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PALABRAS DE LA DIRECTORA DEL CESFAM DE
REQUINOA

 Se ha trabajado este  P lan de Salud con la  part ic ipación de d i ferentes
colaboradores,  actores  pr inc ipales  comprometidos  con la  sa lud de la
comunidad de Requínoa.
  
 Este  p lan de salud comunal  acoge como pr inc ip ios  asegurar  los  derechos  a  la
salud de nuestra  poblac ión tratando de d isminuir  los  vac íos  de cobertura,
reducir  las  inequidades  en salud cuyo f in  ú l t imo es  lograr  a l tos  n ive les  de
salud para toda la  poblac ión a  cargo.
 
  Se  ha cons iderado e l  curso de v ida en nuestro  quehacer  que promueve
condic iones  de salud y  b ienestar  a  lo  largo de la  v ida,  protegiendo la  sa lud en
di ferentes  etapas de la  v ida y  momentos  cr í t icos  para construir  una
trayector ia  de v ida saludable  mit igando e l  r iesgo de enfermar y  sus
consecuencias  tanto para e l  indiv iduo su fami l ia  y  los  a l tos  costos  en salud.
Contando con un equipo de salud capacitado y   comprometido.
  
 Nuestro  modelo  de salud integral  favorece e l  cu idado integral  basado en
pr inc ip ios  bás icos  como un modelo  centrado en las  personas,  cont inuidad en la
red de salud,  sat is fac iendo las  neces idades  y  expectat ivas  de las  personas en
mantenerse  sano y  de ser  acompañado s i  no lo  logra,  acompañamiento en las
di ferentes  etapas de su  v ida.
  
 Esto  a  part i r  de  e jes  fundamentales  promoción,  prevención,  ca l idad y
part ic ipación.

Claudia Rodríguez M.
Directora CESFAM

Aracelia Muñoz P.
Directora (s) CESFAM



INTRODUCCIÓN
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E l  p lan de salud comunal  de Requínoa es  una estrategia  que busca ser  una
hoja de ruta,  un camino a  trans i tar  en e l  cual  están ref le jadas  las  neces idades
de salud ,  neces idades  soc ia les ,  neces idades  de part ic ipación comunitar ia  y
otras  tantas  neces idades  de la  poblac ión cargo.

E l  p lan de en Salud con Enfoque en Determinantes  Soc ia les  es  una poderosa
herramienta de anál is is ,  con e l  objet ivo de contr ibuir  a  la  d isminución de las
inequidades  en salud,  ut i l i zando la  información d isponible  para ev idenciar  las
brechas que se  presentan a  n ive l  comunal .  (1)  como por  e jemplo la  atención
del  adulto  mayor  a  través  del  programa más autovalencia  que hoy d ía  v iene
fus ionado con otros  programas,  la  atención de n iños  y  n iñas  y  jóvenes  ex
sename,  personas con d iscapacidad,  la  migrac ión que se  cons idera un
determinante de salud,  cons iderando sus  problemas epidemiológicos  y  otros .

Se  ident i f ica  la  problemática de salud de la  poblac ión a  cargo(  grupos más
expuestos) ,  ident i f icando los  r iesgos  que enfrentan determinadas poblac iones,
permit iendo enfocar  las  estrategias  en esas  áreas  y  poblac ión que requiere
una intervención más efect iva y  d i r ig ida.  E l  equipo de salud mult id isc ip l inar io
debe dar  un paso importante en la  búsqueda de asegurar  que todas las
personas tengan acceso igual i tar io  a  una atención sanitar ia  de cal idad para
reducir  las  des igualdades  ev i tables  e  in justas  en salud.



DIAGNÓSTICO COMUNAL
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La comuna de Requínoa se ubica en la Provincia de Cachapoal ,  en la
Región del  L ibertador General  Bernardo O’Higgins,  con una superf ic ie
total  de 673 km².  

Requínoa se caracter iza por un terr i tor io predominantemente rural ,
aunque cuenta con una creciente urbanización en su zona central  y
local idades como Los Lir ios,  Tot ihue, El  Abra y Chumaquito.

Su posic ión geográf ica,  en el  corazón del  val le del  Cachapoal ,  le otorga
una al ta conect iv idad con las comunas vecinas y con la capi ta l  regional
Rancagua, gracias a la Ruta 5 Sur y a la red ferroviar ia.  Estos factores
faci l i tan los desplazamientos hacia centros urbanos mayores y refuerzan
su rol  como comuna de tránsi to y residencia.

Requínoa se dist ingue por su vocación agrícola,  especialmente en la
producción de uva de mesa, v inos y f rutales,  act iv idades que sost ienen
gran parte de su economía local .  Al  mismo t iempo, su cercanía a la
cordi l lera de los Andes y la presencia de áreas naturales le otorgan un
valor ambiental  y tur íst ico en expansión.

En términos demográf icos,  la comuna evidencia un proceso de
crecimiento poblacional  sostenido y una transic ión hacia el
envejecimiento,  lo que plantea desafíos importantes en mater ia de salud,
servic ios sociales y plani f icación urbana.
Los l ímites de la comuna son:

Norte:  Machal í  y Rancagua.
Sur:  Rengo.
Oeste:  Ol ivar y Coinco.
Este:  La Cordi l lera de los Andes.

De esta forma, Requínoa se conf igura como una comuna estratégica del
val le de Cachapoal ,  que combina tradic ión agrícola,  crecimiento urbano
y una ubicación pr iv i legiada en la región de O’Higgins.

ANTECEDENTES DEMOGRÁFICOS
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CRECIMIENTO POBLACIONAL

Durante el  período 2024 a 2026,
se observa un crecimiento
sostenido en la población inscr i ta
en los disposi t ivos de salud de la
comuna.

El  CESFAM de Requínoa cont inúa
concentrando la mayor cant idad
de personas, representando
aproximadamente el  70% del  total .
Todos los disposi t ivos incluidos,
CECOSF Chumaquito,  Posta de
Salud Rural  Los Lir ios,  Posta de
Salud Rural  Tot ihue y Posta de
Salud Rural  El  Abra,  han mostrado
un aumento gradual  en su número
de inscr i tos.

En 2024 se registraron 26.366
personas inscr i tas,  aumentando a
27.172 en 2025 y alcanzando
28.216 en 2026. Esto representa
un incremento total  de 1.850
personas en el  t r ienio,  equivalente
a un 7% de crecimiento en la
población inscr i ta a la red local  de
salud.

AÑO 2024
26.366

AÑO 2026
28.216AÑO 2025

27.172
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MAPA COMUNA DE REQUINOA



Total Comunal

Grupo Etario Mujeres Hombres Total

0 4 553 552 1105

5 9 779 813 1592

10 14 938 943 1881

15 19 896 985 1881

20 24 909 935 1844

25 29 1131 1034 2165

30 34 1254 1140 2394

35 39 1150 1086 2236

40 44 964 906 1870

45 49 916 869 1785

50 54 958 951 1909

55 59 1005 907 1912

60 64 857 901 1758

65 69 689 705 1394

70 74 551 481 1032

75 79 345 356 701

80 + 439 318 757

TOTAL 14334 13882 28216
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POBLACIÓN INSCRITA PERCAPITA 2026 POR GRUPO ETARIO/SEXO

Fuente :  Reg is t ro  de  inscr ipc ión  FONASA cor te  sept iembre  2025,
comuna de Requ inoa 
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La distr ibución por sexo y grupos etar ios muestra una población
relat ivamente equi l ibrada entre hombres y mujeres,  con una l igera
mayor presencia femenina en la mayoría de los t ramos, especialmente
en edades adul tas.  Se observa un menor número de niños y niñas en el
rango 0 a 14 años en comparación con los grupos adul tos,  lo que
sugiere disminución en la natal idad y una tendencia hacia un
envejecimiento progresivo.  Los grupos de 25–29, 30–34 y 35–39 años
presentan los valores más al tos,  lo que indica una población
mayori tar iamente joven-adul ta,  c lave para la fuerza laboral  de la
comuna. Desde los 50 años en adelante se aprecia una disminución
gradual ,  aunque aún con presencia s igni f icat iva,  especialmente entre
55–69 años. Esto sugiere que en los próximos años podría
incrementarse la demanda de servic ios de salud para enfermedades
crónicas y cuidados de largo plazo.
La población mayor muestra reducción notor ia,  pero con una proporción
femenina super ior ,  lo cual  es consistente con la mayor esperanza de
vida de las mujeres.

GRÁFICO POBLACIÓN INSCRITA PERCAPITA  2026 POR GRUPO
ETARIO/SEXO

Fuente :  Reg is t ro  de  inscr ipc ión  FONASA cor te  sept iembre  2025,  comuna
de Requ inoa 



DETERMINANTES SOCIALES 
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El anál is is de los determinantes sociales de la salud permite ident i f icar
las condic iones estructurales,  socioeconómicas, terr i tor ia les y cul turales
que inf luyen directamente en el  b ienestar f ís ico,  mental  y social  de la
población. Esta caracter ización se fundamenta en información del  Plan
de Desarrol lo Comunal (PLADECO 2022–2028) y en los pr incipales
indicadores sociales y sani tar ios de la comuna.

1 .  Condiciones de Vulnerabil idad Social

La comuna presenta sectores con al tos niveles de vulnerabi l idad social ,
evidenciados en di f icul tades de acceso a servic ios básicos,  l imi taciones
económicas y condic iones de vida desfavorables.  Estos factores afectan
pr incipalmente a grupos con menor part ic ipación social  y con escasa
autonomía económica, generando desigualdades en salud y l imi tando el
acceso oportuno a atenciones sani tar ias.

2. Contexto Económico y Mercado Laboral

La estructura product iva local  se caracter iza por un fuerte componente
agrícola con al ta presencia de empleo temporal  y estacional .  La
inestabi l idad de ingresos asociada a estas act iv idades condic iona la
segur idad económica de los hogares y su capacidad para sat isfacer
necesidades esenciales como al imentación, v iv ienda, t ransporte y salud.

Asimismo, el  empleo agrícola,  temporero y no cal i f icado se asocia a
r iesgos laborales,  inestabi l idad contractual  y fa l ta de protección social ,
aumentando la vulnerabi l idad a enfermedades profesionales,  t rastornos
musculoesquelét icos y r iesgos psicosociales.

3. Características Territoriales y Acceso a Servicios

La comuna combina zonas urbanas con extensos terr i tor ios rurales,
donde persisten brechas en transporte,  conect iv idad y acceso f ís ico a
servic ios de salud y educación.
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La dispersión geográf ica di f icul ta el  seguimiento de pacientes crónicos,
la atención oportuna y la cont inuidad de cuidados, afectando de manera
especial  a adul tos mayores y personas con dependencia funcional .

4. Diversidad Cultural  y Pueblos Originarios

Se ident i f ican agrupaciones vinculadas a pueblos or ig inar ios que
mant ienen expresiones cul turales propias.  Este contexto demanda la
incorporación de un enfoque de pert inencia intercul tural  en las acciones
de promoción, prevención y atención, asegurando el  respeto a práct icas
cul turales y modos de organización comunitar ia.

5. Presencia de Población Migrante

La comuna cuenta con población migrante,  pr incipalmente v inculada a
act iv idades agrícolas y de servic ios.  Este grupo enfrenta barreras
idiomát icas,  laborales y administrat ivas que di f icul tan el  acceso a
prestaciones públ icas,  la cont inuidad de tratamientos y el  aseguramiento
previs ional ,  generando inequidades en salud que requieren abordajes
específ icos.

