que representa un incremento global y sostenido de la poblacién en seguimiento,
especialmente en las categorias de mayor riesgo. El crecimiento del grupo de riesgo alto sugiere una
mayor deteccion de patologias crénicas como hipertension arterial, dislipidemia y diabetes mellitus
tipo 2, asi como una mejor clasificacion del riesgo por parte de los equipos de salud. Sin embargo,
también refleja el impacto persistente de estilos de vida poco saludables, la alta prevalencia de
obesidad y el sedentarismo, condiciones que siguen siendo predominantes en la poblacién adulta
urbana.

Por su parte, elaumento del grupo de riesgo bajo que pasé de 3.985 a 4.899 personas, indica avances
en la pesquisa activa y prevencidon primaria, probablemente vinculados al fortalecimiento del
Examen de Medicina Preventiva (EMP) y a las estrategias de promociéon comunitaria implementadas
en los ultimos anos.

El grupo de riesgo moderado mantiene una tendencia estable, lo cual sugiere que parte de estos
usuarios han transitado hacia categorias mas definidas de riesgo alto tras su diagndstico y
seguimiento clinico.

En conjunto, esta evolucidn reafirma la importancia de continuar fortaleciendo el Programa de Salud
Cardiovascular (PSCV), asegurando la continuidad del cuidado, la adherencia terapéutica y la
educaciéon sanitaria. Asimismo, se recomienda potenciar las acciones intersectoriales que
promuevan la alimentacion saludable, la actividad fisicay el control del peso corporal, en coherencia
con los lineamientos de la Estrategia Nacional de Salud 2021-2030y la implementacién del modelo
ECICEP en lared comunal.

El comportamiento observado entre 2020y 2025 consolida a Conchalicomo una comuna en proceso
de fortalecimiento del abordaje cardiovascular, con avances significativos en deteccion y
clasificacion del riesgo, pero con desafios pendientes en el control de los factores asociados a las
enfermedades crénicas no transmisibles.
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Consultas Cardiovasculares

Las consultas cardiovasculares evidencian un crecimiento sostenido durante el periodo analizado,

pasandode 1.331 en 2020 a 5.517 en 2025. Este aumento responde a una mayor deteccién de casos

de hipertensioén arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemias, asi como al fortalecimiento de la

gestion del riesgo cardiovascular a través de la estrategia HEARTS y la implementacién local del

modelo ECICEP.

El incremento también refleja el éxito de la pesquisa activa y la expansién del Examen de Medicina

Preventiva del Adulto (EMP), que ha permitido identificar tempranamente factores de riesgo y mejorar

la cobertura de seguimiento clinico.
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Controles de Salud Cardiovascular por Sexo

Los controles de salud cardiovascular muestran una tendencia al alza hasta 2024, con un aumento
tanto en hombres como en mujeres, alcanzando 29.512 controles en mujeres y 18.205 en hombres
ese afno. En 2025 se aprecia una leve disminucién —23.985 en mujeres y 14.578 en hombres— que
podria explicarse por la reorganizacion de cupos y priorizacion de casos de mayor riesgo.

A lo largo del periodo, las mujeres mantuvieron una participacion mayor en los controles
cardiovasculares, lo que coincide con los patrones nacionales de mayor utilizacion de servicios
preventivos por parte de este grupo. No obstante, el incremento sostenido en hombres refleja un
avance relevante en la captacion de esta poblacién histéricamente subrepresentada.

Controles de Salud Cardiovascular
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FUENTE: REM A01, SECCION C, ANO 2020 - 2021 - 2022 - 2023 - 2024 - 2025.

Personas en Control por Enfermedad Renal Crénica (ERC) - Conchali, 2020-2025

Entre los anos 2020 y 2025, los registros de personas bajo control en el Programa de Salud
Cardiovascular (PSCV) de la comuna de Conchali evidencian una evolucién diferenciada entre los
grupos con y sin Enfermedad Renal Cronica (ERC), lo que refleja tanto el fortalecimiento del
seguimiento clinico como las variaciones en la pesquisa y confirmacién diagndstica de esta
patologia.

Poblacién sin Enfermedad Renal Crénica (S/ERC)

El grupo de personas sin enfermedad renal crénica presenta un comportamiento variable a lo largo

del periodo.

En 2020, se contabilizaron 8.133 personas bajo control, cifra que experimenté una disminucién
significativa en 2021 (6.143), asociada probablemente alimpacto de la pandemiay la priorizacién de
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atenciones de urgencia. Posteriormente, se observa una recuperacion progresiva entre 2022 (7.207)
y 2024 (8.007), alcanzando niveles similares a los del inicio del periodo.

Sin embargo, en 2025 se registra una reduccién a 4.270 personas, lo que podria estar vinculado a
depuracion de registros clinicos, migracién de pacientes a categorias de riesgo renal confirmado o
ajustes en los criterios de control dentro del PSCV.

En conjunto, estos datos reflejan la necesidad de mantener estrategias de pesquisa activa y
seguimiento periédico para prevenir el avance hacia estadios iniciales de dafo renal.

Poblacion Bajo Control en PSCV sin Enfermedad
Renal Cronica
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FUENTE: REM P04, SECCION A, ANO 2020 - 2021 - 2022 - 2023 - 2024 - 2025.

Poblacién con Enfermedad Renal Crénica (ERC)

El grupo de personas con diagndstico confirmado de Enfermedad Renal Crénica muestra una
tendencia de crecimiento sostenido durante la mayor parte del periodo, evidenciando avances en
deteccidn temprana, diagndstico diferencial y registro sistematico de la funcién renal (VFG).

Etapas G1y G2 (VFG = 60 ml/min): representan dafno renal leve con funcién renal conservada.
Aumentan desde 5.097 personas en 2020 hasta un peak de 7.029 en 2024, para luego descender a
3.703 en 2025, posiblemente como resultado de revisiones diagndsticas y egresos por cambio de
condicion clinica.

Etapa G3a (VFG 45-59 mlU/min): fluctla entre 1.441 personas en 2020y 1.339 en 2024, reduciéndose
a 782 en 2025, lo que podria asociarse a intervenciones tempranas efectivas o limitaciones en la
pesquisa en los ultimos afos.

Etapa G3b (VFG 30-44 mlU/min): mantiene un comportamiento més estable, variando entre 462y 382
personas, lo que sugiere un control sostenido en esta fase intermedia.
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Etapas G4y G5 (VFG <30 ml/min): contindan siendo minoritarias, con valores que oscilan entre 50y
139 personas en el conjunto del periodo, manteniendo una prevalencia baja pero constante, lo que
refuerza la necesidad de coordinacidn efectiva con atencion secundaria (nefrologia) para garantizar
seguimiento y tratamiento oportuno.

Poblacion Bajo Control en PSCV con Enfermedad
Renal Cronica
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Metas de Compensacion - Estrategia HEARTS en Conchali (2020-2025)

La Estrategia HEARTS, impulsada por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS) y
adoptada por el Ministerio de Salud de Chile, busca reducir la carga de morbilidad y mortalidad
cardiovascular mediante la implementacién de intervenciones estandarizadas en la Atencién
Primaria de Salud (APS). En la comuna de Conchali, su aplicacidon entre 2020 y 2025 ha permitido
fortalecer la gestion integral de las enfermedades cardiovasculares a través del control clinico
sistematico, la optimizacion del tratamiento farmacoldgico y la vigilancia continua de los factores de
riesgo.

El enfoque se centra en la atencién de las principales patologias crénicas no transmisibles:
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, enfermedad renal crénica, antecedentes de
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, y tabaquismo.

Avances Globales

Los registros comunales muestran un aumento sostenido en el numero de personas bajo control
cardiovascular efectivo, pasando de 1.354en 2020 a 4.376 en 2025, lo que representa un crecimiento
superior al 220%. Este resultado refleja el fortalecimiento del modelo ECICEP (Eje de Cuidado
Integral Centrado en la Persona), la expansidon del Examen de Medicina Preventiva (EMP) y la
consolidacion del seguimiento clinico personalizado, factores clave para el avance del control de
enfermedades cardiovasculares en la red de APS de Conchali.
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1. Hipertensién Arterial

El comportamiento de las metas de compensacién de hipertension arterial (HTA) entre 2020y 2025
evidencia avances sostenidos en el control de la presién arterial en ambos sexos.

Durante 2020, se registraron 3.566 hombres y 6.268 mujeres con cifras <140/90 mmHg, alcanzando
en 2025 3.360 hombres y 5.528 mujeres dentro del mismo rango de control 6ptimo.

A su vez, la proporcién de pacientes con <150/90 mmHg —indicador de compensacion parcial— se
mantuvo estable, fluctuando entre 700y 1.700 personas segln sexo.

Estos resultados evidencian la consolidacién de estrategias de seguimiento farmacoldgico
estructurado, el fortalecimiento del rol de enfermeria en la toma de presiéony educacién terapéutica,
y la aplicacién de protocolos de monitoreo continuo de acuerdo con los estandares HEARTS.

Sin embargo, persisten brechas de género, ya que los hombres mantienen una menor frecuencia de
controles efectivos y adherencia terapéutica en comparacion con las mujeres.

Metas de Compensacion Hipertension Arterial
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FUENTE: REM P04, SECCION B, ANO 2020 - 2021 - 2022 - 2023 — 2024 - 2025.

2. Diabetes Mellitus Tipo 2

En relacion con la Diabetes Mellitus tipo 2, los indicadores de compensacidn muestran una
tendencia sostenidamente favorable. En 2020, 852 hombres y 909 mujeres presentaban HbA1c <7%,
cifras que aumentaron progresivamente hasta 1.761 hombres y 1.926 mujeres en 2025.
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Asimismo, los pacientes que cumplen el conjunto de metas integradas —HbA1c <7%, presion
arterial <140/90 mmHg y colesterol LDL <100 mg/dL— también presentan un aumento relevante,
pasando de 230 hombres 'y 281 mujeres en 2020 a 563 hombres y 603 mujeres en 2025.

Estos avances reflejan una coordinacion interdisciplinaria mas efectiva entre médicos, enfermerasy
nutricionistas, asi como una mayor educacion en autocuidado y adherencia terapéutica.

No obstante, la continuidad de controles en poblacion joven y laboralmente activa sigue siendo un
desafio, debido a las dificultades de asistencia regular a la APS y la menor percepcioén de riesgo.

Metas de Compensacion Diabetes Mellitus
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FUENTE: REM P04, SECCION B, ANO 2020 - 2021 - 2022 - 2023 - 2024 - 2025.

3. Dislipidemia y Riesgo Cardiovascular Alto

En el caso de las dislipidemias y los pacientes con riesgo cardiovascular alto, los resultados
muestran una tendencia estable y positiva. El control del colesterol LDL (<100 mg/dL) se ha
mantenido entre 1.200 y 2.000 personas anuales, alcanzando en 2025 1.080 hombres y 1.339
mujeres compensadas.

El peak de control se observé en 2022, con 1.906 mujeres bajo control 6ptimo, coincidiendo con la
etapa de mayor expansién de los componentes clinicos HEARTS en la red comunal.

Estos logros responden a la mayor disponibilidad de exdmenes de laboratorio, la estandarizacién del
tratamiento hipolipemiante, y la educacion en estilos de vida saludables, que incluyen alimentacion
equilibraday actividad fisica regular.
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Pese a los avances, los datos sugieren la necesidad de reforzar la adherencia farmacoldgica en
hombres y promover estrategias de seguimiento mas personalizadas para pacientes con riesgo
aterosclerotico elevado.

Metas de Compensacion Riesgo Cardiovascular Alto
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El periodo 2020-2025 evidencia avances significativos en la compensacién de las condiciones
cronicas priorizadas por la Estrategia HEARTS: hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipidemia.

Elfortalecimiento de los equipos comunales, la integracién de protocolos estandarizados y la mayor
articulacion entre niveles de atencién han permitido una mayor capacidad resolutiva de la APSy una
mejora comprobable en los indicadores de control cardiovascular.

Avance en el control de enfermedades
cardiovasculares - Estrategia HEARTS 2020-2025
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A pesar de los progresos, el aumento del riesgo cardiovascular alto en la poblacién adulta, junto con
las brechas de género en la compensacion de HTA, constituyen desafios clave para la planificacion
2026.

Sera prioritario reforzar la educacién en salud, la adherencia terapéuticay la intervencién temprana,
consolidando la labor de los equipos interdisciplinarios y el autocuidado comunitario como pilares
del modelo ECICEP y de la gestidon local de salud en Conchali.

Examen de Medicina Preventiva en Adultos (EMP) 2020-2025

El Examen de Medicina Preventiva del Adulto (EMP) constituye una de las principales estrategias de
la Atencién Primaria de Salud (APS) para la deteccion precoz de factores de riesgo y enfermedades
crénicas. A través de este instrumento, se promueven intervenciones oportunas que mejoran la
calidad de vida de la poblacién adulta y fortalecen la prevencion de enfermedades cardiovasculares,

metabdlicas y nutricionales.

En la comuna de Conchali, los datos del periodo 2020-2025 evidencian un crecimiento sostenidoy
significativo en la cobertura del EMP, tanto en hombres como en mujeres.

Durante el 2020, marcado por las restricciones sanitarias, se registraron 1.878 examenes en
hombresy 3.666 en mujeres, cifras que se duplicaron en 2021y continuaron en aumento en los afios
posteriores. Para 2025, los valores alcanzaron 10.891 en hombres y 17.567 en mujeres,
representando un incremento de mas del 300% respecto al inicio del periodo.

Esta tendencia refleja un fortalecimiento de la pesquisa activay de las estrategias locales orientadas
a la promocién del autocuidado y la prevencion de enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT),
en concordancia con la Estrategia Nacional de Salud 2021-2030.

Examen de Medicina Preventiva (EMP)
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EMP segun Estado Nutricional

El analisis del EMP segun estado nutricional permite identificar las principales condiciones
metabdlicas presentes en la poblacién adulta. Entre 2020y 2025, se observa un aumento sostenido
en todas las categorias, con predominio de las personas con sobrepeso y obesidad, las cuales
concentran el mayor nimero de examenes a lo largo del periodo.

En 2020, los resultados mostraron 1.844 personas con estado nutricional normal, 1.758 con
sobrepesoy 1.514 con obesidad.

Para 2025, las cifras ascendieron a 9.297 personas con sobrepeso y 10.295 con obesidad, mientras
que el grupo con peso normal alcanzo 7.341.

Estos resultados confirman una tendencia creciente hacia el exceso de peso, consistente con los
patrones nacionales observados por el MINSAL, y subrayan la necesidad de fortalecer las
intervenciones relacionadas con alimentacion saludable, actividad fisica regular y control
metabdlico.

El bajo peso, en cambio, se mantiene como una condicién minoritaria, con una proporcién
relativamente estable y sin variaciones significativas, lo que indica una adecuada vigilancia sobre los
casos de malnutricién por déficit.

EMP Segun Estado Nutricional

12000
10295
10000 929
8000 6928 7341
6830
5834 5950 6182
6000 5692
4534 4591
4275
4000
1844 1758
2000 514 1206 14001149 36 61 §
l” i‘“ I I I
0
EMP EMP EMP
2020 2021 2022 2023 2024 2025

m NORMAL BAJO PESO SOBREPESO mOBESOS

FUENTE: REM A02, SECCION B, ANO 2020 - 2021 - 2022 - 2023 — 2024 - 2025.

El sostenido aumento del EMP en Conchali durante el periodo 2020-2025 representa un logro
significativo en cobertura y pesquisa activa, demostrando una comunidad cada vez mas
comprometida con su salud y una red de atencién primaria mas resolutiva.

El fortalecimiento de los equipos de salud, las campafas locales de sensibilizacion y la mejoraen la
accesibilidad a los servicios han sido factores clave para este avance.
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Los hallazgos nutricionales reafirman la urgencia de consolidar politicas comunales de promocién
de estilos de vida saludables, abordando tanto la obesidad como el sobrepeso desde una
perspectiva preventiva y comunitaria.

En conjunto, estos resultados reflejan la transicién hacia un modelo de atencién mas integral,
equitativo y centrado en la persona, consolidando a Conchali como una comuna activa en la
deteccidn precozy la promocidn de la salud poblacional.

VI. Curso de vida Persona Mayor

El envejecimiento de la poblacién constituye uno de los fendmenos demograficos mas relevantes
del siglo, con implicancias sanitarias, sociales y econdmicas profundas. Segun Albala (2020), este
proceso responde a factores interrelacionados, entre los que destacan la disminucién de la
mortalidad antes de los 60 anos, la reduccién sostenida de la mortalidad en edades avanzadasy las
tasas de natalidad histoéricas, que determinan la proporcién de personas que alcanzan la vejez.

En el caso de Chile, el pais atraviesa una etapa avanzada de transicidn demografica caracterizada
por el aumento sostenido de la esperanza de vida, que actualmente alcanza los 79,5 afos, una de
las més altas de Sudamérica. Este logro es resultado de mejoras en el accesoy cobertura del sistema
de salud, avances en la atencidén primaria, incremento en los niveles educativos y desarrollo
socioecondmico general. No obstante, el proceso de envejecimiento se da en un contexto de
desigualdades estructurales, donde las brechas de ingreso, educacién y acceso a servicios
impactan directamente en la calidad y duracién de la vida de las personas mayores.

Las mujeres, aunque presentan una mayor esperanza de vida que los hombres, evidencian una
mayor prevalencia de discapacidad y dependencia funcional, especialmente en los quintiles de
menor nivel socioecondmico. Esto da cuenta de un envejecimiento con inequidades de género, que
exige un abordaje diferenciado y con enfoque de derechos.

Anivelcomunal, se estima que para el afio 2024, lacomuna de Conchalicuenta con 19.559 personas
mayores inscritas y validadas por FONASA en la red de atenciéon primaria, lo que representa
aproximadamente el 17% de la poblacion total. Esta cifra confirma la magnitud y relevancia de este
grupo etario dentro del territorio, consolidando a las personas mayores como un eje prioritario de la
politica local de salud.

Enfoque del Ciclo de Persona Mayor

El Ciclo de Persona Mayor en la Atencién Primaria de Salud busca abordar integralmente las distintas
etapas, transiciones y condiciones que atraviesa la poblacién mayor, desde la promocién del
envejecimiento activo hasta la atencién de la dependencia avanzada. Este enfoque permite orientar
las intervenciones segun niveles de riesgo y funcionalidad, asegurando continuidad y pertinencia en
el cuidado.
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El ciclo considera componentes clave como:

Promocién del envejecimiento activoy saludable, mediante la participacidén en programas como Més
Adultos Mayores Autovalentes y actividades de autocuidado y movimiento.

Prevenciény pesquisa deriesgo funcional, a través de la aplicacién de instrumentos como el EMPAM,
la EFAM y el indice de Barthel, que permiten detectar precozmente situaciones de fragilidad o
dependencia incipiente.

Atencidnintegraly rehabilitacién, enfocada en mantener la autonomiay prevenir la pérdida funcional
mediante intervenciones interdisciplinarias. Cuidado y acompafamiento en la dependencia, con un
abordaje centrado en la persona, el cuidador y la familia, asegurando el acceso a apoyos
comunitarios y redes intersectoriales.

De esta forma, el Ciclo de Persona Mayor no se limita a la atencidn clinica, sino que constituye un
proceso continuo de acompafiamiento, promociéon y proteccidn del bienestar integral, articulado
con los principios del Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar y Comunitario (MAIS) y los
lineamientos del Eje de Cuidado Integral Centrado en la Persona (ECICEP).

Consultas de Morbilidad en Personas Mayores (2020-2025)

Las consultas de morbilidad en la poblacién mayor de 65 afios en la comuna de Conchali reflejan
una tendencia dinamica entre los afios 2020 y 2025, marcada por los efectos post-pandémicos, el
envejecimiento poblacional y la consolidacién del modelo de atencidn integral centrado en la
persona (ECICEP).

Durante este periodo, se observa una recuperacion progresiva en la demanda asistencial, luego de
la disminucidn registrada durante la pandemia de COVID-19, y una estabilizacidn de las atenciones
a partir del ano 2023.

De acuerdo con los registros comunales, las consultas de morbilidad pasaron de 18.629 en 2020 a
24.439 en 2025, lo que representa un incremento del 31% en cinco afios. Este crecimiento evidencia
tanto una mayor cobertura de atencion médica en el grupo de personas mayores como una mayor
deteccidon de enfermedades crénicas y condiciones asociadas al envejecimiento.

El afio 2021 destaca con un aumento importante (26.919 consultas), asociado al retorno de la
atencion presencial y la reactivacidon de los controles clinicos post-pandemia. Posteriormente, las
cifras se estabilizan en torno a las 24.000 consultas anuales, consolidando la capacidad de
respuesta del sistema local de salud para este grupo etario.
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Consulta de Morbilidad
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La evolucidon de las consultas de morbilidad en el periodo 2020-2025 puede asociarse a diversos
factores:

Reactivacion post-pandemia y compensacion de atenciones pendientes:

Durante 2020, la disminucidn de consultas estuvo directamente relacionada con las restricciones
sanitarias y el temor al contagio. Sin embargo, desde 2021 se observa una recuperacion sostenida,
impulsada por las estrategias de pesquisa activa, seguimiento telefénico y reapertura de las
atenciones presenciales en APS.

Mayor deteccion de enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT):

Las consultas por causas cardiovasculares, metabdlicas y osteoarticulares se mantienen como las
mas frecuentes, coherentes con la transicion epidemioldgica del pais y la creciente prevalencia de
multimorbilidad en las personas mayores.

Aumento de la demanda en salud mental:

Elimpacto del aislamiento, la pérdida de redes sociales y los duelos vividos durante y después de la
pandemia contribuyeron a un aumento sostenido de las consultas de salud mental, especialmente
por cuadros de ansiedad, depresion y duelo complicado. Esta tendencia se refuerza con la mayor
visibilizacion del bienestar emocional como parte integral del envejecimiento saludable.

Incremento de consultas por problemas respiratorios y cardiovasculares:
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Se registra una recuperacién significativa de atenciones relacionadas con enfermedades
respiratorias crdénicas y trastornos cardiovasculares, que histéricamente representan una
proporcién importante de la carga de morbilidad en este grupo.

Este fendmeno se vincula al envejecimiento del sistema inmunoldgico, a condiciones ambientales
adversas (como la contaminacién urbana) y a la reemergencia de cuadros respiratorios post-
pandemia.

Implicancias para la Atencién Primaria

El comportamiento de las consultas de morbilidad durante este periodo refleja una mayor presién
asistencial en el nivel primario, lo que exige fortalecer los equipos multiprofesionales y mejorar la
coordinacidn entre programas prioritarios.

La creciente demanda por atenciones médicas y de enfermeria, sumada al aumento de la poblacién
mayor con multiples diagndsticos, plantea el desafio de avanzar hacia modelos de atencidn
integrados, centrados en la personay con continuidad del cuidado.

Asimismo, los datos confirman la necesidad de reforzar las estrategias de prevencién, promociony
control de enfermedades crénicas, asi como la implementacidon de abordajes intersectoriales que
garanticen la inclusidony el bienestar integral de las personas mayores.

Control por Condicion de Funcionalidad en Personas Mayores de 65 Afos

El control de funcionalidad en personas mayores constituye una estrategia esencial dentro del
Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar y Comunitario (MAIS) y la Estrategia de Cuidados
Integrales Centrada en la Persona (ECICEP), al permitir una evaluacion preventiva y multidimensional
del estado funcional, que orienta la toma de decisiones clinicas y comunitarias.

Su objetivo es identificar precozmente situaciones de riesgo de dependencia o deterioro funcional,
asi como factores sociales, cognitivos o emocionales que puedan afectar la autonomiay calidad de
vida, favoreciendo la intervencién oportuna y coordinada entre los distintos niveles de atencidn.

En Conchali, los principales instrumentos utilizados para esta valoracién son la Escala de Evaluacién
Funcional del Adulto Mayor (EFAM) y el indice de Barthel, los cuales, de manera complementaria,
entregan una vision integral del nivel de funcionalidad, orientando el ingreso, seguimiento y egreso
de los usuarios en los programas comunales, particularmente en el Programa del Adulto Mayory el
Programa M4és Adultos Mayores Autovalentes (Mas AMA).

Resultados segliin EFAM (2020-2025)

De acuerdo con los registros comunales, se observa una tendencia sostenida al alza en los ingresos
al Programa del Adulto Mayor segun EMPAM (EFAM), pasando de 223 usuarios en 2020 a 1.003 en
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2025, lo que representa un incremento significativo en la capacidad de pesquisa y captacién de
personas mayores dentro del sistema de atencidon primaria.

Entre las categorias funcionales, predominan los grupos autovalentes sin riesgo y autovalentes con
riesgo, con una relacion cercana al 1:1 a partir de 2022. Esto refleja un fortalecimiento del
componente preventivo, centrado en la mantencién de la funcionalidad y en la identificacion
temprana de factores de riesgo.

Ingresos al Programa del Adulto Mayor Segun EMPAM
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El grupo con riesgo de dependencia presenta valores menores (94 casos en 2025), aunque con una
tendencia ascendente respecto a los primeros anos, lo que sugiere una mayor pesquisa de casos
condeterioro funcionalincipiente, gracias al trabajo interdisciplinario de las duplas de rehabilitacion
y apoyo psicosocial.

En cuanto a los egresos segun EMPAM, se aprecia una disminucién progresiva desde 2020 (402
egresos) hasta 2025 (215 egresos), lo que indica una mayor permanencia y seguimiento activo de los
usuarios en el programa.

Asimismo, los egresos por autovalentes con riesgo y riesgo de dependencia muestran estabilidad, lo
que sugiere una buena continuidad del cuidado y una menor pérdida de seguimiento en la poblacién
priorizada.
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Egresos del Programa del Adulto Mayor Segun EMPAM
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Resultados seglin indice de Barthel (2020-2025)

El andlisis de los ingresos segin indice de Barthel complementa la informacién anterior,
evidenciando una mayor incorporacién de personas mayores con distintos grados de dependencia
funcional.

Durante el periodo, los ingresos totales se incrementaron de 211 en 2020 a 234 en 2025, destacando
un aumento en las categorias de dependencia leve y moderada, con valores de 92 y 89
respectivamente en 2025.

Este comportamiento refleja una expansion del trabajo de rehabilitacién comunitaria, que ha
permitido captar y acompanar a personas con algun grado de limitaciéon funcional, potenciando su
independencia y calidad de vida mediante intervenciones kinesioldgicas, ocupacionales y
psicosociales.

Ingresos al Programa del Adulto Mayor Segun
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Por otra parte, los egresos segun Barthel se mantienen relativamente estables, con una ligera
disminucion entre 2020 (458 egresos) y 2025 (287 egresos).

El predominio de egresos en las categorias de dependencia moderada y leve sugiere una evolucién
positiva en el proceso de rehabilitacion y seguimiento, donde una parte significativa de los usuarios
logra mejorias funcionales que permiten su egreso con mayores niveles de autonomia. No obstante,
los registros también evidencian la persistencia de casos con dependencia grave o total, que
requieren seguimiento prolongado y articulacién con redes de apoyo social y atencién domiciliaria.

Egresos del Programa del Adulto Mayor Segun BARTHEL
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El comportamiento conjunto de los indicadores EFAM y Barthel muestra un fortalecimiento de la
capacidad comunal para evaluary acompanar la funcionalidad del adulto mayor, evidenciando tanto
un aumento sostenido en los ingresos como una mejor retencién y continuidad de los casos activos.

Entre 2020 y 2025, la comuna de Conchali ha consolidado un enfoque integral de atencién al
envejecimiento, combinando estrategias de pesquisa activa, rehabilitaciéon, promocién de la
autovalenciay trabajo intersectorial, con énfasis en la prevencién del deterioro funcional.

Estos resultados son coherentes con los lineamientos de la Estrategia Nacional de Salud para
Personas Mayores 2021-2030 (MINSAL, 2023), que promueve la mantencién de la funcionalidad
como eje central del envejecimiento saludable, y con las recomendaciones de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS, 2024) en materia de atencion centrada en la persona mayor.
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Control por Condicion de Funcionalidad de Personas Mayores (65 afios y mas)

Entre los afios 2020 y 2025, la comuna de Conchali ha registrado una evolucién sostenida en el
control por condiciéon de funcionalidad de las personas mayores, reflejando el crecimiento
demografico de este grupo etario y el fortalecimiento del sistema de atencion primaria en la
pesquisa, clasificacion y seguimiento del estado funcional de la poblacidon mayor de 65 anos.

El total de personas mayores controladas pasé de 9.379 en 2020 a 8.802 en 2025, manteniendo una
cobertura estable en el periodo, con leves variaciones asociadas al impacto de la pandemia, la
recuperacion de actividades presenciales y el fortalecimiento de las estrategias comunitarias de
promocién de la autonomia.

1. Autovalentes sin Riesgo

Este grupo corresponde a personas mayores que mantienen su independencia y no presentan
factores de riesgo para la pérdida de funcionalidad. En 2020, se registraron 4.650 personas en esta
categoria, experimentando una disminucioén significativa en 2021 (1.602) producto de la reduccién
de controles preventivos durante la emergencia sanitaria. A partir de 2022, se observa una
recuperacion progresiva, alcanzando 2.578 personas, cifra que continda en ascenso hasta llegar a
3.888 en 2025.

Este aumento evidencia la recuperacion de la oferta programatica de control preventivo y la
efectividad de las estrategias de promocidén de la salud dirigidas a la poblacién mayor. La tendencia
al alza en los ultimos afios refleja un mejor acceso a evaluaciones funcionales y una mayor
participacion en actividades que fomentan la autovalencia y el autocuidado.

2. Autovalentes con Riesgo

Incluye a las personas mayores que, si bien mantienen autonomia, presentan condiciones que
aumentan la probabilidad de deterioro funcional en el corto o mediano plazo, tales como caidas,
enfermedades crdnicas, polifarmacia o aislamiento social. En 2020, se registraron 3.127 personas
bajo esta categoria, cifra que disminuyé temporalmente a 1.318 en 2021, pero que posteriormente
mostré un crecimiento sostenido: 2.428 en 2022, 3.003 en 2023, y 3.421 en 2024, con una leve
disminucién en 2025 (3.309).

El aumento acumulado de mas del 150% respecto al minimo de 2021 refleja una mejora en la
pesquisay diagndstico del riesgo funcional por parte de los equipos comunales, junto con una mayor
sensibilizacion de la poblacién respecto a la importancia de mantener controles periédicos.

La estabilizacidon observada entre 2024 y 2025 sugiere un equilibrio entre la capacidad de captacion
y la continuidad del seguimiento en esta categoria.
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3. Riesgo de Dependencia

Corresponde a las personas mayores que presentan una reduccion significativa en su autonomia,
requiriendo apoyo parcial o total para sus actividades de la vida diaria. En 2020, se contabilizaron
1.602 personas, cifra que disminuyo levemente en 2021 (1.180), pero que luego se mantuvo en
aumento, alcanzando 1.591 en 2022, 1.565 en 2023, 1.472 en 2024y 1.605 en 2025.

El incremento gradual en los uUltimos afios refleja una mejor identificacion de personas con
dependencia funcional, especialmente mediante la aplicacidon de instrumentos estandarizados
como la EFAM Yy el indice de Barthel, y una mayor cobertura en los controles de seguimiento a largo
plazo. No obstante, el numero relativamente estable sugiere que los esfuerzos preventivos y de
rehabilitacién han contribuido a contener el aumento de la dependencia severa dentro de la
poblaciéon mayor.

En conjunto, los resultados del periodo 2020 — 2025 muestran una recuperacién sostenida vy
estabilizacién del control funcional en personas mayores de Conchali.

Las tres categorias presentan tendencias coherentes con un proceso de reorganizacidon post-
pandemia, donde la priorizacion del control funcional permitié retomary fortalecer la vigilancia de la
capacidad funcional y la deteccidon oportuna del riesgo.

Elaumento de los grupos autovalentes, junto con el mantenimiento estable de las personas enriesgo
de dependencia, evidencia un buen desempefio del sistema comunal en la promociéon de la
autonomiay prevencion del deterioro funcional.

A futuro, se proyecta necesario continuar fortaleciendo las acciones de seguimiento longitudinal, el
apoyo a cuidadores y la ampliacién de los espacios de rehabilitacion y actividad fisica para personas
mayores, con el objetivo de sostener los niveles de funcionalidad y bienestar alcanzados.

Cabe destacar que los datos del afio 2025 corresponden a una proyeccion en curso, por lo que las

cifras finales podrian variar al cierre del afio, segun la actualizacidn de registros y la continuidad de
las intervenciones programaticas.
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Evaluacién de la Dependencia Funcional segun indice de Barthel

La evaluacién de la dependencia funcional a través del indice de Barthel permite medir la capacidad
de las personas mayores para realizar actividades basicas de la vida diaria (ABVD), constituyéndose
en un indicador clave para determinar el grado de autonomia y orientar las acciones de
rehabilitacién, atencién domiciliaria y apoyo familiar.

En Conchali, los resultados del periodo 2020-2025 muestran una evolucién variable, con un
aumento progresivo en los casos de dependencia leve y moderada, lo que refleja tanto una mayor
cobertura de evaluacién como un envejecimiento mas avanzado de la poblacién comunal.

1. Dependencia leve

Corresponde a personas mayores que conservan buena parte de su autonomia, pero que requieren
apoyo ocasional en algunas actividades cotidianas. En 2020, se registraron 1.090 personas con
dependencia leve, cifra que disminuyd temporalmente en 2021 (654), probablemente por la
reduccioén de evaluaciones presenciales durante la pandemia.

A partirde 2022, se observa una recuperacion sostenida, alcanzando 1.087 personas, luego 1.111 en
2023y llegando a su punto mas alto en 2024 con 1.368 personas, para estabilizarse en 1.177 en 2025.

El incremento neto respecto al afio 2021 representa un crecimiento del 80%, lo que evidencia una
mejora en la pesquisa funcional y una ampliacién de la cobertura de controles.
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Esta tendencia también puede interpretarse como una mayor deteccidn de deterioros leves,
producto del envejecimiento activo y de la expansion de los programas preventivos orientados a
mantener la funcionalidad.

2. Dependencia moderada

Este grupo agrupa a las personas mayores que requieren asistencia frecuente en varias actividades
basicas, aunque conservan cierto grado de autonomia. En 2020, se registraron 223 personas en esta
categoria, cifra que se mantuvo estable en 2021 (223), pero que aumenté progresivamente en los
anos siguientes: 246 en 2022, 253 en 2023, alcanzando 518 personas en 2024, para luego descender
a213en2025.

El crecimiento observado hasta 2024 refleja un envejecimiento funcional acumulativo y una mayor
precisién en la aplicacion del indice de Barthel por parte de los equipos comunales.

La disminuciéon en 2025 podria asociarse a procesos de rehabilitacion exitosos o a una
reclasificacion hacia grados de dependencia mas leves o graves, segun la evolucion individual de los
usuarios.

3. Dependencia grave

Incluye a personas mayores con limitaciones severas en la mayoria de sus actividades diarias, que
requieren ayuda constante y supervision directa. En 2020, se contabilizaron 192 personas en esta
condicién, numero que aumentd a 223 en 2021y 246 en 2022, estabilizandose entre 195y 256 casos
durante 2023y 2024, para cerrar en 219 personas en 2025.

Si bien el crecimiento es moderado, representa una tendencia sostenida de incremento en los casos
de mayor fragilidad funcional, lo cual plantea la necesidad de reforzar las estrategias de atencién
domiciliaria, rehabilitacion intensiva y apoyo a cuidadores.

El mantenimiento de cifras relativamente constantes sugiere también que el sistema comunal ha
logrado contener la progresidn hacia niveles mas altos de dependencia total mediante seguimiento
oportuno y continuidad del cuidado.

4. Dependencia total

Corresponde a las personas mayores que presentan una pérdida completa de autonomia,
requiriendo asistencia permanente para todas las funciones basicas.

Durante el periodo analizado, esta categoria se ha mantenido dentro de rangos estables, con 140
personas en 2020, 169 en 2021, 214 en 2022, 186 en 2023, 206 en 2024 y 119 en 2025. A pesar de
representar el grupo menos numeroso, la presencia constante de usuarios con dependencia total
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evidencia una demanda permanente de cuidados complejos y apoyo sociosanitario, especialmente
en contextos familiares donde los cuidadores informales asumen la mayor carga asistencial.

La disminucién observada en 2025 podria atribuirse tanto a la mortalidad asociada a la fragilidad
como a la efectividad de intervenciones de rehabilitacién o atencion prolongada en red.

El comportamiento del indice de Barthel en Conchali durante el periodo 2020-2025 evidencia una
mejora en la cobertura y sistematizacién de la evaluacién funcional, con un predominio de casos de
dependencia leve y moderada, que en conjunto representan mas del 70% de las evaluaciones
registradas.

El aumento de los grados leves y moderados, junto con la estabilidad de los casos graves y totales,
refleja una mayor capacidad de deteccién temprana del deterioro funcional y una contencidén
efectiva del avance hacia etapas mds severas, lo que se alinea con la consolidacidon de estrategias
de rehabilitacién comunitaria, acompafiamiento domiciliario y fomento de la autonomia.

A nivel comunal, estos resultados reafirman la importancia de continuar fortaleciendo las acciones
preventivas y de apoyo a cuidadores, junto con la implementacién de redes de atencién prolongada
que permitan abordar de manera integral la dependencia funcional en las personas mayores.

Finalmente, las cifras del ano 2025 corresponden a una proyeccidn en curso, por lo que podrian
presentar variaciones al cierre del ejercicio anual segun el avance de los procesos de control y
actualizacion de registros clinicos.

Evaluacion de la Dependencia Funcional seguin
indice de Barthel
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Evaluacidén del Riesgo de Caidas en Personas Mayores

La evaluacién delriesgo de caidas en personas mayores constituye una herramienta fundamental en
la Atencién Primaria de Salud, ya que permite identificar tempranamente alteraciones en el
equilibrio, la movilidad y la funcionalidad que aumentan la probabilidad de sufrir caidas. En la
comuna de Conchali, esta pesquisa se realiza principalmente mediante los instrumentos TUG
(Timed Up and Go) y Estaciéon Unipodal, ambos recomendados por el Ministerio de Salud para la
evaluacion integral del adulto mayor.

Durante el periodo 2020-2025, los datos reflejan un incremento sostenido en la cantidad de
personas evaluadas y una mejora progresiva en la capacidad de deteccidn del riesgo funcional, en
concordancia con el fortalecimiento del Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes (MAS AMA) y
la expansioén de estrategias comunitarias de promocién de la movilidad segura.

Evaluacién del Riesgo de Caidas segun TUG

ELTUG mide el tiempo que tarda una persona en levantarse de una silla, caminar tres metros, girary
volver a sentarse, siendo un indicador sensible de equilibrio, fuerza y coordinacién. En 2020, los
registros evidenciaron 1.423 hombres y 2.207 mujeres en condicion normal, mientras que 433
hombresy 1.093 mujeres presentaban riesgo leve, y 243 hombres y 547 mujeres riesgo alto.

En 2021, el numero total de evaluaciones disminuyd notablemente, alcanzando los niveles mas
bajos del periodo (producto de las restricciones sanitarias), pero a partir de 2022 se observa una
recuperacion gradual con 1.018 hombres y 1.481 mujeres evaluadas como normales, y un aumento
sostenido en los grupos de riesgo leve y alto. Para 2024, los valores alcanzan 1.656 hombresy 2.204
mujeres en condicidn normal, junto con 1.192 hombres 'y 879 mujeres con riesgo leve, y 626 hombres
y 342 mujeres con riesgo alto. En 2025, las cifras proyectadas mantienen una tendencia estable con
1.727 hombres y 2.223 mujeres en nivel normal, mostrando un leve aumento en los casos de riesgo
leve y una estabilizacion del riesgo alto.

El analisis evidencia que, aunque la mayoria de las personas mayores mantienen un rendimiento
funcionaladecuado, alrededor del 30% presenta algun grado de riesgo, lo que subraya laimportancia
de mantener intervenciones preventivas, talleres de equilibrio y programas de fortalecimiento
muscular. Asimismo, se observa una mayor prevalencia de riesgo de caidas en mujeres, consistente
con la literatura nacional, que asocia esta tendencia con una mayor frecuencia de osteoporosis,
fragilidad y sedentarismo postmenopausia.
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Personas Mayores con Riesgo de Caidas Segun TUG
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Evaluacion del Riesgo de Caidas segun Estaciéon Unipodal

La Estacién Unipodal mide el tiempo que una persona puede mantenerse en equilibrio sobre un solo
pie, siendo un test predictivo de caidas y deterioro del control postural.

Los resultados muestran una alta proporcién de adultos mayores con resultados alterados, lo que
sugiere déficits de equilibrio y fuerza muscular en la poblacion comunal. En 2020, se registraron
1.732 hombres y 2.568 mujeres en condicién normal, mientras que 1.378 hombres y 2.767 mujeres
mostraron alteraciones, evidenciando ya desde el inicio del periodo una tendencia relevante en
mujeres. En 2022, las cifras se estabilizan con 1.422 hombres y 1.770 mujeres normales, frente a
1.119y 1.886 alterados, respectivamente.

En 2024, el numero de personas alteradas se mantiene elevado (1.627 hombres y 2.224 mujeres),
confirmando la persistencia de un riesgo importante de caidas por déficit de equilibrio estatico. Para
2025, los registros proyectados indican 1.587 hombres y 2.127 mujeres normales, y 1.197 hombres
y 2.229 mujeres alterados, evidenciando una estabilizacién del indicador en torno a niveles altos de
deteccidn. El predominio del resultado “alterado” refuerza la necesidad de mantener y ampliar
talleres de prevencién de caidas, sesiones de estimulacién del equilibrio y circuitos de movilidad
segura, especialmente orientados a mujeres mayores de 70 afios, quienes concentran la mayor

proporcion de alteraciones funcionales.
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El analisis combinado de ambos instrumentos muestra una coherencia epidemioldgica clara. Existe
un incremento sostenido en la cantidad de evaluaciones realizadas entre 2020y 2025, lo que refleja
una mejor cobertura del programa y un fortalecimiento de la pesquisa funcional en la atencidon

primaria.

A pesar de una recuperacién postpandemia, el riesgo de caidas se mantiene alto, particularmente
en mujeres y en personas mayores de 75 afos.

Si bien las cifras de condicién “normal” son alentadoras, el elevado numero de personas con
resultados alterados o con riesgo leve/alto demuestra la urgente necesidad de fortalecer la
prevencién, la rehabilitacién y la educacién en autocuidado posturaly fisico.