6. Nivel Educacional

Existen brechas en el  n ivel  educat ivo entre dist intos sectores,
especialmente en la f inal ización de la enseñanza media y en el  acceso a
estudios super iores.  Estas di ferencias impactan en las oportunidades
laborales,  los ingresos fami l iares y la adopción de práct icas de
autocuidado y est i los de vida saludables.

7. Condiciones de Vivienda y Entorno

Se observan déf ic i ts habi tacionales,  hacinamiento y v iv iendas con
condic iones estructurales def ic ientes,  part icularmente en sectores
vulnerables.  La carencia de soluciones habi tacionales y de equipamiento
básico aumenta el  r iesgo de enfermedades respirator ias,  estrés fami l iar
y exposic ión a factores ambientales adversos.
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8. Esti los de Vida y Conductas de Riesgo

Los est i los de vida de la población presentan desafíos relacionados con
bajo nivel  de act iv idad f ís ica,  consumo de tabaco y alcohol ,  y patrones
al imentar ios poco saludables.  Estos hábi tos contr ibuyen al  incremento
de enfermedades crónicas no transmisibles,  como obesidad, diabetes e
hipertensión.

9. Determinantes Psicosociales

Factores como estrés económico, precar iedad laboral ,  problemas de
convivencia y l imi tadas redes de apoyo generan cargas psicosociales
signi f icat ivas.  Estas condic iones se relacionan con un aumento de
problemas de salud mental ,  part icularmente ansiedad, depresión y
trastornos adaptat ivos,  afectando con mayor intensidad a mujeres,
cuidadores y t rabajadores temporeros.

10. Violencia Intrafamil iar

La comuna registra casos de violencia intrafami l iar  que afectan
pr incipalmente a mujeres,  n iños y adul tos mayores.  La VIF const i tuye un
determinante social  negat ivo relevante,  asociado a estrés crónico,
problemas de salud mental ,  lesiones f ís icas y desestructuración fami l iar .
Aunque existen programas de prevención y apoyo psicosocial ,  persisten
brechas de cobertura y acceso que requieren fortalecimiento.



SISTEMA DE SALUD LOCAL
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RED LOCAL DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
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 R E Q U I N O A
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La Red Local  de Salud de Requínoa, dependiente del  Departamento de
Salud Municipal ,  conformada por una ser ie de disposi t ivos
estratégicamente distr ibuidos en el  terr i tor io,  cuyo propósi to es asegurar
el  acceso, cont inuidad, integral idad y cal idad de la atención pr imaria de
salud.
El  e je central  de la red es el  CESFAM Requínoa, establecimiento de
mayor resolut iv idad y centro de referencia c l ín ica,  administrat iva y
técnica para los demás disposi t ivos.
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Complementan la red los s iguientes establecimientos de atención:

Centro Comunitar io de Salud Famil iar  (CECOSF) Chumaquito:
Disposi t ivo de atención pr imaria con enfoque comunitar io,  or ientado a
acercar las prestaciones de salud a la población del  sector or iente de
la comuna, con énfasis en la part ic ipación social  y promoción de la
salud.
Servic io de Urgencia Rural  (SUR) Requínoa: Establecimiento
dest inado a la atención de urgencias de baja y mediana complej idad,
ubicado en el  mismo recinto del  CESFAM Requínoa. Permite dar
respuesta oportuna a s i tuaciones de urgencia de la población,
especialmente en horar ios vespert inos,  nocturnos, f ines de semana y
fest ivos.
Posta de Salud Rural  El  Abra:  Disposi t ivo de atención rural  que
entrega prestaciones básicas de salud, seguimiento de patologías
crónicas,  programas prevent ivos y acciones comunitar ias,  acercando
la atención a zonas geográf icamente ais ladas.
Posta de Salud Rural  Los Lir ios:  Establecimiento de atención pr imaria
que br inda servic ios a la comunidad del  sector rural  Los Lir ios,  con
un enfoque centrado en la atención fami l iar  e intercul tural idad, dada
la diversidad de su población.
Posta de Salud Rural  Tot ihue: Disposi t ivo ubicado en el  sector rural
de Tot ihue, que otorga atención cont inua a la población local ,
mediante act iv idades cl ín icas,  prevent ivas y promocionales,  en
coordinación permanente con el  CESFAM Requínoa.
Centro Comunitar io de Rehabi l i tación (CCR) Requínoa: Disposi t ivo
especial izado en la atención de personas con discapacidad o en
si tuación de dependencia funcional ,  enfocado en procesos de
rehabi l i tación f ís ica,  funcional  y social .  Trabaja con un enfoque
interdiscipl inar io y comunitar io,  en coordinación con el  resto de los
establecimientos de la red.
La Red funciona bajo el  modelo de atención integral  de salud fami l iar
y comunitar ia,  promoviendo una atención centrada en las personas y
sus fami l ias,  la part ic ipación social  act iva,  e l  t rabajo intersector ia l ,  y
la equidad terr i tor ia l  en salud.



RECURSO HUMANO
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El Departamento de Salud de Requinoa cuenta con una dotación diversa
de funcionar ios distr ibuidos en CESFAM, Postas Rurales (Lir ios,  Abra y
Tot ihue),  CECOSF, Servic io de Urgencia Rural  (SUR) y el  Centro
Comunitar io de Rehabi l i tación (CCR). Esta distr ibución incluye personal
administrat ivo,  profesionales de la salud, técnicos y auxi l iares,  quienes
en conjunto aseguran el  funcionamiento de los dist intos niveles de
atención y permiten dar respuesta a las necesidades sani tar ias de la
población inscr i ta.
La distr ibución de funcionar ios,  se concentra mayor i tar iamente en
CESFAM, lo que ref le ja su rol  central  en la gest ión y atención pr imaria
de la comuna. El  SUR representa el  segundo punto con mayor dotación,
dada la necesidad de contar con personal  d isponible para la atención de
urgencias.
La dotación de funcionar ios ref le ja un equi l ibr io entre recursos cl ín icos y
de apoyo, con una fuerte base en la atención pr imaria y en la respuesta
a si tuaciones de urgencia,  lo que fortalece la capacidad de resolución
del  s istema de salud local .

FUNCIONARIOS CESFAM P.LIRIOS P.ABRA P.TOTIHUE CECOSF SUR CCR

TOTAL 189 15 18 2 20 34 14

PORCENTAJE 64.7% 5.1% 6.2% 0.7% 6.8% 11.6% 4.8%

CESFAM
64.7%

SUR
11.6%

CECOSF
6.8%

P.ABRA
6.2%

P.LIRIOS
5.1%

CCR
4.8%

P.TOTIHUE
0.7%
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DOTACIÓN DE COLABORADORES 2026



PROGRAMA DE CALIDAD
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POBLACIÓN A CARGO, PROBLEMAS Y NECESIDADES IDENTIFICADAS

La cal idad en la Atención Pr imaria const i tuye un eje fundamental  para el
cumpl imiento de los objet ivos sani tar ios y para el  for ta lecimiento del
Modelo de Atención Integral  en Salud. En este contexto,  e l  CESFAM Dr.
Joaquín Contreras Si lva y sus disposi t ivos asociados enfrentan
importantes desafíos der ivados del  reciente proceso de acredi tación,
donde obtuvieron la condic ión de Acredi tado con Observaciones,
evidenciándose brechas pr incipalmente v inculadas a la estandar ización
del  registro c l ín ico y a la homogeneidad de los procesos entre unidades.
Esta real idad or ienta las pr ior idades para el  per iodo 2026, donde la
Unidad de Cal idad y Segur idad del  Paciente —como eje t ransversal—
focal izará su labor en asegurar el  cumpl imiento sostenido de los
estándares,  for ta lecer la cul tura de cal idad y consol idar mecanismos de
monitoreo cont inuo. En concordancia con los l ineamientos
inst i tucionales,  los objet ivos sani tar ios 2030 y las metas IAAPS, se
pr ior izan acciones real istas y de al to impacto dest inadas a mejorar la
segur idad del  paciente,  opt imizar los procesos internos y garant izar que
la atención se desarrol le bajo parámetros de cal idad, cont inuidad y
pert inencia para toda la población a cargo.

La Unidad de Cal idad y Segur idad del  Paciente t rabaja t ransversalmente
con toda la población inscr i ta del  CESFAM Dr.  Joaquín Contreras Si lva y
sus disposi t ivos asociados.

A part i r  del  proceso de acredi tación 2024–2025, se ident i f icaron las
siguientes necesidades pr ior i tar ias:

Déf ic i t  en la estandar ización y complet i tud del  registro c l ín ico en
f icha electrónica y f ís ica.
Heterogeneidad en la apl icación de protocolos y procedimientos en
los dist intos disposi t ivos.
Necesidad de fortalecer la cul tura de cal idad y segur idad del  paciente
en todos los equipos locales.



18

ESTRATEGIAS (ALINEADAS A OBJETIVOS SANITARIOS 2030, METAS
IAAPS Y NORMATIVAS VIGENTES)

Requerimiento de consol idar mecanismos de monitoreo cont inuo y
retroal imentación.

Estas necesidades impactan directamente en la segur idad del  paciente,
la cont inuidad del  cuidado y el  cumpl imiento normat ivo v igente.

Basado en el  resul tado de “Acredi tado con Observaciones” y el  anál is is
interno, se pr ior izan:

1. Riesgo de incumpl imiento sostenido del  estándar de f icha cl ín ica,  con
impacto en cont inuidad del  cuidado y segur idad del  paciente.

2. Baja homogeneidad en la ejecución de procesos cl ín icos y
administrat ivos,  aumentando la var iabi l idad de la atención entre
disposi t ivos.

3. Insuf ic iente cul tura organizacional  or ientada a cal idad, que l imi ta
mejoras permanentes y s istemát icas.

4.
Estos problemas se vinculan a determinantes inst i tucionales como
capacidades técnicas,  formación del  personal ,  gest ión documental  y
coordinación interna.

PROBLEMAS PRIORITARIOS SEGÚN IMPACTO Y RIESGO

Fortalecer el  cumpl imiento del  estándar de cal idad, especialmente en
f icha cl ín ica,  segur idad del  paciente y protocolos cr í t icos.

Estandar izar los procesos de trabajo mediante actual ización y
di fusión de documentos normat ivos.

Promover una cul tura de mejora cont inua mediante capaci tación,
retroal imentación y t rabajo colaborat ivo entre unidades.

Opt imizar el  s istema de monitoreo y audi tor ía interna, asegurando
trazabi l idad y oportunidad en la detección de brechas.

Fortalecer el  t rabajo en red, coordinando con dirección, referentes
técnicos,  disposi t ivos dependientes y comité de cal idad.
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MONITOREO Y EVALUACIÓN

Implementación de audi tor ías semestrales de f icha cl ín ica en todos
los disposi t ivos.
Apl icación del  protocolo actual izado de Ficha Clínica v3.0 y nuevas
pautas de supervis ión.
Capaci tación cont inua del  personal  en segur idad del  paciente,
registros c l ín icos y estándares de cal idad.
Estandar ización de procesos en CESFAM, CECOSF, PSR y SUR
mediante reuniones técnicas mensuales.
Implementación de un sistema simpl i f icado de levantamiento y c ierre
de brechas, con reportes per iódicos a Dirección.
Reforzamiento del  comité de cal idad y su rol  en el  seguimiento del
plan.

FORMA DE EJECUCIÓN DEL PLAN (MEDIDAS A IMPLEMENTAR O
INNOVAR)

El seguimiento se real izará mediante:

Indicadores estructurales y de proceso, entre el los:
     -  % de cumpl imiento del  protocolo de f icha cl ín ica.
     -  % de procesos con procedimientos actual izados y di fundidos.
     -  Nº de brechas levantadas vs.  brechas cerradas.

Informes tr imestrales al  Comité de Cal idad y Dirección.

ENFOQUE FINAL

Este plan se construye considerando los problemas reales del
establecimiento,  su s i tuación actual  f rente a la acredi tación y las
brechas aún existentes.  Su alcance es acotado, real ista y or ientado a
generar impacto directo en la segur idad del  paciente,  la estandar ización
de procesos y el  cumpl imiento de estándares durante el  año 2026.



PROGRAMA DE LA MUJER, VIH E
ITS
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DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA
El Programa de la Mujer es el  conjunto de prestaciones de Salud Sexual
y Reproduct iva (SSR) que se r igen según la normat iva chi lena vigente.
Real iza acciones con la f inal idad de prevenir ,  promover y recuperar la
salud en esta área. Está dir ig ido a toda la población desde la infancia a
la adul tez mayor.

Objet ivo general :  

Contr ibuir  a l  desarrol lo integral ,  f ís ico,  mental  y social  de las personas,
en todas las etapas de su cic lo v i ta l  especialmente en aquel los aspectos
relacionados con la salud sexual  y reproduct iva basado en el  modelo
biopsicosocioespir i tual  con enfoque fami l iar  y comunitar io.

Objet ivos  especí f icos:  

Entregar herramientas que ayuden a la mujer a enfrentar
adecuadamente las etapas de su cic lo v i ta l  a t ravés de los controles y
consul tas.  
Garant izar el  b ienestar sexual  y reproduct ivo de todas las personas,
a t ravés de la entrega de información, asegurando las condic iones
para una vida sexual  sat isfactor ia,  segura y l ibre de coerción,
discr iminación o v io lencia.
Promover el  e jerc ic io pleno de los derechos sexuales y reproduct ivos,
permit iendo a cada persona decidir  sobre su cuerpo, su sexual idad y
su reproducción.
Asegurar acceso oportuno y de cal idad a servic ios de SSR,
incluyendo prevención y atención en VIH e ITS, consejería,
ant iconcepción, control  g inecológico y c l imater io,  atención en
fert i l idad y embarazo.
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Est imular la part ic ipación en el  cuidado de su salud y la de su fami l ia
incent ivando el  acompañamiento.
Prevenir  la apar ic ión de factores que al teren la salud, mediante la
pesquisa y control  oportuno de los factores de r iesgo y la prevención
de daños específ icos,  para mejorar la cal idad de vida en las dist intas
etapas del  c ic lo v i ta l .
Garant izar la detección de problemas de salud y t ratamiento oportuno
en los di ferentes niveles de complej idad de atención a t ravés de los
dist intos tamizajes.
Promover un modelo de salud integral  que incorpore a la pareja y
fami l ia en act iv idades de promoción, fomento,  recuperación y
rehabi l i tación de la salud.

Determinantes sociales en Salud sexual  y reproduct iva:

En el  Plan Municipal  (PMC) de Requínoa hay una sección sobre
“vulnerabi l idad social” :  se señala que el  12,9 % de la población son
adul tos mayores y el  19,7 % son “NNJ” (niños, niñas y jóvenes).
Además, un 5,7 % de la población declara pertenecer a pueblos
or ig inar ios.  Esto podría impl icar barreras estructurales en acceso a
servic ios,  d iscr iminación, y retos para la inclusión cul tural .

Dado el  contexto part icular de Requínoa (comuna con zonas rurales,
desigualdades socioeconómicas, y algún grado de vulnerabi l idad social) ,
en nuestra población a cargo podemos observar que:

Las personas que viven en Requínoa pueden tener di f icul tades para
acceder a prestaciones de salud sexual  y reproduct iva,  debido a
barreras de transporte,  horar ios o desconocimiento del  proceso
administrat ivo para usar servic ios,  además de t iempos de espera
largos.

 
La población migrante,  impl ica desafíos de integración social  y
acceso a derechos de SSR.



22

En Requínoa, se han ident i f icado brechas de género en ingresos
socioeconómicos. Estas brechas afectan part icularmente a las
mujeres en su autonomía reproduct iva y su capacidad para acceder a
servic ios SSR.

La discr iminación o barrera inst i tucional  puede ser más marcada en
centros de salud rurales s i  no hay suf ic ientes profesionales formados
en SSR y con perspect iva de género.

Las personas mayores podrían tener menos acceso a información
sobre SSR (aunque no es el  grupo t íp icamente pr ior izado para
ant iconcepción, sí  para otras dimensiones de salud reproduct iva).

Las personas con discapacidad en Requínoa pueden enfrentar
barreras adic ionales para servic ios ginecológicos o reproduct ivos,
como se ha documentado a nivel  nacional .

La educación sexual  podría no l legar de forma adecuada a todos
(especialmente a grupos vulnerables),  generando brechas en uso de
ant iconcept ivos o conocimiento de derechos reproduct ivos.

En el  s iguiente í tem se resumen los datos más relevantes de este
Programa.



AÑO POBLACIÓN
INSCRITA

 PAP VIGENTE

Total de
mujeres % de cobertura

2024 7701 5185 67.3

A SEPTIEMBRE 2025 7955 4821 60.6
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COBERTURA DE MUJERES DE 25 A 64 AÑOS RESPECTO A MÉTODO DE SCREENING
(PAP) PARA CANCER CERVICO UTERINO EN REQUINOA AÑOS 2024 -  2025

Fuente:  CITOWEB

TOTAL DE PAP REALIZADOS DE LA COMUNA SEGUN RESULTADOS OBTENIDOS
AÑO 2024 Y A SEPTIEMBRE 2025

AÑO Nº TOTAL PAP
REALIZADOS

 
NORMALE

S

 
MENOS

QUE
OPTIMOS

VIRUS
PAPILOM

A

 
ATIPICOS

LESION
PRE-

CANCERO
SA

(NIE I-II-III)

CANCER
CERVICO
UTERINO

2024 2046 1960 30 6 28 22 0

2025 1646 1565 45 1 15 19 1

Fuente:  CITOWEB

CÁNCER CERVICOUTERINO

El examen PAPANICOLAOU permite pesquisar cáncer cervicouter ino.  El
examen se debe real izar de rut ina cada 3 años en mujeres de 25 a 64
años.

COBERTURA PAPANICOLAOU (META SANITARIA N°2):
La meta nacional  corresponde al  80% de cobertura de personas entre
25-64 años que cuentan con PAP vigente en los úl t imos 3 años. 
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SITUACION DE MUJERES DE 50 A 69 AÑOS RESPECTO A METODO DE SCREENING
MAMOGRAFIA, PARA CANCER MAMARIO EN REQUINOA A SEPTIEMBRE 2025.

Fuente:  REM P12 JUNIO: CESFAM, CECOSF y PSR Requínoa

SITUACION DE MUJERES DE 35 Y MÁS RESPECTO A METODO DE SCREENING
MAMOGRAFIA, PARA CANCER MAMARIO EN REQUINOA A SEPTIEMBRE 2025.

POBLACION INSCRITA MX 
VIGENTE

3404 N° MUJERES % DE COBERTURA

TOTAL 1822 535

POBLACION
INSCRITA

MX 
VIGENTE

7568 N° MUJERES % DE
COBERTURA

TOTAL 2639 35

Fuente:  REM P12 JUNIO: CESFAM, CECOSF y PSR Requínoa

Actualmente la pesquisa se basa en la real ización del  Examen Físico de
Mamas (EFM) protocol izado real izado por profesional  competente y la
enseñanza del  autoexamen de mama (AEM) a toda mujer a contar de los
35 años, cada 2 años y anual  en mujeres con factores de r iesgo de
cáncer de mama.   
 
El  e je pr incipal  en este tópico es la real ización de mamografía cada 2
años gratui ta para nuestras usuar ias,  focal izada en el  grupo de 50 a 69
años de edad. Se esperaba que para el  año 2020, el  80% de las mujeres
entre 50 y 69 años tuviera una mamografía v igente,  pero la pandemia
afectó severamente el  cumpl imiento de este objet ivo.   

Respecto al  número de Mamografías por el  Convenio Programa de
Imágenes Diagnóst icas en Atención Pr imaria año 2024, se nos asignaron
800 cupos para mamografías y 238 ecograf ías mamarias,  a l  30 de
sept iembre 2025 se han real izado 716 exámenes mamográf icos y 150
ecograf ías mamarias.

CÁNCER DE MAMAS
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En relación a la salud de la mujer en etapa cl imatér ica,  para el  2030, el
objet ivo de impacto es abordar integralmente las necesidades en Salud
Sexual  y Reproduct iva de las personas a lo largo del  curso de vida,
desde un enfoque de género,  de interseccional idad, intercul tural  y de
derechos.

MUJERES DE 45-64 AÑOS EN CONTROL CLIMATERIO

Fuente:  REM P1 JUNIO.

La importancia de la oportunidad de atención en el  control  prenatal  es
relevante a objeto de pesquisar var iables que atenten contra la
evolución f is io lógica.  La meta nacional  corresponde al  90%. En el  año
2024 se real iza un 85.56% de ingresos de gestantes a control  antes de
las 14 semanas de gestación lo que corresponde a 154 de un total  de
180 embarazadas. La meta f i jada para nuestra comuna el  año 2025 es
87.78%. Desde 01 de enero al  30 de sept iembre del  año 2025 la
evaluación corresponde al  90.25 % de ingresos real izados antes de las
14 semanas, equivalente a 139 de un total  de 154 gestantes.

INGRESO PRECOZ DE MUJERES A CONTROL DE EMBARAZO
(IAAPS N°12)

MUJERES EN EDAD DEL CLIMATERIO

POBLACION EN CONTROL N° A SEPTIEMBRE 2025

EN CONTROL 584

CON MRS APLICADA (ESCALA PARA
MENOPAUSIA) 278

MRS ELEVADA 166

CON APLICACION THR SEGÚN MRS 26

Podemos observar una baja cobertura de mujeres con terapia hormonal
de reemplazo que t ienen pauta MRS elevada. Las pr incipales causas son
que la indicación de la terapia la debe real izar profesional  médico y
muchas usuar ias no asisten post control  con matrona.
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Cabe destacar que en el  mes de ju l io del  año 2025, se produce un
quiebre de stock en TRVIH  a nivel  regional ,  reduciendo en número de
TEST entregados por comuna.

NUMERO DE TEST VIH REALIZADOS EN EL AÑO 2023, Y A SEPTIEMBRE 2024

Fuente:  Registro Laborator io CESFAM

Dentro de los Objet ivos de impacto de las Estrategias Nacionales de
Salud 2021-2030 (ENS),  es pr ior idad disminuir  la incidencia de VIH/
SIDA en Chi le en la población.  Nuestra comuna mant iene un al to
número de testeo en relación a otras comunas de la región.

VIH Y SIDA

TEST DE ELISA TOTAL

2024 279

A SEPTIEMBRE 2025 331

NUMERO DE TEST RAPIDO VIH 2024 Y A SEPTIEMBRE 2025

TR VIH 2024  TR VIH A SEP 2025

1058 546

Fuente:  p lataforma SUR-VIH
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Fuente:  REM P1 JUNIO 2025

Existen importantes di ferencias terr i tor ia les en el  acceso al  uso de
métodos ant iconcept ivos en este grupo de edad, lo que profundiza la
desigualdad, persist iendo inequidades entre regiones y nivel
socioeconómico. Para que exista un correcto uso y adherencia a MAC,
debe estar garant izado el  acceso a la información basada en evidencia,
respetando la pr ivacidad y autonomía. Las adolescentes,  en general ,
pueden ut i l izar cualquier MAC reversible de manera segura y deben
tener acceso a la var iedad de opciones disponibles.  La edad por sí
misma no const i tuye una razón médica para no otorgar los.  Es importante
reconocer que la consul ta por ant iconcepción es una URGENCIA. Las
personas adolescentes que sol ic i tan un MAC siempre deben i rse con una
RESPUESTA ANTICONCEPTIVA. La meta nacional  equivale al  25% de la
población inscr i ta.