Finalmente, el aflo 2025 corresponde a una proyeccion en curso, por lo que los valores podrian variar
al cierre del periodo, segln la actualizacién de los registros clinicos y la continuidad de las

intervenciones programaticas.
Participacion de Personas Mayores en Actividad Fisica

La practica regular de actividad fisica en personas mayores constituye uno de los pilares
fundamentales para el mantenimiento de la funcionalidad, la prevencién de enfermedades crénicas
y la promocién del bienestar integral. En este contexto, la comuna de Conchali ha fortalecido de
forma sostenida su oferta programatica orientada al envejecimiento activo, a través de talleres
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grupales, intervenciones comunitarias y acciones intersectoriales coordinadas por el Programa Mas
Adultos Mayores Autovalentes (MAS AMA) y la red comunal de salud.

Durante el periodo 2020-2025, los registros muestran un incremento sostenido en la participacién
de personas mayores en actividades fisicas, reflejando tanto la expansién de la cobertura del
programa como una mayor sensibilizacion de la comunidad respecto a los beneficios del
movimiento y el autocuidado.

En el afno 2020, participaron 188 hombres y 275 mujeres, cifras que evidenciaban los efectos de las
restricciones sanitarias y del confinamiento producto de la pandemia, que limitaron la realizacién de
actividades presenciales. A partir de 2021, se observa una recuperacién progresiva, con 174
hombres y 267 mujeres, tendencia que se consolida con fuerza en 2022, afio en que los registros se
duplican, alcanzando 574 hombres 'y 750 mujeres.

Durante 2023, la participacidn se mantiene en niveles altos (456 hombres y 575 mujeres), lo que
refleja la consolidacién de los talleres comunales y la incorporacion de nuevas estrategias de
promocién como ferias de salud activa y actividades intergeneracionales. En 2024, se alcanza el
punto mas alto del periodo, con 768 hombresy 1.171 mujeres, lo que equivale a un aumento del mas
del 300% respecto de 2020, consolidando a Conchali como una de las comunas con mayor
despliegue territorial de talleres de envejecimiento activo dentro del area norte de la Regién
Metropolitana.

Finalmente, los valores proyectados para 2025 indican una leve disminucién estacional, con 737
hombres y 1.026 mujeres participantes hasta la fecha, cifras que podrian incrementarse hacia el
cierre del ano segun la continuidad de las actividades programadas y los registros finales de los
centros de salud.

El incremento sostenido en la participacién de personas mayores en actividad fisica entre 2020 y
2025 refleja una mayor efectividad en la implementacion local de politicas de envejecimiento activo,
en concordancia con los lineamientos del MINSAL, el SSMN y la Estrategia Nacional de Salud 2021-
2030.

Este avance se traduce en beneficios comprobados para la salud fisica y mental de la poblacién
mayor, tales como:

e Mejorade la fuerza muscular, equilibrio y capacidad funcional.

e Reduccidén delriesgo de caidasy fracturas.

e Disminucioén del impacto de enfermedades crénicas como la hipertensioén arterial, diabetes
mellitus y artrosis.

e Favorecimiento de la socializacién, la autoestimay la prevencion del aislamiento.
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La consolidacion de esta tendencia confirma que la promocién del movimiento y la vida activa en la
vejez no solo mejora la calidad de vida individual, sino que contribuye significativamente a la
reduccién de la carga asistencial y sanitaria a nivel comunal.

Personas Mayores en Actividad Fisica
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FUENTE: REM P05, SECCION D, ANO 2020 - 2021 - 2022 - 2023 - 2024 - 2025.

El analisis del periodo 2020-2025 evidencia una expansion sostenida y significativa de la
participacion de personas mayores en actividades fisicas dentro de la comuna de Conchali,
destacando la efectividad de los equipos locales en el fomento de habitos saludables y en la

recuperacion de la participacion post-pandemia.

La predominancia femenina, si bien esperable, invita a continuar implementando estrategias
diferenciadas para la inclusién masculina, asi como la articulacién intersectorial con otras areas

municipales (deporte, cultura y participacion social).

Finalmente, los datos del afio 2025 corresponden a una proyeccioén en curso, por lo que las cifras
finales podrian variar al cierre de diciembre segun la continuidad de los talleres, actividades
comunitarias y registros en los sistemas comunales de salud.

Sospecha de Maltrato en Personas Mayores

El maltrato hacia las personas mayores constituye una problematica de salud publicay socialde alta
relevancia, que puede manifestarse en formas fisicas, psicolégicas, sexuales, econdmicas o por
negligencia. Su deteccidén oportuna representa un desafio para los equipos de salud, dada la
naturaleza muchas veces silenciosa y multifactorial del fenémeno.
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En la comuna de Conchali, los registros entre 2020 y 2025 muestran una tendencia sostenida al alza
en los casos con sospecha de maltrato, lo que refleja tanto una mayor capacidad de identificacién
por parte del sistema de salud como una creciente visibilizacion del problema en la comunidad.

En 2020 se reportaron 24 casos (5 hombres y 19 mujeres), cifra que se mantuvo estable en 2021 (23
casos)y comenzé a incrementarse de manera sostenida a partir de 2022 (36 casos). Durante 2023 se
evidencié un aumento considerable, alcanzando 80 casos (22 hombres y 58 mujeres), y en 2024 la
cifra llegd a 111 personas mayores (44 hombres y 67 mujeres).

Finalmente, para el afno 2025, en curso, se registran 100 casos (32 hombres y 68 mujeres), lo que
podria variar al cierre del afio segun la actualizacidn de los registros clinicos.

Personas Mayores con Sospecha de Maltrato
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FUENTE: REM P05, SECCION C, ANO 2020 - 2021 - 2022 - 2023 - 2024 - 2025.

El aumento acumulado de mas del 300% entre 2020 y 2025 puede ser interpretado desde multiples

dimensiones:

Mayor capacitacién y sensibilizacion del personal de salud, lo que ha fortalecido la capacidad de
deteccidny notificacién en los distintos centros comunales.

Incremento en la confianza de las personas mayores y sus familias para revelar situaciones de abuso
o maltrato, producto de campafias de visibilizacion y del fortalecimiento de la atencién centrada en

la persona.

Mejoras en los mecanismos de registro y notificacién, lo que ha permitido una identificacién mas
precisay oportuna de los casos sospechosos.
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Posible aumento real en la prevalencia del maltrato, asociado al incremento de la dependencia
funcional, el aislamiento social, las dificultades econdmicas y la sobrecarga de cuidadores
informales, factores que se han intensificado tras la pandemia.

En todos los anos del periodo analizado, se mantiene una mayor proporcién de casos en mujeres,
tendencia que coincide con estudios nacionales e internacionales que indican que las mujeres
mayores presentan mayor exposicion al maltrato psicoldgico, patrimonialy de negligencia.

Programa de Salud Respiratoria y de controly eliminacién de la tuberculosis en adultos

Mantener a las personas mayores que padezcan Asma Bronquial con sus controles al dia, es
fundamental para prevenir exacerbaciones, hospitalizacionesy deterioro de la calidad de vida en su
ultima etapa. El siguiente grafico muestra la poblacién mayor de Conchali que se encuentra bajo
control por Asma Bronquial, reflejando la cobertura del programa de salud respiratoria en
seguimiento y manejo integral en este grupo etario.
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En personas mayores, la poblacién bajo control de Asma Bronquial muestra una disminucién
significativa en 2021, coincidiendo con las restricciones sanitarias por la pandemia, seguida de un
aumento constante y sostenido desde 2022 hasta 2025. Los cuadros moderados representan la
mayoria de los casos, mientras que los casos severos se mantienen relativamente estables, pero con
una ligera tendencia al alza hacia el final del periodo. Esta evolucién indica una recuperacion en la
deteccion y seguimiento clinico, aunque también refleja la necesidad de reforzar estrategias de
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manejo integral y prevencion para esta poblacidn vulnerable, con el fin de evitar la progresion de la
enfermedad y minimizar el impacto en la calidad de vida.

Asma Compensada en Personas Mayores
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Entre 2020y 2025, el porcentaje de personas mayores con Asma Bronquial controlada se mantuvo
relativamente alto, alcanzando un maximo de 81% en 2022, probablemente debido a un seguimiento
clinico mds cercano y menor exposicion a desencadenantes respiratorios durante los periodos de
restricciones sanitarias. En 2023 y 2024 se observa una disminucién del porcentaje de controlados
(70% y 67%), coincidiendo con la vuelta a la normalidad y mayor circulacion de factores de riesgo.
En 2025, el porcentaje se recupera a 74%, indicando un esfuerzo sostenido en el manejo clinico y
adherencia al tratamiento.

Poblacién Bajo Control Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica en Personas Mayores
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Los casos de EPOC en personas mayores muestran una disminuciéon en 2021, probablemente
relacionada con las restricciones y cambios en la atencidn sanitaria durante la pandemia. A partir de
2022, se observa una recuperacién sostenida, alcanzando un maximo en 2024, con una leve
disminuciéon en 2025. La mayoria de los casos corresponden al grupo A, con un aumento moderado
en el grupo B hacia el final del periodo. Estas tendencias reflejan la necesidad de mantener un
seguimiento riguroso y estrategias de prevencion especificas para esta poblacion de alto riesgo, con
el fin de controlar la enfermedad, reducir exacerbaciones y mejorar la calidad de vida.

EPOC Compensado en Personas Mayores
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Entre 2020 y 2025, el porcentaje de personas mayores con EPOC controlada se mantuvo
relativamente alto, alcanzando un méaximo de 80% en 2022, probablemente asociado a un mejor
seguimiento clinico y menor exposicion a factores desencadenantes respiratorios durante la
pandemia. En 2023y 2024, se observa una leve disminucién (72%y 70%), coincidiendo con la vuelta
alanormalidad y mayor exposicidn a riesgos respiratorios. En 2025, el porcentaje se recupera a 75%,
reflejando la importancia de mantener un manejo continuo, adherencia al tratamiento y estrategias
de prevencion para reducir exacerbaciones y preservar la calidad de vida en esta poblacién de alto
riesgo.

La Tuberculosis en las personas mayores representa un grupo de riesgo para complicaciones y
transmision comunitaria. El siguiente grafico muestra los ingresos por Tuberculosis en adultos
mayores de Conchali, permitiendo visualizar la magnitud del problema y orientar acciones de
prevencidén, pesquisa y tratamiento oportuno.
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Diagnéstico de Tuberculosis en Personas Mayores
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FUENTE: REM A04 SECCION M - SECCION N - Registro local 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Entre 2020 y 2025, los ingresos a control por diagndéstico de Tuberculosis en personas mayores en
Conchali se mantuvieron bajos y relativamente estables, con un ligero aumento a 5 casos en 2024y
disminuyendo a 1 caso en 2025. Esto indica que la incidencia en este grupo etario es baja, pero dado
que las personas mayores presentan mayor vulnerabilidad y riesgo de complicaciones graves,
requieren vigilancia estricta, deteccidén temprana y tratamiento oportuno. Mantener la educacion
sanitaria, seguimiento de contactos y adherencia terapéutica es crucial para prevenir la mortalidad
y la transmisién comunitaria, considerando su mayor riesgo de enfermedad grave por Tuberculosis.

Programa de Salud Oral en personas mayores

La salud bucal en la poblaciéon adulta mayor de Conchali muestra un avance sostenido en la
cobertura de morbilidad odontoldgica durante el periodo 2020-2025, reflejando una mejora continua
en el acceso a la atenciéon dental dentro de la red de atencidn primaria.

En 2020 la cobertura alcanzaba solo un 10,08%, con poco mas de dos mil morbilidades registradas.
Desde entonces, elindicador ha mostrado un crecimiento constante, llegando al 38,13% en 2024, lo
que representa un incremento de casi cuatro veces respecto del punto de partida. A agosto de 2025,
la cobertura alcanza el 28%, y las proyecciones indican que al cierre del afio podria llegar a cerca del
42%, consolidando una tendencia positiva y sostenida.
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Cobertura de Consultas de Morbilidad Odontolégica
Adulto Mayor
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Este avance se asocia al fortalecimiento de los programas odontoldgicos comunales, la
recuperacion de la atencién tras la pandemia y la implementacién de estrategias de acceso
oportuno, especialmente en los CESFAM de mayor capacidad resolutiva. Los establecimientos que
concentran mds morbilidades son CESFAM Lucas Sierra, Alberto Bachelet Martinez, Juanita Aguirre
y Symon Ojeda, los cuales rednen la mayoria de las atenciones realizadas en este grupo etario hasta
el 31/08/2025

Morbilidades Odontologicas por Centro de Salud
31/08/2025
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A nivel de distribucién por edad, el grupo de 65 a 74 afios concentra la mayor cantidad de consultas,
asociado a su mayor autonomia y capacidad de desplazamiento. En cambio, el grupo de 75 afios y
mas presenta una menor participacién, lo que sugiere la persistencia de barreras de acceso como
movilidad reducida o dependencia funcional. En cuanto al género, las mujeres mantienen una mayor
proporciéon de atenciones (entre 57% y 62%), aunque la participacién masculina ha aumentado
progresivamente, llegando al 43% en 2025.
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Consulta de Morbilidad Odontologica Adulto Mayor
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La comuna ha logrado mejorar de forma sostenida la atencion odontolégica del adulto mayor,
evidenciando un aumento de cobertura y una recuperacion del acceso postpandemia. Sin embargo,
se mantienen desafios relacionados con la equidad territorial, la accesibilidad funcional y el
fortalecimiento de los CECOSF para atender a la poblacién con menor movilidad. Estas brechas
deberan abordarse en el Plan de Salud Comunal 2026, con el objetivo de avanzar hacia una atencion
bucal mas equitativa, integraly continua para las personas mayores de Conchali.

Programa Nacional de Inmunizacion (PNI) en personas mayores

La vacunacidn obligatoria del programa nacional de inmunizaciones de las personas mayores €s la
vacuna neumococica polisacarida (Neumo23): esta vacuna protege contra 23 serotipos de la
bacteria streptococcus pneumoniae, que puede causar complejas neumonias. Esta vacuna se
administra como dosis Unica al momento de cumplir 65 afos. A continuacién, se presenta un grafico
en donde se muestra la evolucién de la poblacidn total vacunaday la poblacidn de personas mayores
vacunada (usuarios de 65 afios o0 mas) en la comuna de Conchali entre los afios 2020 y 2025,
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incluyendo una proyeccién de cierre anual, bajo el supuesto de mantener la media de vacunacién
observada en los meses previos:

POBLACION PERSONAS MAYORES VACUNADA POR ANO
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FUENTE: Registro nacional de inmunizaciones RNI, MINSAL, 2020-2025

En el grafico se evidencia una cobertura de Neumo23 estable en el grupo de personas mayores, con
leves variaciones interanuales y una proyeccién 2025 similar a los niveles alcanzados en afos
anteriores, lo que refleja continuidad operativa del PNI comunal y la necesidad de fortalecer
estrategias de busqueda activa y accesibilidad en este grupo etario prioritario.

En sintesis, el PNI comunal de Conchali presenta un avance consolidado en la gestion técnica y
cobertura operativa, con indicadores que se mantienen competitivos respecto a la red del SSMN. El
desafio para el préximo trienio 2026-2028 sera profundizar las estrategias de trazabilidad, rescate y
equidad en el acceso, garantizando que la proteccién inmunoldgica llegue de manera efectiva y
oportuna a todos los grupos etarios de la comuna.
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Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes (MAS AMA) periodo 2020-2025

El Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes es una estrategia de caracter promocional y
preventivo, cuyo objetivo principal es mantener y/o mejorar la condicién funcional de las personas
mayores. Para ello, se interviene a nivel individual, comunitario e intersectorial, promoviendo
actividades que favorecen la autonomia, la participacidony la calidad de vida en la vejez, tales como
la practica de actividad fisica, estimulaciéon cognitiva, prevencion de caidas, fortalecimiento del
autocuidado y la promocién de estilos de vida saludables, junto con la articulacidon con redes
locales.

La implementacion del programa se enmarca dentro de los lineamientos del Modelo de Atencidén
Integral de Salud Familiar y Comunitario (MAIS) y de la Estrategia de Cuidados Integrales Centrada
en la Persona (ECICEP). Se desarrolla a través de equipos profesionales conformados por duplas
integradas por un kinesiélogo y un terapeuta ocupacional (u otro profesional de salud con formacién
pertinente), quienes ejecutan acciones de evaluaciéon, acompafiamiento y trabajo comunitario.

En la comuna de Conchali, cada centro de salud familiar cuenta con una dupla profesional del
programa incorporada dentro de su cartera de prestaciones, asegurando la participacion activa en
instancias como reuniones clinicas, estudios de familia y actividades territoriales, favoreciendo la
integracion del enfoque gerontolégico en la gestidon de salud local.

El programa esta orientado a personas de 60 afios y mas inscritas en los centros de salud comunales,
y actualmente se ejecuta en los cuatro CESFAM de la comuna —Juanita Aguirre, Alberto Bachelet,
Lucas Sierra y Symon Ojeda—, ademas de la Casa Comunal del Adulto Mayor, que constituye un
espacio de referenciay coordinacién con el intersector municipal.
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Ingresos y Egresos del Programa (2020-2025)

Entre los afios 2020y 2024, los ingresos al Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes mostraron
una tendencia sostenidamente ascendente.

En 2020 ingresaron 669 personas, cifra que aumenté a 1.911 en 2022, alcanzando su punto maximo
en 2024 con 2.771 nuevos ingresos. Este crecimiento refleja el fortalecimiento de la pesquisa activa,
la derivacion oportuna desde los controles de salud y la creciente participacién de organizaciones
comunitarias de personas mayores.
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Dentro de esta poblacion, se observa un predominio de los grupos “autovalente sin riesgo” y
“autovalente con riesgo”, que en conjunto representan mas del 90% del total de ingresos. En 2025,
las cifras proyectadas indican 1.439 personas autovalentes sin riesgo, 879 con riesgo y 73 en riesgo
de dependencia, evidenciando una proyeccién positiva que podria variar al cierre del afo (31 de
diciembre), conforme se actualicen los registros de los centros de salud.

Respecto a los egresos del programa, se observa una evolucion coherente con el aumento de la
coberturay la continuidad de los talleres. Entre 2020y 2024, la cantidad de personas que completan
ciclo pasé6 de 267 a 2.136, mientras que los casos por abandono o traslado se mantienen bajos en
relacién con el total de participantes. En 2025, hasta la fecha, se registran 611 egresos por término
de ciclo, con 87 abandonos y 2 fallecimientos, lo que confirma la consolidacién del trabajo de las
duplas profesionales y la adherencia de las personas mayores a las actividades del programa.
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Egresos del Programa Mas Adultos
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Participacion Comunitaria e Intersectorialidad

Los talleres grupales del programa Mas AMA estan dirigidos a personas mayores derivadas desde los
controles de salud o participantes de organizaciones comunitarias dentro de la comuna. Estas
instancias se desarrollan en contextos comunitarios, promoviendo la integracién social, el
fortalecimiento de redes locales y el envejecimiento activo como pilares de la estrategia comunal.

Ademas de los talleres, el programa impulsa acciones de fortalecimiento comunitario, tales como la
formacion de lideres mayores, la creacidn y acompahamiento de nuevas agrupaciones, y la
coordinacién con distintos departamentos municipales.
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Durante 2025, se han concretaron alianzas con 19 instituciones y se disefiaron 16 planes
intersectoriales, destacando la colaboracién con la Casa Comunal de Personas Mayores, la Oficina
de Asistencia Social, la Oficina de Turismo, el Espacio de la Mujer, el Departamento de Culturay la
Biblioteca Municipal, entre otros actores relevantes del territorio.

Asimismo, se ha intervenido a 53 agrupaciones de personas mayores, capacitando a lideres
comunitarios de 32 de ellas, fortaleciendo el rol protagénico de las personas mayores en la
comunidad y promoviendo su participacion activa en la toma de decisiones y en la construccion de
entornos mas inclusivos.

VII. Dispositivos y Programas Transversales

1. COSAM

El Centro de Salud Mental Comunitaria de Conchali es un establecimiento publico de salud,
ambulatorio especializado e integrado a la red. Que resuelve integradamente con los otros nodos de
atencion y establecimientos de la red, la condicién de salud mental de su poblaciéon objetivo, en
colaboracion con la red comunitaria e intersectorial local, considerando a las personas, familia 'y
comunidad de un territorio especifico, como sujetos activos de su proceso de recuperacion.

Cuenta con un equipo transdisciplinario, cuyo quehacer se sustenta en un enfoque de calidad, para
responder a las necesidades de atenciéon y cuidado, en la promocién y prevencién, en la
recuperacion, la rehabilitacion y la contribucién a la inclusién socio comunitaria de las personas,
familias y comunidades atendidas

Su objetivo es mejorar la condicién o situacién de salud mental que amerita la atencién en el centro,
de las personas, sus familias y comunidad inscrita en los CESFAM de la comuna de Conchali,
contribuyendo a recuperar su salud y bienestar, a través de una atenciéon de salud mental
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ambulatoria especializada, integral, articulada con la Atencién Primaria e integrada en red, en el
marco del Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar y Comunitaria y el Modelo Comunitario de
Atencidn en Salud Mental.

Sibienla evidencia, el discurso técnicoy politico, asi como las orientaciones de la OMS relevan cada
vez mas; tanto la prevalencia como la urgencia de abordar los problemas de salud mental de la
poblacion. Este no ha ido asociado suficientemente con los recursos y requerimientos de una
atencion de alta calidad o de igual calidad al menos, para los usuarios de los servicios publicos de
salud mental versus los consultantes por problemas de salud fisica. Una muestra de ello lo
constituye que los usuarios de la especialidad ambulatoria que consultan en los COSAM no tienen
acceso en el mismo establecimiento a una sala de procedimientos que permita la inoculacion de los
antipsicoticos indicados ni de los exdamenes de chequeo y monitoreo, debiendo resolver estos
servicios en sus CESFAM de origen, lo que produce una serie de descoordinaciones, dificultades
para el acceso a la prestacion, asi como de acceso a los resultados de parte de los tratantes y una
multiplicidad de problemas menores. Para resolver ello durante el afio 2025 se generd una sala de
procedimientos al interior del COSAM de Conchali, que se encuentra a la espera de la resolucién
sanitaria para comenzar su funcionamiento.

Con el objetivo de contribuir al fortalecimiento de la salud mental de la comunidad de Conchali,
resulta fundamental potenciar intervenciones tanto familiares como comunitarias que favorezcan el
compromiso activo de las familias y el reconocimiento de los recursos propios de cada comunidad
como elementos clave para mejorar la calidad de vida y promover la participacion social.

Siendo la familia el componente social primario para la promocidn de salud y el tratamiento de la
enfermedad, el éxito de las intervenciones depende en gran medida de cémo la familia adopte y
experimente acciones orientadas a estilos de vida mas saludables. La familia que se comprometey
cumple adecuadamente las funciones de proteccion y cuidado, fomenta el desarrollo de sus
miembros, lo que contribuye a prevenir o enfrentar las diversas problematicas de salud.

Elfomento de las Intervenciones sicosociales grupales con énfasis educativo, de apoyo, de creacién
de vinculos con otros, de desarrollo personal o de participacién social son la base para el fomento
de los recursos sociales y comunitarios ya que; promueven la corresponsabilidad, el apoyo, el
fortalecimiento social, promueven la corresponsabilidad e impulsan la autonomia y el
empoderamiento entre otras muchas capacidades. Por lo que el fomento, aumento y consolidacién
de las Intervenciones sicosociales grupales que se realizan en los CESFAMy COSAM comunales es
uno de los indicadores priorizados por este plan.
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2. Farmacia

La dispensaciéon de medicamentos en la comuna de Conchali constituye uno de los servicios mas
demandadosy esenciales de lared de atencién primaria de salud. Este diagndstico situacional tiene
como objetivo analizar el funcionamiento de las unidades de farmacia de los centros de salud de
atencioén primaria de la comuna de Conchali, evaluar la evolucién de las dispensaciones, identificar
las principales brechas y necesidades, y proponer estrategias que fortalezcan la calidad,
oportunidad y seguridad en la entrega de medicamentos a la poblacién usuaria.

En el contexto actual, donde las enfermedades crénicas no transmisibles lideran la carga de
atenciones comunales, las unidades de farmacia de la atencién primaria de salud se vuelven
fundamental no solo como punto de entrega, sino como espacio de educacidon, seguimiento
farmacoterapéuticoy promocién del uso racional de medicamentos.

Este anélisis abarca el periodo 2020-2025, permitiendo observar el impacto de la pandemia COVID-
19, la recuperacion progresiva de los servicios y las tendencias actuales en el uso de medicamentos,
con especial énfasis en la adherencia terapéutica, gestion de stock. El presente documento se
proyecta hacia los afios 2026 y 2028, estableciendo metas concretas y medibles que guiaran el
desarrollo estratégico de nuestras unidades de farmacia

Actividades Farmacéuticas

Las unidades de farmacia de la red de atencién primaria de Conchali desarrollan un conjunto de
actividades esenciales para garantizar el acceso oportuno y seguro a los medicamentos. La
dispensacién de medicamentos constituye la actividad central, asegurando que los medicamentos
se entreguen correctamente de acuerdo con las pautas técnicas vigentes. Esta actividad se
complementa con la asesoria farmacolégica, tanto a profesionales de la salud como a los usuarios,
promoviendo el uso racionaly seguro de los tratamientos.

La gestidn de stock representa una actividad critica que involucra la supervisidon y administraciéon de
mas de 317 tipos de medicamentos, garantizando su disponibilidad y calidad. Esta gestidénincluye la
planificacion de abastecimiento a través de compras en CENABAST y procesos licitatorios, asi como
la proyeccioén de inventarios para identificar quiebres de medicamentos y realizar programaciones
acordes a la demanda real de la poblacién.

La verificaciéon de calidad asegura que todos los productos farmacéuticos cumplan con las
especificaciones técnicas requeridas, mientras que el monitoreo continuo de inventario permite
detectar stocks criticos y gestionar adecuadamente los vencimientos, minimizando pérdidas
econdmicas y garantizando la seguridad de los usuarios. Adicionalmente, se mantiene una gestion
especializada de medicamentos en cuarentena siguiendo estrictamente las instrucciones de la
autoridad sanitaria.

La dispensaciéon corresponde a un proceso de entrega de medicamentos informado, donde el
paciente se hace participe y puede aclarar dudas sobre su medicacién. En estos casos esta labor la
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realiza principalmente el personal técnico, sin dejar de lado al quimico farmacéutico, quien resuelve
las dudas de mayor complejidad que puedan surgir durante el proceso.

Lasrecetas corresponden al conjunto de medicamentos prescritos por un profesional facultado para
esta accion. En estas puede contener uno o mas medicamentos. Podemos distinguir recetas de
caracter cronico, destinadas a tratamientos de largo plazo; recetas de morbilidad, utilizadas en
situaciones agudas y de menor duracion; y recetas de medicamentos sujetos a control legal, que
requieren un manejo especial por su naturaleza y regulacion sanitaria.

Evolucidon de Recetas Dispensadas 2020-2025

El analisis de la evolucidn de recetas dispensadas durante el periodo 2020-2025 permite observar
tendencias significativas que reflejan tanto factores externos (pandemia COVID-19) como dindmicas
propias de la poblaciéon comunal. Los datos recopilados muestran variaciones importantes que
deben ser consideradas en la planificacién futura.

Recetas Despachadas ano 2020 a 2025
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Fuente: REM 04. *Proyeccidn 2025 realizada con datos de enero a agosto 2025.

El afio 2020 presentd una caida significativa en el numero de recetas dispensadas debido a las
restricciones de movilidad y el temor de la poblacion a acudir a establecimientos de salud durante
la fase mas critica de la pandemia, generd una discontinuidad preocupante en los tratamientos
créonicos de muchos pacientes.

Durante el afo 2021 se observé una recuperacion parcial. Esta recuperacion se vio facilitada por la
implementacion de estrategias de entrega de medicamentos a domicilio, la mayor confianza de la
poblacidén en las medidas de seguridad implementadas en los establecimientos de salud.
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El afio 2022 marcé un punto de inflexién, con un incremento significativo. Este aumento refleja no
solo la recuperacion de pacientes que habian abandonado sus controles, sino también el
envejecimiento poblacional y el incremento en la prevalencia de enfermedades crénicas en la
comuna.

Los afios 2023y 2024 consolidaron esta tendencia ascendente. La proyeccién para 2025, basada en
los datos de enero a agosto, sugiere un crecimiento adicional lo que plantea desafios importantes en
términos de capacidad de atencidn y gestion de recursos.

Evolucidén de Prescripciones 2020-2025

Las prescripciones, entendidas como la cantidad descriptiva de medicamentos contenidos en una
receta médica, han mostrado un comportamiento que, si bien correlaciona con las recetas
dispensadas, presenta algunas particularidades que merecen analisis detallado.

Prescripciones emitidas ano 2020 a 2025
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Fuente: REM 04. *Proyeccidn 2025 realizada con datos de enero a agosto 2025.

Ratio prescripciones/receta: Ha experimentado un incremento gradual durante el periodo analizado.
Este incremento refleja principalmente dos fendmenos:

e Elaumento de la polifarmacia en adultos mayores, poblacidén que representa un porcentaje
creciente de los usuarios de la red de atencién primaria.

e Laincorporacion de nuevos medicamentos a los protocolos de tratamiento de enfermedades
cronicas segun evidencia cientifica actualizada.
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Impacto pandemia: La caida observada en 2020 fue proporcionalmente mayor en prescripciones
que en recetas, sugiriendo que durante la pandemia se priorizé la entrega de medicamentos
esenciales, posiblemente reduciendo la entrega de tratamientos considerados menos criticos o de
medicamentos de uso ocasional.

Recuperacidn postpandemia: Mostré una trayectoria de crecimiento mas acelerada en
prescripciones que en recetas, evidenciando la reincorporacion de tratamientos que habian sido
descontinuados y la optimizacidon de esquemas terapéuticos segln guias clinicas actualizadas.

Tendencia actual: Los afios 2023 y 2024 han mantenido una tendencia de crecimiento sostenido,
aunque con tasas de incremento mas moderadas, sugiriendo una estabilizacidn en niveles mas altos
pero sustentables. La proyeccién 2025 indica un crecimiento consistente con la tendencia
observaday las proyecciones demograficas de la comuna.

Desarrollo de protocolos

Como parte del fortalecimiento de la gestidon farmacéutica en la red de atencién primaria, se esta
avanzando en la elaboracion e implementacidn de protocolos clinico-farmacéuticos que entreguen
lineamientos claros y actualizados para la prescripcidn, dispensaciény seguimiento de tratamientos
farmacoldgicos.

Estos protocolos buscan estandarizar la atencidon farmacoterapéutica para patologias prevalentes,
asegurando tratamientos seguros y efectivos basados en la mejor evidencia cientifica disponible. Al
mismo tiempo, garantizan la disponibilidad y continuidad de tratamientos esenciales, ajustando la
oferta farmacoldgica a la demanda realy al perfil epidemiolégico de nuestra poblacién local.

La implementacién de estos protocolos optimiza el uso de recursos publicos, evitando la
incorporacién de medicamentos sin respaldo técnico suficiente, y favorece la actualizacién continua
del equipo de salud en relacién con el uso racional y seguro de medicamentos. Se fortalece asi el
trabajo colaborativo entre el equipo clinico y el quimico farmacéutico, mejorando sustancialmente
la toma de decisiones terapéuticas y promoviendo el uso racional de medicamentos, minimizando
riesgos asociados a polifarmacia, duplicidades o prescripcién inadecuada.

Servicios farmacéuticos realizados y su evolucion

La presencia de quimicos farmacéuticos en nuestra red de atencién primaria ha permitido
desarrollar servicios que mejoran significativamente la calidad de la atencidon. Las atenciones
clinicas farmacéuticas constituyen un espacio de seguimiento farmacoterapéutico para usuarios
priorizados en programas como ECICEP y Salud Mental, donde se evalua la efectividad y seguridad
de los tratamientos.

La comuna de Conchali ha desarrollado progresivamente sus servicios farmacéuticos de acuerdo a
las necesidades crecientes que se han presentado en la poblacién. Los datos permiten observar una

148



evolucion favorable en la implementacidon de estos servicios, aunque aun existe un importante
margen de desarrollo para alcanzar estandares 6ptimos de atencion farmacéutica.

Servicios Farmaceuticos
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Evoluciéon de Servicios Farmacéuticos 2020-2025

El desarrollo de servicios farmacéuticos clinicos en Conchali ha seguido una trayectoria de
crecimiento progresivo, viéndose interrumpidos en el afio 2022.

El ano 2020-2021 marcé el inicio formal de estos servicios, con la capacitacién de quimicos
farmacéuticos en la revisidon de recetas sin entrevistas

En elafo 2020 se registra los servicios farmacéuticos mas bajo, esto se debe principalmente a la que
no se contaban con quimicos farmacéuticos que pudieran realizar estas labores.

El periodo 2022-2023 mostrd un crecimiento exponencial en servicios farmacéuticos, respondié a
varios factores: la incorporacién de quimicos farmacéuticos adicionales, la definicién de protocolos
internos para derivacion de pacientes, y el reconocimiento por parte del equipo clinico del valor
agregado de la atencién farmacéutica.

Durante 2024 se consolidd esta tendencia. Se diversificaron los tipos de servicios ofrecidos,
incorporando auditorias de recetas, educacion grupal e individual, y primeras experiencias de
conciliacién medicamentosa en pacientes post-hospitalizacién.

La proyeccién para 2025 sugiere un crecimiento y consolidaria a los servicios farmacéuticos clinicos
como componente regular de la oferta asistencial. Este crecimiento, aunque significativo, aln esta
muy por debajo del potencialy de las necesidades identificadas en la poblacidn usuaria.
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Evolucién de Farmacovigilancia 2020-2025

Los reportes de farmacovigilancia realizados en la atenciéon primaria de Conchali muestran una
evolucioén que refleja tanto el desarrollo de una cultura de notificaciéon como las fluctuaciones en la
utilizacién de medicamentos durante el periodo analizado.

Farmacovigilancia
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El afio 2020 se registré un numero excepcionalmente bajo que refleja multiples factores: subregistro
histérico, falta de sistemas estructurados de reporte, desconocimiento de la importancia de la
notificacién, y reduccién de consultas durante la pandemia.

Durante 2021 se observé un incremento reportes, explicado parcialmente por la implementacién de
la vacunacién masiva contra COVID-19 y la mayor sensibilizaciéon del equipo de salud respecto a la
vigilancia de efectos adversos. Sin embargo, estos numeros seguian siendo insuficientes
considerando el volumen de medicamentos dispensados.

El ano 2022 marcé un cambio significativo, un incremento que respondié a capacitaciones
especificas en farmacovigilancia y la simplificaciéon del sistema de reporte. Se implementé un
formulario unificado de notificacidon y se designaron referentes de farmacovigilancia en cada
establecimiento.

Los anos 2023 y 2024 consolidaron esta tendencia. Estos incrementos reflejan una mejora en la
cultura de notificacion,

La proyeccioén para 2025 estima un crecimiento respecto a 2024. Este crecimiento, aunque positivo,
sugiere la necesidad de intensificar las estrategias de promocién de farmacovigilancia,
desarrollandose el primer protocolo comunal para dicha materia.

150



Farmacia Municipal

La Farmacia Municipal de Conchali ha tenido una evolucién considerable desde el afio 2020 hasta el
2025, considerando el numero de usuarios inscritos, la canasta de productos farmacéuticos y las
dispensaciones de medicamentos realizadas durante este periodo, es por esto que se deben
establecen metas a corto y largo plazo orientadas a fortalecer la gestion, optimizar la atencién al
publico y proyectar el crecimiento sostenido del servicio.

Durante los ultimos cinco anos, la cantidad de usuarios inscritos en la Farmacia Municipal ha
presentado un incremento, llegando a un total de 12.025 inscritos en este periodo de una poblacién
total inscrita es de 18.792:

Usuarios Inscritos
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El crecimiento promedio anual (considerando que 2025 aun no termina) es de aproximadamente
9,5%. Este aumento se relaciona directamente con la implementacién de diversas politicas
orientadas a mejorar la disponibilidad de medicamentos, la accesibilidad al servicio y la calidad de
la atencién farmacéutica. Para asegurar un abastecimiento continuo y eficiente, la farmacia realiza
sus adquisiciones a través de CENABAST, licitaciones publicas y convenio marco, lo que permite
ofrecer precios significativamente mas bajos que en las farmacias de retail.

Canasta de productos farmacéuticos.

La Farmacia Municipal cuenta con una canasta de 572 productos farmacéuticos, que abarca
diversas areas terapéuticas, no solo destinadas al tratamiento de enfermedades crdnicas, sino
también de patologias agudas. Esta amplia cobertura de medicamentos ha favorecido un aumento
sostenido de las nuevas inscripciones mes a mes, reflejando la confianza y preferencia de la
comunidad por este servicio.
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Dispensacion de medicamentos en la Farmacia Municipal de Conchali entre el afio 2020 y el
2025.

En paralelo al aumento de usuarios, las dispensaciones de medicamentos (ventas) también han
evidenciado un incremento significativo superando en promedio las 70 ventas diarias este ultimo
afio.
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El aumento constante de las dispensaciones en estos ultimos dos afios estd directamente
relacionado con el crecimiento de usuarios y la ampliaciéon de la canasta de medicamentos
disponibles. Lo que refleja la buena gestién de abastecimiento y atencién. Ya que, se promueve una
dispensacion informada, garantizando asi que cada usuario reciba orientacién profesional sobre el
uso adecuado de los medicamentos, lo que contribuye a prevenir la automedicacién y fomentar el
uso responsable de los farmacos.

La Farmacia Municipal se ha consolidado como un servicio fundamental dentro de la comuna,
mostrando un crecimiento sostenido tanto en usuarios como en dispensaciones entre los afios 2020
y 2025. El desafio para los préoximos afos serd mantener esta tendencia positiva, garantizando un
servicio accesible, eficiente y de calidad, que responda a las necesidades de la comunidad local.
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3. Laboratorio Comunal

Estrategia Laboratorio Comunal

El Laboratorio Comunal de Conchali Dr. Rafael Darricarrere, con mas de tres décadas de servicio
desde su inauguracidon en 1990, constituye un pilar fundamental en la promocion de la salud
comunitaria. A lo largo de su trayectoria, se ha consolidado como un referente en diagnéstico clinico
de alta calidad dentro de la red de salud municipal, garantizando accesibilidad, confiabilidad y
equidad en sus prestaciones. Su desarrollo sostenido ha estado marcado por la incorporacion de
tecnologias de vanguardia, la modernizacion de sus procesos y un compromiso permanente con la
mejora continua, orientado a fortalecer la gestidn sanitaria y la calidad de vida de la poblacién de
Conchali.

El laboratorio cubre una amplia gama de prestaciones:

e Toma de muestras (sangre, orina y deposiciones) ubicadas en los distintos centros de salud
de la comuna.

e Areas de Bioquimica, Hormonas, Inmunologia, Drogas terapéuticas, Hematologia y
coagulacidn, uroanalisis, microbiologia y otros.

e Sistemade Controlde calidad internoy externos permitiendo asegurar la calidad de cada una
de nuestras prestacionesy procesos en todas las areas del laboratorio (preanalitico, analitico
y postanalitica).

e Apoyo en los distintos programas de salud comunal.

Innovacion tecnoldgica:

Se han implementado equipos de ultima generacién para garantizar resultados precisos y rapidos,
priorizando la confidencialidad y la oportunidad en la entrega de diagndsticos.

En 2024 el Laboratorio Comunal de Conchali alcanzé un récord histérico de 284.559 examenes
realizados, lo que representd un incremento del 30% respecto de 2022, evidenciando un sostenido
aumento en la demanda y en la capacidad operativa del servicio. Para 2025 se realizaron 313.237
examenes, es decir, 28.678 prestaciones mas que en 2024, lo que equivale a un crecimiento
estimado de 10% anual. Esta tendencia ascendente da cuenta de una gestién eficiente, de la
pertinencia de las inversiones tecnoldgicas realizadas y, sobre todo, de la capacidad del laboratorio
para responder oportunamente a las necesidades diagndsticas de la poblacién comunal,
integrandose como un soporte clave de la red de atencién primaria.
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Total examenes realizados por ano
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Hitos recientes

e Proyectos estratégicos: Implementacion de equipos POCT en urgencias SAR, programas
comunales de salud, y nuevas plataformas digitales para resultados en linea. Ademas, con
la instalacion de este tipo de equipamiento en los SAPUS de la comuna.

e Participaciéon en redes: Contribucidon activa en actividades extramuros, fortaleciendo la
conexiéon de nuestro servicio y la comunidad.

e Homologacidn de sistemas de informacion clinica (RAYEN y Liss).

e Ampliacién de servicios: Prevencidn secundaria del céncer y nuevas prestaciones
diagndsticas.

Proyeccién estratégica hacia 2026

Para 2026, el Laboratorio Comunal de Conchali se proyecta como un centro de referencia comunal
acreditado, digitalizado y sostenible, plenamente integrado a la red de atencién primaria, y con
capacidad para superar las 390.000 prestaciones anuales. Este desarrollo consolidara su rol como
soporte esencial para la gestion sanitaria local, promoviendo diagndsticos oportunos, prevencion
activay una atencion mas humanay eficiente al servicio de la comunidad.

4. Centro de Rehabilitacion y Especialidades Ambulatorias (CREA)

El Centro de Rehabilitaciéon y Especialidades Ambulatorias (CREA) de Conchali se ha consolidado
como un centro comunal en atencion especializada y rehabilitacion integral, contribuyendo de
manera significativa al fortalecimiento de la red de salud municipal. Su misién es brindar una
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atencion centrada en la persona, asegurando calidad, accesibilidad y continuidad del cuidado en los
distintos niveles de atencion.

El CREA representa un modelo eficiente de gestién comunal, al concentrar en un mismo espacio
diversas unidades de alta resolucidon que permiten optimizar recursos humanos, técnicos y
financieros, mejorando los tiempos de respuesta y la coordinacion asistencial con los CESFAM.

Actualmente, el centro cuenta con una amplia cartera de servicios que abarca areas clave para la
salud integral de la poblacién:

e UAPO: Unidad de Atencién Primaria Oftalmolégica.

¢ UAPORRINO: Unidad de Atencién Primaria Otorrinolaringolégica.

e Sala Neurodiversa (TEA): Espacio destinado a la atencion integral de nifos, nifas y
adolescentes dentro del espectro autista.

¢ Programa de Rehabilitacién: Kinesiologia, fisioterapia y neurorrehabilitacion integral.

e Ayudas técnicas

e Callcenter.

¢ Programa de Cuidados Domiciliarios (UCD).

e Programa de Proteccién al Adulto Mayor (PPAM).

e Cuidados Paliativos No Oncolégicos.

¢ Ylareciente laincorporacion del mamadgrafo comunal, que fortalecera el diagndstico precoz
del cancer de mamay la cobertura en salud preventiva femenina.

EL CREA se posiciona como un pilar estratégico en la red comunal de salud, al facilitar la integracion
entre los programas y centros de atencion primaria, mejorando la continuidad asistencial y la
satisfaccion usuaria. Su enfoque multidisciplinario, junto con el compromiso de su equipo
profesional, ha permitido generar procesos innovadores de atencidon, rehabilitacién vy
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acompafamiento familiar, contribuyendo directamente a elevar la calidad de vida de los vecinos de
Conchali.