COBERTURA DE MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS EN
ADOLESCENTES DE 15 A 19 AÑOS INSCRITOS QUE USAN
MÉTODOS DE REGULACIÓN DE LA FERTILIDAD ( IAAPS N°13)

COBERTURA DE POBLACIÓN ADOLESCENTE DE 15-19 CON METODO
ANTICONCEPTIVO A SEPTIEMBRE 2025

POBLACION INSCRITA 15 a 19
años

META LOCAL AÑO 2025: 423 (EQUIVALENTE AL 23,5% DE
LA POBLACIÓN INSCRITA)

1802
N° adolescentes con método

anticonceptivo % DE COBERTURA

TOTAL 383 212
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ACTIVIDADES EDUCATIVAS Y COMUNITARIAS DEL
PROGRAMA DE LA MUJER
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CON BASE EN LOS DETERMINANTES SOCIALES Y LA SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA:

1. Fortalecer los servic ios de salud local :  asegurar que el  CESFAM,
CECOSF y las PSR tengan personal  formado en SSR con enfoque de
equidad, género y derechos reproduct ivos.

2. Promover la educación sexual  integral :  t rabajar con educación y
organizaciones comunitar ias para di fundir  conocimiento sobre
ant iconcepción, derechos reproduct ivos,  prevención de ITS,
consent imiento,  etc.

3. Aumentar la accesibi l idad f ís ica:  mejorar el  t ransporte o programas
móvi les de salud reproduct iva para l legar a zonas rurales.

4. Reducir  barreras inst i tucionales:  f lexibi l izar horar ios,  reforzar que
adolescentes pueden acceder s in acompañamiento obl igator io y
simpl i f icar t rámites administrat ivos.

5. Atender poblaciones vulnerables:  asegurar que personas con
discapacidad reciban atención ginecológica y obstétr ica respetuosa
con perspect iva de género y derechos.

6. Impulsar campañas de sensibi l ización: para reducir  est igmas,
promover el  e jerc ic io de derechos sexuales y reproduct ivos y
vis ib i l izar a grupos minor i tar ios (LGBTIQ+, personas con
discapacidad, migrantes,  pueblos or ig inar ios).

7. Fomentar la part ic ipación comunitar ia:  mediante consejos comunales,
act iv idades cul turales o programas de inclusión para pueblos
or ig inar ios.

8. Impulsar la atención centrada en el  usuar io/a:  El  enfoque de algunas
prestaciones en SSR puede ser muy biomédico (“reducido a prevenir
embarazos o ITS”),  lo que puede invis ib i l izar otros aspectos de la
salud reproduct iva (por ejemplo,  p lacer,  derechos, e ident idad)

DESAFÍOS AÑO 2026
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1. Baja asistencia de mujeres de 25 a 64 años de edad para la toma de
papanicolaou.

2. Baja cobertura de terapia hormonal de reemplazo en mujeres con
cl imater io s intomát ico

3. Baja cobertura de adolescentes inscr i tos de 15 a 19 años bajo control
por método de regulación de la fer t i l idad

MEJORAR LA ASISTENCIA DE MUJERES A LAS DIVERSAS
ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y PROMOCIONALES:  

PROBLEMAS PRIORIZADOS PARA MATRIZ AÑO 2026

MAGNITUD TRASCENDE
NCIA

VULNERABILI
DAD FACTIBILIDAD PUNTAJE

FINAL

N° PROBLEMA 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

1

Baja asistencia de
mujeres de 25 a 64
años de edad para la
toma de
papanicolaou.

3 5 4 3 16

2

Baja cobertura de
terapia hormonal de
reemplazo en
mujeres con
climaterio sintomático

2 4 4 3 13

3

Baja cobertura de
adolescentes
inscritos de 15 a 19
años bajo control por
método de regulación
de la fertilidad

3 4 2 3 12
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PROGRAMA DE SALUD INFANTIL
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El Programa de salud Infant i l  como propósi to contr ibuir  a la salud y el
desarrol lo integral  de niños y niñas menores de 10 años, en su contexto
fami l iar  y comunitar io a t ravés de act iv idades de fomento,  protección,
prevención, recuperación de la salud y rehabi l i tación, que impulsen la
plena expresión de su potencial  b iopsicosocial  y mejor cal idad de vida.  

Objet ivos  del  PSI  

Reducir  la mortal idad y morbi l idad infant i l  en la población menor de 10
años. 

Fortalecer la atención de salud oportuna expedi ta,  cont inua,
resolut iv idad y de cal idad a niños y niñas en la red de salud públ ica.  

Contr ibuir  a la mejora de la cal idad de vida en la población infant i l ,
independiente de su condic ión de salud y socioeconómico. 

Promover hábi tos saludables y disminuir  los factores de r iesgo de salud
en niños y niñas menores de 10 años, considerando el  enfoque de curso
de vida.  

Objet ivo de Impacto según Estrategia  Nacional  para los
Objet ivos  sanitar ios  2030.
 
Disminuir  la prevalencia de niños y niñas que no alcanzan su desarrol lo
integral  acorde a su potencial idad.

Metas Sanitar ias  del  Programa Infant i l :
 
Las metas sani tar ias de la APS son indicadores de desempeño que se
ut i l izan para evaluar anualmente los establecimientos de Atención
Primaria de Salud (APS),  con el  f in de mejorar la salud de la población y
la cal idad de la atención.



Numerador Denominador % logro

N.º de niños y niñas recuperados
del déficit en su desarrollo
psicomotor.

N.º de niños y niñas
diagnosticados con déficit en su
desarrollo psicomotor 90%

9 10

Grupo Etario Nº

De 12 meses a 23 meses 196

Se espera a nivel  Nacional  una prevalencia del  12% de niños y niñas con
déf ic i t  en su desarrol lo psicomotor.  Nuestra población bajo control  en
este grupo etar io es de 196 niños a corte de junio 2025, con una
prevalencia de déf ic i t  de 5%. 
A nivel  Nacional  la Encuesta Nacional  de Salud 2016-2017 muestran que
el  18% de niños y niñas evaluados presentó un rezago y un 10% retraso.
A nivel  local  estamos muy bajos según lo esperado lo que disminuye las
oportunidades a los niños y niñas de mejorar su desarrol lo integral .

IAAPS 2025(90%
Cobertura de Desarrol lo Psicomotor de 12 meses a 23 meses a Octubre
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Meta N.º 1(90%)
Recuperación del  déf ic i t  en niños y niñas de 12meses a 23 meses a
octubre.

Población bajo control  de 12 a 23 meses

Numerador Denominador % Logro

Número de niños con aplicación
de test de desarrollo psicomotor

Población infantil la corte de
junio 2025

152 196 78%

A octubre la cobertura debería ser de más de 80% y se aprecia que solo
logramos un 78%. 
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Se debe asegurar la pesquisa oportuna de al teraciones del  desarrol lo
integral  de niños y niñas.   

Obesidad:
La obesidad está aumentando en el  mundo y con el lo las enfermedades
no trasmisibles como diabetes ,  h ipertensión arter ia l ,  t rastornos del
aparato locomotor y cáncer.

Población Infant i l  Bajo Control  vs  Estado Nutr ic ional  por
Exceso

Grupo etario Total Normal % Sobrepeso % Obeso
+2 % Obes

o +3 %

Menores de 1 año 177 125 71% 30 17% 14 8%

De 12 ms a 23 ms 199 130 65% 29 15% 17 9%

2 años 234 157 67% 87 37% 20 9%

3º a 3º11 ms 29 días 273 161 59% 72 26% 29 11%

4º a 4º 11 ms 29 dias 213 118 55% 38 18% 49 23%

5ª a 5ª 11ms 29 días 218 116 53% 42 19% 34 16% 14 6.4%

6º a 6º 11ms 29 días 205 117 57% 29 14% 34 17% 16 8%

7º a 7º 11 ms 29 días 159 69 43% 37 23% 25 16% 15 9%

8º a 8º 11ms 29 días 157 73 46% 29 18% 33 21% 15 10%

9º a 9ª 11ms 29 dias 117 41 35% 18 15% 26 22% 19 16%

Fuente:  REM A03

Esta tabla permite apreciar que existe un % importante de obesidad
severa en niños y niñas entre 5 y 9 años .La obesidad impacta en el
desarrol lo integral  de niños y niñas.



Grupo Etario Diagnostico Nutricional Numero %

 
 

De 5 años a 9 años 11 ms 29 días 

Obeso +3 3 5.3%

Obeso +2 9 16%

Sobrepeso 9 16%

Riesgo a desnutrir 1 2%

Desnutrido 0

Total 56 100%
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Población infant i l  padres  migrante de 5  años a  9  años
según Estado Nutr ic ional .

Fuente:  REM A03

Esta tabla permite apreciar un al to % de niños y niñas inasistentes.  Al
no acudir  a control  sano no se puede hacer un seguimiento de su
desarrol lo.  Por lo cual  un desafío es aumentar la cobertura de controles
de salud escolar.

Población Infant i l  Inasistentes  de 5  a  9  años 11 ms 29
días.

Población bajo control N.º de Inasistentes %

896 328 37%
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Desaf íos  2026.

Fortalecer la conf i rmación diagnóst ica de al teraciones del  desarrol lo
psicomotor de los niños y niñas pesquisados en los controles sanos por
enfermeras(os).

Aumentar cobertura de pesquisa de déf ic i t  de al teraciones psicomotoras.
Fortalecer sala de est imulación para asegurar las intervenciones
oportunas a niños y niñas.

Aumentar coberturas de control  de salud escolar.

Implementar v is i tas domici l iar ias por dupla  nutr ic ionistas-asistente
Social   para seguimiento de niños y niñas obesos severos +3, conocer
entornos para ident i f icar entornos obesogénicos.

Implementar un seguimiento por parte de equipos cabecera a niños y
niñas con obesidad +3.



PROGRAMA ADOLESCENTE
“ESPACIO AMIGABLE”

38

DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA
El programa de Atención Integral  de Salud Adolescente busca promover,
proteger y mejorar la salud f ís ica,  mental  y social  de jóvenes entre 10 y
19 años mediante acciones cont inuas, integrales y centradas en sus
necesidades. Su diseño responde a los desafíos propios de la
adolescencia,  asegurando un acompañamiento adecuado respetuoso y
basado en el  desarrol lo de progresivo de cada joven.

Objet ivo general :

El programa de Atención Integral  de Salud Adolescente busca promover,
proteger y mejorar la salud f ís ica,  mental  y social  de jóvenes entre 10 y
19 años mediante acciones cont inuas, integrales y centradas en sus
necesidades. Su diseño responde a los desafíos propios de la
adolescencia,  asegurando un acompañamiento adecuado respetuoso y
basado en el  desarrol lo de progresivo de cada joven.

Objet ivos  especí f icos:

Garant izar el  acceso oportuno y conf idencial  a controles de salud
integrales
Fomentar hábi tos de vida saludable,  incluyendo al imentación
equi l ibrada, act iv idad f ís ica,  sueño adecuado y autocuidado
emocional
Prevenir  conductas de r iesgo, como consumo de sustancias,
v io lencia,  práct icas sexuales no protegidas y problemas de salud
mental
Acompañar el  desarrol lo psicosocial ,  for ta leciendo habi l idades
socioemocionales y resi l iencia
Art icular acciones intersector ia les con establecimientos
educacionales,  comunidades y redes de protección
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Detectar precozmente condic iones de salud f ís ica o mental  que
requieran intervención o der ivación.