El fortalecimiento continuo del CREA reafirma la capacidad de la comuna para resolver localmente
problematicas complejas en salud, posicionandolo como un centro de referencia regional que
promueve una atencion digna, equitativa y de excelencia.

Unidad de Atencion Primaria Oftalmologia (UAPO)

La Unidad de Atencién Primaria Oftalmoldgica (UAPO) cumple un rol fundamental dentro de la red
comunal de salud de Conchali, ya que permite acercar la atencién oftalmolégica especializada a la
comunidad, evitando derivaciones innecesarias a hospitales y reduciendo los tiempos de espera de
los usuarios.

Desde un enfoque gerencial, la UAPO constituye una estrategia clave de resolutividad local,
fortaleciendo la atencién primaria mediante el diagndstico precoz, tratamiento y seguimiento de
patologias visuales prevalentes. Su funcionamiento contribuye directamente a disminuir la
demanda hospitalaria y los costos asociados, ademas de mejorar la calidad de vida y autonomia
visual de la poblacién atendida.

Asimismo, la unidad aporta valor estratégico al sistemma comunal, al permitir la integracion de
tecnologia diagndstica y la formacion de equipos especializados, generando datos epidemioldgicos
que orientan la planificacién sanitaria y la toma de decisiones. En el marco del Plan Comunal de
Salud, la UAPO es una herramienta concreta de equidad territorial y acceso universal, garantizando
gue los vecinos de Conchali reciban atencién oportuna, de calidad y con pertinencia local.

Equipo UAPO 2025
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Poblacién beneficiaria y criterios de exclusién

La UAPO esta destinada a atender a los residentes de la comuna de Conchali que cumplan con los

siguientes requisitos:

e Estarinscrito en alguno de los CESFAM de la comuna.

e Tener entre 15y 64 anos para patologias no GES (Vicio de Refraccion).

e Ser mayor de 65 anos para patologias GES (Vicio de Refraccién).

e Ser beneficiarios del Programa de Reparacién y Atencién Integral en Salud (PRAIS).
e Personas portadoras de Diabetes Mellitus tipo Il (Fondo de Ojo)

Criterios de Exclusion

e Usuarios menores de 15 afos.

e Usuarios sin Solicitud de Interconsulta (SIC) u Orden de Atencién (OA).
e Noresidentes en la comuna de Conchali.

e Afiliados a ISAPRE o DIPRECA.

e Atenciones previas al afio en curso™*.

e Patologias noincluidas en el programa.

*En relacidn con los lentes dpticos, el beneficio se otorga una vez al afio a cada usuario con derivacion segun
el programa de resolutividad y GES. Las prestaciones previas al afio de atencion pueden variar segun indicacion
médica.

Cartera de prestaciones

e La cartera de prestaciones de la UAPO incluye la atencién integral de personas mayores de
15 afios en las siguientes areas:

e Vicio de Refraccioén (hasta los 64 anos).

e Atencidn oftalmoldgica integral para pacientes diabéticos (tipo Il).

e C(Calificacion de urgencias oftalmoldgicas.

e Deteccién y tratamiento de patologias oculares, con derivacién oportuna segun
corresponda.

e Glaucoma.

La atencién de vicios de refraccidn en personas mayores de 65 afios es realizada en la UAPO a través
de un convenio de compra de servicio entre el SSMN y la comuna. Segun la evaluacién del Tecnélogo
Médico o del Médico Oftalmoélogo, si se identifica una patologia GES, se realizara la derivacion
pertinente al nivel secundario a través de una Solicitud de Interconsulta (SIC).

Criterios de referencia al nivel secundario:

e Pacientes diabéticos tipo 1 (Fondo de Ojo).

e Pacientes con Artritis Reumatoide (Fondo de Ojo).

e Examenes de fondo de ojo alterados.

e Pacientes con sospecha/confirmacion de Cataratas
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e Pacientes con confirmacién de opacificacién de lente intraocular
e Glaucoma Agudo

e Desprendimiento de Retina

e Uveitis

e Entre las mas destacadas

Cobertura periodo enero-agosto 2025

Durante el periodo mencionado, la Unidad de Atencién Primaria Oftalmoldgica de Conchali ha
desempefado un rol fundamental en la deteccién, diagndstico y tratamiento de patologias
oftalmoldgicas, contribuyendo activamente al cumplimiento de los objetivos sanitarios
establecidos.

En este contexto, se han atendido 8.799 usuarios correspondientes a beneficiarios inscritos en los
distintos CESFAM de la comuna, y se han entregado un total de 5.176 ayudas Opticas, destinadas a
mejorar la agudeza visualy la calidad de vida de la poblacion atendida.

Estos resultados reflejan el compromiso de la unidad con la resolutividad en atencién primaria, la
reduccion de listas de espera y la mejora del acceso a prestaciones oftalmoldgicas.

Atencion UAPO Ene-ago 2025

Ayudas opticas entregadas por programa ene-ago 2025

Titulo deleje
[ (%] w I
1= -]
s =5 &5 & &

EMNERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYOD JUNIO JULID AGOSTO
H lentesresoutividad 393 336 470 427 12 178 253 159
3572

entesges 314 339 114 315 347 447 720

Durante 2024, la UAPO Conchali realizé un alto volumen de atenciones, destacando los vicios de
refraccion y las retinografias como las prestaciones mas frecuentes. Las mujeres representaron
cerca del 65% del total de usuarios atendidos, reflejando una mayor adherencia a los controles
visuales. Los hombres presentan menor participacion en todas las categorias. En general, los datos
evidencian una gran cobertura oftalmoldgica comunal, con oportunidad de fortalecer la pesquisa en
poblaciéon masculina y adulto mayor.
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Atenciones UAPO Conchali 2024

CONTROL GLAUCOMA

OTRAS CONSULTAS UAPO

VICIO DE REFRACCIGN MENOR DE 65 ARIOS
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RETINOGRAFIA CONTROL GLAUCOMA

En el marco de la gestion comunal de salud visual, resulta prioritario fortalecer los operativos
extramuros de la Unidad de Atencién Primaria Oftalmolégica (UAPO), ya que constituyen una
estrategia clave para acercar las prestaciones oftalmoldgicas a la comunidad y reducir las listas de
espera acumuladas.

Actualmente, el equipo UAPO se encuentra trabajando activamente en terreno, desarrollando
operativos extramuros en distintos centros de salud de la comuna, con especial énfasis en el
CESFAM Symon Ojeda, donde se concentra el mayor nimero de pacientes rezagados y prestaciones
pendientes.

Esta estrategia permite optimizar la cobertura, mejorar la equidad en el acceso y dar respuesta
oportuna a las necesidades de los usuarios, especialmente en sectores con menor capacidad
resolutiva o mayores dificultades de desplazamiento. La continuidad de estos operativos refuerza el
compromiso institucional con la atencién integral, oportuna y cercana, contribuyendo al
cumplimiento de las metas comunales en salud visual.
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UAPORRINO

La implementacion de la Unidad de Otorrinolaringologia (UAPORRINO) en la comuna de Conchali
representa un avance estratégico en la red de salud comunal, fortaleciendo la resolutividad del nivel
primario y mejorando la calidad de vida de los vecinos. Esta unidad permite brindar atencién
especializada, integral y oportuna, evitando derivaciones otros niveles de salud y reduciendo
significativamente los tiempos de espera.

La existencia de la UAPORRINO favorece la deteccidén precoz y manejo oportuno de patologias
auditivas, vestibulares y respiratorias superiores, como la hipoacusia, el vértigo y las otitis crénicas,
que afectan directamente la comunicacién, el equilibrio y la funcionalidad de los usuarios. Su
enfoque comunitario, junto con el trabajo interdisciplinario del médico especialista, tecnélogo
médico, fonoaudidélogo y TENS, garantiza una atencién continua y centrada en la persona.

Desde una perspectiva de gestion comunal, la unidad contribuye a fortalecer la equidad territorial en
salud, acercando prestaciones de alta complejidad a la poblacién local y generando un impacto
positivo en la percepcién ciudadana sobre la atenciéon publica. Ademads, su componente de
rehabilitacion audio—-vestibular y entrega de ayudas auditivas refleja una politica comunal orientada
al bienestar, la inclusidn social y la accesibilidad para todas las personas.

Finalmente, contar con una UAPORRINO comunal no solo responde a una necesidad sanitaria
concreta, sino que también se alinea con los objetivos de salud publica, eficiencia en la gestiéon de
recursos y humanizacién del servicio, consolidando a Conchali como una comuna modelo en la
implementacidn de servicios especializados dentro de la atencién primaria.

Criterios de Inclusién

e Usuarios inscritos en alguno de los cuatro CESFAM de la comuna de Conchali.
e Hipoacusia en personas entre 15 anosy 64 anosy 11 meses (no GES).

e Sindrome vertiginoso desde los 13 afos.

e Qtitis refractaria a tratamiento de primera linea en CESFAM.
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¢ Rinitis refractaria a tratamiento de primera linea en CESFAM.

e [Extraccion de cerumen impactado compleja.

e Tinnitus en usuarios hasta 64 anosy 11 meses.

e Epistaxis hasta 64 afiosy 11 meses de manejo simple y no quirdrgico.

Criterios de Exclusion

e Hipoacusia neurosensorial bilateral en mayores de 65 afnos (GES).
e Pacientes menores de 13 afios con hipoacusia.

e Falta de interconsulta o solicitud de atencién interna (SIC u OA).

e Noresidentes en la comuna de Conchali.

e Afiliados a ISAPRE o DIPRECA.

e Patologias noincluidas en la cartera de servicios.

e Epistaxis masivas o recurrentes de manejo quirudrgico.

e Secuelas neuroldgicas (vértigo central).

e Pacientes con patologias psiquiatricas.

Cartera de Prestaciones

e Consulta médica con especialista ORL.

e Control médico especializado.

e Sesion de rehabilitaciéon auditiva individual.

e Sesion de rehabilitacién vestibular.

e Audiometria.

e Impedanciometria.

e Otoemisiones acuUsticas (examen complementario).

e Examen funcional del VIl par craneal.

e Extraccion compleja de cerumen.

e Adaptacioén auditiva (entrega y calibracién de audifonos para usuarios no GES).
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TM ORL UAPORRINO 2025
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El andlisis de las prestaciones realizadas el area de Otorrinolaringologia durante el afio 2025 refleja
un funcionamiento consolidado de la unidad, con una alta diversificacidon de procedimientos y un
marcado enfoque diagndstico y terapéutico.

Las Impedanciometrias lideran la productividad con méas de 500 prestaciones, consoliddndose
como el examen mas solicitado y esencial en el diagndstico de patologias auditivas. En segundo
lugar, las Audiometrias alcanzan cerca de 250 registros, manteniéndose como uno de los pilares del
proceso diagndstico en hipoacusias y controles auditivos.

Asimismo, las terapias de rehabilitacion vestibular muestran una participacién destacada con mas
de 250 sesiones, lo que evidencia el fortalecimiento de la atencidn integral hacia pacientes con
vértigo y trastornos del equilibrio. Este aumento esta directamente relacionado con la incorporacion
del fonoaudiélogo a jornada completay la ampliaciéon del modelo de rehabilitacién comunal.

Por otro lado, las maniobras de reposicién de particulas y las evaluaciones del VIl par craneal,
complementan el abordaje clinico de los trastornos vestibulares, mientras que los lavados de oidoy
pruebas de funcién tubaria presentan menor volumen debido a su caracter puntual y a que
responden a indicaciones médicas especificas.

La calibracion de audifonos, aunque con cifras menores, representa un hito relevante en la linea de
adaptacion auditiva, marcando un avance en la continuidad de la atencién de usuarios no GES
beneficiarios del Programa de Resolutividad.
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PATOLOGIAS UAPORRINO 2025
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Las principales causas de consulta en la Unidad de Otorrinolaringologia Comunal corresponden a
cerumen y vértigo, ambas con cifras superiores a 250 casos, posicionandose como las patologias
mas prevalentes durante el afio 2025. Esta tendencia reafirma la necesidad de mantener la
capacidad resolutiva en procedimientos diagndsticos y terapéuticos asociados al manejo de
hipoacusiasy trastornos vestibulares.

En un segundo nivel de frecuencia se observan las hipoacusias no GES y las hipoacusias en
sospecha, las cuales representan una proporcidon significativa de la demanda comunal,
especialmente en poblacién menor de 65 afios, grupo que no cuenta con cobertura por garantias
explicitas y que depende directamente de la gestion comunal.

Las patologias de menor incidencia incluyen otitis, rinitis, tinnitus y epistaxis, las cuales, aunque
menos frecuentes, mantienen una atencién continua dentro de la cartera de prestaciones,
asegurando cobertura integral. Asimismo, destaca un numero reducido de casos clasificados como
“sanos”, lo que demuestra un uso eficiente de las derivaciones y un tamizaje clinico adecuado.

En sintesis, la distribucion de las patologias atendidas en UAPORRINO refleja una alta concentracion
de diagndsticos auditivos y vestibulares, lo que respalda la importancia estratégica de la unidad
dentro de la red comunal, permitiendo disminuir listas de espera, mejorar la accesibilidad a
especialidadesy elevar la resolutividad local en salud auditiva.

Entrega de Audifonos en UAPORRINO

La entrega de audifonos en la Unidad de Otorrinolaringologia de Conchali se realiza anualmente
entre los meses de julio y diciembre.

Durante el afio 2025, se llevé a cabo una licitacidn para la entrega de 319 canastas integrales de
otorrino en el marco del Programa de Resolutividad, contemplando la entrega estimada de 120
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audifonos, segun disponibilidad, con el objetivo de lograr la cobertura total de los usuarios
correspondientes al periodo 2025.

A la fecha, se han entregado 60 audifonos, con 2 operativos pendientes, cubriendo la totalidad de la
poblaciéon beneficiaria menor de 65 anos, no GES.

Caracteristicas de los audifonos entregados:

e Modelo: AudioService BTE (tecnologia alemana)

e 16 canales de frecuencia

e Conectividad Bluetooth para iOS y Android

e Compatible con llamadas, reproduccién de videos y plataformas como YouTube
e Volumen maximo: 120 - 140 dB SPL

e Duracioén de bateria: 7- 14 dias

e Garantia: 25 meses

Rehabilitacién Audio-Vestibular

Gracias a la gestion del Alcalde de Conchali, se incorpord un fonoaudiologo a jornada completa (44
horas) en el equipo de UAPORRINO. Este profesional es responsable de la rehabilitacion y
seguimiento personalizado de los usuarios con sindromes vertiginosos o con dificultades en la
adaptacion auditiva, especialmente en aquellos que retoman la audicidon tras un periodo prolongado
de hipoacusia.

La rehabilitacion tiene un enfoque constante, didactico y dinamico, orientado a que los usuarios
recuperen progresivamente la confianza, equilibrio e independencia funcional, mejorando su
calidad de vida y desempefio en las actividades cotidianas, gracias a las herramientas entregadas
por el equipo UAPORRINO.

Cabe destacar que durante el mes de octubre 2025 se rehabilitaron alrededor de 180 usuarios o en
proceso de, por lo que se estima que en un ano se rehabiliten mas de 2.000 usuarios.

La Unidad de Otorrinolaringologia Comunal (UAPORRINO) ha implementado durante el afio 2025 una
estrategia sostenida de operativos extramuros en todos los CESFAM de la comuna de Conchali, con
el objetivo de acercar las atenciones especializadas a la poblacién y responder de forma oportuna a
la creciente demanda comunal en salud auditiva y vestibular.

Estos operativos permiten descentralizar la atencién, optimizando los recursos y facilitando el
acceso de usuarios que, por razones geograficas, laborales o de movilidad, presentan dificultades
para desplazarse hasta el centro de especialidades CREA. La presencia del equipo UAPORRINO en
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terreno —incluyendo médico otorrinolaringélogo,
tecndlogo médico y fonoaudidlogo— ha permitido
realizar evaluaciones, diagndsticos y controles en los
propios establecimientos de atenciéon primaria,
fortaleciendo la continuidad asistencial y la
resolutividad local.

Asimismo, se han establecido alianzas y convenios de
colaboracidn con instituciones académicas y de salud,
que han permitido complementar recursos humanos y
tecnoldégicos, ampliando la capacidad resolutiva
comunal y garantizando estandares de calidad en la
atencion. Esta articulacion interinstitucional refuerza la
gestiéon comunal y contribuye al cumplimiento de los
compromisos sanitarios y metas programaticas.

Desde una mirada de direccion de CREA, los operativos
extramuros de UAPORRINO representan una estrategia de alto impacto y eficiencia, ya que permiten
reducir listas de espera, mejorar la cobertura comunal, aumentar la satisfaccién usuaria y asegurar
una atencién equitativa y cercana en todos los territorios de Conchali, en concordancia con los
lineamientos ministeriales y las prioridades definidas por la Direccién de Salud Municipal de
Conchali.

Programa de Gestion Local en Autismo

Programa de acompanamiento TEA, 2022-2025.

El presente programa se enmarca en la estrategia comunal de salud y rehabilitacion integral, con el
propdsito de dar respuesta a las necesidades detectadas en la poblacién con diagnéstico del
Trastorno del Espectro Autista (TEA). La comuna de Conchali, a través de su red local de salud, ha
identificado la importancia de disponer de un espacio especializado que permita una atencién
integral, oportunay de calidad para nifios, nifias y adolescentes (NNA) con esta condicién, asi como
para sus familias y cuidadores principales.

Infraestructura y Recursos

Para la ejecucion del programa se ha habilitado un espacio fisico dentro del Centro de Rehabilitacidn
Integral de Conchali, equipado con implementacién sensorial y terapéutica.
El recurso humano asignado al programa estd conformado por un equipo interdisciplinario de tres
profesionales: Terapeuta Ocupacional, Fonoaudiélogo/ay Psic6logo/a.
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Implementacion PRAPS: Atencién integral al desarrollo infanto adolescente. Sala Neurodiversa
Conchali.

Actualmente La Sala Neuro Diversa Conchali ofrece
atencion al desarrollo integral infanto-adolescente
amparada por la Ley N.°© 21.545, que establece la
promocién de la inclusion, la atencién integral y la
proteccion de los derechos de las personas con
trastorno del espectro autista en los ambitos social, de
salud y educacién.

En este marco, la sala implementa un modelo de
atencion interdisciplinario orientado a la evaluacion

diagndstica integral y a intervenciones individualizadas

y grupales para nifios, nifas y adolescentes con sospecha o diagndstico de trastorno del
neurodesarrollo, con énfasis en la condicién del espectro autista. El modelo prioriza el enfoque por
niveles de apoyo funcional, la participacion familiary la coordinacion intersectorial.

Asimismo, el equipo se encuentra en constante proceso de formacién y actualizacién profesional,
participando en capacitaciones de alto nivel en autismo, asegurando que la atencidon entregada se
sustente en evidencia cientifica y buenas practicas clinicas.

Ingresos Primero periodo 2025 N° de ingresos
ENERO 5
FEBRERO 3
MARZO 5
ABRIL 3
MAYO 8
JUNIO 11
JULIO 4
AGOSTO 8
Total ingresos 49

Actualmente, la comuna de Conchali se encuentra en un proceso de transicidon hacia la plena
implementacién de la Ley TEA (Ley N.° 21.545), fortaleciendo la atencidn integral a nifios, nifias y
adolescentes con Trastorno del Espectro Autista y sus familias. Durante el presente afo, se han
atendido 49 familias, lo que refleja un avance sostenido en la consolidacion del modelo de apoyo y
acompafnamiento especializado.

En esta etapa de transicion, el equipo comunal trabaja coordinadamente para duplicar la cobertura
dentro de los proximos seis meses, en concordancia con la aplicacién progresiva de la ley y las
nuevas orientaciones ministeriales. Este crecimiento proyectado se sustentara, ademas, en el
mejoramiento de la infraestructura de la Sala Neurodiversa del CREA, espacio que esta siendo
optimizado para ampliar la capacidad de atencién y generar un entorno inclusivo, accesible y
sensorialmente adecuado.
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La puesta en marcha de esta mejora permitira potenciar la red comunal de atencién a la
neurodiversidad, garantizando que un numero mayor de familias conchalinas acceda a apoyo
terapéutico, acompanamiento familiar y herramientas educativas que promuevan la autonomia, la
inclusion y la calidad de vida.

Recurso humano:

Médico general (22 h)

Enfermera/o pediatrica/o (22 h)
Fonoaudidloga/o (44 h)

2 Terapeuta(s) ocupacional(es) (44 h)
Psicélogo/a (44 h)

Kinesidlogo/a (44 h)

Trabajador/a social (44 h)

Elequipo funciona de manera interdisciplinaria, con reuniones clinicas periddicas para planificacién
de casos, construccion de plan de tratamiento integral, revisidon de progresos y derivaciones.

Tipo de poblacion:

- Rango etario: 18 meses a 18 afos.

- Indicaciones de ingreso: sospecha o diagndstico de trastorno del espectro autista u otros
trastornos del neurodesarrollo que requieran evaluacién/ intervencién integral. Debe tener
derivacién desde CESFAM de la comuna de Conchali.

- Seconsidera prioridad a usuarios con necesidades de apoyo moderado a intenso en actividades
de la vida diaria, comunicaciéon o participacion social. Asi como también casos sociales.

Modalidad de atencién

Evaluacion Diagndstica Integral (EDI)

Ruta diagndstica y de observacion

Construccion del Plan de Tratamiento Integral (PTI)
Intervencion

PN

Individual: sesiones terapéuticas especificas (fonoaudiologia, TO, kinesiologia, psicologia) segun
PTI.

Dupla: En caso de usuarios con altas necesidades de apoyo y/o sensoriales en todo momento, se
realizaran sesiones en dupla de profesionales para favorecer mejor proceso interventivo.
Grupal: Talleres grupales para ninos/as y padres que forman parte del plan de tratamiento integral.
Actualmente se esta implementando un taller de habilidades sociales; proximamente se iniciara un
taller de estimulacién temprana dirigido a la franja 18-36 meses (o segln disefio programatico).
Coordinaciény seguimiento: reuniones interdisciplinarias periddicas y retroalimentacién a la familia
sobre avancesy ajustes del PTl, detectando cambios significativos en evaluacién intermedia.
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Derivaciones y articulacion intersectorial

Articulacién con atencidn primaria, centros especializados de nivel terciario (p. ej. Hospital Roberto
del Rio u otros segun red), establecimientos educacionales y servicios sociales para asegurar
continuidad del cuidado y acceso a recursos contemplados en Ley N.© 21.545.

Rehabilitacion RBC

La Unidad de Rehabilitacion Integral de Conchali constituye un eje estratégico dentro del modelo
comunal de atencién en salud, al brindar servicios especializados que promueven la recuperaciéon
funcional, la autonomiay la calidad de vida de los usuarios. Actualmente, la unidad cuenta con tres
sedes operativas —ubicadas en el C.R.E.A, CESFAM Symon Ojeda y CESFAM Juanita Aguirre—, lo
que permite una cobertura territorial equitativa y un acceso oportuno para los vecinos y vecinas de
toda la comuna.

Su enfoque se centra en la atencién integral de pacientes neurolégicos y con patologias
musculoesqueléticas de alta prevalencia, tales como hombro doloroso, lumbalgia, fascitis plantary
sindrome del tunel carpiano, garantizando continuidad asistencial y derivaciéon oportuna al nivel
hospitalario cuando es necesario.

El valor diferencial de la unidad radica en su equipo multidisciplinario altamente calificado,
conformado por kinesidlogos, terapeutas ocupacionales, psicélogos y fonoaudiélogos, quienes
aplican un enfoque biopsicosocial centrado en la persona. Esta mirada integral permite ofrecer
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tratamientos personalizados, con resultados sostenibles y una mejora tangible en la funcionalidad
del paciente.

Desde una perspectiva de gestion, durante el presente afo se ha fortalecido la eficiencia operativa,
reduciendo las listas de espera mediante una planificacién mas agil y una redistribucion inteligente
de la carga asistencial. Asimismo, se han implementado talleres comunitarios y estrategias
innovadoras de rehabilitacién grupal, favoreciendo la adherencia terapéutica y la participacion
activa de la comunidad.

La consolidacién de las tres sedes representa un avance significativo hacia un modelo de salud més
resolutivo, descentralizado y humano, donde cada usuario accede al tratamiento mas adecuado
segun su condicién y cercania geografica. Con ello, Conchali reafirma su compromiso con la
rehabilitacién integral, inclusiva y equitativa, fortaleciendo el rol comunal como referente en gestién
sanitariay calidad asistencial

Actividades Destacadas en 2024-2025

Creacion del Mapa de Derivacion
Se desarrollé un mapa de derivacidn que clasifica las patologias en tres areas clave:

o Derivaciones al Hospital San José: Esta medida asegura que los pacientes que requieren
atencion especializada reciban la intervencién médica adecuada, mejorando la eficacia en la
gestion de patologias complejas.

o Patologias GES: Através de este modelo, el CCR ha garantizado la cobertura de patologias bajo
las Garantias Explicitas en Salud (GES), promoviendo un enfoque integral y de seguimiento
cercano de los casos.

o Talleres Comunitarios: Se implementaron talleres comunitarios que promueven la prevencion
de enfermedades y la mejora de habitos saludables. Esto ha permitido un acercamiento
directo con la comunidad local, facilitando el acceso a la educacién en salud.
Impacto: Este mapa ha agilizado el proceso de derivacién, optimizando el uso de los recursos
y mejorando la satisfaccion de los usuarios por la rapidez y efectividad en el acceso a los
tratamientos.

o Realizaciéon de IVADEC-CIF con mas de 300 IVADEC realizados en este afio 2025.
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Implementacién de un Mévil de Traslado de Usuarios

Para disminuir las barreras de acceso y garantizar la
continuidad en el tratamiento, se cuenta con un vehiculo
adaptado para el traslado de usuarios con movilidad
reducida o aquellos con dificultades para acceder al CCR
debido a problemas de transporte.

Impacto:

Mas de 300 usuarios se han beneficiado directamente de :
este servicio, lo que ha permitido un mayor acceso a las _
sesiones terapéuticas y una mejora en la adherencia a los tratamientos.

La movilidad ha sido clave para la inclusion social, ya que ha permitido a personas de sectores mas

distantes o con dificultades de movilidad seguir recibiendo atenciéon continua, lo cual es
fundamental en procesos de rehabilitacion que requieren tratamientos peridédicos.

Atenciones RBC
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Durante el periodo enero—agosto 2025, el equipo de Rehabilitacién Basada en la Comunidad (RBC)
ha alcanzado un total de 11.676 prestaciones, reflejando una gestién consolidada y un alto nivel de
respuesta frente a la demanda comunal por servicios de rehabilitacién integral.

El mayor volumen corresponde a sesiones kinésicas (4.320), lo que confirma la alta prevalencia de
patologias musculoesqueléticasy neurolégicas dentro del perfil de usuarios atendidos. Le siguen las
sesiones de terapia ocupacional y fonoaudiologia (1.920 cada una), junto con psicologia (1.080
sesiones), lo que evidencia una atencidn interdisciplinaria orientada a la recuperacién funcional y
emocional de los usuarios.
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Las evaluaciones iniciales e intermedias, que suman en conjunto alrededor del 15% de las
atenciones totales, demuestran la correcta aplicacion de protocolos de seguimiento y control del
proceso terapéutico, asegurando continuidad asistencial y evaluacién de resultados.

Desde una mirada gerencial, estos indicadores reflejan la madurez operativa del modelo RBC en la
comuna de Conchali, con un equipo clinico que ha optimizado sus flujos de atenciéon y mantenido
una cobertura sostenida y equitativa entre los centros de salud. Este desempefo contribuye
directamente a los objetivos estratégicos comunales de inclusién, autonomia y mejoramiento de la
calidad de vida de personas con discapacidad o dependencia funcional.

Para el segundo semestre, se proyecta fortalecer la gestion territorial, incrementar la derivacién
oportuna desde los CESFAM y potenciar las intervenciones comunitarias, consolidando asi a la red
de rehabilitacion comunal como un pilar del modelo integral de salud en Conchali.

Ayudas técnicas

El componente de Ayudas Técnicas tiene como propdsito favorecer la autonomia, funcionalidad y
seguridad de las personas en situacion de dependencia o discapacidad, mediante la entrega
oportuna de implementos adaptados a sus necesidades individuales.

Estas ayudas permiten mejorar la calidad de vida tanto del usuario como de su cuidador,
promoviendo la inclusién, prevencion de complicacionesy participacion activa en el entorno familiar
y comunitario.

Las ayudas técnicas mas frecuentes incluyen:

e Colchoén viscoelastico

e Colchén celdas de aire

e Cojinviscoelastico

e Silla derueda estandar

e Silla de rueda neurolégica

e Andador 4 ruedas

e Andador sin ruedas

e Andador 2 ruedas

e Bastdon codera movil

e Bastdén de apoyo o de mano

El proceso considera evaluacion interdisciplinaria, validacion clinica, entrega y capacitacion en el
uso y mantencion del dispositivo, con seguimiento posterior para garantizar su correcta utilizaciony
estado operativo.

De esta manera, el componente de ayudas técnicas fortalece la atencién domiciliaria y la
rehabilitacion integral, asegurando un abordaje centrado en la personay su entorno.
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AATT ENTREGADAS EN EL PERIODO ENERO-OCTUBRE
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Durante los primeros ocho meses del afio 2025, en la comuna de Conchali se han entregado mas de
1.000 ayudas técnicas a personas en situacién de dependencia y discapacidad, pertenecientes a
programas de atencion domiciliaria y rehabilitacion integral.

Esta gestidon ha permitido que numerosos usuarios recuperen su autonomia funcional, mejoren su
seguridad dentro del hogary fortalezcan su participacién activa en la vida familiar y comunitaria.

Call Center: Atencion mas humana, sin filas y con mayor comodidad

La implementacidon del Call Center Comunal de Salud ha transformado la forma en que los vecinos
y vecinas de Conchali acceden a sus horas médicas y prestaciones.

Gracias a este sistema, ya no es necesario hacer filas desde las 7 de la manana en los CESFAM, lo
que representa un gran avance en dignidad, eficiencia y calidad de atencién.

El Call Center permite que las personas puedan agendar, confirmar o reagendar sus citas desde su
hogar, sin exponerse alfrio, al calor o a largas esperas. Ademas, prioriza a adultos mayores, personas
con discapacidad y cuidadores, garantizando una atencién mas justay oportuna.

Este sistema no solo mejora la experiencia de los usuarios, sino que también optimiza el trabajo de
los equipos de salud, al permitir una gestién méas ordenada de las agendas y una comunicacion
directa con la comunidad.

La modernizacién del acceso a la salud en Conchali demuestra el compromiso de la Direccién de
Salud y del alcalde René de la Vega con una atencién mas humana, accesible y cercana, donde la
tecnologia se pone al servicio de las personas.
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Unidad de cuidados domiciliarios

La Unidad de Cuidados Domiciliarios (UCD) es una estrategia comunal orientada a otorgar atencion
integral en el domicilio a personas con dependencia moderada, junto a su cuidador y familia,
abordando las dimensiones fisica, emocional y social para mejorar su calidad de vida.

Su principal objetivo es brindar una atencidn integral considerando las necesidades
biopsicosociales del usuario y su entorno, entregando ademads herramientas y capacitacion a los
cuidadores para fortalecer su rol en el cuidado cotidiano.

La UCD de Conchali esta conformada por un equipo multidisciplinario de profesionales de la salud
que garantizan una atencion integraly de calidad a los vecinos de la comuna. El principal criterio de
inclusion corresponde a usuarios con dependencia moderada (escala de Barthel entre 40 y 55
puntos), derivados por equipos PADDS, DIDECO o municipalidad.

Prestaciones que incluye

¢ Evaluacion médica

e Evaluacioén de enfermeria

¢ Rehabilitacion kinésica y psicolégica

e Visita de trabajador/a social

e Entrega de ayudas técnicas

¢ Aplicacion de IVADEC en domicilio para evaluaciony entrega
de credenciales de discapacidad
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Cantidad atenciones
Total atenciones por centro
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El analisis de productividad de la Unidad de Cuidados Domiciliarios (UCD) evidencia una gestién
efectiva en la cobertura comunal, destacando la capacidad operativa y el compromiso de los
equipos en terreno. Durante el periodo analizado, el CESFAM Dr. Lucas Sierra concentré la mayor

cantidad de atenciones (715), consolidandose como el centro con mayor demanda asistencial y

[\

mayor capacidad resolutiva en el ambito domiciliario.

Por su parte, los CESFAM Juanita Aguirre (469) y Symon
Ojeda (464) presentan un desempefio homogéneo, lo que
refleja una distribucién equilibrada de las visitas y una
adecuada respuesta frente a las necesidades de los
usuarios con dependencia moderada y severa. En
contraste, el CESFAM Alberto Bachelet (269) muestra un
numero inferior de prestacmnes situacion que permlte

pl’lOI’IZ&\CIOI’] territorial.

La UCD busca mejorar la calidad de vida del usuario y su
familia, promoviendo su rehabilitacién, el autocuidado y la
articulacion con redes de apoyo comunitario. Esta unidad
ha sido parte activa de la Atencién Primaria de Salud (APS) comunal desde agosto de 2021,
consolidandose como un pilar fundamental en la atencién domiciliaria de Conchali.

Programa de proteccion al adulto mayor (PPAM):

El Programa de unidad de cuidados domiciliarios persona mayor, se enmarca en una estrategia
nacional referente a la permanencia de una politica publica que permita mejorar las condiciones de
vida de la persona mayor que se encuentran en una condicién vulnerable, pero que sumado a esta
realidad deben lidiar con problematicas de salud, que han generado un deterioro fisico o mental,
siendo personas con alglin grado de dependencia de acuerdo con la aplicacién de instrumentos
clinicos.

174



“ElPrograma Cuidados Domiciliarios del Servicio Nacional del Adulto Mayor, SENAMA, se hace parte
de las estrategias de intervencion en materia de cuidados 'y se complementa con el Sistema Nacional
de Apoyos y Cuidados del Ministerio de Desarrollo Social y Familia, interviniendo de manera
especifica en la entrega servicios de apoyo y cuidados para la realizacion de las actividades de la
vida diaria de personas mayores dependientes moderadas y/o severas que no cuentan con cuidador
principal o redes de apoyo que provean cuidados de manera efectiva. Para esto el programa cuenta
con un equipo definido por profesionales y asistentes de apoyo y cuidados quienes acompafiaran a
las personas mayores en sus domicilios”.

La estrategia nacional busca mantener la colaboracion a las personas mayores basandose en el
respeto a sus derechos fundamentales, mantener su autonomia, independencia y dignidad. Es asi
como en el marco de nuestra comuna y de la actual administracién, donde el centro de la
intervencion social es prioridad las personas mayores considerando que la comuna de Conchali
corresponde a una comuna longeva que va al alza.

Es asi que se hace indispensable trabajar en alianzas del sector publico para contribuir a mejorar la
calidad de vida de las personas mayores, el programa de unidad de cuidados domiciliarios personas
mayores es dependiente administrativamente de SENAMA a través del organismo ejecutor que es la
Municipalidad de Conchali, sin embargo, para otorgar una integralidad en la atencidn es que se
considera pertinente complementar estas intervenciones con equipos clinicos y profesionales del
area social, llegando asi a conformar un equipo profesional y un equipo de asistentes de apoyo y
cuidados, siendo el organismo ejecutor de los lineamientos del programa la CORESAM (Corporacion
Municipal de Conchali de Educacién, Salud y Atenciéon de Menores).

Los usuarios calificados para pertenecer al programa deben cumplir los siguientes requisitos:
- Usuarios con dependencia moderada a severa segun indice de Barthel.

- Desde 60 afios en adelante

- Pertenecer mayoritariamente al 40% del Registro Social de Hogares de la comuna.

- Escasa red de apoyo familiar o sobrecargo del cuidador (segun pesquisa profesional).

El perfil de las personas mayores corresponde a personas en situacion de abandono, negligencia 'y
escasa o nula red de apoyo, ademas de personas que mantiene diversas problematicas
biopsicosociales y/o problemas sociales.

Cobertura

El programa contempla una cobertura de 50 personas mayores adheridas, sin embargo, bajo el
modelo de salud familiar las intervenciones ejecutadas son desde una mirada holistica, no solo se
interviene a 50 personas, si no que se ejecuta un trabajo en red desde los lineamientos comunitarios
e intervencion de casos con modelo ecolégico. Es asi como los diversos factores psicosociales que
influencia a una persona son relevantes para dar una intervencién eficazy eficiente, dando prioridad
a la situacioén de primera necesidad y donde existe una necesidad manifiesta
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Equipo profesional

Se compone de 10 asistentes de apoyo en domicilio, Trabajadora social, kinesidloga y se
complementa con apoyo de diversos programas como Unidad de cuidados odontoldgicos, unidad
de cuidados domiciliarios, unidad de cuidados paliativos y PADDS, equipos que se componen de
fonoaudiélogo, nutricionista, médico, psicélogo, enfermeros, TENS entre otros.

Importancia de los beneficios sociales para las personas mayores

Se destaca el poder visualizar de manera éptima las necesidades de cada persona, ya que todos
poseen necesidades distintas de acuerdo a multiples factores que definen su situacién actual, como
por ejemplo la historia de vida de cada persona, si tuvo o no descendencia, enfermedades, red de
apoyo familiary local, entre otros factores. Estos factores influyen directamente cuando llegas a una
avanzada edad, en donde existen mayores probabilidades de situaciones de vulnerabilidad social,
vulneracion de derechos, sin red de apoyo o red de apoyo fragil, se incrementan las enfermedades,
precariedad econdmica entre otros factores de riesgo, es asi que esto genera un proceso emocional
complejo, incluyendo casos con depresidn severa o inclusive instinto suicida.

El trabajo social con las redes locales, se ejecuta para lograr una mejora continua en su calidad de
vida, ya que esta activacion de la red permite visualizar algun familiar, vecino, organizacién o
institucion, las redes comunitarias pueden ser una fuente de recursos para el cuidado y
acompafnamiento de la salud de una persona.
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Oferta local

A partir del inicio del programa desde enero 2025 hasta agosto 2025, se han activado las distintas
redes locales, para lograr un trabajo e intervencion de manera eficiente a las necesidades de cada
usuario del programa.

Cantidad de beneficios entregados por el programa de proteccion a la persona mayor a los usuarios
del programa, considerando beneficios con compra internay gestion con red local

Gestion/beneficio/ ayuda social Cantidad
Panales 67 paquetes de diversas medidas
Apositos y/o sabanillas 100 unidades

Ayudas técnicas (bano poratil, silla de | 42 unidades
ducha, colchén antiescara, silla de

ruedas)

Toallas humedas 50 paquetes
Vales de gas 15 unidades
Gifcard de alimentos 32 unidades
Gifcard de aseo

Camas completas (colchén, | 9 casos

almohadas, frazadas)
Materiales de construcciéon (zinc y osb) | 6 casos
Informes sociales (desratizacion, poda | 9 casos
de arboles, retiro de escombros y
fumigacion, ISE PBS entre otros )

Informes sociales/lvadec e Informes | 20 casos
Biomédicos

Entregas en coordinacién

De acuerdo con el presupuesto que contempla el programa, se han gestionado diversos beneficios
a los usuarios, de acuerdo con las necesidades manifiesta de los usuarios se realiza la compra de
los siguientes productos:

1. Valedegasde 11y 15kilos
2. Panalestipo calzén
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Toallas himedas para adultos
Sabanillas y apdsitos
Insumos para talleres

oo ko

Insumos de estimulacién cognitiva

Cuidados paliativos universales CPU

El Programa de Cuidados Paliativos tiene como objetivo brindar atencién integral, oportuna vy
humanizada a pacientes con enfermedades crdonicas avanzadas o terminales, favoreciendo su
permanencia en el hogary el acompafnamiento de sus familias.

Durante el periodo comprendido entre enero y agosto de 2025, se realizaron un total de 1.920 visitas
domiciliarias, efectuadas por el equipo interdisciplinario compuesto por médico, enfermera,
kinesidlogo, psicoélogo, nutricionista, entre otros profesionales. Estas atenciones permitieron la
evaluacioén continua del estado clinico, el manejo
de sintomas, la educacién a cuidadores y la
coordinacién con otros programas de salud.

Este programa es de caracter comunal y abarca
la atencidn de los cuatro centros de salud de la
comuna, lo que ha permitido un trabajo

coordinado y estandarizado en beneficio de los
usuarios y sus familias.

El acompafhamiento domiciliario ha contribuido
= significativamente a mejorar la calidad de vida de
los pacientes, fortaleciendo el enfoque de atencidén centrado en la personay promoviendo el respeto
por la dignidad en el proceso de fin de vida.

Criterios de inclusién

¢ Persona con enfermedad crénica avanzada, progresiva e incurable, con prondstico limitado
o deterioro funcional significativo.

e Usuarios con sintomas fisicos o psicolégicos de dificil manejo, que requieran control
especializado para alivio de sufrimiento.

¢ Pacientes con enfermedades no oncoldgicas en etapa avanzada, tales como:

o Insuficiencia cardiaca congestiva avanzada.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) avanzada.

Insuficiencia renal crénica terminal no dializable.

Enfermedad hepatica avanzada.

Enfermedades neurolégicas progresivas (ELA, Parkinson avanzado, demencias, ACV

secuelar severo).

o O O O

o Enfermedades degenerativas del sistema nervioso central.
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Criterios Clinicos de Exclusiéon

e Pacientes con enfermedades agudas o reversibles, que pueden recibir tratamiento curativoy
con prondstico favorable.

e Usuarios con patologias oncolégicas activas que deben ser derivados al Programa de
Cuidados Paliativos Oncoldgicos (Ley N°21.375).

¢ Personas que no presentan sintomas de dificil manejo ni deterioro funcional significativo que
justifique ingreso a CPU.

e Casos con evolucion clinica estable o compensada, donde no se evidencia progresion ni
necesidad de intervencion paliativa.

Cantidad de atenciones
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Durante el periodo enero—agosto 2025, el Programa de Cuidados Paliativos Universales (CPU)
consolidd su labor en los cuatro CESFAM de Conchali, alcanzando 1.920 atenciones a usuarios con
enfermedades crdonicas avanzadas no oncolégicas.

El CESFAM Lucas Sierra lider6 la productividad con 663 atenciones, seguido por Alberto Bachelet
(530), Symon Ojeda (426) y Juanita Aguirre (301).

Estos resultados reflejan el fortalecimiento del modelo comunal de atencién domiciliaria, la
coordinacién con los programas PADDS y UCD, y la madurez operativa del equipo CPU.
La gestion eficiente, el trabajo interdisciplinario y el enfoque centrado en la familia han permitido
mejorar la calidad de vida de los pacientes y asegurar la continuidad del cuidado.
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Programa de Atencion Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa (PADDS):

El Programa de Atencién Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa (PADDS) forma parte de
las estrategias priorizadas por el Ministerio de Salud, orientadas a fortalecer el cuidado integral en el
domicilio de personas que presentan limitaciones severas para desplazarse a su centro de salud.

Este programa busca entregar atencidn continua, integral y de calidad a personas con dependencia
fisica o cognitiva severa, garantizando la presencia activa del equipo de salud en el entorno familiar
del usuario.

El modelo promueve la atencidon centrada en la persona y su cuidador, abordando tanto las
necesidades clinicas como psicosociales y de autocuidado.

Cada equipo PADDS esta conformado por un grupo interdisciplinario de profesionales, que permite
abordar integralmente las necesidades del usuario y su entorno:

e Médico/a

e Enfermero/a

e Técnico en Enfermeria
¢ Kinesidlogo/a

e Trabajador/a Social

Estos equipos se despliegan territorialmente desde los cuatro CESFAM de la comuna de Conchali:
Dr. Lucas Sierra, Alberto Bachelet, Symon Ojeda y Juanita Aguirre, CECOSF Haydee Sepulveda,
entregando cobertura a cerca de 600 usuarios con dependencia severay sus cuidadores.

Dental PADDS

La Atencién Odontolégica Domiciliaria tiene como propédsito acercar la salud bucal a las personas
con dependencia severa y sus cuidadores, pertenecientes al Programa de Atencion Domiciliaria a
Personas con Dependencia Severa (PADDS), quienes presentan limitaciones funcionales que
dificultan su desplazamiento hasta los centros de salud.

Gracias a la gestion del alcalde, Sr. René de la Vega, desde abril de este afio 2025 este equipo —
conformado por odontélogo y técnico en odontologia (TONS)— trabaja de forma exclusiva en el
ambito domiciliario, centrando su labor en la diada paciente-cuidador. Este enfoque permite brindar
una atencién personalizada, de calidad y con seguimiento continuo, fortaleciendo la integralidad del
modelo comunal.

La poblacién en situacién de dependencia severa constituye un grupo prioritario para la Atencién
Primaria de Salud, dada su alta vulnerabilidad y las barreras de acceso a la atenciéon oportuna.

En este contexto, la atencién odontolégica domiciliaria contribuye a disminuir las inequidades en
salud, prevenir patologias orales y mejorar la calidad de vida de las personas atendidas, en
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coherencia con los ejes estratégicos del Modelo de Atencién Integral en Salud Familiar y
Comunitaria.

Las prestaciones odontoldgicas que pueden realizarse en domicilio son de tipo preventivo y/o
recuperativo, donde debe primar el criterio de la funcionalidad y confort del paciente, y no crear
falsas expectativas en el paciente o su cuidador respecto de rehabilitaciones orales complejas e
incluyen:

e Examen de salud bucal.

e Educacioén e instruccién en higiene oral.

e Destartrajey pulido coronario.

e Aplicacion de barniz de fluor.

e Aplicacion de sellantes.

e Obturaciones temporales y definitivas mediante técnica ART o convencional.
e Ajuste o rebase de prétesis.

e Exodoncias simples y atencién de urgencias.

La realizacidn de estas prestaciones estd sujeta al estado de salud general del paciente.

Las exodoncias complejas son derivadas al CESFAM, previa coordinacién con la ambulancia para el
traslado del paciente, en caso de que no pueda acudir por sus propios medios.

La atencién al cuidador o cuidadora también puede realizarse en el domicilio, siempre que la
persona lo acepte y lo requiera. En caso de necesitar atencién en CESFAM —por prestaciones
complejas o acceso a PRAPS—, se coordinara una atencién prioritaria con el encargado de la unidad
odontolégica.

Criterios de exclusion:

e Rechazo explicito por parte del usuario.

e Presencia de patologia cronica o aguda no controlada.
e Pacientes en etapa terminal.

e Pacientes psiquiatricos con conducta hostil.

e Valoracién negativa del entorno sociofamiliar.

Atenciones realizadas por mes

Atenciones/Mes junio julio agosto septiembre octubre Total
Ingresos 55 36 40 31 39 23 224
Controles anuales 16 4 14 24 13 17 88
Tratamientos 12 0 2 12 3 8 37
Urgencias 2 0 3 0 3 2 10
Rechazos 2 0 0 0 1 0 3
CPU/UCD/PPAM 0 0 7 0 2 14
Contacto remoto 0 0 7 0 4 18
Altas 73 37 58 57 53 43 394

181



Altas a usuarios con dependencia severa por CESFAM

Las altas a usuarios comprometidas para el afio 2025 son de 300, desde abril a octubre se dieron
321, por lo que se superara con creces.

Mes/CESFAM Symon Ojeda Lucas Sierra Juanita Aguirre Alberto Bachellet Totales
Abril 14 22 19 18 73
Junio 7 13 14 3 37

Julio 11 12 11 24 58
Agosto 9 17 16 15 57
Septiembre 18 14 10 11 53
Octubre 6 14 11 12 43
Totales 59 78 70 71 321

Traslados Programados:

Con el objetivo de garantizar que los usuarios con dependencia tengan acceso a especialistas, se ha
puesto a disposicion una ambulancia para facilitar sus traslados. Esta iniciativa busca mejorar la
calidad de vida de los usuarios al garantizar un acceso eficiente y seguro a la atencidon médica
especializada.

Poblacién beneficiaria del programa y criterios de ingreso:

Usuarios inscritos en el Centro de Salud de Atencion Primaria, clasificados como dependientes
severos que estén bajo el programa de Atencién Domiciliaria dependencia severa (PADDS) de su
CESFAM correspondiente.
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5. Resolutividad

Imagenes diagnodsticas 2025 (enero-septiembre)

El Programa de Imagenes Diagndsticas (PID) de Conchali constituye un eje fundamental del
fortalecimiento de la atencién primaria comunal, en el marco del Convenio de Prestaciones de
Imagenes Diagndsticas con Laboratorio Blanco. Este convenio tiene por objetivo mejorar la
oportunidad diagnéstica y reducir los tiempos de espera en exdmenes complementarios de alta
demanda en APS, especialmente en poblacién femenina y personas con patologias respiratorias o
cronicas.

Durante el afio 2025, se realizaron prestaciones en convenio y de produccién directa comunal,
destacando los examenes de mamografia, ecografia (mamaria y abdominal) y radiografia de toérax,
ademas de radiografia de caderas en poblacioén infantil.

El siguiente analisis presenta la distribucién comunal de exdamenes segun tipo de prestaciény rango

etario.
Mamografia
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Fuente: REM A29 corte septiembre 2025

La prestacion de mamografia se ejecuta a través un convenio con Laboratorio Blanco, con un total
de 4.533 examenes entre enero y septiembre de 2025. La mayor concentracion se observa en
mujeres de 35 a 69 afios, especialmente en los grupos 35-49 afios (953 examenes) y 50-59 afios (762
examenes), lo que evidencia una cobertura adecuada del grupo objetivo definido por el programa
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nacional de cdncer de mama. Este aumento en la productividad se vincula directamente con la
instalacidon del mamaégrafo comunal CREA y la coordinacion de derivaciones desde los CESFAM y
CECOSF.

Los datos reflejan que existe una alta cobertura en el grupo de pesquisa prioritaria (35-69 anos), con
plena ejecucién del convenio y fortalecimiento de la resolutividad comunal.

El mamodgrafo comunal CREA, instalado en 2024, se encuentra actualmente en fase de marcha
blanca, iniciando atenciones en noviembre de 2025 y proyectando su operacién al 100% a partir de
enero de 2026. Este hito permitira fortalecer significativamente la resolutividad local, reduciendo los
tiempos de esperay consolidando la red diagndstica comunal en coordinacién con el Programa de
Salud Sexual y Reproductiva (SSR) y las lineas de salud de la mujer.

Ecografia Mamaria

Ecografia Mamaria
S0 236

150 137
122 o 119

, iHH =

<35afios 35-49aflos 50-54 afios 55-59 affios 60-64 aflos 65-69 aflos 70-T74 aflos 75-79aflos 80y mds
afios

POR RANGO ETARIO

Fuente: REM A29 corte septiembre 2025

Entre enero y septiembre de 2025 se realizaron 871 ecografias mamarias, también bajo el convenio
con Laboratorio Blanco. La distribuciéon etaria muestra un mayor uso en mujeres de 35 a 59 anos,
asociado al control y seguimiento de lesiones pesquisadas por mamografia.
Su ejecucidon complementa la cobertura del programa de salud sexual y reproductiva, permitiendo
un abordaje diagndstico integral.

Este examen es un complemento diagnéstico efectivo en mujeres en edad fértil y climaterio.

184



Ecografia Abdominal
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La ecografia abdominal —también prestada via convenio— totalizé 828 exdmenes, con distribucién
homogénea entre los 35 y 64 afios, y uso transversal en patologias digestivas y ginecoldégicas.
Elaumento en menores de 35 afios sugiere un uso preventivo y de pesquisa general derivado desde
APS. En este sentido, existe un amplio rango etario beneficiado, integrando el componente de
diagndstico precoz en salud integral.

Radiografia de Térax

Radiografia de térax por sospecha de neumonia y sospecha de
otra patologia respiratoria cronica
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Fuente: REM A29 corte septiembre 2025
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Corresponde a la Unica prestacion ejecutada directamente por el equipo comunal, con 1.224
examenes realizados durante el periodo. El comportamiento etario muestra un incremento
progresivo desde los 60 afios en adelante, alcanzando el mayor nimero en el grupo de 80 aflos y mas
(247 examenes). Esta prestacién estd orientada a la pesquisa de neumonias, enfermedades
respiratorias agudas y control de patologias crénicas. A nivel comunal, existe una produccién
comunal sostenida, con enfoque en vigilancia respiratoria y control de enfermedades crénicas.

Radiografia de Caderas (Screening 3-6 meses)

3-6 meses (Screening)
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Fuente: REM A29 corte septiembre 2025

Durante el periodo, se efectuaron 445 exdmenes de radiografia de pelvis/caderas, orientados al
tamizaje en lactantes. Su ejecucion, a través del convenio con Laboratorio Blanco, asegura la
continuidad del control infantil sano, cumpliendo los lineamientos ministeriales. Lo anterior ha
permitido un cumplimiento 6ptimo de la pesquisa infantil segun protocolo MINSAL.

El trabajo conjunto entre la red APS y Laboratorio Blanco ha permitido mantener la continuidad y
oportunidad diagnéstica comunal, complementando las prestaciones locales con examenes de
mediana complejidad en el marco del Programa de Imagenes Diagndsticas (PID).

Durante 2025, la produccion comunal directa se concentra en radiografia de térax, mientras que los
examenes de mamografia, ecografia mamaria, ecografia abdominal y radiografia de caderas son
ejecutados a través del convenio vigente con Laboratorio Blanco, garantizando cobertura y acceso
para la poblacion usuaria.

La articulacién entre el convenio de prestacion externa y el desarrollo progresivo de la capacidad
técnica comunal posiciona a Conchali en una etapa de transicién hacia la autonomia diagndstica,
consolidando una red de atencién resolutiva, oportunay con enfoque integral de géneroy ciclo vital.
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Endoscopia digestiva alta

La realizacidon de Endoscopias Digestivas Altas (EDA) forma parte del Convenio de Resolutividad
incorporado en los programas de reforzamiento de la Atencién Primaria de Salud, cuyo propdsito es
dar respuesta a la necesidad de los/as usuarios/as de acceder a exdmenes diagndsticos que
contribuyan a la deteccién oportuna de patologias prevalentes y de alto impacto en salud publica.
Este tipo de procedimientos permite el diagndstico precoz de enfermedades graves, como el Cancer
Gastrico, entre otras.

Para el afio 2025, el convenio considerd la ejecucion de 348 exdmenes de EDA con test de ureasa e
informe, adjudicados a Clinica Colonial. La implementacién se inicié en mayo y se completd en
agosto de 2025, cumpliendo con la totalidad de la meta programada.

El siguiente grafico muestra la distribucion de los exdmenes de Endoscopia Digestiva Alta (EDA)
realizados en la comuna de Conchali entre los meses de mayo y agosto de 2025, segun rango etario.

Endoscopia Digestiva Alta Conchali 2025
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FUENTE: REM A29 SECCION B - Registro local 2025

Se observa en lailustracién anterior una mayor concentracion de exdmenes EDA en los grupos de 35
a 49 afios y menores de 35 afos, seguidos por el grupo de 60 a 64 afios de edad. En contraste, los
grupos de edad mas avanzada, especialmente mayores de 70 afos, presentan una menor cantidad
de procedimientos. Esta tendencia sugiere una mayor demanda del examen en personas en edad
laboral activa, posiblemente asociada a la presencia de sintomas digestivos funcionales o a la
pesquisa temprana de patologias gastricas. La menor proporcién en adultos mayores podria
relacionarse con barreras de acceso o menor derivacion desde los centros de salud, lo que refuerza
la importancia de mantener estrategias focalizadas de diagndstico oportuno en todos los grupos
etarios de riesgo.
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Estrategia Procedimientos cutaneos quirurgicos de baja complejidad (cirugia menor)

La estrategia de Procedimientos Cutaneos Quirurgicos de Baja Complejidad en el marco de la
Atencién Primaria de Salud (APS) corresponde a una linea de accién orientada a incrementar la
capacidad resolutiva del primer nivel asistencial, mediante la ejecucidon de intervenciones
quirurgicas menores sobre lesiones cutaneas benignas, premalignas o sospechosas, que pueden
serresueltas en un entorno ambulatorioy con recursos locales. Estos procedimientos se desarrollan
en pabellén de cirugia menor ubicado en el CESFAM Juanita Aguirre, cumpliendo con los estandares
de bioseguridad y trazabilidad establecidos por el Ministerio de Salud (MINSAL). Esta estrategia logré
aumentar la resolutividad de en nuestra Comuna, permitiendo la resolucién oportuna de patologias
cutaneas que anteriormente eran derivadas al nivel secundario, descongestionando los servicios de
dermatologia y cirugia menor hospitalaria, reduciendo los tiempos de espera y optimizando el uso
de recursos especializados.

Para el afio 2025, la comuna de Conchali dispone de un total de 863 cirugias de baja complejidad
contempladas en el convenio de resolucién quirdrgica ambulatoria.

Procedimientos quirurgicos realizados 2025
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Fuente: REM A29

A septiembre del presente afio, se han ejecutado 803 procedimientos, lo que corresponde a un 93%
de cumplimiento respecto de la meta programada. Este desempefo refleja un avanzado nivel de
ejecucion y eficiencia en la gestién de la oferta quirdrgica local, asegurando que un ndmero
significativo de usuarios acceda a prestaciones diagndsticas y terapéuticas en su propio territorio,
en un entorno cercano a su domicilio, con mayor oportunidad, continuidad asistencial y reduccién
de derivaciones al nivel secundario.

A fines de octubre se cubrié la meta anual, por lo que, se solicitaron mas recursos al Servicio de
salud, para ampliar la cantidad de procedimientos a realizar.
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Estrategia Ecografias Gineco/Obstétricas

Actualmente, la comuna de Conchalidispone de cuatro equipos ecograficos operativosy cuenta con
cuatro profesionales matronas capacitadas en ecografia, quienes se integran al equipo de la
ecografista comunal. Esto se suma al trabajo realizado por nuestra profesional ecografista con mas
de 15 afos de experiencia en la atencién de usuarias del territorio.

Esta dotacién técnica y profesional ha permitido fortalecer la cobertura de exdmenes ecograficos
gineco-obstétricos, contribuyendo de manera significativa a la deteccién precoz de patologias y al
control integral de la salud reproductiva femenina.

Para el ano 2026, se proyecta duplicar la cantidad de examenes realizados, potenciando la
continuidad asistencial en conjunto con la especialista en ginecologia comunal, lo que refuerza el
compromiso con la salud integral de las mujeres de Conchali.

N° ecografias realizadas a septiembre 2025

Ecografias ginecologica _ 847
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Fuente: REM P01-G -BM18-A

6. Programa Nacional de Inmunizacién (PNI)

El PNI constituye una de las estrategias mas efectivas de salud publica en Chile, cuyo objetivo es
prevenir enfermedades inmunoprevenibles mediante la vacunacion gratuita, segura y universal. Su
cumplimiento requiere la participacion activa de la red de Atencién Primaria, la comunidad
educativay los equipos comunales de salud.

La vacunacién es un acto sanitario obligatorio, regulado por el Decreto Exento N°51 de 2025 del
Ministerio de Salud, que declara la obligatoriedad de las inmunizaciones contempladas en el
calendario nacional. Asimismo, el MINSAL, a través de la Subsecretaria de Salud Publica, establece
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los lineamientos técnicos y operativos que orientan la ejecucién de las estrategias comunales,
garantizando la trazabilidad y la calidad del proceso.

La comuna de Conchali cuenta actualmente con cuatro vacunatorios comunales, ubicados en cada
CESFAM de la comuna, ademas, estos vacunatorios abastecen a los servicios de urgencia de la red
de la siguiente manera:

e CESFAM Alberto Bachelet: responsable del abastecimiento de vacunas al SAPU Alberto
Bachelet.

e CESFAM Lucas Sierra: responsable del abastecimiento al SAPU Lucas Sierra.

e CESFAM Symon Ojeda: responsable del abastecimiento y supervisién del SAR de Conchali.

En total, la comuna dispone de 12 vitrinas de almacenamiento de insumos bioldgicos, las cuales
cumplen con las exigencias de lo normado por MINSAL, para mantener una correcta gestién de la
cadena de frio para productos del PNI en los niveles ejecutores.

De dichas vitrinas, 6 fueron adquiridas durante el ano 2025, permitiendo duplicar la capacidad de
almacenamiento comunal y mejorando los estandares de conservacion de vacunas.

Cada vacunatorio cuenta ademas con termdgrafos calibrados, protocolos de contingencia eléctrica
y conexion prioritaria a generadores para asegurar la continuidad de la cadena de frio.

Componentes del Programa nacional de inmunizaciones

El programa nacional de inmunizaciones se conforma con las vacunas programaticas desde el
nacimiento hasta la etapa del ciclo vital correspondiente al adulto mayor, ademas de las vacunas
circunstanciales correspondientes a las vacunas especiales y las vacunas administradas en

atencién de urgencias, vacunas correspondientes a viajeros y vacunas de la campafa invierno.

e Vacunas programaticas: Corresponden a las vacunas del calendario nacional de
inmunizaciones, las cuales estan divididas por ciclo vital.

e Vacunas Administradas en atencién de urgencias: Corresponden a las vacunas antitetanica
y antirrabica que deben ser administradas segun el criterio normado por MINSAL.

e Vacunas Campanfa Invierno: Corresponden a las vacunas que se deben administrar para los
virus de tienen mayor circulacién e indice de hospitalizacién y mortalidad por agravamiento:
Influenza, Sars-Cov-2(COVID) y VRS (virus sincicial).
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Vacunas administradas en atenciones de urgencia

Dosis administradas de vacunas de urgencias por afno
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FUENTE: Registro nacional de inmunizaciones RNI, MINSAL, 2020-2025

Como se aprecia en el grafico, a partir del ano 2022 se evidencia un incremento sostenido en el uso
de dosis administradas en contexto de atencion de urgencia por lesiones con pérdida de la integridad
cutdnea clasificadas como heridas contaminadas (toxoide tetanico).

Este aumento se relaciona directamente con las constantes capacitaciones impartidas al personal
de los servicios de urgencia, que han fortalecido el cumplimiento de los criterios clinicos y
normativos de inmunizacién, asi como con la adquisicién de tres nuevas vitrinas de almacenamiento
de biolégicos durante el afio 2025, lo que permitié mejorar la disponibilidad y trazabilidad de vacunas
en dichos dispositivos asistenciales.

Cabe senalar que la leve disminucion observada en la administracion de vacunas antirrabicas
responde a la correcta aplicacion de la Norma Técnica N°169 sobre Vacunacién Antirrdbica en
Humanos, aprobada mediante Decreto Exento N°614 del afio 2014, la cual establece que no toda
mordedura de animal requiere inmunizacién, promoviendo asi el uso racional y justificado de los
insumos biolégicos segulin evaluacion clinicay tipo de exposicion.

191



Campana de invierno

Poblacion
Objetivo
SSMN

Grupo
Objetivo

SARS-COV-2 INMUNIZACION ANO 2025:

Poblacion %
Inmunizada Cumplimiento
SSMN SSMN

Poblacion
Inmunizada
Conchali

Poblacion
Objetivo
Conchali

%
Cumplimiento
Conchali

Personas =260 187.986 40.710 21,66% 29.694 6.503 21,90%
Crénicos 91.814 26.276 28,62% 9.351 2.010 21,50%
Embarazadas 7.969 485 6,09% 780 63 8,08%
Cuid./Func. 5.626 2.107 37,45% 1.180 100 8,47%
ELEAM
P. Salud 14.668 9.031 61,57% 1.239 226 18,24%
Publico
P. Salud 10.949 2.729 24,92% 248 278 112,10%
Privado
TOTAL 319.012 81.319 25,49% 42.492 9.149 21,53%

FUENTE: Registro nacional de inmunizaciones RNI, MINSAL, CORTE 25-08-2025

Durante la Campana de Invierno 2025, la comuna de Conchali alcanzé una cobertura comunal del
21,5%, levemente inferior al promedio del SSMN (25,5%), manteniendo proporciones similares en
los distintos grupos objetivos.

Se observa un cumplimiento destacado en personal de salud privado (112%), reflejando un registro
mas eficiente y cobertura total del grupo. En contraste, los grupos de embarazadasy cuidadores de
ELEAM presentan las coberturas mas bajas, lo que plantea la necesidad de fortalecer la busqueda
activa, coordinacién con programas de salud de la mujer y dependencias de ELEAM, y reforzar

estrategias de vacunacioén extramural.

INFLUENZA INMUNIZACION ANO 2025:

GRUPO OBIJETIVO POBLACION [To]:]W-Xei[o] PORCENTAJE DE
OBJETIVO VACUNADA CUMPLIMIENTO
Nifios y nifas de 6 meses a 5 afios 8.655 5.199 60,1%
Escolares de 6 afios a 10 afios 7.623 6.779 88,9%
Adultos mayores de 60 afios y mas 29.694 16.946 57,1%
Crénicos de 11 a 59 afios 9.328 8.451 90,6%
Embarazadas 780 590 75,6%
Personal de salud publicos 1.239 989 79,8%
Personal de salud privados 248 105 42,3%
Criadores de cerdos, pollos y ganaderos 8 5 62,5%
Trabajadores educacion 1.293 1.210 93,6%
Capullo 306 35 11,4%
ELEAM 1.180 536 45,4%
Otras prioridades 1.473 1.227 83,3%
R. Soto + GES + EPRO 21
Poblacion Total 61.827 42.093 68,1%

FUENTE: Registro nacional de inmunizaciones RNI, MINSAL, CORTE 02-09-2025
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Durante la Campana de Invierno 2025, la comuna de Conchali alcanzé una cobertura global del
68,1%.

Se observa un alto cumplimiento en los grupos prioritarios de mayor riesgo sanitario, destacando:

e Crobnicos (90,6%),
e Escolaresde 6 a 10 anos (88,9%),
e Trabajadores de la educacion (93,6%),
Lo que evidencia un fortalecimiento en la coordinaciéon entre los equipos comunales de salud,

establecimientos educacionales y programas de seguimiento de enfermedades crénicas.
En contraste, los grupos con menor cobertura corresponden a:

e Capullo (11,4%),
e ELEAM (45,4%),
e Personal de salud privado (42,3%)

Lo que plantea la necesidad de reforzar la articulaciéon con establecimientos privados y Cuidadores
de pacientes con dependencia moderada, puesto que el 100% de los ELEAM de la comuna fueron
inmunizados junto a los cuidadores principales de los pacientes PADS, ademas de potenciar
estrategias de busqueda activa y visitas domiciliarias para el grupo capullo.

En cuanto al grupo de embarazadas (75,6%), se mantiene dentro del rango esperado, aunque
continua siendo una poblacion prioritaria para reforzar acciones educativas y de captacion temprana
durante el control prenatal.

Nirsevimab, vacuna contra VRS afo 2025

Comunal Cohorte de lactantes de 1 a 5 meses Sub total
2024 2025
Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero
Cobertura
SSMN 80,20% 92,40% 92,90% 92,60% 95,00% 90,60%
Conchali 90,80% 89,70% 79,20% 96,20% 93,80% 90,10%

FUENTE: Registro nacional de inmunizaciones RNI, MINSAL, CORTE 02-09-2025

Durante la temporada 2024-2025, la comuna de Conchali alcanzé una cobertura promedio de 90,1%
en la inmunizacidon con Nirsevimab, anticuerpo monoclonal destinado a la prevencién del Virus
Respiratorio Sincicial (VRS) en lactantes de 1 a 5 meses.

En comparacién con el promedio del Servicio de Salud Metropolitano Norte (90,6%), la comuna
presenta un desempefo levemente inferior (-0,5 puntos porcentuales), manteniéndose dentro del
rango esperado y consolidando una implementacion eficaz de esta nueva estrategia ministerial.

Cabe sefnalar que gracias a que a nivel nacional se logré la meta de sobre el 90% de lactantes
inmunizados por segundo afo consecutivo no se presentaron muertes por virus VRS en nuestro
territorio.
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7. Telesaludy GES

Latransicién desde la atencion presencial hacia la salud digitalimplicaimportantes desafios, sinembargo,
esta modalidad es una herramienta valiosa para optimizar el acceso a los centros de salud. Actualmente
contamos con profesionales capacitados y comprometidos con este cambio, lo que facilitara ampliar la
cobertura asistencialy disminuir los tiempos de espera en la atencion.

Durante el segundo semestre del ano 2025 se establece un equipo comunal compuesto por profesionales
y TENS en donde su principalrol tiene dos impactos:

e Mejorar el acceso a través del Agendamiento de horas de controles de forma remota.

e Atencion telematica para medicina, psicologia, odontologia, matroneria.

A continuacién, se puede observar en el grafico el aumento considerable de atenciones entre enero a
septiembre del afio 2024 y enero a septiembre del afio 2025, con una diferencia de 1.571 solicitudes mas en
elafo 2025 respecto del afio 2024.

Solicitudes Telesalud 2024 -2025
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Datos extraidos de plataforma de telesalud https://gestion.telesalud.gob.cl/
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Considerando la consolidacion de la modalidad digital y el aumento progresivo de la demanda, se
estima un crecimiento sostenido para los préximos anos, alcanzando 12.472 solicitudes en 2026,
siendo este un crecimiento de un 30%, 14.966 solicitudes paraelafio 2027(20%) y 17960 solicitudes
para el ano 2028 (20%). Esta tendencia refleja la expansidon continua de telesalud como una
estrategia clave para mejorar el acceso y la oportunidad de atencidon en APS.

Proyeccién 2026-2028

En el afio 2025 Se realizaron 6.075 solicitudes de telesalud de enero a septiembre.
Se proyecta que el afio 2025 cierra con 7.995 solicitudes.
Proyeccién 2026-2028

Afo 2026 12.472 solicitudes 30%
Ano 2027 14.966 solicitudes 20%
Ao 2028 17.960 solicitudes 20%

Se espera implementar mejoras para el 2026, que permitan avanzar en la atencion de la poblacion
proyectada, entre estas:

- Fortalecer y mantener programas de formaciéon continua en telesalud, con énfasis en
habilidades tecnolégicas, comunicacion en entornos virtuales y manejo de plataformas
clinicas, para garantizar la sostenibilidad del modelo de atencién digital.

- Gestién del cambio organizacional, adecuar agendas, flujos de trabajo y procesos internos
que faciliten la integracion efectiva de la estrategia telesalud, fortaleciéndola y garantizando
la continuidad operacional del modelo digital.

- Fortalecer la supervisidny evaluacién continua, garantizando estandares de calidad y mejora
permanente en la atencion digital.

- Incorporar la teleconsulta en el area Psicosocial, fortaleciendo capacidades profesionales 'y
adaptando procedimientos para ofrecer atencidon remota efectiva y segura a usuarios con
necesidades psicosociales.

GES

GES (Garantias Explicitas en Salud) es una politica fundamental del sistema sanitario en chile, que
garantiza a la poblacién garantias de acceso, oportunidad, calidad y proteccidén financiera para
problemas de salud priorizados.

En la Atencién Primaria de Salud, el monitoreo constante del cumplimiento de las garantias GES es
esencial, ya que permite asegurar la continuidad del cuidado, detectar oportunamente retrasos o
brechas en la atencidn, y garantizar que los usuarios reciban las prestaciones dentro de los tiempos
establecidos. Esto fortalece la calidad del servicio, mejora los resultados en salud y contribuye a una
gestion eficiente y oportuna de los recursos de nuestra comuna.
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Durante el afo 2025, se incorpord la referencia técnica comunal GES, lo que permitié fortalecer a los
equipos locales de cada centro de salud y estandarizar el abordaje de las garantias explicitas en
salud en el ambito comunal.

Los principales procesos desarrollados fueron:

1. Consolidacién de equipos GES locales de cada centro de salud

2. Estandarizacion Elaboracion y actualizacion de protocolos de notificacion GES de cada
centro de salud.

3. Capacitaciony certificacion de monitores y digitadores GES en todos los centros de salud

4. Mejoras estructurales de unidades GES de cada centro de cada establecimiento, orientadas
al fortalecimiento de los procesos administrativos y clinicos asociados.

Uno de los principales desafios para el periodo 2026-2028 sera fortalecer la difusién y comprensién
de las garantias explicitas en salud (GES) que se gestionan desde la atencidn primaria de salud. Para
ello sera necesario:

1. implementar estrategias comunicacionales dirigidas hacia la comunidad, de manera que los
usuarios conozcan sus derechos, los problemas de salud cubiertos y los mecanismos de acceso
oportuno a estas garantias. Este enfoque se alinea directamente con los principios de la ECICEP, al
promover el empoderamiento de las personas y familias, fomentar su participacion activa en el
proceso de cuidado y garantizar un acceso equitativo e informado a las prestaciones de salud. La
articulacion entre la estrategia GES y la ECICEP permitira fortalecer la continuidad del cuidado,
mejorar la oportunidad en la atencidon y favorecer un ejercicio mas efectivo de los derechos en salud,
avanzando hacia un modelo centrado en las necesidades de la comunidad y su experiencia en el
sistema sanitario.

2.fortalecer la formacién y actualizacion permanente de los equipos de salud en materias
relacionadas con las Garantias Explicitas en Salud (GES). Esto contempla desarrollar instancias
formativas sistematicas, orientadas a reforzar el conocimiento sobre las patologias garantizadas, los
plazos de cumplimiento, los procedimientos de notificacion y los flujos asistenciales asociados. El
objetivo es consolidar competencias técnicas y operativas que permitan mejorar la gestiéon y
asegurar el cumplimiento de las garantias para la poblacion.

Este propodsito también se encuentra estrechamente vinculado a la ECICEP, ya que una adecuada
preparacion y sensibilizacién del personal de salud favorece un enfoque integral, centrado en las
personas, sus familias y comunidades. Equipos capacitados y con dominio del marco GES pueden
garantizar una atencidn mads oportuna, resolutiva y humanizada, fortaleciendo la continuidad del
cuidado y promoviendo una experiencia sanitaria segura y de calidad para la poblacién atendida en
la APS.
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8. Centro Odontolégico Infantil

El Médulo Dental de JUNAEB es una iniciativa del Programa de Salud Oral de la Junta Nacional de
Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB), cuyo propdsito es mejorar la salud bucal de los estudiantes de
establecimientos municipales y particulares subvencionados del pais. Su enfoque se basa en
ofrecer atencién odontolégica gratuita y educacion preventiva, promoviendo habitos de higiene oral
y estilos de vida saludables desde la infancia.

El programa esta dirigido principalmente a estudiantes de Prekinder a 8° Basico pertenecientes a
establecimientos educacionales que mantienen convenio con JUNAEB. En ciertos mdédulos también
se ofrecen tratamientos especializados, como ortodoncia, para adolescentes con necesidades
especificas.

Entre los servicios que se entregan destacan la prevencion y promocion de la salud bucal mediante
talleres, charlasy actividades educativas; la atencidn clinica integral que incluye tratamientos contra
caries y enfermedades gingivales; y la rehabilitacion dental, orientada a recuperar la funcionalidad y
estética de las piezas dentales afectadas. Todo esto se complementa con la entrega de material
didacticoy la participacién de las familias y comunidades escolares en el proceso educativo.

El programa busca reducir las brechas de acceso a la atencién dental y prevenir las principales
patologias bucales en la poblacidoninfantil. De esta manera, contribuye al bienestar generaly al mejor
rendimiento académico de los estudiantes, ya que una buena salud bucal esta directamente
relacionada con una mejor calidad de vida y autoestima.

Desde el afo 2024, en el Centro Odontoldgico Infantil de Conchali se esta desarrollando la
especialidad de ortodoncia dirigida a nifios y ninas de la comuna. Este servicio especializado cuenta
con la participacién de un odontélogo especialista en ortodoncia perteneciente al Servicio de Salud
Metropolitano Norte, lo que ha permitido ampliar la cobertura y ofrecer tratamientos correctivos y
funcionales a nifios y niflas que presentan alteraciones en la posicidon o desarrollo de sus dientes.
Esta iniciativa busca mejorar la salud bucal, la funcidn masticatoria y la estética dental de los
menores, contribuyendo a su bienestar integral y a una mejor calidad de vida.

9. Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas (PESPI) 2026

Objetivo General Comunal

Fortalecer la atencion en salud con enfoque intercultural en la comuna de Conchali, promoviendo la
incorporacién progresiva de practicas, saberes y agentes de medicina indigena en el sistema de
salud local, en reconocimiento y respeto a la diversidad cultural existente.

Objetivos Especificos

e Implementar acciones de atencidn en salud con pertinencia cultural e identidad territorial.
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e Sensibilizar y capacitar al personal de salud y a la comunidad sobre el valor de la medicina
indigenay los derechos de los pueblos originarios.

e Promover el respeto, la equidad y el reconocimiento intercultural en los servicios de salud
comunales.

Contexto Comunal - Pueblos Indigenas

Segun los datos del ultimo Censo, en la comuna de Conchali, un total de 8.273 personas se
declararon como pertenecientes a algun pueblo indigena u originario, en el item “Poblacidon que es o
se considera perteneciente a un pueblo indigena u originario”.

La identificacion de los pueblos, segun los datos reportados por las y los vecinos, se distribuye de la
siguiente manera:

e Mapuche: 7.505 personas

e Aymara: 255 personas

e Quechua: 88 personas

e Diaguita: 187 personas

e Otros pueblos: 144 personas
e No especificado: 18 personas

Esta informacién constituye una base relevante para orientar la planificacién de acciones con
pertinencia cultural e identidad territorial en el marco del Programa Especial de Salud y Pueblos
Indigenas (PESPI), reconociendo la diversidad y la presencia significativa de pueblos originarios en la
comuna. En este contexto, resulta fundamental avanzar hacia un modelo de salud intercultural, que
promueva el didlogo de saberes y la complementariedad entre la medicina occidentaly las practicas
tradicionales, reconociendo y valorando las distintas cosmovisiones y formas de entender la salud y
la enfermedad. Trabajar en una salud alternativa y distinta, que reconozca, respete y visibilice a los
pueblos originarios chilenos, no solo fortalece la equidad en el acceso, sino que también contribuye
a la reparacién simbdlica y cultural de las comunidades presentes en el territorio comunal.
Asimismo, este enfoque permite construir estrategias mas inclusivas y sostenibles, donde la
participacion activa de las comunidades y sus representantes sea un pilar esencial para disenar
acciones que respondan realmente a sus necesidades, tradiciones y contextos de vida.

Cifras centros de salud
Se presenta a continuacién informacién detallada y actualizada de nuestros centros de salud,
incluyendo datos especificos sobre la identificacion de pueblos originarios y su registro dentro de

nuestra red de salud.

Esta informacién fue entregada por la unidad de gestidn de la informacién de salud.
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PUEBLOS INDIGIGENAS

CESFAM LUCAS

CESFAM

CESFAM

CESFAM JUANITA

SIERRA BACHELET SYMON OJEDA AGUIRRE
Aymara 30 41 31 114
Colla 12 19 9 100
Diaguita 14 13 14 26
Kawésqar 15 10 14 8
Lickanantay 3 10 5 37
Mapuche 363 438 384 360
NINGUNO 41.667 42.582 37.611 30.470
No Contesta 6 37 2 29
No Sabe 306 452 430 427
Otro 10 9 23 3
Otro pueblo originario i 1 9 1
declarado
Quechua 8 29 16 28
Rapa Nui O Pascuense 28
Yagan 2 2
Totales 42.440 43.655 38.546 31.633

Los registros comunales de los centros de salud (CESFAM Lucas Sierra, Bachelet, Symon Ojeda y
Juanita Aguirre) confirman la presencia activa de personas pertenecientes a diversos pueblos
originarios, especialmente mapuche, evidenciando la relevancia de incorporar un enfoque
intercultural en la gestidn sanitaria local.

Durante el ano 2024, la comuna avanzd en la integracién de la medicina indigena en la red de
Atencidén Primaria, mediante la participaciéon de una machi en el COSAM Conchali, lo que permitié
promover el bienestar emocional, espiritual y cultural de usuarios y funcionarios.

Esta experiencia marcé un hito en la instalacién progresiva de la interculturalidad en salud,
generando aprendizajes significativos que orientaron las acciones implementadas durante el 2025,
centradas en los componentes de Prestaciones de Salud Indigenas y Equidad en Salud y Pueblos
Indigenas.

En relacion con el anno 2025, el Servicio de Salud tardé varios meses en confirmar a las comunas de
la red la disponibilidad presupuestaria para la continuidad del Programa PESPI, informando recién
en el mes de octubre que si existirian recursos para su ejecucioén. A partir de esta confirmacion, fue
necesario elaborar rapidamente un plan de accién ajustado a los lineamientos establecidos en las
orientaciones del programa.

En este contexto, se definié la contratacion de un agente sanador indigena, quien iniciara sus
funciones durante los meses de noviembre y diciembre. Si bien lamentamos profundamente el
retraso en la asignacion de los recursos, como comuna mantenemos la conviccion de que, pese al

199



corto tiempo disponible, hemos avanzado significativamente en la instalacién de una visién
intercultural en la atencién primaria de salud comunal.

Desafios y Proyecciones 2026

La comuna de Conchali enfrenta el desafio de consolidar un modelo local de atencion intercultural
en salud, que trascienda las acciones puntuales y se instale de manera permanente en la gestién
sanitaria. Actualmente, la comuna no cuenta con una Oficina de Pueblos Originarios, lo que refuerza
el rol estratégico de la Direccién de Salud en liderar este proceso.

Esperamos como comuna poder seguir contando con el convenio por parte del Servicio de Salud
Metropolitano Norte, ya que creemos en una forma de hacer salud con enfoque intercultural,
respetando las creencias, saberes y tradiciones de cada uno de los vecinos y vecinas de Conchali.

Para el ano 2026, se proyecta:

e Fortalecer las prestaciones de salud indigena, ampliando las atenciones.

e Consolidarelenfoqueintercultural en los equipos de salud a través de capacitacion continua
y generacién de protocolos de derivacion y registro.

e Profundizar en estrategias comunicacionales para sensibilizar a la comunidad y promover la
valoracion de la diversidad cultural.

e Promover alianzas institucionales con organizaciones indigenas, SEREMI y SSMN, que
permitan sostener y ampliar las iniciativas implementadas de manera sostenida en el
tiempo.

El Programa PESPI en Conchali avanza paulatinamente hacia la consolidacion de una atencion en
salud con enfoque intercultural, basada en el respeto, la equidad y el didlogo entre la medicina
occidentaly los saberes ancestrales.

Pese a las limitaciones presupuestarias, la comuna reafirma su compromiso con los pueblos
indigenas, reconociendo su aporte fundamental al bienestar integral y al fortalecimiento de la
identidad cultural local.

10. Programa de Acceso a la Atencion de Salud para Personas Migrantes

El Programa de Acceso a la Atencidn de Salud para Personas Migrantes tiene como objetivo principal
disminuir las barreras estructurales, culturales y administrativas que enfrentan las personas
migrantes al acceder a los servicios de salud publica en Chile.

En la comuna de Conchali, este programa se desarrolla bajo un enfoque de derechos humanos,
equidad y pertinencia cultural, buscando garantizar la atencién oportuna, integral y sin
discriminacién, en concordancia con los principios del Modelo de Atencidn Integral en Salud Familiar
y Comunitario (MAIS) y las directrices de la Estrategia Nacional de Salud para Poblacion Migrante
(MINSAL, 2023).
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Contexto Migratorio en Conchali

Durante el periodo 2020-2025, la comuna de Conchali ha registrado un aumento sostenido en su
poblacién migrante, siguiendo la tendencia nacional que estima que cerca del 8,1% de la poblacién
residente en Chile es extranjera (INE, 2024).

La realidad migratoria local se caracteriza por una gran diversidad de nacionalidades, predominando
personas provenientes de Venezuela, Perud, Haiti, Colombia y Bolivia, con distintas trayectorias
migratorias y niveles de regularidad administrativa.

Esta heterogeneidad ha planteado desafios en materia de interculturalidad, acceso a informacién
sanitaria y acompafiamiento psicosocial, aspectos que el programa aborda desde una perspectiva
integral e intersectorial.

El programa se implementa a través de tres componentes estratégicos que orientan su accionar
comunal:

Informaciény Orientacién sobre Derechos en Salud:

Se realizan capacitaciones y asesorias dirigidas a funcionarios de salud, lideres comunitarios y
usuarios, para difundir informacion claray accesible sobre los derechos de las personas migrantes,
los mecanismos de inscripciéon en FONASA, y las rutas de atencién en el sistema publico.

Estas acciones buscan reducir la desinformacién, una de las principales barreras detectadas por el
Departamento de Salud Interculturaly Migrante (MINSAL, 2023).

Enfoque Intercultural en la Atencion Sanitaria

Los equipos de salud son formados en competencias interculturales, con el fin de brindar una
atencién respetuosa, empatica y culturalmente pertinente.

Este componente incluye la sensibilizacion sobre diversidad cultural, idioma, costumbres y
experiencias migratorias, fortaleciendo la comunicacién efectiva y la confianza entre usuarios y
equipos clinicos.

Se desarrollan acciones de acompanamiento y derivacién en salud mental, apoyo socialy acceso a
programas prioritarios (como control cardiovascular, salud sexualy reproductiva, o atencion infantil),
priorizando a personas en situacién de vulnerabilidad o irregularidad migratoria.

Asimismo, se promueve la coordinacidn intersectorial con oficinas municipales, programas sociales
y organizaciones de la sociedad civil, tales como la Oficina de Migrantes, Oficina de la Mujer,
Educacion y DIDECO, entre otros actores territoriales.