CONTROL DE SALUD INTEGRAL DEL ADOLESCENTE

El Control  Joven Sano es una prestación real izada en Atención Pr imaria
de Salud (APS) dir ig ida a adolescentes entre 10 y 19 años de forma
anual,  cuyo propósi to es evaluar integralmente su estado de salud f ís ica,
mental  y social .  Este control  forma parte del  Programa de Atención
Integral  de Salud de Adolescentes y const i tuye una de las pr incipales
estrategias para acompañar el  desarrol lo durante esta etapa del  c ic lo
vi ta l ,  promoviendo est i los de vida saludables y detectando precozmente
factores de r iesgo o condic iones que requieren intervención.

El  control  se basa en un enfoque biopsicosocial  y considera la
autonomía progresiva,  la conf idencial idad y el  buen trato como pr incipios
fundamentales de atención. Además, incorpora el  enfoque de género,
intercul tural idad y derechos, permit iendo que los adolescentes part ic ipen
act ivamente en el  cuidado de su propia salud.

El  control  integral  del  adolescente corresponde a la meta número 8 de
las metas sani tar ias e índice de la act iv idad de atención pr imaria en
salud ( IAAPS) el  cual  nos pide a nivel  comunal un cumpl imiento del
20.78% de la población per cápi ta inscr i ta en el  CESFAM; actualmente al
año 2025 tenemos una población de 3.601 adolescentes lo que para el
año 2026 aumento a 3.762 adolescentes.

ESPACIO AMIGABLE

El Espacio Amigable para Adolescentes es una estrategia del  Programa
de Atención Integral  de Salud de Adolescentes implementada en
Atención Pr imaria (APS),  cuyo objet ivo es br indar un lugar de atención
conf idencial ,  accesible y acogedor para jóvenes entre 10 y 19 años. Este
espacio se diseña para favorecer la part ic ipación juveni l ,  garant izar el
respeto de sus derechos y promover el  vínculo entre los adolescentes y
el  equipo de salud.
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Principales  act iv idades del  programa

Control  Joven Sano y evaluaciones integrales anuales
Consejerías en salud sexual  y reproduct iva,  autocuidado emocional  y
nutr ic ionales
Tal leres educat ivos en escuelas y espacios comunitar ios.
Acompañamiento indiv idual  a adolescentes con necesidades
específ icas.
Coordinación con redes de apoyo (OPD, programas sociales,
escuelas,  SENAME u otros).
Act iv idades comunitar ias de promoción y part ic ipación juveni l .
Registro y seguimiento de metas sani tar ias y cumpl imiento de cortes
establecidos.

PROBLEMAS PRIORIZADOS

El mayor problema observado es la baja cobertura de los controles
integrales de adolescentes que se dio este año, es por esto que como
estrategia para lograr alcanzar el  objet ivo propuesto se están real izando
una ser ie de acciones:

Coordinación con establecimientos educacionales:  en ju l io de 2025
luego de que los estudiantes volv ieran de vacaciones de invierno se
coordinó con dos escuelas de la comuna una de enseñanza medio y
una de básico que estaban comprometidas para real izar f ichas clap,
por lo que se restableció este vínculo,  se apl icaron los
consent imientos informados en la pr imera reunión y desde agosto se
comenzó a apl icar en ambos colegios.  Al  evaluar que en agosto aún
estaba baja la meta se coordinó con dos escuelas más de enseñanza
básica para comenzar a apl icar f ichas en estas luego de que en
sept iembre se dejarán los consent imientos f i rmados.

Promoción: el  programa adolescente ha estado part ic ipando de
diversas fer ias de servic ios,  act iv idades en escuelas y af iches en los
dist intos lugares de cesfam promocionando tanto el  control  de salud
adolescente como el  programa espacio amigable.
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•    Coordinación interna: mejorar la der ivación de controles de morbi l idad
a controles de salud adolescente.

DESAFÍOS 2026

Durante el  próximo período, e l  Programa de Salud Adolescente enfrenta
el  desafío de fortalecer su capacidad de respuesta f rente a las
necesidades emergentes del  terr i tor io,  avanzar en el  cumpl imiento de los
objet ivos de la Estrategia Nacional  de Salud (ENS) y consol idar un
modelo de atención cercano, prevent ivo y centrado en los derechos de
los adolescentes.  En este contexto,  se establecen los s iguientes
desafíos pr ior i tar ios:

1.  Incrementar la cobertura del  Control  Joven Sano

Fortalecer las estrategias de captación act iva,  coordinación con
establecimientos educacionales y adecuación de horar ios,  con el  f in de
lograr una mayor pesquisa temprana de r iesgos y avanzar en el
cumpl imiento de la meta sani tar ia.

2.  Ampl iar  y mejorar la part ic ipación en el  Espacio Amigable

Aumentar la di fusión terr i tor ia l ,  e l  t rabajo comunitar io y la art iculación
con redes educat ivas y sociales,  promoviendo la asistencia espontánea y
fortaleciendo el  vínculo con adolescentes y fami l ias.



PROGRAMA DE SALUD
CARDIOVASCULAR
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DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA

El Programa de Salud Cardiovascular (PSCV),  es una estrategia del
Minister io de Salud que t iene como f inal idad reducir  la incidencia de
eventos cardiovasculares por medio de control  y compensación de los
factores de r iesgo cardiovascular.  En la comuna de Requínoa como en el
resto del  país estos factores están determinados por la inact iv idad
fís ica,  e l  tabaquismo, el  consumo de alcohol  y dietas no saludables.
Además, la prevalencia de hipertensión, diabetes,  obesidad y
dis l ip idemia son otros factores c lave, que debe considerar cambios de
est i lo de vida para abordar los y mejorar el  control  de personas que han
tenido un evento cardiovascular con f in de prevenir  morbi l idad y
mortal idad prematura,  además de recuperar la cal idad de vida de estas
personas, por medio de prestaciones entregadas en Centros de Atención
Primara en Salud. En congruencia con los objet ivos sani tar ios def in idos
a nivel  nacional  e internacional .  (OT PSCV 2017).

Cuenta con el  Fondo de Farmacia (FOFAR) que entrega de forma
oportuna y gratui ta los medicamentos para el  t ratamiento de personas
con HTA, DM t ipo 2 y dis l ip idemia.  

Incorpora las células de hospi ta l  d ig i ta l  de diabetología,  nefrología y
ger iatr ía,  que mejoran la oportunidad de acceso a un médico
especial istas.  

El  año 2025 se ejecuta casi  en un 80% de las atenciones en marcadas
en la Estrategia de Cuidado Integral  Centrado en las Personas ECICEP,
que modif ica la lógica programát ica de atención en APS, fundando su
quehacer en los pr incipios def in idos por el  Modelo de Atención Integral
de Salud Famil iar  y Comunitar ia a t ravés de la Integral idad de la
atención, cont inuidad de los cuidados y centrado en las personas.
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Esta práct ica busca profundizar el  modelo de atención en salud fami l iar
comunitar io,  con un enfoque fuertemente biopsicosocial ,  espir i tual  y
cul tural ,  buscando manejar las enfermedades crónicas de manera
integrada de parte del  equipo de salud, con la act iva part ic ipación del
usuar io y su fami l ia.  
Considera la implementación de la Estrategia HEARTS, l iderada por
OMS-OPS, la que t iene por objet ivo la adopción de mejores práct icas en
prevención y control  de las enfermedades cardiovasculares,  aumentando
las tasas de control  de HTA, pr incipal  factor de r iesgo modif icable de las
enfermedades cardiovasculares.  Esta in ic iat iva t iene seis pi lares
técnicos,  dentro de los cuales está disponer de protocolos
estandar izados para la medición de la presión arter ia l ,  para el
diagnóst ico,  e l  t ratamiento y el  seguimiento.  Monitoreo frecuente de
indicadores y retroal imentación, mejora en la cal idad de la toma de
presión arter ia l ,  entre otros.

“Estrategia  nacional  de salud 2021-2030"

En el  contexto del  in ic io de una nueva década, el  Departamento de
Estrategia Nacional  de Salud (DENS) de la Div is ión de Plani f icación
Sanitar ia (DIPLAS) desarrol ló el  proceso de formulación de los Objet ivos
Sanitar ios para la Década 2021-2030 y la construcción de un nuevo Plan
Nacional  de Salud.
Señalando que las ECNT son un obstáculo para el  desarrol lo sostenible,
proponiendo reducir  las muertes prematuras por ENT en un 33% para
2030, mediante la prevención y el  t ratamiento.  

Objet ivos  del  pscv a l  2030

Los objet ivos sani tar ios del  Programa de salud cardiovascular se
enmarcan en el  Eje numero 4 Enfermedades crónicas no trasmisibles y
violencia.  

Donde se pr ior izaron los s iguientes problemas: 
Enfermedades Respirator ias Crónicas,  Salud Cardiovascular,  Cáncer,
Diabetes Mel l i tus,  Obesidad, Enfermedad Renal Crónica,  Trastornos
Bucodentales,  Trastornos Mentales y Violencia.
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IAM/ACV
OBJETIVOS DE IMPACTO 2021-2030

Los desafíos para la próxima década serán aumentar las coberturas
efect ivas de tratamiento integral  para este grupo de patologías,  así
como el  acceso a los servic ios de rehabi l i tación, por lo que se
estableció,  como objet ivo para 2030, disminuir  la carga de enfermedad,
por enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares en personas de
18 años y más.
Fuente “Estrategia Nacional  de Salud 2021-2030”

DIABETES MELLITUS TIPO 2
OBJETIVOS DE IMPACTO 2021-2030

“Disminuir  la prevalencia de diabetes mel l i tus en la población y
compl icaciones en personas con diabetes”.  Que busca disminuir  la
prevalencia de la DM a través de pol í t icas públ icas poblacionales,  para
fomentar los est i los de vida saludables,  así  como disminuir  las
compl icaciones tanto micro como macro vasculares en las personas con
DM a través del  control  integral  de la persona con diabetes,  así  como el
diagnóst ico precoz de compl icaciones, con el  uso de tecnologías
disponibles para estos f ines.
Fuente “Estrategia Nacional  de Salud 2021-2030”

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA
OBJETIVOS DE IMPACTO 2021-2030

“Reducir  la progresión de Enfermedad Renal Crónica”,  Disminuir  la
prevalencia de enfermedad renal  crónica en la población y sus
compl icaciones. Esto,  tomando en consideración la necesidad de
medidas poblacionales para disminuir  los casos incidentes de ERC,
aumentar la cobertura diagnóst ica y de tratamiento de los pr incipales
factores de r iesgo, aumentar la cobertura diagnóst ica en los grupos de
r iesgo de ERC y disminuir  e l  consumo de fármacos nefrotóxicos,  como
los ant i inf lamator ios no esteroidales.
Fuente “Estrategia Nacional  de Salud 2021-2030”
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POBLACION BAJO CONTROL

Considera personas con diagnóst ico cardiovascular,  incorpora a
personas de 15 años o más.
1.Antecedente personal  de enfermedad cardiovascular ateroesclerót ica
Deben ser der ivados inmediatamente para ingreso al  PSCV, personas
con cualquiera de los s iguientes antecedentes o aquel las egresadas del
hospi ta l :

a) .Enfermedad coronar ia:  Infarto agudo al  miocardio,  angina
estable/ inestable,  antecedentes de angioplast ia o c i rugía de
revascular ización miocárdica.  
b) .Enfermedad cerebrovascular:  Accidente cerebrovascular o ataque
cerebral  isquémico transi tor io.  
c) .Enfermedad arter ia l  per i fér ica.  
d) .Enfermedad aórt ica aterosclerót ica.  
e) .Enfermedad renovascular.  
f ) .Enfermedad carot ídea. 

2.  Hipertensión arter ia l  Personas de 15 años y más.
3.  Diabetes mel l i tus t ipo 2 
4.  Dis l ip idemia
5. Tabaquismo Toda persona, de 55 años y más, que fume tabaco. 
6.  Enfermedad renal  crónica 

POBLACIÓN BAJO CONTROL PSCV CESFAM REQUINOA

AÑO 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

USUARIOS 3759 4885 4933 5292 5389 6126 6179 6645
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Las metas sani tar ias e índice de la act iv idad de atención pr imaria de
salud ( IAAPS) que involucran al  programa son: 
 

METAS SANITARIAS  

META IV: COBERTURA DE TRATAMIENTO Y EVALUACIÓN EN
PERSONAS CON DM TIPO 2
Esta Meta está const i tu ida por dos sub-metas:

IV.A: COBERTURA EFECTIVA DE DIABETES TIPO 2 (DM2) EN
PERSONAS DE 15 AÑOS Y MÁS

Meta Nacional  29% 
Indicador sol ic i tado a nivel  local  36.08 %por sobre la nacional  

IV.  B:  EVALUACIÓN ANUAL DE LOS PIES EN PERSONAS CON DM2
BAJO CONTROL DE 15 Y MÁS AÑOS.

Meta Nacional  90% de evaluación anual  del  p ie en personas con DM2
Indicador sol ic i tado a nivel  local :  88.76 %

META V: 
COBERTURA EFECTIVA DE TRATAMIENTO EN PERSONAS DE 15
AÑOS Y MÁS CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Meta Nacional  43% 
Indicador sol ic i tado a nivel  55.1 % por sobre la nacional  

METAS E IAAPS 2025 PROGRAMA SALUD CARDIOVASCULAR



INDICE DE LA ACTIVIDAD DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD 2025
(IAAPS)

IAAPS 6.1 A EXAMEN PREVENTIVO EN MUJERES 20 -  64 años (EMP).

Meta nacional  mujeres 25 %  
Meta local  mujeres   22.15 %

IAAPS 6.1 B EXAMEN PREVENTIVO EN HOMBRES 20 -  64 años (EMP).
                          
Meta nacional  varones   30 %  
Meta local   varones     23.84%       
                               
IAAPS 15.-  COBERTURA DE DM2 EN PERSONAS DE 15 AÑOS Y MAS.
Meta nacional   62 % 
Meta local  78,57%

IAAPS 16.-  COBERTURA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN PERSONAS
DE 15 AÑOS Y MAS .
Meta nacional  60% 
Meta local    76,27% 
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Meta
nacional 43%

Cobertura
efectiva de
Hta

OCTUBRE solicitado
55,1%

Cesfam 2398

ABRA 459 3758

LIRIOS 536

totihue 148

cecosf 362

Total MES 3903 57.20%

Cobertura efectiva de DM

Octubre Solicitado
36,08%

Cesfam 557

ABRA 127

LIRIOS 111 1092

Totihue 33

cecosf 86

Total MES 914 301%
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Ev. de Pie
Diabético

meta nacional
90%

PBC EV DE
PIE 

meta
2025
88,76%

Cesfam 1287

ABRA 259

LIRIOS 263

Totihue 77

Cecosf jun
2025 193

 a
octubre
2025

Total
MES 2392 2079 8,700%

IAAPS Empa2025

Mujeres Hombres

Unidad
es

Solicita
do

Reali
zado

solicitad
o

realiza
do

Cesfa
m 1317 1268 1497 1131

Abra 201 242 154 193

Lirios 192 209 174 186

Totihue 40 77 43 49

Cecosf 189 194 145 110

1939 1990 2013 1669

22.15% 10,2
% 23.84% 8,3%
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IAAPS COBERTURA NACIONAL 60 %

Cobertura de HTA solicitado
76,27%

TOTAL HTA Diciembre Cobertura de HTA

Cesfam 3318 cumplimento solicitado

ABRA 594
a octubre
2025 5211 7,627%

LIRIOS 783 5211 Realizado a 06/2025

totihue 205 5232 10,040%

cecosf 430

Total MES 5330 102%

IAAPS COBERTURA NACIONAL 62%

Cobertura de DM solicitado
78,57%

TOTAL DM Diciembre Cobertura de dm2

Cesfam 1484 cumplimento solicitado

ABRA 282
a octubre
2025 2376 7,857%

LIRIOS 326 2376 Realizado a 06/2025

Totihue 80 2392 10,060%

cecosf 229

Total MES 2401 101%
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PROBLEMAS NECESIDADES Y DETERMINANTES SOCIALES 

Los pr incipales problemas, además de los determinantes sociales de la
población del  programa cardiovascular que aportan factores de r iesgo
cardiovascular en la comuna que también se al inean con los factores
conductuales y los hal lazgos generales en Chi le y están determinados
pr incipalmente por la inact iv idad f ís ica,  e l  tabaquismo, el  consumo de
alcohol  y dietas no saludables.  Además, la prevalencia de hipertensión,
diabetes,  obesidad y dis l ip idemia son otros
factores c lave, por tanto es imprescindible tener en cuenta los cambios
de est i lo de vida para abordar los.  

Pr incipalmente def in ido por las condic iones en las que las personas
nacen, crecen, t rabajan, v iven y envejecen que impactan su salud.
Abordar estos factores es crucial  para mejorar la salud de la población y
promover la equidad.  

En lo que respecta a los r iesgos cardiovasculares de la población
nuestro programa debe enfocar y abordar algunos aspectos que incluye:
 

Favorecer el  acercamiento y acceso de la comunidad a act iv idades
fís icas,  tanto recreat ivas como gest ionar la posibi l idad de acceso los
centros deport ivos o espacios comunales,  contar profesionales y
monitores para l levar a cabo estas act ivIdades, tanto en grupos de
inic ia les de la v ida,  como en adul tos mayores.

Promover y educar a la población para incent ivar el  e legir  y acercarse
a fer ias l ibres o pequeños productores a f in de tener  acceso a
al imentos saludables más al  a lcance de su presupuesto,  que a
menudo están inf luenciados por el  entorno social ,  por tanto,  se debe
intervenir  a t ravés de redes sociales y comunitar ias.  

Al ianzas con otros programas, respirator io y salud mental  para la
desincent ivación de consumo de tabaco y alcohol  respect ivamente.

Prevención de enfermedades a f in de reducir  las desigualdades
considera cada año acercarse a los dist intos lugares de trabajo a f in
de l levar el  examen de medicina prevent iva a la población de
Requínoa de 20 a 65 años. 
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La intervención en salud debe ser integral  y centrarse en mejorar las
condic iones de vida de los indiv iduos y las poblaciones, abordando
las causas fundamentales más al lá de la medicina como: 

-Promover la acción intersector ia l .
-Fomentar la part ic ipación de la comunidad.
-Fortalecer la gobernanza local  de la salud.
-Mejorar el  monitoreo y la evaluación del  progreso. 

Brecha importante proyectada para el  2026 inherente a las
determinantes sociales de la salud son los anuncios de gobierno que
estarían el iminando los recursos enviados para la ejecución de los
programas vida sana y Mas Adul to mayor autovalente,  que abordan
pr incipalmente aspectos enfocados en prevención tanto nutr ic ionales,  de
act iv idad f ís ica,  cogni t ivos y de acompañamiento de los usuar ios.  Lo
cual  aumentaría la desigualdad en la población de menos ingresos.



PROGRAMA DE SALUD INTEGRAL
DE PERSONAS MAYORES
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DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA
El fenómeno i r reversible del  envejecimiento poblacional  nos ha permit ido
tener un enfoque prevent ivo en salud y de esta manera poder actuar
ant ic ipadamente a la pérdida de la funcional idad de las personas
mayores, posponiendo así  la dependencia.

Es por esta razón que la v is ión del  programa es que los adul tos mayores
permanezcan autónomos y autovalentes por el  mayor t iempo posible y
que sus problemas de salud sean resuel tos en forma oportuna con
cal idad en la atención, asegurando de este modo bienestar y una
favorable cal idad de vida.

Según datos proporcionados por la academia, el  envejecimiento
poblacional  es un fenómeno mundial ,  y nuestro país y nuestra comuna
no son la excepción. Según datos del  Inst i tuto Nacional  de Estadíst icas
(INE) la población de personas de 60 años y más en nuestro país l legó
al  18,1 % respecto a la población nacional  a l  año 2022 y para el  caso de
nuestra comuna la proyección del  2023 corresponde a un 16% de la
población total .

Estrategias globales Debido a la necesidad de mantener la
independencia en este nuevo escenar io de transic ión demográf ica,  la
OMS incorporó el  “Funcionamiento” como un indicador de impacto y
sol ic i ta a los países fortalecer la entrega de servic ios de rehabi l i tación
para prevenir  y l imi tar  el  deter ioro de las capacidades (movi l idad,
cognic ión,respiración, v is ión,  comunicación, entre otros),  contr ibuyendo
a disminuir  e l  impacto sani tar io,  social  y económico de las condic iones
de salud, mejorando el  b ienestar de la población(264).  Además, el
programa de discapacidad de la Organización Panamericana de la Salud
(OPS),  proporciona l iderazgo y cooperación técnica a los Estados
Miembros acerca de las necesidades e inclusión de las personas con
discapacidad en los programas de salud públ ica(267).
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Chi le en la actual idad, presenta un robusto Sistema de Salud basado en
Atención Pr imaria,  con un Modelo de Atención Integral  de Salud Famil iar
y comunitar io cuyos pr incipios or ientan el  quehacer de los equipos de
salud en la red asistencial ,  desde la promoción hasta la rehabi l i tación.
En el  Sistema de Salud públ ico se at iende al  92% de las personas
adul tas mayores.  (Minister io de Desarrol lo Social ,  2009).  En el  caso de
nuestro CESFAM hay 3235 personas de 65 años o más inscr i tos y
val idados por el  fondo nacional  de salud, lo cual  representa al  11.46%
de la población inscr i ta.

Una de las inquietudes de este grupo etéreo y sus fami l ias en relación
con el  envejecimiento es la salud y en forma especial  es el  cómo evi tar
la dependencia,  entendida como una pérdida de la funcional idad y causa
importante de perdida de la autonomía. Por lo tanto,  uno de los objet ivos
de las pol í t icas públ icas para personas mayores debe or ientarse a
aumentar los años l ibres de discapacidad (ONU. 2002; Marín y otros,
2004).  Desde el  punto de vista de la Gerontología se ha planteado la
Valoración Geriátr ica Integral  (VGI),  como la forma más adecuada para
detectar factores de r iesgo en la al teración de la funcional idad y salud
de las personas mayores y a part i r  de ahí la generación de un Plan de
Intervención personal izado según las necesidades de cada indiv iduo.

Si tuación y pol í t icas Chi le La incorporación del  módulo de capacidad a la
ENS 2016-17, permit ió evaluar el  funcionamiento de las personas que
presentan condic iones de salud ut i l izando la medición de la capacidad
funcional .