El diagnéstico comunal del programa ha identificado multiples factores que limitan el acceso
equitativo a la atencidn sanitaria:
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Falta de informacién y desconocimiento de derechos: Muchos usuarios migrantes, especialmente
aquellos en situacion irregular, desconocen su derecho a atencidn médica gratuita en el sistema
publico chileno, incluso sin residencia definitiva.

Desconocimiento normativo en equipos de salud: Algunos funcionarios no manejan plenamente las
normativas vigentes que garantizan la atencidén universal, lo que puede generar demoras o rechazos
indebidos en la atencidn.

Barreras culturales y linguisticas: La diversidad idiomatica, particularmente entre poblacién haitiana
y las diferencias culturales pueden dificultar la comunicacién efectiva y generar desconfianza.

Factores socioecondmicos y laborales: La precariedad habitacional, el empleo informal y la
movilidad constante inciden en la dificultad de mantener continuidad en los controles de salud.

Frente a este panorama, el programa busca promover la equidad sanitaria, asegurar el acceso
universal y sin discriminacién y fomentar un ambiente institucional inclusivo, que permita mejorar
los indicadores de salud publica comunal.

En Conchali, el trabajo se ha articulado mediante la referencia comunal, que coordina con la dupla
sociosanitaria que integra el programay los encargados de programas prioritarios.

Entre los principales logros del programa se destacan:

Implementacion de capacitaciones anuales en salud e interculturalidad, dirigidas a funcionarios
clinicos y administrativos.

Creacion de material educativo bilingue (espafol-creolé) y campafas informativas en terreno.

Fortalecimiento del registro migrante en los sistemas RAYEN y SIDRA, mejorando la trazabilidad de
la poblacién atendida.

Desarrollo de derivaciones integradas a salud mental, programas de infancia, sexualidad y control
de enfermedades cronicas.

Estos avances han permitido mejorar la oportunidad y continuidad del cuidado, asi como fortalecer
el rol de la Atencidn Primaria como primer punto de contacto y acompafamiento sanitario de la
poblaciéon migrante.

11. Implementacion y fortalecimiento PRAIS en Conchali

Obijetivo general:

Fortalecer la atencion integral de los usuarios del Programa PRAIS en la comuna de Conchali,
abordando las brechas aln existentes en el acceso, acompafiamiento y calidad de la atencién.

Sintesis de avances 2024- 2025:
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Durante este periodo, se registraron avances en el fortalecimiento del Programa PRAIS en la comuna.
El principal logro fue la designacion de los jefes de sector de los CESFAM como facilitadores PRAIS,
permitiendo mejorar la comunicacidn interna y la orientacién a los usuarios dentro de los
establecimientos de salud.

A pesar de que durante el ano 2024 no existié un contacto sostenido desde la Direcciéon de Salud con
el Servicio de Salud Metropolitano Norte, en primera instancia la directora en turno, junto al referente
técnico de Participacién Social, sostuvo una reunion con beneficiarios del Programa PRAIS, quienes
manifestaron diversas necesidades y dificultades en el acceso a la atencidn dentro de la red local.
Esta instancia permitié contar con una primera aproximacion al diagnéstico comunal.

Durante el afno 2025, la direccién de salud designd una representante comunal PRAIS con el
propdsito de establecer una relaciéon directa y técnica con el Servicio de Salud, en busqueda de
consolidar un trabajo colaborativo que fortalezca una gestion mancomunada, cercanay coordinada
en beneficio de los usuarios del programa

Bajo esta premisa, y tras el primer acercamiento con el Servicio de Salud, se plantearon algunos
lineamientos esenciales para la construccidon de un Plan de Trabajo Comunal 2026, el cual debe
contemplar, al menos, los siguientes elementos a desarrollar:

e |dentificacion cualitativa y cuantitativa de los beneficiarios del programa.

e Fomento de la participacién usuaria en las distintas instancias comunales.

e Potenciaryrelevar el rol de los facilitadores PRAIS en los centros de salud.

e Analisis del acceso a la atencidn de los usuarios PRAIS dentro de la red local.

e (Capacitaciony sensibilizacion de los equipos de salud en tematicas vinculadas al programa
y su enfoque de derechos.

Este vinculo se proyecta como una alianza estratégica clave para el afio 2026, orientada a fortalecer
el acompanamiento integral, el reconocimiento de derechos y la atencién oportuna de los usuarios
PRAIS en la comuna.
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La construccién de mejoras se realiza siempre en base al conocimiento y segln lo que sabemos
existen una serie de brecha ya conocidas

Diagndstico y brechas identificadas:

o Acceso limitado a la orientacién: Persisten brechas en el conocimiento y uso de los
beneficios del programa por parte de los usuarios.

o Falta de seguimiento personalizado: Se requiere fortalecer la continuidad de la atencion y el
acompafnamiento de los casos.

o Apoyo psicosocial insuficiente: Es necesario ampliar la atencién en salud mental y apoyo
emocional a beneficiarios que han vivido situaciones de trauma o vulneracién de derechos.

Estrategias y acciones proyectadas 2026:

Consolidacion del rol de facilitadores PRAIS en los CESFAM, reforzando su capacitacion en derechos
humanos, enfoque de trauma y acompafnamiento emocional.
Fortalecimiento del componente psicosocial:
e Ampliar evaluaciones y seguimientos psicosociales a usuarios priorizados.
e Mantener y fortalecer grupos de apoyo psicolégico con profesionales
especializados.
Coordinacidn intersectorial y trabajo colaborativo:
e Mantener reuniones periddicas entre la Direccion de Salud, Servicio de Salud
Metropolitano Norte y representantes comunales PRAIS.
e Disefar unaruta de derivacion y acompafnamiento estandarizada.
Sensibilizacion y visibilizaciéon comunitaria:
e Realizar charlas, ferias y actividades de difusién en torno al derecho a la salud y
la reparacion integral.
e Incorporar enfoque de memoria y derechos humanos en las acciones de
promocién comunal.

Para el afio 2026, la comuna de Conchali se propone profundizar la implementacién del programa
PRAIS, avanzando hacia una gestién mas articulada, técnica y humana, en coordinaciéon con el
Servicio de Salud Metropolitano Norte y la organizacion local de beneficiarios. El desafio es
consolidar un modelo comunal de atencidn integral y acompafiamiento continuo, que reconozca la
historia, las experiencias y los derechos de cada usuario PRAIS de la comuna de Conchali.

12. Programa de Salud y Proteccion Especializada para Ninos, Ninas y Adolescentes

ELPRAPS lleva un par de afios de implementacién en la comuna; sin embargo, resulta especialmente
relevante incorporarlo en el Plan de Salud Comunal 2026, dado el impacto positivo que ha
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demostrado en diversos dmbitos, tanto promocional, preventivo como participativo. Este programa
ha fortalecido significativamente el trabajo intersectorial, contribuyendo al bienestar y desarrollo
integral de nuestros nifios, nifas y adolescentes.

Programa de Salud y Proteccidon Especializada para Ninos, Nifias y Adolescentes anteriormente
conocido como Mejor Nifiez tiene como objetivo principal garantizar el bienestar integral de la
poblacién infantil y adolescente. A través de un enfoque integral, busca ofrecer atencidn
especializada y promover la salud mental, fisica y social, especialmente en aquellos grupos en
situacién de vulnerabilidad o riesgo.

El programa cuenta con un equipo multidisciplinario clinico y psicosocial, lo que ha permitido
desarrollar un abordaje integral de los casos asignados, entregando respuestas mas oportunas,
coordinadasy ajustadas a las necesidades de cada nifo, nifiay adolescente. Este equipo ha logrado
insertarse activamente en los distintos territorios, trabajando colaborativamente con unidades
vecinales, establecimientos educacionales y otros espacios comunitarios.

Su misién es asegurar que cada uno de ellos acceda a servicios de salud adecuados, fomentando su
desarrolloy bienestar en cada etapa de crecimiento. El programa se enmarca en los lineamientos del
Sistema Intersectorial de Salud Integral (SISI), que promueve la articulacidon entre los distintos
sectores para brindar una atencion integral y sostenida en el tiempo.

Si bien el programa cuenta con lineamientos y coberturas establecidas a nivel nacional, como
comuna le hemos dado un sello local, considerando que se trata de una iniciativa de alto impactoy
con un enfoque fuertemente colaborativo e intersectorial. No solo se trabaja con los programas
desde donde son derivados los nifios, nifias y adolescentes (NNA), sino también con el resto de los
actores del intersector, fortaleciendo asi unared integral de apoyo.

Atenciones enero — septiembre 2026

CESFAM Poblacion Poblacion Control Control | Controlcon | Poblacién NNAJ en
2025 OCT | ingresada infantil en | integral de | de método de | gestante en | atencion
en PRAPS control adolescentes salud regulacion control con

en riesgo mental de riesgo
fertilidad psicosocial
S.0 264 40 35 55 13 0 75
J.A 252 46 66 28 18 0 112
L.S 371 67 79 58 23 0 146
A.B 336 48 79 51 34 0 127
460

El programa SISI, constituye un componente esencial dentro del area de salud comunal, orientado
al trabajo con nifios, nifas y adolescentes pertenecientes al Servicio de Proteccién Especializada
diferencia de otros programas, su labor se caracteriza por un enfoque integral, comunitario e
intersectorial, que combina las atenciones personalizadas con un trabajo activo en terreno. Se
desarrollan talleres educativos, intervenciones grupales y actividades de promocién y prevenciéon de
la salud en escuelas, colegios y espacios vinculados al sistema de proteccién, ademas de acciones
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coordinadas con redes locales e instituciones del territorio. De esta manera, el programa se
diferencia por su presencia activa en la comunidad, su capacidad de coordinacidn intersectorial y su
compromiso con la salud integral y la proteccién de la infancia y adolescencia, consoliddndose
como un pilar fundamental dentro de la estrategia comunal de salud.

13. Satisfaccion Usuaria

El buen trato en la Atencién Primaria de Salud (APS) constituye un eje esencial para garantizar la
calidad, equidad y eficiencia de los servicios entregados a la poblacién, en concordancia con el
Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitario, cuyo enfoque se centra en las
personas, las familias y sus comunidades.

En la actualidad, los desafios en torno al acceso, la oportunidad y la equidad en salud hacen
indispensable fortalecer las estrategias de satisfaccion usuaria como un componente transversal
de la gestion sanitaria. Desde la Corporacion Municipal de Conchali, se promueve la construccion
participativa de una Politica Institucional de Buen Trato, que oriente la relacion entre los equipos de
salud y la comunidad, fomentando ambientes laborales y de atencién basados en la confianza, la
empatia, el respeto, la seguridad y la calidad.

“El buen trato va mas alla de la amabilidad; implica establecer una relacién humanizada, inclusiva
y participativa con las personas usuarias, sus familias y la comunidad, garantizando una atencién
digna, equitativay centrada en sus necesidades reales.”

Objetivo General

Fortalecer la satisfaccion usuaria mediante la entrega de orientaciones, herramientas y
lineamientos a los funcionarios y funcionarias, que estandaricen los procesos de recepcion,
acogida, trato, comunicacion, entrega de informacidony respuesta oportuna a los requerimientos de
la poblacién, aplicando transversalmente la Politica de Buen Trato Comunal en todos los
establecimientos de salud.

Objetivos Especificos

Estandarizar los procesos de atencion usuaria en los distintos centros de salud, asegurando una
experiencia homogéneay de calidad en todos los puntos de contacto.

Capacitary sensibilizar al personal en tematicas de comunicacion efectiva, empatia, resolucion
pacifica de conflictos y enfoque centrado en la persona usuaria.

Promover una cultura organizacional basada en el respeto, la amabilidad y la vocacién de
servicio, fortaleciendo las relaciones interpersonales y el trabajo en equipo.

Implementar y difundir la Politica Comunal de Buen Trato, asegurando su comprension,
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aplicaciény evaluacién periédica en todos los niveles de la red asistencial.
Fortalecer los canales de informacién y retroalimentaciéon, promoviendo una comunicacién

bidireccional, transparente y efectiva con los usuarios y usuarias.
Monitorear la satisfaccidn usuaria de manera continua, utilizando instrumentos estandarizados
(encuestas, buzones, entrevistas, OIRS, etc.) para retroalimentar los procesos de gestion

interna.

Consolidar la figura de la “Anfitriona de Salud” en cada establecimiento, fortaleciendo la
acogida, orientacién y acompanamiento desde la llegada del usuario hasta la resolucion de su

requerimiento.

Estrategias por centro de salud

- Aplicacién periddica de encuestas de satisfaccidon usuaria, midiendo percepcion,

experienciay brechas de atencioén.

- Difusién de pautas de atencion y trato al usuario, visibilizando los principios de

respeto, empatiay equidad.

- Implementaciéon del Protocolo de Atenciéon al Usuario/a en cada CESFAM y

CECOSF, con adaptaciones segun estamento y tipo de servicio.
- Evaluaciéon y seguimiento participativo de la estrategia, a través de Mesas
Territoriales, Consejos Consultivos y Comités de Buen Trato.

- Fortalecimiento de la comunicacion

interna, asegurando la coherencia y

transversalidad de las acciones entre equipos clinicos y administrativos.
- Elaboracién de informes semestrales de seguimiento, que identifiquen avances,
brechasy oportunidades de mejora en cada establecimiento.

Funciones estrategia Satisfaccién Usuaria por centro de salud

Direccion

Encargada de Modelo

Encargado de Participacion Social

Encargado OIRS

Coordinadoras de Sector

Jefaturas de Programas, Equipos o Estamentos

* Revision del protocolo de buen trato.

e Impulsar las politicas y dinamicas de buen trato
dentro del establecimiento.

* Actualizar el protocolo de forma anual.

e Ejecutary analizar la encuesta de buen trato dirigida
a funcionarios y usuarios.

e Difundir el protocolo de buen trato con la
comunidad.

e Colaborar en la ejecucion de la encuesta de buen
tratoy en la actualizacion de los datos obtenidos.

e Facilitar informacidon asociada al buen trato
mediante la gestion de solicitudes ciudadanas.

e Velar por el cumplimiento del protocolo en los
funcionarios de su sector.

e Fomentar el uso constante de los cinco pasos
establecidos en el protocolo.

* Promover el buen trato entre los integrantes de sus
equiposy con los usuarios.

¢ Notificar a su jefatura directa las situaciones que
afecten el desarrollo del buen trato.
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Desafios 2026-2028

Sistema de Gestidn de Filas Integrado con RAYEN
Implementar un sistema automatizado de gestion de atencién que permita optimizar los tiempos de
espera, gestionar priorizaciones y mejorar la trazabilidad de las atenciones. El uso de tétems

digitales fortalecera la autonomia del usuario y la eficiencia administrativa.

Fortalecimiento de la Estrategia de Telesalud

Ampliar el alcance de la atencion remota, potenciando el seguimiento clinico y psicosocial de
personas con movilidad reducida o en control crénico, garantizando acceso oportuno, resolutivo y
equitativo.

Consolidacion de la Figura de la Anfitriona
Reforzar el rol de las anfitrionas como agentes facilitadores del buen trato, encargadas de orientar,

acoger y resolver inquietudes en el primer contacto. Se promovera su capacitacion continua en
comunicacion efectiva, resolucién de conflictos y trato inclusivo.

Elaboracion del Protocolo Comunal de Atencidn y Trato al Usuario/a

Desarrollar un documento normativo comunal que estandarice las practicas de atencién en toda la
red, incorporando principios de dignidad, equidad, confidencialidad y participacion, con enfoque
de derechosy perspectiva de género.

Elfortalecimiento de la satisfaccion usuariay del buen trato en lared de salud comunal de Conchali
representa una apuesta estratégica hacia una atencion mas humana, equitativa y eficiente. Este
compromiso institucional busca consolidar una cultura de servicio publico basada en el respeto, la
empatia y la participacion, transformando cada encuentro entre funcionario y usuario en una
oportunidad para construir confianza y bienestar colectivo.

14. Promocion de ambientes laborales saludables, bienestar y salud mental del
personal de APS: Estrategia Saludablemente

La promociéon de ambientes laborales saludables y el cuidado de la salud mental de los equipos de
atencion primaria son aspectos fundamentales en la gestion de Salud. Esta estrategia evidencia el
compromiso organizacional para desarrollar este tipo de ambientes y declara la intencion que
aborden integralmente el bienestar mentaly social del personal de salud.

Para los co-cuidados de los equipos de salud, se consideran como actores claves: las jefaturas,
comités paritarios, comunidad y usuarios, referencia comunal de la estrategia (asesor/a de la
direccion de salud en temas de ambientes laborales saludables. Su funcién es proporcionar
orientacidn técnica y apoyar la implementaciéon de estrategias que promuevan el bienestar de los
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equipos de salud), los referentes de co-cuidados de los centros de Salud (cuatro CESFAM
comunales) y por supuesto, las y los trabajadores del area.

Las ideas base tienen relacién con promover estrategias de cuidado basadas en un diagndstico que
considere indicadores como el ausentismo, rotacién de personal, enfermedades laborales,
resultados del CEAL-SM, y tasas de agresiones. Priorizando asi acciones de mejora continua:

Estrategia de Cuidados de Ambientes laborales Saludables y Salud mentaldel personal de salud APS
2025-2026:

Durante los afios 2025 y 2026 se pretende dar continuidad al trabajo previo e incipiente en
esta area, considerando como base para elaborar las actividades:

- Elabordaje de los factores de riesgos identificados en cada CESFAM.

- Laldentificaciény mitigacién los riesgos psicosociales.

- ElFortalecimiento de los factores protectores.

- Fomento de la participacion de las y los trabajadores en el disefio e implementacion de la
estrategia.

De manera més concreta, las estrategias de cuidados se han llevado a cabo en etapas previamente
planificadas y ordenadas. Esta orden, busca que cada una esté consolidada para llevar a cabo la
implementacién de intervenciones. Las etapas previamente mencionadas son:

- Establecer referentes de co-cuidado del personal institucional para tener punto de contacto en la
gestion de problemas especificos relacionados con ambientes laborales en los establecimientos de
salud a cargo.

- Programar, coordinary realizar mesas de trabajo

- Gestionar la implementacién y las acciones desplegadas para el cuidado de la salud mental de
los/las funcionarios/as y ambientes laborales saludables a nivel comunal, acorde a los planes de
cada CESFAM

- Gestion de actividades de formaciény sensibilizacién para los trabajadores de la salud en el ambito
comunal.

- Facilitar la colaboracién, coordinacién y comunicacidon entre diferentes actores locales para
promover un enfoque integrado de la salud (Usuarios, Trabajadores, Servicio de Salud,
Departamento de Salud, Asociaciéon de funcionarios, responsables de la toma de decisiones y la
gestion de equipos etc.).

- Intervenciones destinadas a la gestidn del estrés organizacional.

- Rapida respuesta organizacional a eventos que rompan con el ambiente laboral saludable, tales
como robos, agresiones al personal, entre otras.

- Actividades que incluyan formacion en liderazgo saludable.

La planificacion 2026, considera lo siguiente:

209



ESTRATEGIA DE

PREVENCION

COMPONENTE
NIVEL DE
INTERVENCION

RIESGO
PSICOSOCIAL

OBJETIVO ESPECIFICO
Dar continuidad al trabajo
realizado por los equipos, en
materia de prevenciony
promocién del cuidado de los

ACTIVIDAD

RESPONSABLE(S)

Referentes

INDIVIDUAL/ ambientes saludables y salud Recreacién en institucionales de
EQUIPOS DE Carga de mental del personal de salud hora de cocuidado del
PRIMARIA SALUD Trabajo APS. cocuidado personal
Desarrollar acciones dirigidas a la
prevencion de agresiones
externas- internas en la Visitas
organizaciény tendientes a diagnédsticas,
mitigar la afectacién en salud orientacion
Inseguridad en mental de los trabajadores de la ysupervision de | Jefaturasy depto de
las condiciones | salud producto de las brechas en prevencionista prevencién de
PRIMARIA ORGANIZACION de trabajo seguridad funcionaria de Riesgo riesgos
Referente Comunal
Sesion guiada de saludablemente,
INDIVIDUAL/ Fortalecer estrategias para apoyar | de respiraciény direccién de
EQUIPOS DE Exigencias en la salud mentaly bienestar de meditacién una establecimiento,
SECUNDARIA SALUD emocionales los equipos semana al mes monitor.
Referente Comunal
Consulta de de saludablemente,
INDIVIDUAL/ Fortalecer estrategias para apoyar | flores de bach direccién de
EQUIPOS DE Exigencias en la salud mentaly bienestar de una semana al establecimiento,
SECUNDARIA SALUD emocionales los equipos mes monitor.
Identificar las necesidades de
abordaje en salud mentaly
ambientes laborales saludables Perticipacion de
de la organizacion y gestionar a jefaturas en
través de acciones que permitan mesadesaludy | Referente comunal
disminuir los riesgos seguridad del de Saludablemente
JEFATURAS Y Calidad de psicosociales y mantener los personal y Direcciones de
SECUNDARIA LIDERAZGOS Liderazgo factores protectores en el trabajo bimensual establecimiento
Desarrollar acciones dirigidas a la Una actividad
prevencion de agresiones conla
externas- internas en la comunidad para Direccién de
organizaciény tendientes a educar en establecimiento,
mitigar la afectacién en salud salud, compartir referentes
mental de los trabajadores de la y fortalecer institucionales de
Violenciay salud producto de las brechas en estrategias de cocuidado del
SECUNDARIA INTERSECTOR Acoso seguridad funcionaria seguridad. personal
Identificar las necesidades de
abordaje en salud mentaly
ambientes laborales saludables Contencién de
de la organizacion y gestionar a equipos de
través de acciones que permitan referente
INDIVIDUAL/ disminuir los riesgos comunaltras
EQUIPOS DE psicosociales y mantener los eventos de Referente comunal
TERCIARIA SALUD Vulnerabilidad factores protectores en el trabajo agresion de saludablemente
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VIIl. Participacion Social y Determinantes Sociales

1. Géneroysalud
Como comuna pionera de APS Universal, Conchali debié designar una referente de género a nivel
comunal para coordinar el trabajo con personal de la SEREMI de salud para la ejecucidon del primer
ciclo de formacion de Gestoras Comunitarias en Salud. El ciclo considerd siete sesiones formativas,
las que culminaron con una actividad de cierre en el Espacio Mujer, generando un ambiente de
reconocimiento y fortalecimiento del vinculo institucional-comunitario. Estas instancias formativas
tuvieron como principales objetivos:

1. Fortalecer la transversalizacion del enfoque de género en la red local de salud.
Consolidar laincorporacion del enfoque de género en los distintos niveles de atencién, promoviendo
practicas inclusivas, protocolos de atencidn con perspectiva de géneroy capacitacion continua para
los equipos de salud. Este desafio busca asegurar que la equidad de género se integre de forma
estructural en la gestion sanitariay en la atencion directa a usuarias y usuarios.

2. Ampliar 'y  consolidar la Red de Gestoras Comunitarias en Salud.
Dar continuidad al proceso formativo iniciado en 2025, fomentando la participacién activa de
lideresas territoriales en acciones de promocién, prevencidon y acompafnamiento comunitario. Se
proyecta fortalecer su rol mediante espacios de conformacién, encuentros intersectoriales y
actividades de difusién que visibilicen el aporte de las gestoras en la construccion de una salud con
enfoque de derechos y equidad.

2. Participacion Social en Salud
Desde la Direccién de Salud de Conchali se haimpulsado un trabajo sostenido orientado a fortalecer
el vinculo con la comunidad, entendiendo que la participacién y el trabajo conjunto son esenciales
para comprender las necesidades reales de nuestros vecinos y vecinas. En esta linea, se promueven
espacios permanentes de dialogo, participacion y colaboracién, tanto entre los CESFAM vy la
comunidad, como también entre la Direccion de Salud y los distintos territorios.

Obijetivos de Participacion Social en Salud

» Fortalecer la articulacién entre la red de salud y la comunidad, promoviendo espacios de
colaboracion y didlogo orientados a la mejora continua, especialmente en aquellas areas
identificadas como criticas por los usuarios y equipos de salud.

» Potenciary visibilizar el rol de los Consejos de Desarrollo Local, promoviendo su fortalecimiento

interno, la incorporacién de nuevos integrantes y su posicionamiento como actores clave en la
toma de decisiones a nivel territorial.
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» Impulsar la creacion y fortalecimiento de espacios de salud en los territorios, acercando los
servicios a la comunidad a través de instancias participativas, acciones en terreno y articulacién

con organizaciones sociales, con el fin de responder de manera oportuna y pertinente a las

necesidades locales.

Desafios de Participacién Social en Salud

Tal como se expone en el Plan de Salud 2025, Salud Conchali establece una serie de desafios

orientados a fortalecer una atencién primaria con énfasis en la comunidad y sus necesidades reales.
En este contexto, se busca dar cumplimiento progresivo a dichos desafios afio a afio, manteniendo
como propdsito central favorecer y mejorar la salud comunal, con un fuerte enfoque en la

participacion, la equidad y el bienestar de la comunidad conchalina.

En relacién con los ejes anteriormente mencionados se plantean los siguientes desafios:

Topico

Fortalecimiento de los Consejos de
Desarrollo local.

‘ Desafios

Fortalecer la participacién activa, inclusiva y sostenida en los Consejos
de Desarrollo Local, mejorando la convocatoria, reduciendo la rotacién
de miembros, y promoviendo la integraciéon de nuevos liderazgos,
especialmente de jovenes y grupos histéricamente menos
representados, con una vision a largo plazo para el desarrollo
comunitario.

Comité de solicitudes ciudadanas y OIRS

Avanzar hacia una atencidn ciudadana mas accesible, efectiva y
cercana, fortaleciendo la coordinacion entre el Comité de Solicitudes
Ciudadanasy la OIRS, con el fin de mejorar la gestidon de requerimientos,
asegurar respuestas oportunas, y fomentar una cultura de
retroalimentacion y confianza entre la comunidad y la red de salud.

Mejorar de forma progresiva la sefalética de las OIRS en toda la red de
salud comunal, asegurando una mayor visibilidad y accesibilidad para
los usuarios. Asimismo, durante los proximos tres afos, se impulsara la
difusién y capacitacion en el uso de plataformas digitales, como la OIRS
MINSAL, para facilitar el ingreso de solicitudes, reclamos, sugerencias e
informacion, especialmente entre aquellos grupos con menor
alfabetizacién digital. Esto permitird fortalecer la relacion entre
comunidad y servicios de salud, promoviendo una atencién mas
transparente, cercanay participativa.

Apoyo meta ley 19.813

Reforzar el trabajo mancomunado entre el personal de salud y la
comunidad para el cumplimiento de metas sanitarias, promoviendo
espacios colaborativos que acerquen las prestaciones a los territorios,
fortalezcan la corresponsabilidad ciudadana y fomenten la participacion
activa en el cuidado de la salud individual y colectiva.

Mejorar progresivamente las estrategias comunicacionales dirigidas a
sensibilizar tanto a la comunidad organizada como no organizada,
facilitando el acceso oportuno e informado a las prestaciones de salud
vinculadas a las metas sanitarias. Durante este periodo, se buscara

fortalecer los canales de difusiéon, diversificar los formatos de
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comunicacion (digitales y presenciales), y adaptar los mensajes segun
las caracteristicas socioculturales de cada territorio

Mesas territoriales Fortalecer y mejorar de manera sostenida las estrategias las mesas
territoriales durante los proximos tres afios, con el objetivo de aumentar
su visibilidad, incentivar la participacién de nuevos actores comunitarios
y consolidarlas como espacios reconocidos de dialogo, articulacion y
toma de decisiones en salud. Esto implica diversificar los canales
comunicacionales, utilizar lenguajes inclusivos y accesibles, y adecuar
los contenidos segun las caracteristicas de cada territorio.

Reformular de manera progresiva los criterios de ubicacién y franja
horaria para la realizacién de las mesas territoriales, con el fin de
favorecer una mayor participacion, especialmente de grupos
histéricamente menos representados. Durante este periodo se buscara
implementar horarios flexibles, diversificar los espacios territoriales de
encuentro y adecuar las condiciones logisticas segun las realidades
locales, promoviendo mesas mas inclusivas, accesibles vy
representativas.

Otras actividades comunitarias Desarrollar de manera sostenida actividades comunitarias que
respondan efectivamente a las tematicas priorizadas por la comunidad,
fortaleciendo la participacion activa, el sentido de pertenencia y la
corresponsabilidad en salud. Durante este periodo, se buscara articular
dichas actividades con las necesidades detectadas en diagndsticos
participativos, incorporando la voz de diversos actores territoriales y
asegurando la pertinencia cultural y territorial de las intervenciones.

Favorecer el acceso a la informacion Mejorar los canales de comunicacion entre la comunidad y los
establecimientos de salud, asegurando informacion clara, oportuna y
accesible para todas las personas.

Implementar estrategias de difusion territorial, utilizando diversos
medios (digitales, radiales, impresos y comunitarios) que permitan llegar
a todos los grupos etarios y sectores de la comuna.

Promover la alfabetizacion en salud, entregando herramientas a la
comunidad para comprender mejor los servicios disponibles, sus
derechosy los procesos de atencién.

Fomentar la participacion informada, impulsando instancias donde la
comunidad pueda acceder a datos relevantes y contribuir activamente a
la toma de decisiones locales en salud.

Ampliar la participacion ciudadana en | Ampliar la representatividad comunitaria, asegurando que las distintas
salud. miradas y experiencias de la poblacion sean consideradas en la
definicién de prioridades en salud para la comuna.

Diagnésticos participativos en salud

Para el desarrollo de los desafios y el analisis del contexto de la participacién ciudadana en el
presente Plan de Salud 2026 y proyecciones al 2028, los resultados de los diagndsticos participativos
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han continuado siendo un insumo fundamental para la construccién de los planes de salud de
nuestra comuna.

Como buena préactica ya consolidada en Conchali, estos diagndsticos se realizan de manera
sistematica cada afno.

Durante el afno 2025 se llevaron a cabo instancias participativas en los distintos centros de salud de
la comuna, donde la comunidad identificd y priorizé las principales problematicas y necesidades en
materia de salud. A continuacidn, se presenta un resumen de los resultados obtenidos, que reflejan
las tematicas priorizadas en los diversos espacios de didlogo y participacién desarrollados durante
el proceso.

Cada centro de salud trabajé con distintas formas de division de grupos para el levantamiento y
reconocimiento de necesidades, pero bajo un mismo formato metodoldgico. A continuacién, se
detallan las matrices de trabajo elaboradas por la comunidad y los equipos de salud.

Resultados Diagndésticos participativos 2025

CESFAM SYMON OJEDA

Mesa: Jévenes

Problema identificado ¢Existia previamente o  Prioridad Propuesta de mejora / Accion

es nuevo? (Alta/Media/Baja) sugerida
Falta de horas médicasy | existia Alta Aumentar los operadores
larga espera de atencion
del call center

Limpieza y reposicion de | nuevo alta Que se realice el aseo mas
insumos en los bafnos de seguido y se repongan insumos
los usuarios por parte del CESFAM

Colocar carteles donde se inste a
los usuarios a cuidar el aseo del

bafo.
Repeticion y monotonia | nuevo Alta Aumentar la  variedad de
de la informacién que se contenido que se muestraenlaTV
pasa en la TV de la sala como ej. Plan de evacuaciéon en
de espera caso de emergencia, trivias

entretenidas, Informativo de las
prestaciones.

Citaciones a horas de | existia alta Que se den horas con mayor
atenciones diferentes distanciamiento

muy juntas, y si una
atencién se retrasa se
pierde la otra hora

Jardines interiores de | Nuevo media Que se invierta en embellecer y
CESFAM deteriorados arreglar los jardines interiores

sobre todo los de la entrada.
Letrero con el nombre | Nuevo baja Cambiar letrero.

del CESFAM que se
encuentra ubicado en la
entrada del CESFAM
esta mal disefiado, es
poco atractivo

Mesa: Mujeres
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Problema identificado

¢Existia previamente o

es huevo?

Prioridad
(Alta/Media/Baja)

Propuesta de mejora / Accion
sugerida

Falta de informacién y | Nuevo baja Existencia de un diario mural en el

difusion de los CESFAM para informar sobre

Programas y actividades programas y actividades

que se realizan en el

CESFAM

Mal estado de la | Nuevo Alta Postular a proyectos para mejorar

pavimentacion del el acceso en conjunto con la

acceso principal al comunidad

CESFAM

Call center, larga espera | Existia Alta Aumentar operadores del Call

en linea / numero de center, tener un numero de

teléfono para cancelar teléfono para avisar y cancelar

horas hora, también crear una linea
telefénica especial para personas
mayores y entregar horas en el
CESFAM para los adultos mayores

Seguridad del CESFAM e | nuevo Alta Contratar guardia de seguridad y

iluminacion del sector mejorar la iluminacion del
CESFAM

Gestion de interconsulta | nuevo Alta Revisary mejorar el procedimiento

de interconsultas

Mesa: Dirigentes Comunitarios

Problema identificado

¢Existia previamente o

Prioridad

Propuesta de mejora / Accion

es huevo?

(Alta/Media/Baja)

sugerida

Poca difusién y | Existia Alta Tener diario mural en el CESFAM,
comunicacién de las realizar puerta puerta, capacitar a
actividades vecinos
comunitarias
Falta de conocimiento | Existia Alta Realizar videos y mostrarlo en la
por parte de la TV de las salas de espera del
comunidad de que es el CESFAM
CDL Que CDL tenga un espacio fisico
en el CESFAM
Realizar material de difusion
Desconocimiento sobre | Existia Alta Realizar un catastro
los activos comunitarios
Falta de horas médicas Existia Alta Que la comunidad realice una

carta para todas las autoridades

comunales manifestando la
urgencia de contrataciéon de
médicos.

Mesa: Adultos mayores

Problema identificado

¢Existia previamente o

es huevo?

Prioridad

Propuesta de mejora / Accion

(Alta/Media/Baja)

sugerida

Acceso a la atencién de | Existia Alta Facilitar el acceso diferenciado

horas médicas para horas médicas en favor de los
adultos mayores

Entrega de farmacos Nuevo Media Coordinar todos los farmacos para
ser retirados el mismo dia.

Seguridady estado de las | Existia Media Solicitar y coordinar el

calles mejoramiento de calles vy

luminarias
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Dental

Nuevo

Media

Asegurar insumos y tratamiento
para disminuir la brecha con el
sistema privado

CESFAM LUCAS SIERRA / CECOS LUCAS SIERRA

Grupo “Adulto mayor al rescate”

Problema identificado

¢Existia previamente o
es nuevo?

Prioridad
(Alta/Media/Baja)

Propuesta de mejora / Accién
sugerida

difusion de actividades
de la cartera de
prestaciones del
Cesfam, los talleres y
diversas actividades

Aislamiento social del | SI ALTA Generar asistentes comunitarios

adulto mayor en la comunidad

Abandono del adulto | SI ALTA Trabajar en conjunto con unidades

mayor vecinales y vecinos, depto. social
de municipio, clubes de adulto
mayor. Para realizar catastro de
adultos mayores en abandono

Falta de informaciéon | NUEVA MEDIANA Talleres en UUVV y Cesfam,

tematicas patologias folleteria y gigantografia en lugares

cardiovasculares transcurridos. Que contribuyan en
la educacion en tematica
mencionada

Mas informacion y | NUEVA ALTA Difusion maés atractiva por

distintos medios

Grupo “un espacio mas limpio para una mejor salud”

Problema identificado

¢(Existia previamente o

Prioridad

Propuesta de mejora / Accion

es nuevo?

(Alta/Media/Baja)

sugerida

Basurales Sl ALTA Solicitar al municipio limpieza de
areas verdes
Mala calidad de las | si alta Reunién con Alcalde

veredas

Grupo: “cuidando nuestra salud mental en comunidad”

Problema identificado

¢Existia previamente o

Prioridad

Propuesta de mejora / Accion

es nuevo?

(Alta/Media/Baja)

sugerida

personas mayores en | si alta catastro de personas mayores
abandono
salud mental en los | si alta espacios de participacion

diversos ciclos vitales

educar a la gente en lo emocional
actividades recreativas
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CESFAM BACHELET

MESA AZUL
Problema identificado ¢Existia previamente o @ Prioridad Propuesta de mejora / Accion
es nuevo? (Alta/Media/Baja) sugerida
Abandono alas personas | Si Media 1. Realizar talleres de adultos mayores
mayores en las unidades vecinales, buscando

incorporar a nuevas personas.

2. Fomentar la creacion de espacios o
areas verdes, como plazas o huertos,
en los que se integre la participaciony
sabiduria de las personas mayores en
conjunto con la participacién de
infantes de jardines infantiles
cercanos.

3. Crear grupos de apoyo de la
comunidad, que faciliten procesos
entre el CESFAM y adultos mayores
abandonados.

Mejor acceso a la salud | Si Alta
mental en la vida
comunitaria y bienestar
Falta promocion de | No Baja
organizaciones y sus
buenas practicas locales

MESA ROJO

Problema ¢Existia previamenteoes Prioridad Propuesta de mejora /
identificado nuevo? (Alta/Media/Baja) Accién sugerida

Falta de horas por Si Media Revision por parte del
agenda CESFAM de las agendas

disponibles y difundir esta
informaciéon a vecinas y
vecinos por Whatsapps
Local.

Generar la cultura en vecinos y
vecinas para notificar ausencia
a controles, con la finalidad de
disminuir la pérdida de horas
médicas y otros estamentos.

Falta de talleres para No Media
lacomunidad
Falta de profesionales No Media
en terreno

MESA VERDE
Problema identificado ¢(Existia previamente o Prioridad Propuesta de mejora / Accion

es nuevo? (Alta/Media/Baja) sugerida

Falta de apoyo al | No Media 1. Mantener el programa MAS AMA
programa MAS AMA vy en el afo 2026, incorporando la
escasa salud mental en salud mental como eje principal
la comunidad en los talleres, buscan promover

una mejor salud integral en las
personas mayores y en la
comunidad.
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2. Manifestar el apoyo constante
hacia el programa MAS AMA en
este cierre de ano 2025, por medio
de diferentes instancias.

Escasas horas de | Si Alta
médico
Mejorar el acceso a la | Si Alta

salud mental, desde la
prevencién, promocioén o
tratamiento.

CESFAM JUANITA AGUIRRE

MESA GESTANTES, EMBARAZADAS Y NINOS

Problema ¢Existia o es nuevo? Prioridad Propuesta de Mejora / accion

Identificado (alta/ media/ baja) sugerida

Seguridad Existia Alta Aumento Dotaciéon Personal de
seguridad.

Drogadiccioén Existia Alto Difundir Programa anti-Drogas vy
Fraternidad Casas Asis

Talleres educativos Nuevo Medio Mejorar Horarios

MESA ADOLESCENTES Y JOVENES

Problema ¢Existia Prioridad Propuesta de

Identificado oes (Alta /Media /Baja) mejora / Accion
nuevo? sugerida

Salud Mental Existia Alta Incorporar talleres, charlas en los colegios; areas
verdes juegos, actividades recreativas; aumentar
la duracion y las atenciones individuales con
psicologo en los colegios; siempre atenciones con
la presencia de padres y/o apoderados. Crear
monitores de salud mental para NNA.

Difusiéon Existia Media Difundir actividades recreativas, horas médicas,
Auténoma de agendamientos de horas perdidas a través de
informacién a grupo de difusién whatsapp y RRSS propia del
través de RRSS Centro.

del CESFAM JA.

Seguridad de | Nuevo Baja Mayor ronda de seguridad. Maéas camaras.
lugares criticos implementar alarmas comunitarias. Mejorar la

comunicacién entre los vecinos (talleres
vecinales, vinculacidn, conocerse) y mejorar la

confianza.

MESA ADULTO
Problema ¢Existia Prioridad Propuesta de
Identificado oes (Alta /Media /Baja) mejora/ Accion

nuevo? sugerida
Seguridad (poca | Existia Alta Mayor cantidad de rondas por la policia.
fiscalizacién), alta Mantener rondas de Paz ciudadana.
cantidad de robos a Mejorar coordinacién con la comunidad,

casasy lanzazos
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UUVV, Carabineros, seguridad municipal y
Difusion SOSAFE y Fono: 1425
Acceso, Existia Media Buses de acercamiento municipales a
conectividad y lugares de interés (CESFAM, SAR,
locomocion supermercado). Mayores semaforos, pasos
de cebra
Inmueble para UUVV | Existia Baja Generar un lugar desde la Municipalidad,
29 arrendar y/o comprar.
MESA PERSONAS MAYORES

Problema

Identificado

Toma de horas.

¢Existia
oes
nuevo?

Existia

Prioridad
(Alta /Media /Baja)

Alta

Propuesta de
mejora/ Accion
sugerida

Mas Accesible toma de hora horario Pm.y por
mayores vias. N° para confirmar/cancelar
hrs. Agenda programada con mayor tiempo.
Capacitar al funcionario en mejor trato
usuario

Entrega de farmacos y
PACAM.

Existia

Media

Mayor horario de entrega Bodega de leche.
Un usuario con poder simple puede retirar
remedios en farmacia.

Seguridad en CESFAM

Existia

Baja

Instaurar Guardia en CESFAM por turnos.
Crear canal propio de difusion del CESFAM.
Habilitar botén de panico en distintos puntos
del centro.

MESA INTERSECTOR

Problema
Identificado

¢Existia
oes
nuevo?

Prioridad
(Alta /Media /Baja)

Propuesta de
mejora/ Accion
sugerida

Poca Claridad del | Existia Alta Capacitacion permanente de Participacion
Concepto Ciudadana, Intersector y conocimiento del
“Intersector”. trabajo del CESFAM.

Actualizacién Catastro | Existia Alta Co-construccion de Catastro intersectorial
en la comunidad. entre la comunidad organizada y salud.
Acceso continuo vy | Existia Alta Acceso al Catastro digital y fisico.
permanente a un

Catastro.

MESA UNIVERSALIZACION

Problema

Identificado

¢Existia
oes
nuevo?

Prioridad
(Alta /Media /Baja)

Propuesta de
mejora/ Accion
sugerida

Falta de Informacién Nuevo Alta Charlas y/o conversatorios en Terreno
(activos comunitarios) con entrega de
folletos/tripticos.

Baja Satisfacciéon | Existia Alta Aumentar la participacion social en salud y

usuaria en atencion de hacer seguimiento del trabajo realizado.

salud. Aumentar dotacion en salud RRHH.

Desconocimiento y | Existia Alta Solicitar aumento de recursos econémicos

dificultad en el acceso

al sistema de
agendamiento y
disponibilidad de
horas.

para el area. Flexibilidad, segun priorizacién.
Estrategias, registro clinico.
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CECOSF BACHELET

Problema identificado

¢Existia

previamente o
es nuevo?