Los resul tados indicaron que un 42,9% de la población mayor de 15 años
presenta di f icul tades importantes en el  funcionamiento (al teración
moderada y severa de la capacidad),  s iendo las más afectadas las
personas mayores de 65 años y las mujeres.  Los t rastornos
musculoesquelét icos,  las enfermedades de los órganos de los sent idos
(visuales y audi t ivas) y los desórdenes neurológicos,  representan el
mayor peso de los años viv idos con discapacidad en el  país.  El
Minister io de Salud, comprometido en la plani f icación de estrategias que
promuevan la esperanza de vida saludable,  impulsó el  pr imer “Plan
Nacional  de Rehabi l i tación” a 10 años, con el  f in de ampl iar ,  reforzar y 
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garant izar los servic ios de rehabi l i tación, asegurando oportunidad y
cal idad, previniendo las compl icaciones de condic iones de salud
existentes,  reduciendo discapacidad y opt imizando el  funcionamiento,  a
toda la población lo necesi te(264).  Otras estrategias relevantes del
Minister io de Salud han sido la creación de Servic ios de Medicina Física
y Rehabi l i tación y de Unidades de Dolor Crónico no Oncológico;  las
Garantías Expl íc i tas en Salud (GES) que abordan: Tratamiento
quirúrgico de escol iosis en personas menores de 25 años;Ayudas
técnicas para personas de 65 años y más.

Canasta De Prestaciones Cesfam Requinoa 2025

PROGRAMA DEL ADULTO MAYOR PROFESIONALES

1. Examen de Medicina Preventiva del Adulto
Mayor (EMPAM) Enfermera – TENS.

2. Programa de Alimentación
 Complementaria del Adulto mayor Nutricionista-TENS

3. Vacunación por Influenza y Neumococo
 (Programa Nacional de Inmunización) Enfermera – TENS

4. Atención podológica Podóloga

5. Programa más adultos mayores
 autovalentes

Dupla profesional (Kinesiólogo y Terapeuta
Ocupacional).

6. Educación grupal promocional y
 preventiva

Médico – Matrona – Enfermera – Nutricionista –
 Psicólogos – Asistente Social – Kinesiólogos –
 Terapia Ocupacional – Podólogo – Químico
 Farmacéutico.

7. Exámenes de laboratorio Tecnólogo Médico – TENS

8. Consulta y Control de salud Médico - Enfermera – Matrona-TENS

9. Consulta de morbilidad Médico- Matrona- Odontólogo

10. Consulta y control de enfermedades
 crónicas

Médico –Enfermera - Nutricionista- Kinesiólogo
 Terapeuta Ocupacional- Psicóloga- Trabajador
 Social- Podóloga- TENS
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11. Intervención grupal de Actividad Física Kinesiólogo – Prof. Educación Física.

12. Exámenes preventivos y consulta
 ginecológica Matrona-médico

13. Intervención psicosocial Psicóloga –Asistente Social

14. Visita Domiciliaria 
Médico – Kinesiólogo- Terapeuta ocupacional
 – Enfermera – Nutricionista – Fonoaudióloga
 Odontólogo- Matrona- Psicólogo-TENS

15. Atención dental Odontólogo

16. Consejería individual Médico – Matrona – Enfermera – Nutricionista
 – Psicólogos – Asistente Social – Kinesiólogos

Evaluación 2025

De las 3.664 personas de 65 años o más inscr i tas en nuestro CESFAM,
1.899 de el las
se encuentran dentro de la población objet ivo del  programa integral  de
personas mayores.

Desde enero a la fecha Del mes de octubre se han real izado 1.688
EMPAM, lo cual  equivale a un 88,8% de la meta sol ic i tada por el
minister io de salud año 2025.

En base a los antecedentes proporcionados por REM-P5 2025 al  corte de
junio,  la población en control :        
por condic ión de funcional idad equivale a;  1157 usuar ios con diagnost ico
de funcional idad autovalente s in r iesgo, 485 autovalentes con r iesgo,119
usuar ios en r iesgo de dependencia.  Mientras que usuar ios con
dependencia (sumando todos los grados de dependencia) alcanzan el
valor de 250 usuar ios
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Objet ivos   2026

En base a los datos recién anal izados y en al  marco del  Plan Nacional
de Salud integral  para personas mayores es que los objet ivos propuestos
para el  año 2025 son:

a) Mantener el  acceso a controles de salud, pesquisa y control  de
enfermedades crónicas no transmisibles,  inmunizaciones.
b) Promover una vida act iva y saludable en los adul tos mayores,
fomentando un envejecimiento posi t ivo.
c)  Favorecer la capaci tación de los equipos de salud en temát icas
relacionadas a la atención de personas mayores asegurando la cal idad
de la atención pr imaria.
e) Favorecer la part ic ipación de personas mayores en instancias de
part ic ipación y promoción de salud.

Cumplimiento de metas  y  estrategias  de trabajo 

1) Mantener estrategias de prevención y promoción en saluda del
programa integral  del  adul to mayor;  como controles integrales del  adul to
mayor,  Evaluaciones de medicina prevent ivas del  adul to
mayores(EMPAM), ta l leres cogni t ivos y ta l leres en funcional idad f ís ica.
2) Mantener y de ser posible extender la cobertura del  Examen de
medicina prevent iva del  adul to mayor (EMPAM) mediante c i taciones en
el  propio sector o posta y en otras
instancias como operat ivos en locaciones comunitar ias (sedes, colegios,
APR, etc.)
3) Mantener prestaciones de controles de salud con diversos
profesionales en Postas.
4) Promover act iv idades de promoción con la comunidad, con objet ivo de
mejorar y potenciar est i los de vida saludables.  
5)  Favorecer la real ización de instancias educat ivas en r iesgo de caídas
para personas mayores y sus fami l ias con mayor r iesgo de fragi l idad y/o
dependencia.
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6)Cont inuar la entrega de medicamentos y al imentos PACAM en
domici l io a adul tos mayores vulnerables de la comuna, t rabajo en
conjunto con unidad de farmacia.
7)Entregar cartera de prestaciones completas a nuestros adul tos
mayores incluyendo Vis i ta domici l iar ia 
8)Concient izar y di fundir  en el  equipo de salud, la sospecha de maltrato
como factor de r iesgo de fragi l idad en esta población y protocol izar
acciones a real izar ante la s i tuación de sospecha.           
9)Mantener Nexo y comunicación con el  intersector con la f inal idad de
generar instancias de coordinación para la mejora cont inua de los
equipos de salud en pro de las prestaciones del  adul to mayor.
10)Controles te lefónicos de salud a adul tos mayores crónicos,  en
conjunto con ECICEP para mejorar la gest ión de cada caso en usuar ios
adul tos mayores.    
11)Mantener e incent ivar la part ic ipación de personas mayores en las
instancias de consejos consul t ivos,  d iagnóst icos part ic ipat ivos y
conversator ios que se real izan tanto dentro del  CESFAM como en la
comunidad. 

Desaf íos  2026      

·Fomentar y plani f icar en conjunto con programa más adul to mayor la
real ización de  ta l leres educat ivos en di ferentes organizaciones de
adul tos mayores,  tomando las necesidades expresadas por cada grupo
en base a diagnóst ico part ic ipat ivo.  
·Mantener part ic ipación act iva en act iv idades de part ic ipación y
promoción de salud con enfoque en nuestra población adul to mayor.
·Mantener y de ser posible aumentar cobertura de EMPAM en población
mayor de 65 años incluyendo adul tos mayores con fami l ias unipersonal ,
adul tos mayores con movi l idad reducida, adul tos mayores con
l imitaciones geográf icas o que vivan en zonas de di f íc i l  acceso
geográf ico o alejadas de nuestro centro de salud.

Br indar cobertura y mantener enlace con unidades de salud terreno con
el  f in de dar mayor acceso y oportunidad a los usuar ios con baja
movi l idad, con l imi taciones funcionales.
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DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA

El Programa IRA–ERA del  CESFAM Requínoa const i tuye un eje central
en el  abordaje de las enfermedades respirator ias a lo largo del  c ic lo
vi ta l ,  integrando la atención pediátr ica respirator ia con la atención
respirator ia crónica del  adul to.

A nivel  local ,  e l  aumento sostenido de las patologías respirator ias , tanto
agudas como crónicas,  esto exige estrategias que fortalezcan la
cont inuidad del  cuidado, prevengan compl icaciones y mejoren la cal idad
de vida de la población.

Durante el  año 2025 se observaron avances importantes en el  programa:
se alcanzó un aumento s igni f icat ivo en la población respirator ia crónica
bajo control  (989 usuar ios),  se superó la meta de rehabi l i tación pulmonar
(48 usuar ios) y se logró una cobertura de vacunación respirator ia del
91,6%. No obstante,  persisten desafíos,  entre el los la brecha en la
proporción de usuar ios “controlados” y el  cumpl imiento de la Meta
Sanitar ia Nº7, que en 2025 exigió un 17,82% de cobertura efect iva de
asma y EPOC, correspondiente a 737 personas.
 
El  año 2026 se enmarca además en la implementación obl igator ia de la
Estrategia de Cuidado Integral  Centrado en la Persona (ECICEP),  según
Ordinar io Nº1982, lo que impl ica una reorganización profunda en los
procesos de atención, especialmente en personas con mult imorbi l idad
respirator ia.  Del  mismo modo, la plani f icación debe considerar la
eventual  puesta en marcha del  nuevo CESFAM Requínoa, que obl igará a
rediseñar f lu jos internos y agendas cl ín icas.
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POBLACIÓN A CARGO Y NECESIDADES
La población inscr i ta proyectada para 2026 asciende a 28.216 usuar ios.
Considerando las prevalencias of ic ia les del  MINSAL (asma 10% en
población ≥5 años y EPOC 11,7% en población ≥40 años),  e l  Servic io de
Salud O’Higgins ha est imado una población respirator ia de 4235
personas, c i f ra que se mant iene para el  cálculo de la Meta Sani tar ia Nº7
hasta que la autor idad determine un nuevo valor de esta para el  año
2026.
La necesidad sani tar ia del  programa se focal iza en tres grupos
pr incipales:

POBLACIÓN INFANTIL – SALA IRA (MENORES DE 19 AÑOS)

El CESFAM Requínoa presenta una al ta carga de enfermedades
respirator ias agudas, part icularmente en menores de 5 años y
adolescentes.  El  for ta lecimiento del  componente pediátr ico ha sido
clave, destacándose la part ic ipación de la Dra.  Chacín,  médica pediatra,
quien dir ige el  control  respirator io infant i l  en Sala IRA. Su labor ha
permit ido mejorar la pesquisa precoz, el  d iagnóst ico oportuno y la
cont inuidad del  cuidado, especialmente en niños con bronqui t is
obstruct iva recurrente,  r iesgo de asma o antecedentes de
hospi ta l ización.

POBLACIÓN ADULTA – SALA ERA

El aumento de patologías respirator ias crónicas en el  adul to,
pr incipalmente asma y EPOC se asocia a una al ta carga de
mult imorbi l idad, lo que demanda un abordaje integral ,  con controles
sistemát icos,  rehabi l i tación pulmonar,  educación en automanejo y
trabajo coordinado con sectores y SOME.