Prioridad
(Alta/Media/Baja)

Propuesta de mejora / Accion sugerida

Inseguridad: se ha
observado un aumento en
este uUltimos meses, a esto
se suma el malestado de las
luminarias publicas que
facilitan los asaltos de los
vecinos del sector. Por otro
lado, ha crecido la presencia
de rucos en el sector. Las
veredas en mal estado
contribuyen a caidas de los
adultos mayores. Los
microbasurales que atraen a
ratonesy males olores ahora
que comienzan a subir las
temperaturas. Y por ultimo
el exceso de cables en los
postes del alumbrado
publico que se visualiza en
varios pasajes

Problematica
existente, pero
es Nuevo el
tema de los
rucos

Alta

Mesas de coordinacién con Departamento
de seguridad, Paz ciudadana, comisaria, y
los vecinos, con el fin de crear una alianza,
y poder reunirnos cada dos meses, para
tener un plan de acciéon contra la
delincuencia. En cuanto al alumbrado
publico tener una reunién con el
departamento de obras para buscar una
solucion a esta problematica

Salud: Aumento de la
poblacién en especial de los
adultos mayores, quienes
tienen dificultad para
conseguir hora a medico a
través del Call Center, y la
falta de horas médicas. No
hay la cantidad de horas
suficientes para la
poblacién que se atiende en
el CECOSF

Problematica
existente

Alta

Aumento de profesionales en CECOSF
para contar con mas horas de atencion.
Crear un CDL para tener personalidad
juridica y poder postular a fondos en
beneficio del centro de salud y la
comunidad.

Talleres de alfabetizacion familiar para
adultos mayores

Baja participacion de la
poblacién adolescente

Nuevo

Alta

Espacios donde los nifios se puedan
divertir mientras esperan ser atendidos,
juegos en el area del estacionamiento,
juegos interactivos, lugares para pintar.
Talleres de expresidn para adolescentes,
Implementar tecnologia uso de redes
sociales, crear aplicacion de diario de vida
donde una mascota se alimente de
emociones.

Crear un Instagram o Tik Tok para
compartir informaciéon con la poblacién
adolescente.

Grupo de Whatsapp para adolescentes
donde se entregue informacién sobre
actividades comunales, y para
informacién sobre Ficha Clap, Métodos
anticonceptivos, etc
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CECOSF HAYDEE SEPULVEDA

MESA 1

Problema identificado

¢Existia previamente

oes huevo?

Prioridad
(Alta/Media/Baja)

Propuesta de mejora/Accion
sugerida

Seguridad Existia alta Mas patrullaje enlas calles.
Mejores iluminarias.
Existia alta Aumento de dotacién de
Salud médicos.
Invertir mas recursos en
salud.
MESA 2

Problema identificado

¢Existia previamente

oes nhuevo?

Prioridad
(Alta/Media/Baja)

Propuesta de mejora/Accion
sugerida

Sensacion de Existia Alta Realizar denuncias para una

inseguridad, falta de mejor dotacidon de carabineros.

patrullaje Mejores iluminarias. Desalojo
de rucos.

Falta de Prioridad en Existia Media Mas personal en CECOSF.

grupos vulnerables Para mas horas de
(ninos y Adulto profesionales y cobertura
mayor) de pacientes.

MESA 3

Problema identificado

¢Existia
previamente o es

Prioridad
(Alta/Media/Baja)

Propuesta de mejora/Accion
sugerida

nuevo?

Més seguridad en Existia alta Mas dotacion de Carabineros

plazas

Drogadiccién Existia alta Educaciénala poblacién,
Prevencion policial.

Control de animales Existia Media Esterilizacion

masiva y control en tenencia
responsable

MESA 4

Problema identificado

¢Existia
previamente o es

Prioridad
(Alta/Media/Baja)

Propuesta de mejora/Accion
sugerida

nuevo?

Horas medica Existia Alta Mas Profesionales
seguridad Existia Alta Luminarias Vigilancia
MESA 5

Problema identificado

¢Existia

previamente o es

Prioridad
(Alta/Media/Baja)

Propuesta de mejora/Accion
sugerida

nuevo?

Mala atenciéon al Existia Alta Buscar personal idéneo
usuario
Mala seguridad en Existia Alta Mayor dotacién de seguridad
las calles ciudadanay carabineros
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MESA 6

Problema identificado ¢Existia Prioridad Propuesta de mejora/Accion
previamente o es (Alta/Media/Baja) sugerida
nuevo?
Seguridad en los | SI Alta Implementar mas seguridad en
centros de salud. horarios criticos.
Trato al usuario SI Alta Espacios de capacitacion a los
funcionarios

Participacion Ciudadana y APS Universal

Como parte del primer afio de laimplementacién de APS Universal, como comuna pionera, Conchali
desarrollé durante este afno diversos espacios de dialogo ciudadano, orientados a conocer las
necesidades de la comunidad en materia de salud y recoger la experiencia usuaria respecto al
funcionamiento de la red local de salud.

De acuerdo con las orientaciones técnicas de la estrategia de APS Universal, se establecieron dos
instancias principales de participacion:

1. Espacio de dialogo para el levantamiento de problematicas locales en salud, que permitio
identificar brechas, percepcionesy prioridades desde la mirada comunitaria.

2. Espacio comunitario de seleccién de proyectos, destinado a definir de manera participativa
las iniciativas que fortaleceran la gestion local en salud y la vinculacién entre los equipos de
salud y la ciudadania.

Proyecto Cantidad de Votos

1. Yo amo Conchali 60 votos
2. Medicamentos a tu puerta 40 votos
3. Sembrando Semillas 35 votos
4. Salud en tu barrio 2.0 24 votos
5. Voluntariado en Accién 20 votos
6. CDL interconectados 13 votos

7. Generaciones interconectadas por el bien comun | 10 votos

8. Escuela de dirigentes en salud 5votos
9. Reconectando con mi salud 3 votos
Votos nulos 1 voto
Votos en blanco 1 voto

Estos espacios constituyen un aporte valioso y participativo, ya que permiten que las voces de las y
los vecinos de Conchali sean parte activa de esta carta de navegacién comunal que orientara el
trabajo en salud durante el afio 2026, bajo los principios de equidad, universalidad y participacién
social.
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Primer espacio de dialogo:

Los temas abordados como necesidades y problematicas por los asistentes en los diversos grupos
de trabajo fueron los siguientes:

o Problemas de acceso a los medicamentos.

o Falta de buen trato y humanizacién en los centros de salud de la comuna.
o Presencia de basurales y microbasurales.

o Falta de acceso general a los servicios de salud.

o Falta de informaciéon adecuada para la comunidad.

o Problemas relacionados con la salud mental.

o Inseguridad en la comuna.

o Falta de herramientas y conocimiento en salud por parte de la comunidad.
o Baja participacién social

o Dificultades para acceder a horas médicas.

Segundo espacio de dialogo:

En el marco del proceso del segundo encuentro, se realizd una votacién participativa para priorizar
los proyectos (propuestos en el primer dialogo) Esta votacién tuvo como obijetivo identificar las
iniciativas mas valoradas por la comunidad y los equipos, para ser consideradas en el disefio e
implementacién del plan anual de APS universal 2026.

Los resultados fueron los siguientes:

Durante el proceso de ejecucion de los diadlogos ciudadanos para la planificaciéon de la APS
Universal, se identificaron diversos desafios relevantes para la gestion comunal. Entre ellos, el mas
significativo fue la brecha generacional en la participacién ciudadana.

Uno de los principales retos observados fue la baja participacion de grupos etarios mas jovenes, ya
que la mayoria de los asistentes correspondia a personas mayores. Esta situacién evidencié la
necesidad de disefar estrategias y espacios mas inclusivos que fomenten la participacién activa de
adolescentes y jovenes, reconociéndolos como actores fundamentales en la construccién de una
atencion primaria integral, cercanay con mirada de futuro.

Como respuesta a esta brecha, se implementé un tercer dialogo ciudadano dirigido especialmente
a adolescentes, con el objetivo de complementar el diagndstico comunaly enriquecer la priorizacién
de acciones desde sus propias perspectivas y experiencias.
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Dialogo comunitar

io de APS universal con adolescentes

Contexto General Descripcion

Motivacion del dialogo

A partir de la brecha generacional detectada en los primeros didlogos ciudadanos de APS
Universal, y reconociendo esta problematica histérica en los territorios, la Direccién de
Salud junto con la Direcciéon de Proteccion a la Nifiez de la comuna de Conchali,
impulsaron un tercer espacio de dialogo enfocado exclusivamente en adolescentes.

Participantes

Mas de 30 adolescentes de diferentes establecimientos educacionales de la comuna.

Metodologia

Se utilizaron dinamicas participativas como el “arbol de problemas” y el “arbol de
soluciones”, reemplazando las matrices tradicionales por métodos mas amigables y
comprensibles para este grupo etario.

Objetivo

Identificar las principales problematicas en salud desde la mirada adolescente y proponer
soluciones o proyectos comunitarios orientados a fortalecer la APS.

Organizacion

Los participantes se dividieron en grupos por colores, desarrollando diagndsticos vy
propuestas diferenciadas.

Problemas identificados por grupos

Grupo Principales Problemas Detectados

Naranjo - Falta de informacidn para los estudiantes. - Cambios de horario a ultimo momento. - Poco interés
del personal hacia los pacientes. - Falta de capacitacién en buen trato.
- Informacién no adecuada a las edades de los pacientes. - Problemas de integraciéon con

Azul comunidad migrante. - Falta de espacios acogedores. - Escasez de personal en temas de nutricion.
- Falta de atencion personalizada.

Verde - Horarios inadecuados. - Dificultad para obtener horas médicas. - Talleres centrados en adultos. -
Falta de conocimiento sobre intereses adolescentes.

. - Falta de difusidn de temas de salud. - Poco interés hacia los pacientes. - Carencia de informacién

Amarillo . PP . . . . .
nutricional. - Déficit de horas profesionales. - Actitud descortés de algunos funcionarios.

Rosado - Salas de espera pequefiasy aglomeradas. - Mezcla de usuarios en los mismos espacios. - Falta de
empatia y trato distante del personal.

Damasco - Falta de interés en buscar soluciones. - Escasez de personal. - Déficit de vocacién de servicio. -
Falta de empatia hacia los pacientes.

Proyectos elaborados por los grupos

Nombre del Proyecto

Descripcion / Principales Propuestas

P . |- Aumento de la dotacion de personal. - Capacitacién en trato
. Mejor salud, mas . L. . -, . .
Naranjo atencién” usuario/a.- Extension horaria de atencion. - Acciones para mejorar la
actitud y el trato hacia las y los usuarios.
« . | -Ampliacién de espacios en los centros de salud. - Trabajo territorial de
Menos espera, mas . . .
Azul - los equipos de salud. - Mayor variedad de mecanismos para obtener
atencion - .
horas. - Incremento de dotacién de profesionales.
- Atencion 24/7.- Entrega de horas y orientacion mediante llamadas. -
Verde “Horas por llamada” _ o & . y .
Campafa comunicacional de difusion de la estrategia.
- Fortalecimiento de la red de urgencia. - Separacion de tiempos de
espera segun tipo de atencidn. - Mejora de los tiempos de traslado. -
Rosado “Salud en espera” P g , P . J .p .
Entrega de articulos preventivos. - Aumento de medidas de higiene en
los servicios.
- Contratacion de mas personal. - Capacitaciéon en buen trato. -
Damasco “Pacientes primero” Sanciones frente a incumplimientos. - Campafia de comunicacion
sobre trato digno.
- Creacioén o habilitacion de un espacio exclusivo para adolescentes. -
Amarillo (Proyecto | “Centro de Salud del | Atencién en salud integral y especializada. - Talleres educativos y
Ganador) Adolescente” actividades recreativas. - Promocion del bienestar fisico y emocional
juvenil.
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Determinantes Sociales de la Salud en la Comuna de Conchali

Durante el proceso de diagnoésticos participativos y dialogos ciudadanos 2025, desarrollados en los
distintos CESFAM y CECOSF de la comuna de Conchali, se recogieron percepciones, problematicas
y propuestas de mejora desde una amplia diversidad de actores comunitarios: dirigentes sociales,

adolescentes, personas mayores, mujeres, jovenes y equipos técnicos.

Los resultados evidencian factores estructurales y sociales que inciden directamente en el bienestar

y acceso a la salud de nuestros vecinos, destacandose como ejes recurrentes la seguridad publica,
acceso a la atencién médica, condiciones urbanas, comunicacion efectiva entre comunidad y
equipos de salud, y el fortalecimiento de la salud mentaly el buen trato.

Asimismo, se constata la brecha generacional en la participacién ciudadana, lo que impulsé el
desarrollo de espacios diferenciados para adolescentes, reconociendo su rol clave en la

construccién de una Atencién Primaria mas inclusiva, integral y con perspectiva de futuro.

Estos hallazgos permiten orientar la planificacién comunal hacia una salud mas equitativa,

participativa y territorialmente pertinente, integrando la mirada ciudadana en el disefio e

implementacion del Plan de Salud 2026 y las proyecciones al 2028.

Determinantes Sociales ldentificados en Didlogos Ciudadanos y Diagndsticos Participativos —

Conchali 2025

Determinante Social

Descripcion /
Problematicas Detectadas

Impacto en la Salud Local

Propuestas Comunitarias

Recurrentes

Acceso a la Atencién
de Salud

Largas esperas en el Call
Center, falta de horas
médicas, dificultad en la
toma de horas, déficit de
profesionales.

Retraso en diagndsticos,
discontinuidad del
tratamiento y
desmotivacién usuaria.

Aumento de dotacion médica,
ampliacién horaria, creacién de
lineas diferenciadas para personas
mayores y atencién por via
telefénica o digital.

Seguridad y Entorno

Inseguridad
centros de

en calles vy
salud, mala

Aumento de accidentes,
estrés, miedo a transitar y

Mejorar luminarias, coordinacién
con Seguridad Ciudadana vy
Carabineros, limpieza de

Cohesién Social

consumo problematico de
drogas, falta de actividades
recreativas.

incremento de conductas
de riesgo.

Urbano iluminacidn, microbasurales, | deterioro del bienestar . « o
. microbasurales, control de “rucos
veredas en mal estado. comunitario. . .
y patrullajes preventivos.
Soledad en ersonas
. P o . . L, Talleres de salud mental,
mayores, estrés comunitario, | Aislamiento, depresion, . . . .
Salud Mental y monitores juveniles, espacios

recreativos y deportivos, fomento
de redes de apoyo.

Participacion y
Comunicacién
Comunitaria

Escasa difusion de
programas,

desconocimiento del CDL y
de prestaciones disponibles,

baja participacion juvenil.

Debilitamiento de la
corresponsabilidad en
salud y pérdida de

confianza institucional.

Fortalecer difusién por redes
sociales, murales comunitarios,
radios locales, y campafhas
informativas adaptadas a distintos

grupos etarios.

Infraestructura y
Condiciones del
CESFAM

Bafios en mal estado,
jardines deteriorados, salas
pequefas, letreros poco
visibles.

Experiencia usuaria
negativa y percepcion de
abandono institucional.

Mejoramiento de espacios fisicos,
sefalética inclusiva,
embellecimiento comunitario y
mantenimiento periédico.
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Percepcion de maltrato o| .. . L. Capacitaciones en trato usuario,
Disminucion de la

desinterés de funcionarios, campafnas de sensibilizacion,

Equidad y Trato Digno adherencia al sistema vy

falta de capacitacion en buen ., - creacion de protocolos de
sensacion de exclusién. ..
trato. atencion con enfoque humano.
Adultos mayores en - Programas de apoyo social
y . | Mayor vulnerabilidad | . g . poy
abandono, familias con bajo intersectorial, buses de

Condiciones social y dificultad para

R . acceso a recursos, . acercamiento, coordinacién entre
Socioeconémicas - acceder a prestaciones .
problemas de conectividad y basicas salud, DIDECO vy organizaciones
transporte. ’ comunitarias.

Implementar estrategias PESPI
Escasa inclusién de pueblos | Invisibilizacién de saberes | comunales, crear el “Centro de
originarios y jovenes en |y baja pertinencia cultural | Salud del Adolescente” y talleres
procesos participativos. en la atencioén. con enfoque cultural y
generacional.

Enfoque Intercultural y
Juventud

3. Promocioén de la Salud

Durante el afio 2025, la SEREMI de Salud informd que no se continuara con la modalidad de planes
trienales de Promociéon de la Salud, sefialando que, segun las Orientaciones Técnicas 2025, la
planificacion pasara a ser anual y focalizada en poligonos priorizados, definidos segun la realidad
socioecondmicay sanitaria de cada territorio.

En este contexto, lacomuna de Conchalirealizé un analisis técnico y determind un poligono comunal
prioritario, el cual concentrara las acciones de promocién de salud durante el nuevo periodo. Este
cambio en la orientacion ministerial plantea la necesidad de reforzar la promocién de la salud desde
el nivel local, asegurando continuidad, pertinencia y sostenibilidad en las acciones que se
desarrollen en los territorios.

En Conchali, se ha desarrollado un trabajo constante en la promociéon de la salud, impulsando
acciones orientadas al bienestar integral de las personas, fortaleciendo la participacién comunitaria
y generando espacios de educacion, prevencion y autocuidado. Estas iniciativas han sido posibles
gracias al compromiso del Gobierno Localy la articulacién con distintos actores del territorio.

Sin embargo, reconocemos que aun persisten desafios importantes. Para los proximos afos, se
propone avanzar hacia una promocioén de la salud mas inclusiva, equitativa y sostenida, con mayor
presencia en los distintos barrios de la comuna. Ello implica transitar desde un enfoque basado en
actividades puntuales o masivas, hacia un enfoque territorial, con acciones permanentes que
entreguen herramientas significativas y duraderas para los estilos de vida de la comunidad,
fortaleciendo asi su autonomia y bienestar.

Lineas Estratégicas Comunales de Promocion de la Salud - Afio 2026

Durante el afio 2026, y considerando que el Ministerio de Salud determiné que los convenios de
Promocién de la Salud seran de caracter anual y focalizados territorialmente por poligonos.
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Pese a ello, la Direccidon de Salud Comunal ha definido continuar avanzando en la promocion de la
salud desde la gestidn local, priorizando acciones sostenibles y financiables que permitan mantener
la presencia territorial y el trabajo con la comunidad.

Componente Estratégico Descripcién / Enfoque Comunal 2026

Avanzar en la promocidn de entornos saludables a través de la coordinacion con
Entornos saludables y sostenibles unidades municipales y actores comunitarios, promoviendo la alimentacién
saludable, la vida activay el cuidado del entorno urbano y ambiental.

Fortalecer el uso de plazas, multicanchas y sedes vecinales como espacios de
encuentro y actividad fisica comunitaria, mediante jornadas recreativas, ferias y
talleres abiertos a la comunidad, promoviendo la recuperacién y revitalizacion de
espacios publicos que se han visto deteriorados o desactivados en los distintos
territorios.

Impulsar instancias de participacion ciudadana que fortalezcan el rol activo de
los vecinos y organizaciones sociales en la promocion de la salud, integrando a
Participacion comunitaria y | los Consejos de Desarrollo Local, juntas de vecinos, clubes deportivos, de
liderazgo local en salud adultos mayores y otras organizaciones comunitarias. Asimismo, promover la
formalizacidn de agrupaciones vinculadas a la actividad fisica y la vida saludable
dentro del territorio comunal.

Mantener la difusion de mensajes de promocion de la salud mediante redes
sociales comunales, material grafico y actividades presenciales, destacando
tematicas como alimentacidon saludable, salud mental y autocuidado, e
incorporando con relevancia las diversas efemérides de salud en el ambito de la
promocioén

Potenciar el aprendizaje continuo de la comunidad mediante acciones
Educacién para la salud comunitaria | formativas, charlas educativas y talleres en escuelas y espacios comunitarios,
promoviendo habitos de vida saludable y el autocuidado.

Habilitacion y activacion de
espacios publicos

Comunicacion y visibilidad
territorial

Actividades Proyectadas 2026

Pese a las consideraciones previamente expuestasy segun las orientaciones 2025 de promocién de
la salud, y sin mayores alcances ni novedades para el afio 2026, se debe avanzar considerando la
promocién de la salud como uno de los ejes esenciales de la atencidn primariay del modelo de salud
familiar. Es por esto que se proyectan actividades transversales, sujetas a los recursos técnicos y
humanos locales disponibles, para trabajar con los vecinos y vecinas.

Considerando los componentes estratégicos mencionados anteriormente, se proyecta realizar
actividades transversales en los centros de salud, las cuales se detallan a continuacién:
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Accién

Actividades transversales a ejecutar por los centros de salud

Dlagnos_t!co comunal de Identificacion de necesidadesy prioridades de salud de la comunidad

promocion de la salud

Programas de actividad fisica Caminatas, pausas activas y tallgres en espacios publicos y CESFAM (refuerzo
mancomunado entre programas vida sana, AMA,otros)

Capacitacion de lideres

comunitarios

Formacion de agentes locales en promocion y prevencion de la salud

Eventos comunitarios de bienestar

Ferias, talleres de cocina saludable, demostraciones deportivas u otros

Campafias de comunicacion vy
educacion

Promocién del autocuidado, salud mental, alimentacién saludable y actividad
fisica con enfoque territorial.

Desarrollo de conmemoraciones transversales de efemérides relevantes, tales
como el Mes de la Prevenciéon del Cancer de Mama, el Dia Mundial sin Tabaco, entre
otras fechas significativas para la promocién de la salud comunal.

Mejora de entornosy participacion

Optimizacion de espacios publicos, locales y empoderamiento

comunitario en salud

politicas

Fortalecimiento de capacidades
del personal

Capacitacion de funcionarios y agentes comunitarios en estrategias de promocion
y trabajo territorial incluyendo tematicas en el plan anual de capacitacién

4. Gestion social local

Al igual que otras acciones ejecutadas durante el ano 2025, en el marco de APS Universal, esta

iniciativa forma parte de un acuerdo administrativo con el Ministerio de Salud. En este contexto,

como comuna hemos debido integrarnos a la plataforma Gestion Social Local, liderada por el

Ministerio de Desarrollo Social y Familia, la cual busca ampliar su articulacién con el resto de los

ministerios para fortalecer el trabajo intersectorial y territorial.

En respuesta a lo anterior, se debe cumplir con una serie de pasos que conduzcan al uso adecuado

y coordinado de esta plataforma. En este contexto, mas de 30 funcionarios comunales del drea de

salud han sido capacitados en dos ejes relevantes:

1. Registro Social de Hogares (RSH), principal insumo para la intervencién en el marco de la
Gestion Social Local (GSL).
2. Certificacion en Gestion Social Local, que entrega herramientas para el uso efectivo de la

plataforma.

La meta es continuar avanzando en el numero de funcionarios capacitados durante este afo, para

comenzar de manera paulatina a utilizar la plataforma en la gestién comunal de salud.

En este sentido, los principales desafios futuros son:

e Ampliar la capacitacidon a mas funcionarios del area.

e Familiarizar a los equipos con el uso de la herramienta digital.

e Incorporar la GSL como apoyo en la gestion de casos.

e Sensibilizar al personal sobre la importancia del uso de la plataforma como instrumento

clave para el trabajo intersectorial y comunitario.
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CAPITULO 4: GESTION DE RECURSOS

1. Gestiony Desarrollo de las Personas

Es esencial y critica la gestiéon de nuestro capital humano, constituido por trabajadores y
trabajadoras que hacen posible tener a disposicidn las distintas estrategias y acciones enfocados a
la salud tanto individual como colectivo de los integrantes que nuestra comunidad.

Los nuevos desafios que contempla el rol de la atencién primaria de salud nos dirigen a una
construccion en conjunto y en armonia con los distintos actores para llevar a cabo no sélo atencién
biopsicosocial, sino comunitariay de acompafiamiento a las personas usuarias de nuestro sistema
de salud.

Ante ello, se requiere un personal no sélo técnicamente competente, sino con habilidades
interpersonales y conocimientos administrativos que la atencién en red requiere, ademas de una
interaccidn armdnica con cada uno de los usuarios(as), actores delintersector tanto de instituciones
publicas-privadas, como de las distintas organizaciones comunitarias.

Dentro de los nuevos desafios se encuentra implementar una atencién primaria de salud universal
para todos los habitantes de la comuna, independiente del sistema de previsién adscrito; y, una
conducta de monitoreo continuo de acciones de la gestidn de personas.

Por ello se establecieron las siguientes lineas estratégicas de trabajo que nos permitan reforzar lo ya
realizado e implementar nuevas estrategias e indicadores con la finalidad de que nuestros
funcionarios(as) y trabajadores se encuentre con las mejores condiciones posibles para continuar
desempenando las actividades segun sus roles y funciones, para la atenciéon de salud que merece
nuestra comunidad.

1.1. Dotacion

La dotacién comunal, visualizada en horas semanales de los distintos estamentos de
funcionarios(as) que se requiere para dar las prestaciones de salud y mantener una estructura
técnico-administrativa de apoyo a los actuales requerimientos, acorde al financiamiento disponible,
ha mantenido un crecimiento gradual en los ultimos periodos. No obstante, en vista de los nuevos
desafios encomendados desde nivel central como la Universalizacién de la atencién, la demanda de
atencion de los usuarios(as) y otorgar mejores condiciones laborales a los trabajadores y
colaboradores que permiten cumplir algunas de estas funciones; condujo a reforzar con un mayor
numero de horas de capital humano para realizar ampliacién de jornadas de atencidn y operativos
de salud.
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Cabe senalar que, el disponer de mejores condiciones laborales para los trabajadores, donde ellos
perciban estabilidad laboral, seguridad y apoyo de su empleador, se refuerza el sentido de
pertenencia, compromiso en su quehacer, completo desarrollo de sus capacidades en el
desempeno de las actividades y atencion hacia nuestra comunidad.

Se aumentan horas en la dotacién para el afio 2026, se instalara un proceso continuo de revision de
esta, segln los nuevos requerimientos de la poblacién y actividades requeridas por autoridades
locales y ministeriales:

Direccidn establecimiento

A 1 44 0,0% 0,0%
A Bioquimico(a) 0 0 0,0% 0,0%
A Medico(a) 55 2138 77 2578 40,0% 20,6%
Medico(a) (GINECO-
A 1 44
OBSTETRICIA) 0,0% 0,0%
Medico(a) (MEDICINA
A 12 517
FAMILIAR) 11 473 9,1% 9,3%
A Medico(a) (Pediatria) 1 22 0,0% 0,0%
A Medico(a) (PSIQUIATRIA) |3 88 3 88 0,0% 0,0%
A Odontoélogo(a) 32 1210 51 1551 59,4% 28,2%
A Quimico Farmacéutico 6 242 11 308 83,3% 27,3%

B Direccidn establecimiento | 5 220 5 220 0,0% 0,0%
B Asistente Social 28 1144 36 1177 28,6% 2,9%
B Enfermera(o) 63 2541 84 2849 33,3% 12,1%
B Fonoaudiélogo(a) 1 a4 2 88 100,0% 100,0%
B Ingeniero(a) 0 0 0,0% 0,0%
B Kinesiélogo(a) 34 1485 53 1749 55,9% 17,8%
B Matrén(a) 34 1386 51 1617 50,0% 16,7%
B Nutricionista 21 898 31 1107 47,6% 23,3%
B Profesor(a) 1 44 1 44 0,0% 0,0%
B Psicdélogo(a) 31 1188 47 1375 51,6% 15,7%
B Tecnélogo(a) Médico(a) 8 333 9 377 12,5% 13,2%
B Terapeuta Ocupacional 11 462 15 539 36,4% 16,7%
B OTROS: ABOGADO 1 6 1 6 0,0% 0,0%
B OTROS: ADMINISTRADOR 9 88

PUBLICO 2 88 0,0% 0,0%
B OTROS: Educadora de 1 a4

Parvulos 1 44 0,0% 0,0%
B OTROS:PSICOPEDAGOGA | 1 a4 1 44 0,0% 0,0%

Técnico de Salud

15

660

15

660

0,0%

c TANS 46 2002 28 1386 -39,1% -30,8%
c TENS 140 6028 167 6633 19,3% 10,0%
C TONS 10 440 23 1001 130,0% 127,5%
c TECN.REHABILITACION | 3 132 4 176 33,3% 33,3%
o] TECN.SERVICIO SOCIAL | 1 44 1 44 0,0% 0,0%

0,0%
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F Auxiliar de Servicio 11 484 18 759 63,6% 56,8%
Conductores
F K 17 792
Ambulancias 24 1045 -29,2% -24,2%
(Indicar Facilitadores/as 0 0
categoria) interculturales 0,0% 0,0%

Horas semanales aprobadas 2025y propuesta de horas semanales para afio 2026
Monitoreo:

Realizar dos cortes de evaluacién (Agosto y Diciembre), donde se refleje mantenciéon de dotacién
estableciday aprobada para el afo.

Las horas asociadas a APS-U, quedaran sujetas a disponibilidad de financiamiento.

1.2, Programa Anual de Capacitaciones (PAC)

Para enfrentar los desafios antes mencionados, es crucial contar con personal capacitado y
competente, lo que contempla considerar actualizacion y desarrollo continuo de ciertos
conocimientos y habilidades personales que permitan intervenir no sélo la atencién técnica, sino en
la actitud y conducta de cada uno de ellos, favoreciendo en la calidad, empatia, comunicacién y
otros factores que influyen en la entrega de atencion.

Cabe mencionar que la capacitacion no solo actia como un factor motivacional, por ascenso en el
nivel de remuneraciones, sino que también tiene un impacto positivo en el rendimiento, calidad del
servicio, empoderamiento, trabajo en equipo, responsabilidad o especializacién de cada trabajador.

El Plan Anual de Capacitaciéon (PAC) de salud de la comuna, no sélo se realiza por lo establecido en
la Ley 19.378, Estatuto de Atencion Primaria, y su reglamento; sino que es la herramienta de trabajo
para la gestidny seguimiento de las distintas actividades de formacién dirigida a los funcionarios(as),
planificadas con la finalidad de que desarrollen las distintas competencias funcionales necesarias.

Ejes Estratégicos para la Capacitacion en 2026 y deteccién de necesidades de capacitacion

Para el plan de capacitacion del afo 2026, se construyd segun la oferta de actividades de
capacitacion proporcionadas por el Servicio de Salud Metropolitano Norte y las necesidades
detectadas por la encuesta realizada a funcionarios(as) y jefaturas en base a los siguientes 9 ejes
estratégicos que definid el Ministerio de Salud para la gestiéon de la capacitacion en los
establecimientos de atencidn primaria municipal:
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Enfermedades Transmisibles
Enfermedades no Transmisibles
Lesionesy Violencia

Estilos de Vida y Factores de Riesgo
Curso de Vida

Equidad

Medio Ambiente

Sistema de Salud

Calidad de la Atencion

© 0o N TN =

Dentro de las principales tematicas del plan de capacitacion de salud para el afo 2026 se
encuentran estrategia ECICEP, manejo de situaciones violentas, salud mental, salud adolescente,
gestion de personal, entre otras.

Reconocimiento de la Capacitacion

Durante el afio 2025, se ha avanzado en la implementacién de sistematizaciéon del proceso de
entrega y reconocimiento de certificados de capacitacién, con los distintos establecimientos de la
red comunal. Para el presente afio, se vuelve a contemplar un plan de capacitacién amplio y genérico
para que los funcionarios(as) puedan solicitar consideracion en su carrera no sélo de las actividades
de formacién y actualizacidn entregadas por el Servicio de Salud Metropolitano Norte y la
Corporacién, sino que las capacitaciones que los mismos trabajadores se autofinancian con la
motivacién de ir mejorando y perfeccionando para entregar la mejor atencién posible en tematicas
mas especificas.

Periodicidad Indicador de

cumplimiento

Objetivo Meta 2025 - 2028

Facilitar la realizacién de | > o 50% de la actividades

igual

2 veces al afo (agosto y | N° de

cursos referidos en plan | ejecucién de actividades | diciembre) realizadas o disponibles
de capacitacion aino 2026 | referidas en el PAC horas para funcionarios(as)/ N°
semanales programadas de actividades

consideradas en PAC

2026 * 100

en dotacién

Indicador de gestidén de capacitacion periodo 2025-2028

Este indicador debera tener informacion complementaria en cuando a financiamiento disponible
desde nivel central y actividades que pueden suspenderse desde el SSMN o MINSAL.

Presupuesto para Capacitacion en 2026

Para el afio 2026, se estima contar con un financiamiento total de aproximadamente $86.400.000
pesos, un 32.9% mas de recursos que lo presupuestado para el aho 2025.
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Los principales desafios con respecto a capacitacion para el afio 2026 incluyen:

- Consolidar y seguir fortaleciendo el Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y
Comunitaria — ECICEP.

- Fortalecer coordinacién con el Servicio de Salud Metropolitano Central para optimizar la
gestion de capacitaciones.

- Fortalecery consolidar trabajo y rol de la comisidn de capacitacién del area de salud, con la
finalidad de ir mejorando procesos y procedimientos claves.

- Fomentar la participacién en capacitaciones ofrecidas por distintas entidades.

- Promover capacitaciones entre pares utilizando recursos internos.

- Mantenery potenciar una modalidad de ejecucion presencial

Reglamento de Capacitacion Comunal

Durante los afnos 2024 y 2025, se realizaron reuniones para revisar distintos puntos para cumplir con
la normativa y facilitar el proceso de reconocimiento de capacitacién para la carrera funcionario(a).
Por ello, y con el afan de seguir avanzando en este procedimiento en pro de nuestros
funcionarios(as). Esperamos que durante el afo 2026 consolidar sistematizacidon de procesos que
permita una facil y agil gestion en la entrega de nuevos conocimientos e informacion para la carrera
funcionaria de cada uno de los funcionarios(as), segun corresponda.

Gestion en la seguridad de los centros, equipos de salud y usuarios

Eventos de violencia y nivel de agresion contra funcionarios(as) de salud han mantenido una
tendencia al aumento, estos fendmenos multifactoriales se intensifican en momentos de estrés
fisico y emocional que provoca algun problema de salud, situacion complicada o accidente, en los
miembros del equipo de salud, en la persona involucrada, como a los familiares y cercanos. Frente
a esto, la seguridad en los centros de salud familiar (CESFAM) y dispositivos de salud en Chile ha
cobrado gran importancia, posesionandola como uno de los puntos mas relevantes a manejar y
gestionar, tanto para el equipo médico como para los usuarios(as) del servicio de salud.

Analisis de Situacion Actual

El aumento de agresiones verbales vy fisicas, robos realizados con un alto poder de armamento y
hurtos a los establecimientos de salud, no sélo en nimero de eventos, sino en la intensidad de
violencia hacia las victimas es bastante complejo.

Si sumamos una alta comunicacién sobre estos hechos por distintos medios formales o no, donde
ademas se destaca una disminucion considerable en la dotacién de carabineros, es inevitable la
sensacioén de inseguridad, constante temory percepcion de riesgo que provoca en los usuarios(as)y
funcionarios(as); no sélo en los lugares publicos, sino que también en establecimientos de salud y
hasta en sus propios hogares.

Ante tal situacién, es imprescindible preparar a nuestros funcionarios(as) para el manejo de eventos
violentos o situaciones complejas, ademas de trabajar con la comunidad y mantener una
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coordinacion constante con el intersector especializado en esta tematica. Para lo cual, se ha
planificado trabajar en las siguientes estrategias:

Desafios y Estrategias para 2026

- Implementacién de Protocolos de Seguridad con evaluacidén constante para posibles mejoras:
Reactivacion de mesa de seguridad del area de salud.

- Fortalecimiento del Apoyo Psicoldégico para el Personal: Coordinacion permanente con la unidad
de prevencién de riesgo y la Asociacién Chilena de Seguridad ACHS.

- Mejora de Infraestructura y Seguridad Fisica: Mediante sistemas de vigilancia, control de acceso
en entradas y saludas, botones de panico, iluminaria constante en sectores oscuros, mantener
traslado de funcionarios y prestadores que se deben retirar en movilizacién colectiva en altas
horas de la noche por horario de algunos servicios de salud, entre otros.

- Fortalecimiento de la Colaboraciéon con Seguridad Publica. Coordinacién permanente que facilite
trabajo en bloque, manejo y gestiéon de casos, sobretodo en los mas complejos.

- Involucramiento de la Comunidad: sensibilizacién permanente para conducir a una activa
participacion en la proteccion de los establecimientos, los equipos de saludy de si mismos, como
una fuerza mancomunaday en bloque con los trabajadores e intersector.

- Formacién en Prevencién de Conflictos: Mantener capacitaciones para el personal de los
CESFAM en técnicas de resolucion de conflictos y prevencidn de situaciones de riesgo ayudara a
reducir la frecuencia y gravedad de los incidentes violentos, promoviendo un ambiente mas
seguro y colaborativo.

2. Infraestructuray Proyectos

Durante el afno 2025, la Direccién de Salud, en coordinacién con el Departamento de Obras de
CORESAM, ha planificado y ejecutado una serie de proyectos orientados a mejorar la infraestructura
de los centros de salud comunales. Estas iniciativas buscan disminuir las brechas detectadas en
materia de infraestructura sanitaria, optimizar las condiciones de atencién para usuarios y
funcionarios, y fortalecer la calidad y satisfaccion en la atencién entregada.

Los proyectos contemplan intervenciones en todos los establecimientos de lared comunal de salud,
destacando las siguientes:

o CESFAM Alberto Bachelet: Mejoramiento de diez box clinicos, equipados con mobiliario de
alta calidad que cumple con los estandares de asepsia y antisepsia requeridos para una atenciéon
seguray eficiente.

o CESFAM Lucas Sierra: Se ejecuto la adecuacion de mesones de atencién en los SOME de los
distintos sectores, mejorando la accesibilidad y la atencién a personas con movilidad reducida y
discapacidad. Finalmente, en el CESCOF Lucas sierra dependiente de este centro, se realiza una
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mejora en la seguridad, intervenido el comedor de los funcionarios, reforzando sus paredes y
estructura en general, asi mismo la reja perimetral fue reforzada.

o CESFAM Juanita Aguirre: Ampliacién y mejoramiento integral de la farmacia, aumentando la
superficie util y optimizando la circulacién interna y el espacio de bodegaje. Se adecuaron las
ventanillas de atencioén para facilitar el acceso a personas con movilidad reducida.

o CESFAM Symon Ojeda: Adecuacién de mesones de atenciéon en los SOME de los distintos
sectores, mejorando la accesibilidad universal. Mejoramiento de la sala de talleres y comedor de
funcionarios, incorporando sistemas de climatizacién que contribuyen al bienestar del personaly a
la mantencién de condiciones ambientales 6ptimas para la atencién de los usuarios.

. CECOSF Haydee Sepulveda: Ha sido el centro con mayor crecimiento en numero de usuarios
dentro de la red comunal de salud, lo que hizo necesaria su ampliacion y fortalecimiento de la
infraestructura. Esta intervencién permitié aumentar en cuatro la cantidad de boxes de atenciéony
reforzar la dotacién de profesionales, mejorando asi las condiciones de atenciéon y optimizando la
capacidad resolutiva del establecimiento en beneficio de toda la comunidad.

La ampliacién incorpora nuevos espacios clinicos destinados a medicina general, controles
preventivos y atencion de salud mental, ademas de &areas de apoyo administrativo y salas
multipropdsito. Con estas mejoras, se potencia la accesibilidad, la oportunidad de atencién y la
calidad del servicio entregado a los usuarios del sector.

o Centro de Rehabilitacion y Especialidades Ambulatorias (CREA): Habilitacién de una nueva
sala de atencidn para usuarios con Trastorno del Espectro Autista (TEA), lo que representa un avance
significativo en la oferta de servicios especializados, entregando prestaciones en un espacio
adecuado, seguro y adaptado a sus necesidades.

o COSAM: Se habilita nueva toma de muestras para los usuarios del centro, Este espacio
permite mejorar la oportunidady eficiencia en la realizacién de examenes de laboratorio, reduciendo
los tiempos de espera y facilitando el seguimiento clinico de los pacientes.

Desde el punto de vista operativo, una sala nueva o remodelada ofrece mejores condiciones de
bioseguridad, ventilacién, iluminacidon y control sanitario, garantizando el cumplimiento de las
normas del Ministerio de Salud (MINSAL) para procedimientos y manejo de muestras bioldgicas. Esto
contribuye directamente a la seguridad del paciente y del personal de salud.

Ademas, disponer de un espacio adecuado para la toma de muestras fortalece la resolutividad local
del centro, evitando derivaciones innecesarias a otros establecimientos y facilitando la continuidad
del cuidado. Los usuarios experimentan una atencién mas rapida, cémoday digna, lo que aumenta
la satisfaccién usuaria y la confianza en la red de salud municipal.

o Modulo dental JUNAEB Conchali: La incorporacion de una sala de rayos X dental con equipo
panoramico y proyeccién bite-wing en el modulo dental JUNAEB mejora significativamente la
capacidad diagnodstica y la atencion de los estudiantes. Este equipamiento permite detectar de
forma temprana caries, alteraciones en la erupcién dentaria y otras patologias bucales, evitando
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derivaciones externas y agilizando los tratamientos. Ademds, cumple con las normas de
radioproteccion del MINSAL, asegurando un entorno seguro para pacientes y profesionales. En
conjunto, esta modernizacion fortalece la resolutividad del programa dental escolar, eleva la calidad
del diagndstico y promueve una atencién mas oportunay eficiente para nifios y nifias de la comuna.

o Ampliacién de espacios de bodegaje: En los cuatro CESFAM y en el CREA, se ejecuta la
ampliacion de las areas de almacenamiento de insumos clinicos, respondiendo a una necesidad
histérica derivada del alto volumen de materiales requeridos para la atencién de la poblacién
comunal. Se contempla la habilitacidn de un nuevo bafo para funcionarios, en respuesta alaumento
de prestaciones y dotacion de personal, con el propdésito de mejorar las condiciones de bienestary
comodidad laboral. Asimismo, se realizara el mejoramiento del acceso principal del centro de salud,
permitiendo un ingreso mas seguro y adecuado para los usuarios, especialmente aquellos con
movilidad reducida, fortaleciendo la accesibilidad universal y la calidad de la atencion.

o Habilitacién de la nueva Farmacia Comunal: Este proyecto fortalece el acceso equitativo a
medicamentos esenciales a bajo costo, reduce los tiempos y costos de desplazamiento de la
poblacién, mejora la continuidad de tratamientos y la calidad de la atencién en salud primaria, y
refuerza la capacidad resolutiva del sistema de salud comunal para responder de manera oportuna
y eficiente a las necesidades de los vecinos y vecinas.

Todo lo anterior significa una inversion en infraestructura de casi 600 millones de pesos, que van en
directo beneficios de nuestros usuarios y usuarias de los centros de salud de Conchali.

Durante el ano 2026, la Direccién de Salud, en coordinaciéon con el Departamento de Obras de
CORESAM, continuard con la ejecucion y seguimiento de proyectos estratégicos orientados a
mejorar la infraestructura de los centros de salud comunales. Estas acciones forman parte de una
planificacién sostenida iniciada en 2025, destinada a reducir las brechas detectadas en materia de
infraestructura sanitaria, modernizar los espacios de atencién y optimizar las condiciones laborales
y de atencidn para funcionarios y usuarios.

El objetivo central de esta linea de trabajo ha sido fortalecer la calidad, seguridad y satisfaccién de
la atencién entregada a la comunidad, mediante la conservacion, ampliacion y equipamiento de
recintos de salud, garantizando entornos adecuados, accesibles y alineados con los estandares del
sistema publico.

o CESFAM Juanita Aguirre: Se proyecta la construccidon de una nueva sala para la toma de
radiografias dentales, lo que permitira a los usuarios acceder directamente a esta prestacion sin
necesidad de desplazarse a otros centros

o CESFAM Lucas Sierra: Adecuacidon y mejoramiento de espacios de almacenamiento de
insumos, optimizando zonas subutilizadas para su ordenamiento y despeje. Se realizd la mantencién
y habilitaciéon completa del sistema de respaldo de agua potable, garantizando la continuidad
operativa ante eventuales cortes del suministro.
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o Mejoramiento de accesos en los cuatro centros de salud

Estas obras mejoran la accesibilidad universal, especialmente para personas con movilidad
reducida, fortalecen la seguridad mediante la reduccién de riesgos y la mejora de las rutas de
evacuacion, optimizan el flujo de usuarios, contribuyen a la integracion urbana de los
establecimientos y refuerzan la equidad, dignidad y confianza de la comunidad en el sistema de
salud comunal.

Mejoramiento de Procesos y Equipamiento Clinico

En el marco del fortalecimiento continuo de los procesos de atencién clinica, para el afno 2025 se ha
proyectado la reposicidon y actualizacion de equipamiento médico critico en diversos
establecimientos de la red comunal de salud, con el objetivo de garantizar la calidad, seguridad y
oportunidad de las prestaciones otorgadas a la poblacion.

o El carro ginecolégico,

Con una inversién de casi 200 millones de pesos, se realizé la compra de una clinica ginecolégica
movil, Esta inversion a través del Gobierno Regional de Santiago se plantea como respuesta a una
nueva via de acceso a los servicios ginecoldgicos, como parte de una politica de equidad de género.
El equipamiento contempla la incorporacién de un ecégrafo de ultima generacién, destinado al
fortalecimiento de la atencidn gineco-obstétrica y de diagnéstico por imagenes en la comuna.

Este equipo permite realizar examenes ecograficos de alta resolucion incluyendo ecografias
obstétricas, ginecolégicas con tecnologia digital y doppler color, optimizando la capacidad de
deteccion precoz de patologias.

Este equipo, ya se encuentra plenamente operativo, integrado al sistema local de salud municipaly
brindando prestaciones diagndésticas a vecinos y vecinas de la comuna, mejorando asi la
oportunidad y calidad de atencién en el nivel primario.

o Mamadgrafo Comunal

Laincorporacion de un mamaégrafo en la red de salud comunal representa un avance significativo en
la deteccion precoz y diagndstico oportuno del cancer de mama, una de las principales causas de
mortalidad en mujeres en Chile.

Contar con este equipamiento en la comuna acerca el acceso a exdmenes preventivos a las
usuarias, eliminando barreras geograficas y econdmicas, y reduciendo los tiempos de espera y
derivacién hacia centros externos. Esto permite realizar tamizajes de manera oportuna, favoreciendo
el diagndstico en etapas iniciales y mejorando las posibilidades de tratamiento y sobrevida.

Desde el punto de vista operativo, disponer de un mamaégrafo local fortalece la red de atencién
primaria, al integrar la toma de examenes y la referencia de resultados dentro del mismo territorio,
en coordinacién con programas de salud de la mujer. Ademas, promueve mayor equidad en salud,
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al garantizar que mujeres de sectores rurales o periféricos tengan el mismo acceso a tecnologia
diagndstica que aquellas de zonas urbanas.

Presenta una inversién de mas de 100 millones de pesos, que van en directo beneficio de nuestras
usuarias de los centros de salud a nivel comunal.

o Transductores 4D de ultima generacion

De igual manera, se estda avanzando en la adquisicién de transductores de alta gama para los
ecografos comunales, los cuales permitiran obtener imagenes en tecnologia 4D y optimizar el
rendimiento de los equipos existentes. Esta mejora tecnoldgica fortalecera las prestaciones en el
area de diagndstico prenatal y obstétrico, facilitando un abordaje mas preciso de los embarazos y
mejorando el seguimiento de la salud materno-fetal. Ademas, contribuira a que los exdmenes sean
mas amigables y confortables para las usuarias, reforzando la experiencia positiva en la atencion.
Con unainversién de casi 30 millones de pesos.

o Proyecto de adquisicién 4 ambulancias AEB para traslado de pacientes de los 4 cesfam de la
comuna de Conchali,

Este proyecta figura con costo estimado de $269.606.400, cuyo financiamiento fue logrado a través
del“Fondo Nacional de Desarrollo Regional (FNDR - Circular 33)”. ELcosto operacional de este nuevo
equipamiento se estima en total $20.326.923, La incorporacion de estos vehiculos representa un
avance significativo para la red de salud comunal, ya que mejora la capacidad de respuesta ante
urgenciasy traslados de pacientes. Estos vehiculos cuentan con equipamiento médico actualizado
incluyendo desfibrilador automatico, oxigenoterapia, monitor multipardmetro y camilla de
transporte seguro cumpliendo con la normativa sanitaria vigente. Su moderna tecnologia y 6ptimo
rendimiento mecanico aumentan la seguridad, reducen los tiempos de traslado y aseguran la
continuidad del servicio. Ademas, una flota renovada disminuye los costos de mantencién, optimiza
el consumo de combustible y fortalece la atencidn primaria al facilitar derivaciones oportunas entre
CESFAM, SAPU y hospitales. En conjunto, esta inversién contribuye a mejorar la calidad de la
atencion, la eficiencia operativa y la confianza de la comunidad en el sistema de salud local.

Para el 2026 se proyecta seguir avanzado en la modernizacion del equipamiento de nuestros centros,
con el fin de entregar el mejor servicio a huestros vecinos.

o Reposicién de equipo de radiografias osteopulmonares SAR: Asimismo, se ejecutara la
reposicion del equipo de radiografias osteopulmonares del Servicio de Atencién Primaria de
Urgencia de Alta Resolutividad (SAR) de Conchali, el cual ha prestado servicio durante mas de una
década, entregando atencién diagndstica a toda la poblacidn comunal. La adquisicién de un nuevo
equipo permitira mejorar la calidad de las imagenes, reducir los tiempos de exposicion y entrega de
resultados, y mantener la continuidad de un servicio esencial para el diagndstico precoz de
patologias respiratorias y osteoarticulares.
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3. Presupuesto 2026

Ingresos
CONCEPTO SALUD
C x C Tributos sobre el Uso de Bienes y la Realizacion de Actividades =
C x C Transferencias Corrientes 31.095.316
De Otras Entidades Publicas 31.095.316
Del Servicio de Salud 28.566.219
Atencién Primaria Ley N° 19.378 Art. 49 27.840.801
PPV - COSAM - SENDA 725.418
De Otras Entidades Publicas 245.410
De la Municipalidad a Servicios Incorporados a su Gestion 2.283.687
C x C Otros Ingresos Corrientes 1.212.581
Recuperaciones y Reembolsos por Licencias Médicas 591.000
Recuperaciones Art. 12 Ley N° 18.196 y Ley 19.117 Art. Unico 591.000
Otros 621.581
Otros 621.581
Otros Ingresos 621.581
Saldo Inicial de Caja 1
Saldo Inicial de Caja 1
Gastos
CONCEPTO SALUD
C x P Gastos en Personal 24.585.742
Personal de Planta 15.453.243
Personal a Contrata 5.439.909
Otras Remuneraciones 3.692.591
C x P Bienes y Servicios de Consumo 6.286.058
Alimentos y Bebidas 22.814
Textiles, Vestuario y Calzado 20.448
Combustibles y Lubricantes 52.500
Materiales de Uso o Consumo 3.239.288
Servicios Basicos 421.362
Mantenimiento y Reparaciones 335.566
Publicidad y Difusién 28.040
Servicios Generales 987.321
Arriendos 351.296
Servicios Financieros y de Seguros 48.000
Servicios Técnicos y Profesionales 753.423
Otros Gastos en Bienes y Servicios de Consumo 26.000
C x P Prestaciones de Seguridad Social 67.365
Prestaciones Previsionales 67.365
C x P Otros Gastos Corrientes 924.387
Compensaciones por dafios a terceros y/o a la propiedad 924.387
Aplicacién Fondos de Terceros -
C x P Adquisicion de Activos no Financieros 181.243
Mobiliario y Otros 60.535
Maquinas y Equipos 34.356
Equipos Informaticos 86.352
C x P Iniciativas de Inversion 263.100
Proyectos 263.100
C x P Servicio de la Deuda 1
Amortizacion Deuda Interna -
Deuda Flotante 1

Saldo Final de Caja
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CAPITULO 5: MATRIZ DE INDICADORES 2026-2028

La siguiente matriz ha sido disefiada para orientar la planificacién, ejecucién y seguimiento de
acciones en la red APS de Conchali bajo el enfoque de curso de vida y los objetivos de la Estrategia
Nacional de Salud (ENS). Los indicadores se organizan por nivel (Prevencién, Promocion,
Participacioén, Tratamiento y Seguimiento) y vinculan cada actividad con su férmula de calculo, meta
y fuente oficial (REM, RNI, INE, FONASA, Rayen/IRIS), facilitando la trazabilidad y la rendicién de
cuentas.

Su propésito es homologar criterios, priorizar brechas y monitorear resultados en ciclos trimestrales,
con lineas de base 2025 cuando corresponda y metas de mejora sostenida. La matriz sirve como
insumo para la programacion de equipos, la coordinacion intersectorial y la toma de decisiones a
nivel comunal, permitiendo ajustar oportunamente estrategias clinicas y comunitarias y asegurar el
cumplimiento oportuno de coberturas, calidad y continuidad de cuidados.
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hacia la cobertura
universal.

largo del curso de vida.

comuna Conchali.

de la Comuna de Conchali

afios inscritos en cada centro de
salud de la Comuna de Conchali)
*100

N° NIVEL CURSO DE VIDA OBJETIVO DE IMPACTO ENS OBJETIVO ACTIVIDAD NOMBRE INDICADOR FORMULA DE CALCULO META FUENTE
Disminuir la Educacion grupal a Porcentaje de nifios menores de 1 N.#de ninos menores de 1 afio
morbimortalidad por Reducir el riesgo de madres, padres y/o afio cu aJs madres, padresy /o e madr.es, ity i6 REM A19a seccién
SALUD EN LA . R Ap . presentar infecciones cuidadores de nifios y N v R P Y L. cuidadores ingresan a educacion
1 PREVENCION infecciones respiratorias . . . - cuidadores ingresan a educacion grupal presencial o remota en 30% B.1-REMA23
INFANCIA L respiratorias agudas en la ninas menores de 1 afio, . i o .
agudas en la poblacién oblacion acerca de prevencion de grupal presencial o remota en prevencién de IRA/ N.° total de seccion M.2
nacional P RA P prevencién de IRA El)”n‘;for:‘f?gges de 1 afio bajo
N.° de nifios y nifias menores de 7
Disminuir la . . Visitas domiciliarias a . . . i
morbimortalidad por Reducir el riesgo de nifios v nifias menores de 7 Porcentaje de nifios y ninas menores | Meses con score }’e riesgo de
SALUD EN LA ) ) por presentar infecciones Y ; de 7 meses con score de riesgo de morir de neumonta grave que REM A26 seccion A -
2 PREVENCION INFANCIA infecciones respiratorias respiratorias agudas en la meses con score de riesgo morir de neumonia grave que recibe recibe visita domiciliaria integral / 100% P02 seccién C
agudas en la poblacién pirate g de morir de neumonia - eumonia g q N.2 de nifios y nifias menores de 7
nacional poblacién grave. visita domiciliaria integral meses con score de riesgo de
morir de neumonia grave * 100
N.° de nifios y nifias menores de 1
Mejorar el estado de Fortalecer la cobertura de Porcentaje de nifas/os menores de ane con,e\{aluacién o riesgc.),
SALUD EN LA ) L CERO en menores de 12 12 meses que reciben un control con odontologico anual (Apl"_:?c'on de REM A03 seccion
3 PREVENCION INFANCIA Salud Bucalde la los servicios de salud bucal meses enfoque de riesgo v pauta CERO Pauta CERO) / Total de nifios y 90% D.7
poblacién alo largo del curso de vida aplic(;da goyP ninas menores de 1 afio inscritos y .
validados en los
establecimientos*100
N.°de nifiosy nifias de 1y 2 afios
con evaluacion de riesgo
Mejorar el estado de Fortalecer la cobertura de Porcentaje de nifias/os de 1 a 2 afios 6 icaci6 ..
SALUD EN LA ) ! CERO 12 meses a 24 ' A odontologico anual (Aplicacién de REM A03 seccién
4 PREVENCION INFANCIA Salud Bucal de la los servicios de salud bucal meses en control con enfoque de riesgo y Pauta CERO) / Total de nifios y 75% D.7
poblacién a lo largo del curso de vida pauta CERO aplicada ninas menores de 1y 2 afios '
inscritos y validados en los
establecimientos*100
N.° de nifios y nifias de 3 a 9 afios
con evaluacion de riesgo
Mejorar el estado de Fortalecer la cobertura de Porcentaje de nifias/os de 3 a 9 afios 5gi icacié -
SALUD EN LA ) -6 B ) A odontolégico anual (Apll??CIon de REM AO3 seccién
5 PREVENCION INFANCIA Salud Bucal de la los servicios de salud bucal | CERO 3 a9 afios en control con enfoque de riesgo y Pauta CERO) / Total de nifios y 60% D.7
poblacién a lo largo del curso de vida pauta CERO aplicada nifias menores de 3 a 9 afios .
inscritos y validados en los
establecimientos*100
Mejorar el estado de . N.° de adolescentes de 10 a 19
salud bucal de la Fomentar los habitos ‘ afios con evaluacion de riesgo
SALUD EN LA poblacion a lo largo del promotores de la salud Porcentaje de adolescentes de 10 a odontolégico anual (Aplicacion de REM A03 seccién
6 PREVENCION ADOLESCENCI curso de vida con bucal asociado a la CERO 10 a 19 afios 19 afios que ingresan a la poblacion Pauta CERO)/ Total de 30% D.7
A ; reduccién del consumo de bajo control en salud oral (CERO) adolescentes de 10 a 19 afios .
enfoque de equidad en tabaco, alcohol y azticar inscritos y validados en los
salud. ’ establecimientos*100
Mejorar el estado de -~ .
sal]ud bucal de la Fomentar los habitos proporcion de adolescentes de 10a | N.°de adolescentes con
SALUD EN LA blacion a o lareo del promotores de la salud 19 afios que, tras su control ‘:‘E’)al‘_’ac"j: T_bre§ Eie;:ar;es :je 10a REM AO3 seccion
7 | PREVENCION | ADOLESCENCI | P ) g bucal asociado a la CERO 10 a 19 afios odontolégico con enfoque de riesgo, afos (Aplicacion de Pauta 45%
curso de vida con L. L I CERO)/ Total de adolescentes de D.7
A enfoque de equidad en reduccion del consumo de presentan condicién de "libre de 10 a 19 afios con Pauta CERO
salud tabaco, alcohol y azticar caries" aplicada*100
(N° de controles de salud integral
Fortalecer el cuidado Control de salud integral a realizados (afio vigente) a
centrado en las Asegurar la continuidad de Cobertura del control de salud adolescentes de 10 a 19 afios
SALUDENLA personas, familias y los cuidados entre los adolescentesde 10a 19 integral en adolescentes de 10 a 19 inscritos en los centros de salud
8 PREVENCION ADOLESCENCI i ,d d wveles de atencis L afios inscritos en los Lo it ) tros d lud de la Comuna de Conchali) / (N° 22% REM P09
A comunidades avanzando | niveles de atenciénya lo centros de salud de la afios inscritos en los centros de salu total de adolescentes de 10y 19




N° NIVEL CURSO DE VIDA OBJETIVO DE IMPACTO ENS OBJETIVO ACTIVIDAD NOMBRE INDICADOR FORMULA DE CALCULO META FUENTE
Abordar |(1tegralmente (N.° de adolescentesde 15 a
las necesidades en salud L s .
. Proveer de atencién 19 afios inscritos en centros
sexualy reproductiva de multidisciplinaria y servicios de salud que usan métodos 25 % de
SALUD EN LA las personas a lo largo accesibles de ca)[idad con Control de regulacién de Porcentaje de adolescentes de 15 a deRe ula?ci()n dela adol:;sce
9 PREVENCION ADOLESCENCI | del curso de vida, desde Y L fertilidad en adolescentes 19 afios que usan métodos de . Ag REM/FONASA
) foco adolescentes jovenes, o L. - Fertilidad) / (N.° de ntes15a
A un enfoque de género, de 15a 19 afios. regulacion de fertilidad. ~ .
X R R personas mayoresy adolescentes de 15a 19 afios | 19 afos.
interseccionalidad, . R X .
. diversidades sexuales. inscritos en centros de salud)
interculturaly de
*100
derechos.
Talleres preventivos de (N° de adolescentes~y
) salud mental (Incluye ) » jovenes de 10 a 19 afos que 5% mas
Mejorar la salud mental Porcentaje de adolescentes y jéovenes tici tall
L, . Aumentar la cobertura en alcoholy drogas)y ~ participan en talleres respecto
SALUD EN LA de la poblacion en Chile X . . . de 10 a 19 afios y sus madres, padres, ti d lud tal
programas y/o acciones de | violencia de género a : preventivos de salud mental) alo
10 | PREVENCION ADOLESCENCI | conenfoqueen lo L. L. L cuidadores y profesores, que / (Total poblacién i it REM
A romocional promocidn y prevencién con | adolescentesy jévenes de articipan en talleres preventivos de (Total po aC|.on 'nsf:"' a logrado
preventivo y enfoque de equidad. 10 a 19 afiosy a sus :alud :1ental P e'ntre 10y 19 afios (afio el afio
P ) madres, padres, ) vigente)) *100 anterior
cuidadores y profesores.
(N° Adolescentes y jovenes
Realizacion y derivacion de 10 a 19 afios con Dg de 10% mas
SUUDENL | Dt lapresenca | Moprarlascopeinge | (N0 SConse | Pl dosolesenesyloenes | manuiicoporsmessoaue | resacto
11 | PREVENCION ADOLESCENCI | de obesidady sobrepeso | habitosy conductas L. € X P . REM
o » Adolescentesy jovenes con | exceso que recibe Consulta Adolescentesy jovenes de 10 logrado
A en la poblacion. saludables en la poblacién. C L ~ =
Dg de Malnutriciéon por Nutricional (CN). a 19 afios con Dg de elafo
exceso. Malnutricién por exceso) * anterior
100
N° CPT estudi -N° CPT
Reducir la incidencia de . Realizar pesquisa de casos . I C4 s udla_dos . c Mayor o | Libro de seguimiento
CICLO VITAL . Pesquisar precozmente los . Incremento de la pesquisa en estudiados el afio anterior) x .
12 | PREVENCION Tuberculosis en la R presuntivos de Lo . iguala de CPT del
COMPLETO L. . casos de tuberculosis X establecimientos de APS (%) 100] / N° CPT estudiados el L
poblacion en Chile. tuberculosis (CPT) ~ R 5% establecimiento
afio anterior
Realizar pesquisa
extramural de casos
presuntivos de TBC en N.° de actividades de
Lo . personas mayores, . L pesquisa extramural Informe equipo de
CICLO VITAL Eliminar la tuberculosis Pesquisar precozmente los migrantes, situacion de Porcer?taje de actnvndade; de realizadas /N.° de tuberculosis en APS
13 | PREVENCION como problema de salud R pesquisa extramural realizadas (una L . 100% .
COMPLETO L casos de tuberculosis. calle, personas con o actividades de pesquisa al equipo referente
publica R semestral como minimo) L
dependencia de alcohol y/o extramural programadas de Servicio de Salud
drogas, pueblos indigenas, *100
otros grupos vulnerables
segun norma técnica.
Estudio de Contacto de
CICLO VITAL Eliminar la tuberculosis Pesquisar brecozmente los casos indices con (N.° de contactos estudiados Informe de
14 | PREVENCION como problema de salud a P . bacteriologia positiva Porcentaje de contactos estudiados / N.° de contactos censados) 90% Evaluacion del
COMPLETO - casos de tuberculosis. R .
publica (baciloscopia, PCR o *100 programa
cultivo).
Abordar integralmente
las necesidades en salud
sexualy reproductiva de Mejorar la atencién en salud o . (N.° de gestantes con
. Realizacion de Ecografia . ) P
las personas a lo largo reproductiva, con enfoque Obstétrica a gestantes en Porcentaje de gestantes con Ecografia Obstétrica del REM BM18 -
15 | PREVENCION GESTANTES del curso de vida, desde biopsicosocial, 8 Ecografia Obstétrica del Segundo segundo, trimestre / N.© total 5% SECCION A/REM

un enfoque de género,
interseccionalidad,
interculturaly de
derechos.

intercultural, de géneroy de
derechos

el segundo trimestre de
gestacion

trimestre

gestantes que ingresan a
control prenatal) * 100

A01SECCION A
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N° NIVEL CURSO DE VIDA OBJETIVO DE IMPACTO ENS OBJETIVO ACTIVIDAD NOMBRE INDICADOR FORMULA DE CALCULO META FUENTE
Abordar integralmente
las necesidades en salud
sexualy reproductivade | Mejorar la atencion en salud P " (N.© de gestantes con
. Realizacién de Ecografia . - o
las personas a lo largo reproductiva, con enfoque Obstétrica a gestantes en Porcentaje de gestantes con Ecografia Obstétrica del REM BM18 -
16 | PREVENCION GESTANTES del curso de vida, desde biopsicosocial, . 8 Ecografia Obstétrica del Tercer tercer trimestre / N.© total 3% SECCION A/REM
) . ) el Tercer trimestre de . N p
un enfoque de género, intercultural, de géneroy de . Trimestre gestantes que ingresan a A01 SECCION A
. R R gestacion
interseccionalidad, derechos control prenatal) * 100
interculturaly de
derechos.
Detectar en forma oportuna 2(:::]::1;
condiciones prevenibles o (N.° de EMPA realizados a
. L de EMPA
Aumentar las personas controlables que causan Realizar Examen de poblacién adulta de 20 a 64 onla
17 | PREVENCION SALUD EN con Factores Erotectores morbimortalidad a través Medicina Preventiva del Incrementar cobertura de EMPA en la | afios inscrita validada oblacié REM A02 - SECCION
EDAD ADULTA del Examen de Medicina Adulto aplicando pauta de poblacién inscrita validada. /Poblacién Total adulta p4 R A
para la salud . . R ~ ninscrita
Preventivo del Adulto protocolo inscrita de 20 a 64 afios validada
(EMPA) en personas de 20 a validada) *100 de un
64 anos. 23%
Cobertur
Detectar en forma oportuna L
condiciones prevenibles o Realizar Examen de aminina
L . (N.° de EMPA realizados en de EMPA
Aumentar las personas controlables que causan Medicina Preventiva del hombres 20-64 afios/ N.© enla
18 | PREVENCION SALUD EN con Factores srotectores morbimortalidad a través Adulto focalizado en Incrementar cobertura de EMPA en Total de EMPA realizado.s en oblacié REM A02 - SECCION
EDAD ADULTA del Examen de Medicina hombres de 20 a 64 afios hombres de 20-64 afos. " p‘ R A
para la salud . . hombres de 20 a 64 afios) ninscrita
Preventivo del Adulto aplicando pauta de R
*100 validada
(EMPA) en personasde 20a | protocolo. de un
64 afos. 21%
Realizar Controles de Salud
con el fin de evaluar la
L . situacion de salud de las -
SALUD EN Disminuir la prevalencia Preservar y aumentar la SrSONAs Mavores (N° de personas de 65 afiosy
de dependencia severa . 4y P . 4 ’ Cobertura Controles de Salud de mas que reciben el EMPAM) / REM A02 - SECCION
19 | PREVENCION PERSONAS L. . funcionalidad en la aconsejar sobre . 52%
en la poblacién nacional L. L. Personas Mayores (N° de personas de 65 afios y A
MAYORES X poblacién prevenciény control de . . S
entodo el curso de vida. . mas segun PIV afio vigente)
enfermedades, pesquisary
derivary elaborar plan de
intervencion (EMPAM)
Realizar control de (N.° de personas de 65 afios y
seguimiento del Plan de mas autovalente con riesgo
Atencion Integral y/o riesgo de dependencia
Prevenir dependencia en resultante del EMPAM, a con control de seguimiento 25% con
SALUD EN Mejorar el estado personas de 65 arjnos y mas personas de 65 afios y mas ‘ i efectuado der'1tro de los 6 control ;
. autovalente con riesgo y/o que hayan resultado con Porcentaje de personas de 65 afios y meses posteriores a la de REM A01 - SECCION
20 | PREVENCION PERSONAS funcional de los adultos R 4 Lo .. . . . R oo
riesgo de dependencia clasificacion de mas con riesgo de dependencia realizacion del EMPAM/ N.° seguimie | C
MAYORES mayores . -
detectado en el control de autovalentes con riesgoy de personas de 65 afios y nto
Salud (EMPAM) enriesgo de dependencia mas autovalentes con riesgo realizado
en el EMPAM, dentro de los y/o riesgo de dependencia
primeros 6 meses de con segun EMPAM vigente) *
realizado el EMPAM. 100
(N.° de mujeres adultas en
control ginecoldgico
preventivo afio actual
Lo . Mejorar el diagndstico, (MENOS) N.° de mujeres
Disminuir la mortalidad R . o . .
21 | PREVENCION SALUD EN rematura por cancer en tratamiento precozy Control ginecolégico Porcentaje de mujeres adultas con adultas en control Aumenta REM AO1 seccién A
EDAD ADULTA P p rehabilitacion de forma preventivo controles ginecoldgicos preventivos ginecoldgico preventivo afio rel 5%

poblaciéon general.

oportunay de calidad

anterior/N.° de mujeres
adultas en control
ginecoldgico preventivo afo
anterior) *100
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N° NIVEL CURSO DE VIDA OBJETIVO DE IMPACTO ENS OBJETIVO ACTIVIDAD NOMBRE INDICADOR FORMULA DE CALCULO META FUENTE
o .
L . Mejorar el diagnéstico, . . (’\f' de mujeres de 5,0 aAGQ REM P12 Seccidn
Disminuir la mortalidad R L ” Porcentaje de cobertura de mujeres afilos con mamografia vigente | Alcanzar R
SALUD EN ) tratamiento precozy Solicitar mamografia a ~ . - - C/Pob. de mujeres
22 | PREVENCION prematura por cancer en P, . - de 50 a 69 afios con mamografia en los ultimos 2 afnos/ N.° de al menos < .
EDAD ADULTA L rehabilitacion de forma mujeres de 50 a 69 afos R . ~ . ~ 50 a 69 afos Inscrita
poblacion general. . vigente en los ultimos 2 afios mujeres de 50 a 69 afios 40% .
oportunay de calidad . . K validada FONASA
inscritas validadas) * 100
Disminuir el riesgo de N.° de nifios y nifias que se
reintroduccién y/o Mantener o mejorar Administracién de vacuna Porcentaje de nifios y nifas que se le administré vacuna
23 | PREVENGION | SALUDENLA | aumento de coberturas SRP (Sarampién, Rubeolay | i ictré vacuna SRP a los 12 SRP correspondientealos 12| g, | RNI
INFANCIA enfermedades K R Parotiditis) a nifios y nifias meses/ N.° de nifios y nifias INE
- . de inmunizacién meses de edad. . -
transmisibles en vias de alos 12 meses de edad. de 12 meses segulin poblacién
eliminacién. INE * 100
Disminuir el riesgo de Administracion de vacuna Porcentaje de nifios y nifias de 18 o .
. .. K N° de nifios y nifias de 18
reintroduccién y/o Mantener o mejorar Hexavalente (H. influenzae | meses con vacuna hexavalente meses con refuerzo
24 | PREVENCION SALUD EN LA aumento de coberturas tlpo b, hepatitis B, dlfterla, (hepatlt!s B, dlfFerlg, FeFanos, tos de vacuna Hexavalente/ N.© 95% RNI
INFANCIA enfermedades K o tétanos, tos convulsiva, convulsiva, poliomielitis, enfermedad o o INE
. . de inmunizacién I o X . - de nifios y nifias de 18 meses
transmisibles en vias de poliomielitis) a nifios y invasora Influenza tipo b (Hib) . L
L .. . L segun poblacién INE * 100
eliminacion. nifias de 18 meses. administrada.
N.° de nifios y nifias de
Disminuir el riesgo de . nacidos desde octubre 2025
. L administrar vacuna
reintroduccion y/o Reducir la carga de Nirsevimab para protegera | porcentaje de lactantes nacidos a febrero 2026 con vacuna
R X - °
25 | PREVENCION SALUDENLA aumento de enfermedades los lactantes nacidos desde octubre 2025 a febrero 2025 mrsej\flmab adm'lnlstrada /N. 90% RNI
INFANCIA enfermedades . . de nifios/as nacidos desde INE
L . inmunoprevenibles. desde octubre 2025 a vacunados
transmisibles en vias de octubre 2025 a febrero 2026
Lo febrero 2026 X :
eliminacion. informados en planilla de
partos del HSJ y HCUCh*100
Disminuir el riesgo de N.° de nifios y niflas que se
reintroduccion y/o Mantener o meiorar Administraciéon de vacuna Porcentaie de nifios v nifas que se le administré vacuna contra la
SALUD EN LA aumento de ) contra la Varicela en nifios L J, Y a R Varicela correspondiente a RNI
26 | PREVENCION coberturas L administré vacuna contra la Varicela L 50%
INFANCIA enfermedades . R y nifias a los 36 meses de los 36 meses/ N.° de nifios y INE
L . de inmunizacion a los 36 meses de edad Lo .
transmisibles en vias de edad. nifas de 36 meses segun
eliminacion. poblacién INE * 100
——— " > — —
D|§m|nu|r el‘tlesgo de Administracion de dosis N.° de nlnos’,ynlnas que )
reintroduccién y/o . - . . . cursan 4° basico con dosis
SALUD EN LA aumento de Mantener o mejorar Unica de vacuna contra el Porcentaje de nifios y nifias que Gnica de vacuna VPH RNI
27 | PREVENCION coberturas Virus Papiloma Humano cursan 4° basico con dosis Unica de o . 90%
INFANCIA enfermedades K R o . L administrada/N.° de nifios y MINEDUC
L. . de inmunizacion (VPH) a nifas y nifios que vacuna VPH administrada. . .
transmisibles en vias de - nifias matriculados en 4°
Lo cursan 4° basico -
eliminacion. basico * 100
Lo . N° nifios y nifias de los 6
Disminuir el riesgo de ~
. .. - L. meses de edad a 5 afios de
reintroduccion y/o . Administracién de vacuna . . .
Mantener o mejorar I Porcentaje de nifios/ as de los 6 edad con vacuna anti-
SALUD EN LA aumento de Influenza a los nifiosy - . X L RNI
28 | PREVENCION coberturas o meses a 5 afios con vacuna anti- influenza administrada/N° de 85%
INFANCIA enfermedades . R nifias desde los 6 meses a . L - L INE
. . de inmunizacién - influenza administrada. nifios y niflas de 6 mesesa 5
transmisibles en vias de 5 afios. - .
eliminacion afios de edad segun
i proyeccion INE *100
5 — —
Disminuir el riesgo de N°de qulacu)n objetivo
. L. estrategia capullo con
reintroduccién y/o . - L. L. i . A
Mantener o mejorar Administracién de vacuna poblacién objetivo estrategia capullo | vacuna anti-influenza
SALUD EN LA aumento de . - L RNI
29 | PREVENCION coberturas Influenza a poblaciéon con vacuna anti-influenza administrada/N° de 85%
INFANCIA enfermedades K R L . L . L. . INE
L. . de inmunizacién objetivo estrategia capullo. | administrada. poblacién objetivo estrategia
transmisibles en vias de ) L.
oo L. capullo segun proyeccion INE
eliminacion.
*100
D|‘sm|nU|rel‘|:|esgo de (N° de adolescentes que
reintroduccién y/o - = o
Administrar 2° refuerzo de cursan 8° afio basico con
SALUDENLA aumento de Mantener o mejorar vacunadTpaa Cobertura de vacuna dTpa en vacuna dTpa administrada) /
30 | PREVENCION | ADOLESCENCI | enfermedades lorar P paen ¢ 'paadr 90% | RNI/MINEDUC
A transmisibles en vias de coberturas de inmunizacién. | adolescentes que cursan adolescentes que cursan 8° basico. (Poblacion matriculada en 8°

eliminacién, emergentes
o reemergentes.

8° basico.

afo basico) *100

244
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Disminuir el riesgo de (N° gestantes adolescentes y
reintroduccién y/o Administracién de vacuna jovenes de 10 a 24 afios con
SALUD EN LA aumento de Mantener o meiorar dTpa a gestantes Cobertura de vacuna dTpa a vacuna dTpa administrada) /
31 | PREVENCION ADOLESCENCI | enfermedades AJ o adolescentesy jévenes gestantes adolescentes y jévenes (Total gestantes 80% RNI
. . coberturas de inmunizacion. L. -
A transmisibles en vias de desde las 28 semanas de desde las 28 semanas de gestacion. adolescentesy jovenes de 10
eliminacién, emergentes gestacion. a 24 afos desde las 28
o reemergentes. semanas de gestacién) *100
Disminuir el riesgo de (N° de gestantes
reintroduccién y/o Administracién de vacuna adolescentesy jovenes de 10
SALUD EN LA aumento de Mantener o meiorar Influenza a gestantes Cobertura de vacuna influenza en a 24 afios con vacuna
32 | PREVENCION ADOLESCENCI enfermedades AJ o, adolescentesy jovenes en . influenza administrada) / 85% RNI
L. . coberturas de inmunizacion. X gestantes adolescentes y jévenes.
A transmisibles en vias de cualquier etapa (Total gestantes
eliminacién, emergentes del embarazo. adolescentesy jovenes de 10
o reemergentes a 24 afos) *100
Disminuir el riesgo de (N° de adolescentes que
reintroduccion y/o realizar rescate "catch up" cursan de 5° afio basico con
SALUD EN LA aumento de Mantener o meiorar de VPH tetravalente a 25:;:3;5;Vauceu;]ir\s{ap::;?aﬁo vacuna VPH tetravalente
33 | PREVENCION ADOLESCENCI enfermedades .J . adolescentes que cursan . q . X administrada) / (Poblacion 90% RNI/MINEDUC
L. . coberturas de inmunizacién. - L basico a 8vo basico que requieran . ~
A transmisibles en vias de desde 5°afio basico a 8vo matriculada desde 5° afio
o L. R completar esquema tetravalente - .
eliminacion, emergentes afio basico. basico hasta 8vo basico)
o reemergentes. *100
(N° de adolescentesy
jovenes de 10 a 24 afos
portadores de enfermedades
Disminuir el riesgo de crénicas con vacuna
: L. & influenza administrada/N° de
reintroduccion y/o Administracién de vacuna adolescentesy jévenes 10 a
SALUDEN LA aumento de Mantener o mejorar influenza a adolescentes Cobertura de vacuna influenza en 24 afios ortaz(ires de
34 | PREVENCION | ADOLESCENCI | enfermedades lorar N Y | adolescentes y jovenes portadores de P S 85% | RNI
. . coberturas de inmunizacién. | jévenes portadores de . enfermedades crénicas)
A transmisibles en vias de - enfermedades cronicas. -
- - enfermedades cronicas. *100, **Se debe definir el
eliminacién, emergentes .
denominador, ya que no se
o reemergentes. . .
dispone de un nimero de
personas con patologias
crénicas por cohorte de edad
que sirva de referencia.
o
Disminuir el riesgo de (N. ?e adultos entre 25y
. .. - » 64 afios portadores de
reintroduccién y/o Administracién de vacuna . -
Porcentaje de adultos entre 25y 64 enfermedades crénicas con
SALUD EN aumento de Mantener o mejorar Influenza a los adultos afios portadores de enfermedades vacuna anti-influenza
35 | PREVENCION enfermedades AJ R, enfermedades - P . L 85% RNI
EDAD ADULTA . . coberturas de inmunizacion. - crénicas vacunados con anti- administrada/ Total de
transmisibles en vias de crénicas entre los 25y X ~
Lo L. ~ influenza adultos entre 25y 64 afios
eliminacién, emergentes 64 afos.
o reemergentes portadores de enfermedades
g crénicas) *100.
Disminuir el riesgo de
. L. o .
e (e Sotrto 2oy mas
SALUD EN Mantener o mejora Influenza alas Porcentaje de gestantes de 25y mas X - )
36 | PREVENCION enfermedades romejorar venz 0 Je de gestantes de 25y influenza administrada / Total | 85% | RNI
EDAD ADULTA . . coberturas de inmunizacién. | mujeres embarazadasde | afios convacunacién anti-influenza P
transmisibles en vias de P gestantes de 25 y mas afios)
Lo L. 25y mas afios.
eliminacién, emergentes *100.
o reemergentes
Disminuir el riesgo de (N° de gestantes de 25y mas
reintroduccién y/o - » afios desde las 28 semanas
Administracién de vacuna -
SALUD EN aumento de Mantener o mejorar dTpa a gestantes de 25 Cobertura de vacuna dTpa en de gestacion con vacuna
P L o
37 | PREVENCION EDAD ADULTA enfermedades coberturas de inmunizacién. | mas afios desde las 28 gestantes de 25y mas afios desde las | dTpa administrada/Total 85% RNI

transmisibles en vias de
eliminacién, emergentes
o reemergentes

semanas de gestacion

28 semanas de gestacion

gestantes de 25 y mas afios
desde las 28 semanas de
gestacion) *100
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N° NIVEL CURSO DE VIDA OBJETIVO DE IMPACTO ENS OBJETIVO ACTIVIDAD NOMBRE INDICADOR FORMULA DE CALCULO META FUENTE
. . (N.° de personas de 65 afios 80% mas
Administrar una dosis de . .
e . - que reciben una dosis de ala
Mantener la tasa de Aumentar cobertura de vacuna Neumocécica Porcentaje de personas de 65 afios . L.
SALUD EN mortalidad proyectada vacuna antineumocécica Polisacarida, a los usuarios ue reciben con una dosis de vacuna vacuna Neumocccica cobertur | RNI/ Poblacion 65
38 | PREVENCION | PERSONAS tajidad proy 4 ociea, arda, a 'os usu N en nados ! Polisacérida /N.° Total de a afios inscritay
por infecciones en usuarios de 65 afios de 65 aflos y mas segun Neumocédcica Polisacéarida segun L N K
MAYORES . . . . X I . o . . personas de 65 afios inscritos | alcanzad | validada
respiratorias agudas inscritos y validados. poblacidn inscritay poblacién inscritay validada . -
. y validados) *100 aelafo
validada .
anterior
o . N.° de personas de 65 afios
Mantener la tasa de Aumentar cobertura de Administrar una dosis de £né3 va:unadas conuna !
SALUD EN R vacuna Anti-influenza, a los | Porcentaje de personas de 65 afiosy R . 85% de | RNI/ Poblacién 65
mortalidad proyectada vacuna Influenza, en R - . . X dosis de vacuna Anti- L R
39 | PREVENCION PERSONAS . . . = . usuarios de 65 afios y méas més vacunadas con una dosis de X cobertur | afiosinscritay
por infecciones usuarios de 65 aflos y mas . S . L influenza/N.° Total de K
MAYORES X . . X X segun poblacién inscritay vacuna Anti-influenza N . a validada
respiratorias agudas inscritos y validados. > personas de 65 afios y mas
validada. . X R
inscritos y validados) *100
N° de personas trabajadores
L . - . de ELEAM y cuidadores de
Disminuir el riesgo de Administracién de vacuna ersonas n)ga ores con
reintroduccion y/o . Influenza a los usuarios Porcentaje de trabajadores de ELEAM P . ‘y
SALUD EN aumento de Mantener o mejorar ertenecientes al grupo cuidadores de personas mayores vacuna anti-influenza RNI
40 | PREVENCION | PERSONAS coberturas pertel grup Y > P 4 administrada/N° de personas |  85%
enfermedades . R objetivo ELEAM y con vacuna anti-influenza . INE
MAYORES . . de inmunizacion X L trabajadores de ELEAM y
transmisibles en vias de cuidadores de personas administrada. K
o L. cuidadores de personas
eliminacion. mayores. . L
mayores segun proyeccion
INE *100
. N.° de nifios y nifias de 12-23
L . . Control de salud integral L. y R
Disminuir la prevalencia Asegurar la pesquisa . L. Cobertura de la evaluacion de meses con EEDP realizado en
o o X con aplicacion de . . .
de nifios y nifias que no oportuna de alteraciones . L. desarrollo Psicomotor realizadas al el control de salud (Primera
SALUD EN LA R instrumento de evaluacién L i s » K
41 | PREVENCION alcanzan su desarrollo deldesarrollo integral en i grupo de niflos y nifias 12 a 23 meses | evaluacion)/ Poblacion bajo 90% REM
INFANCIA . o L de Desarrollo Psicomotor . .
integral acorde a su nifos y niflas con (Primera evaluacion) en el control de control de 12-23 meses de
. R R (EEDP) de los 12 a 23 . R N
potencialidad. pertinencia cultural salud infantil edad* 100
meses de edad
. N.° de nifios y nifias de 24-47 Linea de
L . . Control de salud integral . R
Disminuir la prevalencia Asegurar la pesquisa L Cobertura de la evaluacién de meses con TEPS| realizado en base
Lo L . con aplicacién de . . . g
de nifios y nifias que no oportuna de alteraciones X . desarrollo Psicomotor realizadas al el control de salud (Primera diciembr
SALUD EN LA R instrumento de evaluacién o s .. .. K
42 | PREVENCION alcanzan su desarrollo del desarrollo integral en . grupo de nifios y nifias de 24 a 47 evaluacion) / Poblacién bajo e 2025, | REM
INFANCIA X . L de Desarrollo Psicomotor . -
integral acorde a su nifios y nifias con meses (Primera evaluacién) en el control de 24-47 meses de aumenta
- R R (TEPSI) de los 24 a 47 .
potencialidad. pertinencia cultural control de salud integral edad* 100 r3
meses de edad
puntos
. N.° de nifios y nifias de 12-23
Lo . . Control de salud integral L. E
Disminuir la prevalencia Asegurar la pesquisa R L. Cobertura de la evaluacion de meses con EEDP realizado en
L L X con aplicacion de . . .
de nifios y nifias que no oportuna de alteraciones X L. desarrollo Psicomotor realizadas al el control de salud (Primera
SALUD EN LA R instrumento de evaluacién o s . . .
43 | PREVENCION alcanzan su desarrollo del desarrollo integral en . grupo de nifios y nifas 12 a 23 meses | evaluacion)/ Poblacion bajo 90% REM
INFANCIA X o o de Desarrollo Psicomotor . L.
integral acorde a su nifios y nifias con (Primera evaluacion) en el controlde | controlde 12-23 meses de
- . R (EEDP) de los 12 a 23 R R
potencialidad. pertinencia cultural salud infantil edad* 100
meses de edad
Aumento
i N.° de nif nin 24-47
Disminuir la prevalencia Asegurar la pesquisa Control'de s'z?lud integral Cobertura de la evaluacion de de nifios y nifias d'e de5
o o X con aplicacion de . . meses con TEPSI realizado en
de nifios y nifias que no oportuna de alteraciones . L. desarrollo Psicomotor realizadas al . puntos
SALUD EN LA R instrumento de evaluacién . i el control de salud (Primera .
44 | PREVENCION alcanzan su desarrollo deldesarrollo integral en i grupo de niflos y nifias de 24 a 47 . » X de line de | REM
INFANCIA X o L de Desarrollo Psicomotor . . evaluacion) / Poblacion bajo
integral acorde a su nifos y niflas con meses (Primera evaluacion) en el base
L R R (TEPSI) de los 24 a 47 X control de 24-47 meses de .
potencialidad. pertinencia cultural control de salud integral N diciembr
meses de edad edad* 100
e 2025
- > — — .
Disminuir la prevalencia Asegurar la pesquisa ControlAde Sf?lud integral Cobertura de la evaluacién de N.© de nifios y nifias d? 12-23
o L . con aplicacién de . . meses con EEDP realizado en
de nifios y nifias que no oportuna de alteraciones X . desarrollo Psicomotor realizadas al .
45 | PREVENCION SALUD ENLA alcanzan su desarrollo del desarrollo integral en instrumento de evaluacion rupo de niflos y nifias 12 a 23 meses el control de salud (Primera 90% REM
. .z .z . (]
INFANCIA g de Desarrollo Psicomotor grup Y evaluacion) / Poblacion bajo

integral acorde a su
potencialidad.

nifios y nifias con
pertinencia cultural

(EEDP) de los 12 a 23
meses de edad

(Primera evaluacion) en el control de
salud infantil

control de 12-23 meses de
edad* 100
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Aumento
. ° . .
Disminuir la prevalencia Asegurar la pesquisa ControlAde ?‘?“‘d integral Cobertura de la evaluacion de N.© de nifios y nifas d? 24 de5
L L . con aplicacién de . . meses con TEPS| realizado en
de nifios y nifias que no oportuna de alteraciones X . desarrollo Psicomotor realizadas al . puntos
SALUD EN LA R instrumento de evaluacién o s el control de salud (Primera X
46 | PREVENCION alcanzan su desarrollo del desarrollo integral en . grupo de nifios y nifas de 7 a 11 L. » X de line de | REM
INFANCIA X . Lo de Desarrollo Psicomotor . . evaluacion) / Poblacion bajo
integral acorde a su nifios y nifias con meses (Primera evaluacién) en el base
- . R (EEDP) de los 7-11 meses . control de 24-47 meses de g
potencialidad. pertinencia cultural control de salud integral diciembr
de edad edad* 100
e 2025
Dar continuidad al
trabajo realizado por los L. Participa
R Implementacién de pausas .
equipos locales, en . cién de al
materia de prevenciony Fortalecer estrategias para activas semanales con (Participantes/Total de la menos el
47 | PREVENCION PERSONAL DE promocién del cuidado apoyar en la salud mentaly enfgquAe’ en tecmgas de Porgeﬁtaje de trabaugdores que gente invitada a la actividad) 60% de | Fotografias
SALUD R ! R relajacién y manejo del participan de la actividad
de los ambientes bienestar de los equipos ) . *100 convoca
estrés en horario de
saludablesy salud cuidado de equinos dosenla
mental del personal de quip actividad
salud APS.
F§C|l|tar, proAmovery 80% de
ejecutar acciones .
. funcionar
tendientes a la .
L R . ios(as)y
institucionalizacién del Promover mediante L - .
. . ) Implementacién de . . . (Actividades realizadas prestado
cuidado del personal APS | acciones estandares L. Numero de actividades relacionadas L
PERSONAL DE N protocolos de prevencién R semestralmente/ Actividades res de .
48 | PREVENCION en las organizaciones de | entorno laboral protectory . . con el protocolo realizadas por Protocolos escritos
SALUD . de violencia provocado por programadas salud
salud de cada comuna, preventivo ante . R semestre
X X R contingencias semestralmente) x 100 con
apelando al trabajo en contingencias articioa
red (comunidad, P L. P
: ciénen
organismos charlas
colaboradores, etc.)
Dar continuidad al Alcanzar
trabajo realizado por los promedio
s:qaifr?:é?a:::é:::ién Dos horas mensuales de (Promedio de puntajes Sati(i(feacc
PERSONAL DE L P . y Apoyar terapéuticamente a terapeuta floral en cada Puntaje encanzado en encuesta de encuestas de L. "
49 | PREVENCION promocién del cuidado . . L. . .. . o ion Fotografias
SALUD R los equipos de salud Centro de salud (uno por satisfaccion satisfaccidon/puntaje maximo .
de los ambientes X L. usuaria
semana) encuesta satisfaccion) .
saludablesy salud superior
mental del personal de a4 sobre
salud APS. 7
- Sobre el
Facilitar, promovery .
X . Implementary comunicar 90% de
ejecutar acciones . .
X por distintos medios los
tendientes a la - X
S o - (correo electroénico, trabajado
institucionalizacion del Definir, promovery informacion en reuniones res del
. . , ot "
PERSONALDE | Culdadodelpersonal APS | fortalecerun canaleficiente | ;. oo flujograma | Cantidad de objetivos abordados (Objetivos(temas) centro, A
50 | PREVENCION en las organizaciones de | y efectivo de comunicacién S abordados/ Total de objetivos Protocolos escritos
SALUD - del canal de comunicacion | durante el proceso tengan
salud de cada comuna, de denuncias para . temas propuestos) x 100
X X X de denuncias que acceso
apelando al trabajo en funcionarios(as). X .
X requieran hacer los rapido al
red (comunidad, funcionarios(as) fluj
organismos y ujogram
prestadores(as) ade
colaboradores, etc.) :
denuncias
Realizacion de control
PERSONA Mejorar el bienestary la Aumentar la cobertura de odontoldgico anual a (N° de cuidadores PADDS Registro
51 | PREVENCION ADULTA/ salud integral de acciones preventivas y de cuidadores del Programa Cobertura de revisiéon odontolégica con control odontolégico > 50% odontolégicoy
PERSONAS cuidadores de personas promocién en salud bucal de Atencion Domiciliaria a anual en cuidadores PADDS. anual/ Total de cuidadores - ’ padrén PADDS (REM
MAYORES con dependencia severa. | en cuidadores PADDS. Personas con Dependencia PADDS inscritos) * 100 y planilla comunal)

Severa (PADDS).
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Disefiar, validar e
Garantizar procesos Implementar protocolos de implementar protocolos Porcentaje de establecimientos con (N° de protocolos Resistro documental
52 | PREVENCION TRANSVERSAL farmacéuticos procesos farmacéuticos en para dispensacion, protocolos farmacéuticos implementados en los 80% R g .
. K . L direccién de salud
estandarizados y seguros | lared almacenamiento y control implementados establecimientos / 10) x 100
de medicamentos
Garantizar acceso a Disefiar e implementar una
R . . Lo . ° . .

53 | PREVENCION TRANSVERSAL medicamentos a bajpl estrategia para aumentar Ampha(?lor"n de cobertura Cobgr?ura de la Red de farmacias (N.° de farmacias o puntos de 1 R'eg|st'r(l) documental
costo para la poblacion puntos de venta y acceso a farmacéutica comunal Municipales ventas comunal/ 2) x 100 direccién de salud
de Conchali medicamentos

L . (N.° de adolescentes y
Disminuir la prevalencia L ~
jovenes de 10 a 18 afios que
de consumo de Realizar Talleres antitabaco reciben Talleres antitabaco
SALUD EN LA productos de tabacoy Retardar el inicio del cigarros electrénicos a Porcentaje de adolescentes y jovenes cigarros electrénicos en el y REM A19a seccién
54 | PROMOCION ADOLESCENCI sistema electrénicos de yeig . entre 10y 18 afios que recibe Taller .g 10% B.1-REM A23
. - consumo de tabaco. adolescentesy jévenes de . R . afio) / (Total de adolescentes -
A administracion de - antitabaco y cigarros electrénicos. . - seccién M.2
Lo IR 10 a 18 afios. yjévenes de 10 a 18 afios
nicotina y sin nicotina en : .
la poblacién inscritos en el
) establecimiento) *100
Disminuir la prevalencia N.° de personas de 20 a 64
de consumo de . Lo . .. . afos que reciben consejerias
roductos de tabaco Fortalecer la comunicacion Realizar consejerias Porcentaje de Poblacién Inscrita antitabaco agendada
SALUD EN p4 L y . R programadas y agendadas | Validada en el establecimiento entre 8 ~ Y REM A19a seccion
55 | PROMOCION sistema electrénicos de de riesgo, focalizadas en . . . L programada en el afio/ 5%
EDAD ADULTA L L. X en poblacién adulta de 20 a | 20y 64 afios que recibe consejeria " B.1
administracion de grupos de riesgos. - ! personas de 20 a 64 afios
- P 64 anos antitabaco programada . . .
nicotinay sin nicotina en inscritas validadas en el
la poblacion establecimiento)
(N° de niflos y nifias con
control de salud entre los 5
Control de salud desde el mesEas 16 diasylos 6 meses
> . 15 dias entre enero a
L . . . recién nacido al 6to mes: - . . . - -
SALUD EN LA Disminuir la prevalencia Mejorar la adopcién de Evaluacion de tipo de Porcentaje de nifios y nifias con diciembre del afio en curso
56 | PROMOCION de obesidad y sobrepeso | habitosy conductas R L. P lactancia materna exclusiva que recibieron LME/N° de 50% REM
INFANCIA L L. alimentaciony . "
en la poblacion. saludables en la poblacion. oo controlados al sexto mes. nifos y nifas con control de
fortalecimiento de la
. salud entre los 5 meses 16
lactancia materna . .
diasy los 6 meses 15 dias
entre enero a diciembre del
afo en curso) x 100
N.° de consultas de lactancia LIEZZSB
SALUD EN LA Disminuir la prevalencia Mejorar la adopcion de Consultas de lactancia Porcentaje de consultas de lactancia z;ati:?e:;a;r:gos nifas diciembr
57 | PROMOCION de obesidad y sobrepeso | habitosy conductas materna de alertay materna de alertay seguimiento a g . Y e 2025, REM A04 Seccion M
INFANCIA L .. L o . B de 0 a5 meses 29 dias/N°de
en la poblacion. saludables en la poblacién. | seguimiento. nifiosy nifas de 0 a 5 meses 29 dias. . o aumenta
controles en nifios y nifias de '3
0 a5 meses 29 dias * 100
puntos
Consulta nutricional al 5° Aumento
mes de vida: - Inicio de Poblacién con consulta de5
Disminuir la prevalencia Mejorar la adopcién de alimentacién . . . nutricional al 5° mes / Total puntos
58 | PROMOCION SALUDENLA de obesidad y sobrepeso | habitosy conductas complementaria de Porcentaje de. r!mos ¥ hinas con de poblacién bajo controlde | delinede | REM
INFANCIA L . consulta nutricional al 5° mes )
en la poblacion. saludables en la poblacién. | acuerdo a desarrollo del 5 meses a 11 meses 29 dias * base
NN. - Fortalecimiento de 100 diciembr
Lactancia materna e 2025
Aumento
Poblacién con consulta pS:tis
Disminuir la prevalencia Mejorar la adopcién de - . . . nutricional 3 afios 6 meses / X
59 | PROMOCION | SALUDENLA 1 0 hesidady sobrepeso | hébitos y conductas Consulta nutricional de 3,6 | Porcentaje de nifios y nifas con Total de poblacién bajo delinede | ooy,
INFANCIA L L, anos consulta nutricional 3,6 meses base
en la poblacion. saludables en la poblacién. controlde 5 mesesa 11 L
P diciembr
meses 29 dias * 100
e 2025
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Disminuir la prevalencia N®nifios y nifias menores de
L ’.) Fortalecer las habilidades Taller de promocién Porcentaje de nifios y nifos menores 1 afo cuyas madres, padres
de nifios y nifias que no . . - . R
SALUD EN LA parentales y generar temprana, estrategia Nadie | de 1 afo cuyas madres, padres o o cuidadores(as) ingresan a
60 | PROMOCION alcanzan su desarrollo . . . - . 25% REM
INFANCIA X ambientes estimulantes con | es perfecto (NESP)en el cuidadores que participan en taller talleres NESP/ N° de nifios
integral acorde a su R X R - X K
- pertinencia cultural. primer afio de vida NESP. (as) bajo control menores de
potencialidad. ~
1 afio *100
Identificar casos de -
- Identificar casos de
vulneracién de derechos -
. vulneracion de derechos de FUN
de los nifios y de las L » Evaluacion integral de los . .
. R los niflos y de las nifasy L . Numero de casos atendidos
nifias y realizar un realizar un nifios, las ninasy sus or el Comité intersectorial /
SALUD EN LA acompafiamientoy un R familias a cargo del Comité L . - P L Linea )
61 | PROMOCION X L s acompafiamiento y un plan R Evaluacion integral al nifio y su familia | Total de solicitudes de Registro local
INFANCIA plan de intervencién R L. Intersectorial conformado o . base
de intervencién . L. o acompafamiento solicitado
mancomunado entre las por la Direccién de Nifiezy
. I mancomunado entre las . " por los Cesfam
distintas instituciones - I la Direccion de Salud.
. distintas instituciones que
que trabajan con la R R R
. R trabajan con la infancia.
infancia.
Dar continuidad al
trabajo realizado por los Realizar 1 jornada por .
. . . Realizaci
equipos locales, en Promover trabajo Centro, con la comunidad 6n de al
materia de prevenciény comunitario enfocado en la | donde se trate el concepto (Actividades realizadas menos
PERSONAL DE promocion del cuidado relacion de gestion de emocionesy | Numero de actividades realizadas semestralmente/ Actividades .
62 | PROMOCION . . . R un taller | Fotografias
SALUD de los ambientes usuario(a)/prestador(a) de empatia, y factores que con la comunidad por semestre programadas or
saludablesy salud servicio, basado en la influye en la entrega de semestralmente) x 100 cenﬁro de
mental del personal de empatiay el cuidado mutuo. | atencién de saludy Salud
salud APS. seguridad para todos.
Facilitar, promovery
ejecutar acciones Todos los
tendientes a la R directivo
L L Realizar jornadas de )
institucionalizacion del . . . . .. s/jefatura
R Fortalecer a equipo directivo | capacitacién en gestiény .
cuidado del personal APS R . . . : L s asistan
N, mediante curso de liderazgo | liderazgo a los funcionarios . - (Participantes/Total de la " .
PERSONAL DE en las organizaciones de . . . Numero de participantes en la g - a Fotografias/ listado
63 | PROMOCION enfocado en promover que ejercen cargo directivo | . o gente invitada a la actividad) . . .
SALUD salud de cada comuna, R K jornada de capacitacion jornadas | asistencias
. espacios laborales o de jefatura. Enfocado en *100 R
apelando al trabajo en . capacita
. saludables promover espacios L
red (comunidad, ciénen
X laborales saludables -
organismos gestiony
colaboradores, etc.) liderazgo
contar con un plan de
. . . L. participacion social que dé . - Registros de
PARTICIPAGIO | ESTABLECIMIE | Fortalecerlaarticulacion | Reforzar la articulacion respuesta a las Implementacion del Plan de numero de actividades asistencia- REM-
64 entre lared de saludy la entre los centros de salud y N L L. . ejecutadas/numero de 90% X o
N NTO APS R X necesidades de la Participacion Social Comunal - L registro fotogréfico-
comunidad la comunidad - actividades planificadas o .
comunidad y genere plan de participacion
sentido de pertenencia
5:;:?:;’;lfiljaaddoalor los Promover trabajo Realizar 2 jornadas con la
equiplos locales (’:n comunitario donde se comunidad donde se trate Alcanzar
X C trabaje y converse sobre el concepto de gestion de . - L. el40% de
materia de prevencion o X . . Porcentaje de participantes de la Participantes/Total de la K K
PARTICIPACIO | PERSONAL DE I » prev . tony tematicas de seguridad y emocionesy empatia, y . | particip ( ! .Ip : - asistenci ’
65 promocién del cuidado K L . comunidad y del personal de salud en | gente invitada a la actividad) Fotografias
N SALUD R coordinacion para fortalecer | factores que influye en la R ade
de los ambientes P - la comunidad *100
relacion entrega de atencién de personas
saludablesy salud . . -
usuario(a)/prestador(a) de salud y seguridad para invitadas

mental del personal de
salud APS.

servicio.

todos.
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Fgmhtar, proAmovery Fomentary fortalecer
ejecutar acciones . X
. alianza con monitores . Alcanzar
tendientes a la . Realizar al menos una
institucionalizacion del comunitarios de salud y jornada de sensibilizacién Porcentaje de participantes de la (Participantes/Total de la el60% de
PARTICIPACIO | PERSONAL DE R gestores comunitarios de ! R . ! p P ‘p‘ - asistenci .
66 cuidado del personal APS delimpacto del buen trato | comunidad y del personal de salud en | gente invitada a la actividad) Fotografias
N SALUD R los centros para . X X . ade
en las organizaciones de L L. . y su bidireccionalidad la comunidad *100
participacién activa de . personas
salud de cada comuna, (cocuidado) Lo
. procesos que ayuden a invitadas
apelando al trabajo en " .
confiar en nuestro servicio.
red.
(N.° de nifios y nifias bajo
control con sindrome
bronquial obstructivo
recurrente o de asma
bronquial de 0 a 9 afios 11
Pesquisa. evaluacién meses 29 dias (afio vigente)
C! P . y (MENOS) N.° de nifios y nifias .
confirmacién diagndstica . . . . . R X 5% mas
L . . Porcentaje de nifios y nifias bajo bajo control diagnosticada
Disminuir la carga de Aumentar el acceso a de poblacién con patologia . X . R respecto
. X . P control con sindrome bronquial con sindrome bronquial
SALUD EN LA enfermedad por la atencién en salud por respiratoria cronica R . alo .
67 | TRATAMIENTO X X R . . R obstructivo recurrente y de asma obstructivo recurrente o de REM P03 seccién A
INFANCIA enfermedades infecciones respiratorias (sindrome bronquial R - i - logrado
. X - . bronquial de 0 a 9 afios 11 meses 29 asma bronquial de 0 a 9 afios -
respiratoria crénica agudas. obstructivo recurrente y , P - elafo
. dias 11 meses 29 dias del afio .
asma bronquial) en la X i o anterior
. X . anterior/ N.° de nifios y nifias
atencion primaria de salud. X X .
bajo control diagnosticada
con sindrome bronquial
obstructivo recurrente o de
asma bronquial de 0 a 9 afios
11 meses 29 dias del afio
anterior) *100
5% ma
Lo L . (N° de usuarios con Asma de o mas
Disminuir la carga de Aumentar el acceso a Optimizar el tratamiento de - . respecto
SALUD EN LA enfermedad por la atencion en salud por asmaticos de 0 a 9 afios Proporcién de poblacion bajo control 5a14afios bajo control con alo
68 | TRATAMIENTO P @ aten e pe , por P n el nivel de control controlado REM P03 seccion D
INFANCIA enfermedades infecciones respiratorias bajo control en Programa asmatica controlada (afio vigente) R logrado
. X . /N° de usuarios con Asma de -
respiratoria crénica agudas. IRA - . elafio
5 a 14 afios bajo control) .
anterior
(N° de usuarios de 10 a 24 10% mas
SUDENLA | DETIULISSESe | pumenartacoberura | OPUTIEY el merienione | Pobiacn adotseareyion g 108 s conpama bapcentel | respact
69 | TRATAMIENTO | ADOLESCENCI P efectiva a prestaciones de ntes yjove ‘ ! P ? ) REM P03 seccion D
enfermedades X S 10 a 24 afios asmaticos nivel de control controlado (afio controlado) / (N° de usuarios logrado
A . . - tratamiento y rehabilitacion. : . - -
respiratorias crénicas. bajo control. vigente). de 10 a 24 afios con Asma elafo
bajo control) *100 anterior
(Poblacion adulta de 20 a 64
afios bajo control Programa o .
Disminuir la carga de Pesquisa, evaluacion ERA (afio vigente) (MENOS) r5e:° r::tz
s q P L Porcentaje de Adultos entre 20 y 64 Poblacién adulta de 20 a 64 P
SALUD EN enfermedad por Aumentar el accesoy confirmacién diagndstica . X . - K alo .
70 | TRATAMIENTO X K . " afios bajo control por patologia afios bajo control Programa REM P03 seccién A
EDAD ADULTA enfermedades oportunidad del diagnostico | oportuna de patologia R . . - . L. logrado
. . . . X P respiratoria crénica. ERA (afio anterior) / Poblacion -
respiratoria crénica respiratoria crénica o . elafo
adulta de 20 a 64 afos bajo anterior
control Programa ERA (afio
anterior)) *100
(N° de usuarios Asma c/
evaluacion de control 10% mas
L L . "controlado" afio 2024 - N° de °
Disminuir la carga de Optimizar el tratamiento de L. . . .. respecto
Aumentar la cobertura - ~ Poblacién bajo control por asma, con | usuarios Asma c/ evaluacién
SALUD EN enfermedad por . . asmaticos de 20 a 64 afios . - N "o~ alo L.
71 | TRATAMIENTO efectiva a prestaciones de . nivel de control controlado (afio de control "controlado" afio REM P03 seccién D
EDAD ADULTA enfermedades X e bajo control en Programa . . . logrado
. . - tratamiento y rehabilitaciéon vigente) anterior) / N° de usuarios n
respiratoria crénica ERA s L. elafo
asmaticos con evaluacién de anterior

control "controlado" afio
anterior * 100
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(N° de usuarios EPOC
evaluacion de control
o .
L - . adecuado afio 2024 - N° de 10% més
Disminuir la carga de Aumentar la cobertura Optimizar el tratamiento de usuarios EPOC evaluacion de respecto
SALUD EN enfermedad por . . pacientes con EPOC de 40 | Poblacién bajo control EPOC que ~ alo L.
72 | TRATAMIENTO efectiva a prestaciones de - . L control adecuado afio REM P03 seccién D
EDAD ADULTA enfermedades X e a 64 afos bajo control en logran control adecuado (afo vigente) . . logrado
. . - tratamiento y rehabilitacion anterior) / N° de usuarios -
respiratoria crénica Programa ERA L. elafio
EPOC con evaluacién de .
- anterior
control adecuado afio
anterior * 100
(Poblacién de 65 afios y mas
baJo cpntrol Programa ERA 5% mas
Disminuir la carga de Pesquisa, evaluacion (afio vigente) (MENOS) respecto
SALUD EN enfermedad org aumentar el acceso con?irmaéién dia n()s’tica Porcentaje de Personas de 65 afiosy | Poblacion de 65 afiosy mas aplo
73 | TRATAMIENTO | PERSONAS P K - y - g ) més, bajo control por patologia bajo control Programa ERA REM P03 seccién A
enfermedades oportunidad del diagnostico | oportuna de patologia . . - ~ . L. logrado
MAYORES . . P . X . respiratoria cronica. (afio anterior) / Poblacién de .
respiratoria crénica respiratoria crénica - . . elafo
65 afios y mas bajo control anterior
Programa ERA ((afio anterior))
*100
(N° de usuarios Asma con
evaluacion de control 10% mas
L - . "controlado" afio 2024 - N° de °
Disminuir la carga de Optimizar el tratamiento de . . R respecto
SALUD EN enfermedad por aumentar la cobertura asmaticos de 65 y mas Poblacién bajo control por asma, con | usuarios Asma con alo
74 | TRATAMIENTO | PERSONAS P efectiva a prestaciones de - . y nivel de control controlado (afio evaluacion de control REM P03 seccién D
enfermedades X . afos bajo controlen . " "o . logrado
MAYORES . X - tratamiento y rehabilitacién vigente) controlado" afio anterior) / n
respiratoria crénica Programa ERA . o elafo
N° de usuarios asmaticos .
- anterior
con evaluacioén de control
controlado afio anterior * 100
(N° de usuarios con EPOC
con evaluacién de control 10% més
L . . adecuado afio 2024 - N° de 0
Disminuir la carga de Optimizar el tratamiento de . respecto
SALUD EN enfermedad por aumentara cobertura acientes con EPOC de 65 Poblacién bajo control EPOC que usuarios con EPOC con alo
75 | TRATAMIENTO | PERSONAS P efectiva a prestacionesde | Pooron oo 0N { A evaluacién de control REM P03 seccion D
enfermedades X e y mas afios bajo controlen | logran control adecuado (afio vigente) ~ X logrado
MAYORES . . . tratamiento y rehabilitacion adecuado afio anterior) / N° -
respiratoria crénica Programa ERA . elafio
de usuarios EPOC con .
> anterior
evaluacion de control
adecuado afio anterior * 100
Lo . . . (N.° de pacientes con score
CICLO VITAL Eliminarla tuberculosis Lograr un 90 % de altas en Apllgar el Score de ngsgo y Porcentaje de pacientes con score de | de riesgo identificados/ N.° Tarjeta de
76 | TRATAMIENTO como problema de salud R medidas para prevenir el . . o N . 100% R
COMPLETO - las cohortes de Tratamiento riesgo identificados de pacientes ingresados a tratamiento
publica abandono. .
tratamiento) *100
Eliminar la tuberculosis Z:'nSfZ?rr?gr?/lgltle:lrqui);o de (N.© de visitas domiciliarias
o . . . . ° X .
77 | TRATAMIENTO CICLO VITAL como problema de salud Lograr un 90 % de altas‘en tuberculosis a todos los Porcen'taje de pacientes ingresados a reallzadas /N.°ode p'a0|entes 100% Tarjeta ‘de
COMPLETO - las cohortes de Tratamiento . tratamiento ingresados a tratamiento) Tratamiento
publica casos que ingresan a 100
tratamiento
Cobertura personas con HTA
(afio vigente) (MENOS)
Cobertura personas con HTA
Aumentar la cobertura y (afio anterior) / Cobertura
PERSONA Dlsm{nulr la . calidad de la atencién en Optimizar el tratamiento de . persqnas con HTA (afio REM P04 SECCION B
ADULTA / morbimortalidad por ersonas con hipertension hipertension arterial (HTA) Cobertura de personas de 15 afiosy anterior) Minimo ANO ANTERIOR +
78 | TRATAMIENTO Enfermedades P X 4p P - mas con HTA bajo control, en relacién | Célculo de cobertura: REM A05, SECCION
PERSONA R arterial con equidad de en personas de 15 afiosy I R - 56%
MAYOR Cardiovasculares 'y &nero v persbectiva de mas a la poblacién inscrita (N.° de personas 15 afios y H - REM A05,
Cerebrovasculares 8 Yy persp mas con HTA bajo control/ SECCION |

curso de vida

N.¢ total de personas 15 afios
y mas con HTA estimados en

la poblacién inscrita validada
segun prevalencia) x100
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N°  NIVEL

79

TRATAMIENTO

CURSO DE VIDA

PERSONA
ADULTA/
PERSONA
MAYOR

OBJETIVO DE IMPACTO ENS

Disminuir la
morbimortalidad por
Enfermedades
Cardiovasculares 'y
Cerebrovasculares

OBJETIVO

Aumentar la coberturay
calidad de la atencion en
personas con hipertension
arterial con equidad de
géneroy perspectiva de
curso de vida

ACTIVIDAD

Optimizar el tratamiento de
hipertension arterial (HTA)
en personas de 15 afiosy
mas

‘ NOMBRE INDICADOR

Cobertura efectiva de personas de 15
afnos y mas con HTA bajo control

FORMULA DE CALCULO

(Proporcion de metas de
compensacion (ano vigente)
(MENOS) Proporcion de
metas de compensacion (afio
anterior) / (Proporcién de
Metas de compensacion (afio
anterior))

Célculo de proporcion:

(N.° de personas de 15 afios y
mas con HTA bajo control
con presion arterial <140/90
mmHg/ N.° total de personas
de 15 afios y mas con HTA
estimados en la poblacién
inscrita validada segun
prevalencia) x100

META

Minimo
41%

FUENTE

REM P4 - SECCION B

80

TRATAMIENTO

PERSONA
ADULTA/
PERSONA
MAYOR

Mejorar la coberturay la
efectividad del manejo de
la Diabetes Mellitus

Aumentar la cobertura de
tratamiento de personas
con DM

Optimizar el tratamiento de
la diabetes mellitus 2
(DM2) en personas de 15
aflosy mas

Cobertura de personas de 15 afios y
mas con DM2 bajo control, en
relacion a la poblacion inscrita

(Cobertura de personas con
DM2 (afio vigente) (MENOS)
Cobertura de personas con
DM2 (afio anterior) /
Cobertura de personas con
DM2 (afio anterior))

Calculo de cobertura:

(N.° de personas de 15 afios y
mas con DM2 bajo control/
N.° total de personas de 15
afosy mas con DM2
estimados en la poblacién
inscrita validada segun
prevalencia) x100

Minimo
62%

REM P04 SECCION B
ANO ANTERIOR +
REM A05, SECCION
H - REM A05,
SECCION |

81

TRATAMIENTO

PERSONA
ADULTA/
PERSONA
MAYOR

Mejorar la coberturay la
efectividad del manejo de
la Diabetes Mellitus

Aumentar la cobertura de
tratamiento de personas
con DM

Optimizar el tratamiento de
la diabetes mellitus 2
(DM2) en personas de 15
aflosy mas

Cobertura efectiva de personas de 15
afnos y mas con DM2 bajo control

(Proporcion de metas de
compensacion (afo vigente)
(MENOS) Proporcion de
metas de compensacioén (afio
anterior) / Proporcién de
metas de compensacion (afio
anterior))

Célculo de proporcion:

(N.° de personas de 15 afios y
mas con DM2 bajo control
con HbA1c<7%) / N.° total de
personas de 15 aflos y mas
con DM2 estimados en la
poblacién inscrita validada
segun prevalencia) x 100

Minimo
28%

REM P4 - SECCION B

82

TRATAMIENTO

PERSONA
ADULTA/
PERSONA
MAYOR

Fortalecer el cuidado de
la salud, centrado en las
personas, familiasy
comunidades avanzando
con participacion social
hacia la cobertura
universal

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

Realizar ingreso integral a
personas con
multimorbilidad crénica

Porcentaje de personas con
multimorbilidad crénica ingresadas a
cuidado integral centrado en la
persona

(N° de personas con
multimorbilidad crénica (G2y
G3) que ingresan a atencion
integral centrado en la
persona / N° total de
personas con
multimorbilidad crénica G2y
G3) *100

Diferenciar por G2y G3

10% mas
respecto
alo
logrado
elafo
anterior

REM A0S, SECCION
u/

Reporte
estratificacion IRIS
SALUD
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N°  NIVEL CURSO DE VIDA OBJETIVO DE IMPACTO ENS  OBIJETIVO ACTIVIDAD \ NOMBRE INDICADOR FORMULA DE CALCULO META FUENTE
(N° de personas con
Fortalecer el cuidado de Realizar controlintesral a multimorbilidad crénica (G2y 15% mas
la salud, centrado en las g . G3) ingresadas a Cuidado ° REM A01, SECCION
PERSONA . personas con Porcentaje de personas con . respecto
personas, familiasy Relevar el enfoque de X L - . I P integral centrado en la F/
ADULTA/ X . R . multimorbilidad crénica multimorbilidad crénica ingresadas a K alo
83 | TRATAMIENTO comunidades avanzando | equidad en la red asistencial . : . persona que reciben control Reporte
PERSONA L . . que fueron ingresadas a Cuidado integral centrado en la . logrado . L,
con participacion social y los programas de salud. R . . . integral / N° total de personas - estratificacion IRIS
MAYOR . cuidado integral centrado persona que reciben control integral . . - elafio
hacia la cobertura en la persona con multimorbilidad crénica anterior SALUD
universal p G2y G3)*100
Diferenciar por G2y G3
(N° total de consultas de
Fortalecer La cobertura morbilidad odontolégica en
SALUD EN Mejorar el estado de efectiva de los servicios de Morbilidad Odontolégica Porcentaje de consultas de poblacién de 20 a 64
84 | TRATAMIENTO Salud Bucal de la en poblacién 20 afios a 64 morbilidad odontolégica en poblacién | afios/Total poblacion de 20 25% REM AQ9 seccién A
EDAD ADULTA L salud bucal a lo largo del - - . L .
poblacién . anos de 20 a 64 afios afios a 64 afios inscritay
curso de vida K
validada en el
establecimiento) *100
(N° total de consultas de
Fortalecer La cobertura morbilidad odontolégica en
SALUD EN Mejorar el estado de efectiva de los servicios de Morbilidad Odontolégica Porcentaje de consultas de poblacién de 65 afios y
85 | TRATAMIENTO | PERSONAS Salud Bucal de la en poblacion de 65 afios y morbilidad odontolégica en poblacién | més/Total de poblacién de 65 35% REM AQ9 seccién A
. salud bucal a lo largo del . - . - . X
MAYORES poblacién . mas de 65 afios y mas afiosy mas inscritosy
curso de vida K
validados en el
establecimiento) *100
(N° de gestantes con alta
Mejorar el estado de Forta'lecer La cober'tl,'lra Alta Odontolégica en . s odontolégica en APS/ Total
SALUD DE efectiva de los servicios de . Porcentaje de altas odontolégica en L.
86 | TRATAMIENTO Salud Bucal de la personas gestantes bajo de personas gestantes 60% REM AQ9 seccién C
GESTANTES L. salud bucal a lo largo del personas gestantes en APS X .
poblacién i control ingresadas a tratamiento
curso de vida P
odontolégico) x 100
Porcentaje de consultas de personas (N°Total de consultas de
SALUD DEL . Fortalecer La cobertura Consulta de Urgencia . . I R p Urgencia Odontolégica
Mejorar el estado de . - P . inscritas validadas por FONASA que . .
ADULTOY efectiva de los servicios de Odontolégica Ambulatoria . . Ambulatoria GES atendidasy L.
87 | TRATAMIENTO Salud Bucal de la L - accede a atencion de Urgencia L. 0,6% REM AQ9 seccion A
PERSONAS L salud bucal a lo largo del GES en poblacioén inscrita o - resueltas / Total poblacion
poblacién . N Odontolégica Ambulatoria GESenun | . . X
MAYORES curso de vida validada eriodo determinado inscrita y validada por
P FONASA x 100
Poblacién infantilmenora 6
L. afios con Dg. de malnutricién
. Aumentar los entornos Taller de promocion . L . .
Aumentar la proporcién K L. Porcentaje de poblacién infantil por exceso que recibe Taller B
SALUD EN LA A . saludables, respecto a la alimentacion saludable, - . . U . Linea
88 | TRATAMIENTO de poblacién infantil con X o L menor a 9 afios con Malnutricién por nutricional/ Poblacién infantil REM
INFANCIA L disponibilidad, accesoy basado en la experiencia - base
estado nutricional normal L L exceso. menor a 9 afios con Dg .de
exposicion. diaria L
Malnutricién por defecto)
*100
Poblacién infantilmenora 5
Aumentar el acceso a taller afos con Dg. de malnutricion
SALUD EN LA Aumentar‘lta Qroporleon de 'exct|y|daq f|5|ce'1 realizado Taller de actividad fisica, Porcentaje d~e poblacién |nfejm't’|l por'e'xcesolq‘ue recibe 'Iialller Linea
89 | TRATAMIENTO de poblacién infantilcon | enjardines infantiles de R menor a 9 afios con Malnutricion por actividad fisica/ Poblacion REM
INFANCIA . R basado en su realidad local X R = base
estado nutricional normal | acuerdo a su realidad local. exceso. infantil menor a 5afios con Dg
exposicion. .de Malnutricién por defecto)
*100
Poblacién infantilmenora 5
Aumentar el acceso a taller afios con Dg. de malnutricion
SALUD EN LA Aumentar‘lfa proporgon de §Ct|y|daq f|S|c§ realizado Taller de actividad fisica, Porcentaje cle poblacién mfz?n'tlll por'e'xcesolc!ue recibe 'Iia}ler Linea
90 | TRATAMIENTO de poblacién infantilcon | enjardines infantiles de K menor a 9 afios con Malnutricion por actividad fisica/ Poblacion REM
INFANCIA basado en su realidad local base

estado nutricional normal

acuerdo a su realidad local
exposicion.

exceso.

infantil menor a 95afios con
Dg .de Malnutricién por
defecto) *100
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Poblacién infantilmenora 5
afios con Dg. TEA que recibe
atencion en sala
estimulacion después de
Realizar se'gwmle!wlto en Realizar seguimiento en sala Porcentaje de poblacién infantil mterver"ncnon ensala
sala de estimulacién en X L L " . neurodivergente comunal/ B . S
SALUD EN LA o de estimulacién en Cesfam, | Consulta de seguimiento al | menor a 4 afios, que realizada L . Linea Registro Iris, sistema
91 | TRATAMIENTO Cesfam, a los nifios o s L . L. . Poblacion infantil menora 5
INFANCIA a los niflos dados de alta por | nifioy su familia intervencion en sal divergente N . base rayen
dados de alta por la sala R afios con Dg. TEA que recibe
R la sala neurodivergente comunal. L.
neurodivergente, atencion en sala
estimulacién después de
intervencion en sal
neurodivergente comunal)
*100
Fortalecer la atencién Realizacion de visitas
IR o .
SALUD EN integral a personas con ﬁ:;:izr:itzzalfaca(i::rctigf ’ 3:::223“33233\/'2?5;?[% ’ Porcentaje de usuarios PADDS con \(/'i\lsit(iedL:)srrL:?crill(i):r:\i:Eesr(;(l)'/" Registro PADDS /
92 | TRATAMIENTO | PERSONAS dependenciay sus S - . ! [P . X g = 80% REM/ Planilla
MAYORES cuidadores en el domiciliaria integral a Programa de Atencion visita domiciliaria integral. Total de usuarios activos comunal
I usuarios PADDS. Domiciliaria a Personas PADDS) * 100
domicilio. X
con Dependencia Severa
L. Elaboracion, actualizacion
Fortalecer la atencion Aumentar la cobertura de registro del Plan Integral
integral centrada en la L yreg L. g (N° de usuarios PPAM con PII .
SALUD EN ersona mayor planes de atencion integral de Intervencion (Pll) en Porcentaje de usuarios PPAM con PlI elaborado y registrado / Total Registro PPAM /
93 | TRATAMIENTO | PERSONAS P ' mayor, vigentes en personas usuarios activos del ) ) oy regl 100% | Rayen/Planilla
promoviendo la - » vigente. de usuarios activos PPAM) *
MAYORES P mayores participantes del Programa de proteccién al comunal
autonomiay el 100
. PPAM. adulto mayor (PPAM).
autocuidado.
. Realizacion de controly
Fortalecer la atencion Aumentar la cobertura de registro de seguimiento (N° de usuarios con control
SALUD EN integral y el seguimiento seguimiento integral se%‘nestral integ rala Porcentaje de usuarios UCD con registro de seguimiento g Registro UCD /
94 | TRATAMIENTO | PERSONAS clinico en usuarios con g era strat integ enal . g € ) 280% | Rayen/Planilla
MAYORES dependencia moderada semestral en usuarios usuarios activos del seguimiento semestral integral. semestral/ Total de usuarios comunal
p - y activos del programa UCD. Programa de Cuidados activos UCD) * 100
sus familias. P
Domiciliarios (UCD).
Generar reuniones de
formaciony/o
actual!zaAcmn de Realizar las reuniones . . ACTAS DE
conocimientos GES y/o (N.° de reuniones realizadas /
CICLO VITAL nuevas herramientas programadas de Monitorizacién mensualde | Porcentaje de reuniones de N.® de reuniones ASISTENCIA Y
95 | SEGUIMIENTO R capacitaciony/o . . ’ ) . ’ 80% CALENDARIZACION
COMPLETO para la realizacién de las o reuniones programadas actualizacion realizadas programadas GES 2026
distintas acciones actualizacion durante el durante el periodo) * 100 ANUAL DE
X periodo de un afio P REUNIONES
involucradas en el
cumplimiento de las
garantias.
Aumentar la cantidad de | difundir la estrategia de Realizar 1 operativo L. . .. P, . 60% de
L mensual de promociény Acciones de promociény difusién de | N.° de acciones de .
CICLO VITAL solicitudes de telesalud telesalud en todos los P, . o . X lo informe mensualy
96 | SEGUIMIENTO K o difusion de la estrategia telesalud en los territorios de la operativos realizados /total .
COMPLETO realizadas por la territorios de la comuna de . . program | fotografias
. . telesalud por cada centro comuna de Conchali de operativos programados
comunidad Conchali ado
de salud de la comuna
(2 ((cantidad de
Disminuir la pérdida por Monitorizacién de mermas medicamento trazador
mermas de los Reducir pérdidas por mediante medicamentos Porcentaie promedio de mermas de mermado) / (cantidad de
97 | SEGUIMIENTO | TRANSVERSAL | establecimientos de P P trazadores (medicamentos jep medicamento trazador <3% | RAVEN

atencion primaria de
salud

vencimientoy mermas

disponibles en la
orientacion técnica IAAPS)

medicamentos trazadores

recepcionado) x 100)) /
(numero total de
medicamentos trazadores)
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Disminuir probabilidad
de no cumplimiento de Mantener la cantidad de
actividadesy . (N.° de horas contratadas por
restaciones horas semanales Monitorizacion mensual de Porcentaje de horas semanales estamento / N.° horas
98 | SEGUIMIENTO | TRANSVERSAL P contratadas en relacién a horas semanales I i 90% INFORME
programadas durante el . contratadas por estamento programadas por estamento)
N las horas planificadas contratadas por estamento
periodo por la no . *100
. S durante todo el periodo
disposicion de horas de
capital humano
Generar reuniones de
formacion y/o
actualizacion de Realizar las reuniones
conocimientos GES y/o (N.° de reuniones realizadas /
nuevas herramientas programadas de Monitorizacién mensualde | Porcentaje de reuniones de N.° de reuniones
99 | SEGUIMIENTO | TRANSVERSAL R capacitaciony/o . L . )y 80% INFORME
para la realizacion de las o reuniones programadas actualizacion realizadas programadas GES 2026
- X actualizacién durante el .
distintas acciones . - durante el periodo) * 100
. periodo de un afio
involucradas en el
cumplimiento de las
garantias.
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