RECURSO HUMANO DEL PROGRAMA (ACTUALIZACIÓN 2025–2026)
Para asegurar la cont inuidad y cal idad de la atención respirator ia,
durante el  año 2025 y proyectando el  2026 se real izaron ajustes en el
equipo:

Dra. Chacín – Médica Pediatra:  responsable de la atención
respirator ia infant i l ,  l iderando todos los controles de menores de 19
años en Sala IRA.
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Dr. Andrés Castro – Médico Sala ERA: se mant iene como médico
cl ín ico del  Programa ERA. Es un profesional  a l tamente valorado por
usuar ios y equipo de salud por su t rato cercano, conf iabi l idad y
cal idad técnica,  s iendo un pi lar  fundamental  en la atención de
enfermedades respirator ias crónicas.
Ivannia Soto – Kinesióloga: redujo su jornada en Sala ERA a 11 horas
semanales,  debido a su incorporación parcial  a la Unidad de Cal idad.
Diego Magaña – Kinesiólogo: contratado en 2024 para las Postas,  fue
reasignado a CESFAM para reforzar Sala ERA con 33 horas
semanales,  dest inando parte de su horar io a Rehabi l i tación Pulmonar,
for ta leciendo esta l ínea estratégica.
Sergio Morales – Kinesiólogo: con exper iencia previa en Sala IRA
(2015–2016 y pandemia),  fue t rasladado desde CCR para desempeñar
22 horas en Postas Rurales,  for ta leciendo la atención respirator ia
terr i tor ia l .
Rodol fo Fuentes – Kinesiólogo: se mant iene como Jefe del  Programa
IRA–ERA, con 44 horas,  pr incipalmente en atención respirator ia
infant i l  en Sala IRA, coordinación del  programa y supervis ión técnica
comunal.

PROBLEMAS DE SALUD PRIORIZADOS

1. Brecha en cobertura efect iva de asma y EPOC (Meta Sani tar ia Nº7).
2. Al ta incidencia de enfermedades respirator ias agudas en población

infant i l .
3. Baja adherencia y discont inuidad del  control  respirator io crónico.
4. Insuf ic iente acceso a espirometr ía y rehabi l i tación pulmonar.
5. Fragmentación del  cuidado respirator io en personas mult imórbi l idas.
6. Persistencia del  tabaquismo como factor de r iesgo transversal .
7. Necesidad de reorganización operat iva por el  nuevo CESFAM.

INDICADORES DEL PROGRAMA IRA–ERA (OFICIALES DEL MINSAL)
Indicadores Programa ERA:

Aumentar en 5% la población respirator ia crónica bajo control .
Aumentar en 25% la proporción de pacientes respirator ios
“controlados”.
Aumentar en 25% los usuar ios EPOC etapa A sintomát icos que
f inal izan Rehabi l i tación Pulmonar.
Alcanzar una cobertura ≥85% en vacunación de la población
objet ivo.
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6.1.  Control  respirator io crónico adul to (ERA)
El programa reforzará el  modelo ECICEP, incorporando evaluación
integral ,  estrat i f icación de r iesgo (G1–G2–G3),  educación en automanejo
y seguimiento cont inuo.
6.2.  Control  respirator io infant i l  ( IRA) con base pediátr ica
La Dra. Chacín cont inuará l iderando la atención cl ín ica infant i l ,  con apoyo
de kinesiología,  garant izando diagnóst ico temprano, manejo adecuado de
cr is is y educación fami l iar .
6.3.  Consejería Ant i tabaco (modelo en 3 pi lares)
Consejería profesional  para reducción del  consumo, preparación y
abandono del  tabaco.
Terapia farmacológica accesible (bupropion) a t ravés de la Farmacia
Comunal.
Mot ivación de los pacientes que acceden a la prestación.
Este modelo ha permit ido obtener pacientes con abandono del  habi to
tabáquico.
6.4.  Rehabi l i tación pulmonar
 Se pr ior izarán pacientes respirator ios crónicos,  con seguimiento
funcional  de rehabi l i tación y educat ivo.  Es importante destacar que la
comuna cuenta con transporte municipal  para t rasladar a usuar ios a sus
sesiones de rehabi l i tación, lo que ha permit ido superar barreras
histór icas como distancia y locomoción. Gracias a esto,  Requínoa ha
logrado cumpl i r  e l  indicador de rehabi l i tación pulmonar,  s iendo una de las
pocas comunas de la región en alcanzar dicho estándar.
6.5.  Coordinación terr i tor ia l
 Fortaleciendo la atención en Postas y CECOSF mediante k inesiólogos
asignados.
6.6.  Campaña de Invierno basada en evidencia epidemiológica
 El  Informe de Circulación Viral  SE46 ( ISP, noviembre 2025) mostró una
posi t iv idad global  del  50,3%, con un repunte tardío de Inf luenza A(H3N2),
evidenciando una circulación viral  prolongada y bimodal.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN 2026

Meta Sani tar ia Nº7 ( inserta y di ferenciada):
Cobertura efect iva de tratamiento en personas con asma ≥5 años y
EPOC ≥40 años que logran un nivel  de control  adecuado/controlado.
Valor 2025: 17,82% → 737 personas.
Valor 2026: pendiente de def in ic ión del  Servic io de Salud.
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Incluye:
Integración ECICEP
Controles crónicos respirator ios IRA ERA
Atención Paciente respirator ios agudos
Estrategias de rescate pacientes crónicos
Fortalecer y mantener las prestaciones Rehabi l i tación pulmonar
Mantener el  t rabajo Consejería ant i tabaco y evaluar in ic iar  terapia
grupal
Refuerzo de Campaña de invierno por al  menos 12 semanas

EJECUCIÓN OPERATIVA

MONITOREO

Monitoreo mensual  de los indicadores del  Programa IRA–ERA. El
encargado del  programa velará act ivamente por mantener el
cumpl imiento de cada indicador,  reforzará al  equipo en las áreas
donde se ident i f iquen brechas e implementará medidas de mejora
oportunas.
 Los indicadores a monitorear son:
Aumento de población crónica respirator ia bajo control .
Proporción de pacientes crónicos respirator ios “controlados”.
Cumpl imiento de rehabi l i tación pulmonar en usuar ios EPOC etapa A
sintomát icos.
Cobertura de vacunación según población objet ivo.
Nivel  de control  adecuado en usuar ios con asma y EPOC.
• Evaluación mensual  del  cumpl imiento de la Meta Sani tar ia Nº7, con
especial  énfasis en los per iodos de menor demanda, donde se
reforzarán estrategias de pesquisa,  rescate y seguimiento para
alcanzar la c i f ra operacional  def in ida.

RESPONSABLES DEL PROGRAMA

Rodolfo Fuentes,  Kinesiólogo – Jefe Programa IRA–ERA
Diego Magaña, Kinesiólogo, Subrogante Programa IRA–ERA

Por el lo,  la Campaña de Invierno 2026 se extenderá al  menos 12
semanas, desde la segunda quincena de junio y probablemente hasta
f inal izar sept iembre, reforzando atención de patologías agudas,
kinesi terapia,  controles pediátr icos en CESFAM y fortalecimiento con
kinesiólogo respirator io en el  servic io de urgencias.
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INTRODUCCIÓN
Hoy en Chi le las patologías orales como la car ies y la enfermedad
periodontal  s iguen siendo los pr incipales problemas de salud
odontológica.  Entendiendo que las consecuencias de la car ies dental  son
acumulat ivas,  a l  tener una población infant i l  con una gran carga de
enfermedad, tendremos una población adolescente muy enferma y una
población adul ta con las secuelas de la enfermedad como la pérdida de
dientes,  afectando enormemente la cal idad de vida de las personas. La
def in ic ión de la car ies t rae consigo una enorme responsabi l idad de parte
del  equipo odontológico pues se def ine como una enfermedad crónica no
transmisible que necesi ta de ciertas condic iones para su desarrol lo
(desequi l ibr io ecológico)y que por cuanto nosotros seamos capaces de
interfer i r  en ese proceso disminuyendo los factores de r iesgo ,estaremos
capaci tados  de controlar ,  no sólo la car ies,  s ino también una ser ie de
enfermedades bucales ( teoría ecológica de la car ies).Hasta hace unos
años la car ies dental  se había enfrentado con un componente
eminentemente restaurador,  s in embargo, se ha demostrado que este
enfoque basado en la operator ia c lásica,  por sí  sólo,  no logra controlar
la enfermedad. Necesi tamos intervenciones precisas y con enfoque de
r iesgo en nuestros pacientes y su c ic lo v i ta l .

Nuestro Programa centra su atención en la población joven, menores de
20 años, en el  entendido de lograr mayor impacto y resul tados a lo largo
del  c ic lo v i ta l  de nuestra población. Es así  como el  MINSAL ha
direccionado sus estrategias en promoción, prevención y t ratamiento
precoz en la población infant i l  y  juveni l  donde las estrategias son
efect ivas y de menor costo.

En atención a lo anter ior  se pr iv i legia la atención de los niños de 6
meses a 9 años (CERO infant i l ) ,  n iños de 6 años (GES).  Además, se
trabaja con el  total  de población de 9 a 20 años (CERO adolescente).

A pr incipios de la década del  2000 se plantearon dos objet ivos
sani tar ios,  e l  pr imero de el los decía relación con la disminución del
índice  COPD  (diente  con car ies,  obturados o perdidos) de los niños de 
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12 años al  44% (a 1,9 el  año 2010),  meta que fue cumpl ida.El  segundo
de el los tenía como objet ivo un aumento de cobertura al  50 % de los
menores de 20 años, meta nacional  no cumpl ida.  En el  decenio en curso
(2010-2020),  las estrategias de trabajo se enfocan en el  grupo etar io
menor de 20 años ocupando gran parte del  t iempo cl ín ico odontológico
disponible.  En la presente década 2021/2030 se trabaja en dist intas
l íneas estratégicas que enfat izan los logros y aspectos t rabajados
anter iormente (promoción y prevención en menores de 20 años).

Teniendo en cuenta que el  objet ivo de la plani f icación estratégica es
contr ibuir  a desarrol lar  un marco conceptual  y estrategias compart idas
que permitan direccionar y art icular esfuerzos de todos los componentes
para el  logro de las pr ior idades sani tar ias v igentes,  no podemos ignorar
las metas y el  sent ido de dirección que propone y guía el  MINSAL
tratando de enfocar esfuerzos y conseguir  metas que pongan a nuestra
nación en lo más al to de la salud públ ica.  

Los problemas bucales son de al ta prevalencia en todos los grupos
etar ios causando dolor,  problemas nutr ic ionales,  baja autoest ima y
compl icando enfermedades sistémicas. Las patologías de mayor
prevalencia s iguen siendo la car ies,  las enfermedades gingivales,
per iodontales y anomalías dentomaxi lares.

Algunos factores de r iesgo de las patologías bucales son comunes a los
de las patologías crónicas s iendo determinante el  n ivel  socioeconómico,
en desmedro de los niveles más bajos.  Se observan grandes inequidades
en Salud Bucal ,  exist iendo un importante desafío para disminuir  la
brecha existente entre niveles socioeconómicos. 

La comuna de Requínoa cuenta con 353 horas semanales de odontólogo
con igual  horas de técnico dental .  Lo anter ior  d istr ibuido en un CESFAM
(155 Horas en total) ,  dos postas de salud rural  (88 horas),  un móvi l
dental  (22 horas) y un CECOSF (44 horas).  Además existen extensiones
horar ias dentales todos los días de lunes a sábados que dan respuesta a
las necesidades de salud oral  de la Comuna. A estas horas se suman
desde este año,44 horas odontólogo y TONS que otorgan atención a
convenios  Más Sonr isas  (atención  a  mujeres  mayores  de  20  años),
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ATENCIÓN DENTAL A MENORES DE 20 AÑOS
El enfoque actual  pone énfasis en la promoción y prevención en grupos
etáreos de menores de 20 años y en especial  en los niños de hasta 6
(GES) que están incluidos en el  programa CERO (Control  con Evaluación
de Riesgo Odontológico).  Esta nueva manera de abordar la salud bucal
en Chi le requiere más que nunca de un compromiso del  Equipo de Salud,
la Famil ia y su entorno. La frecuencia de los controles odontológicos se
debe determinar por el  r iesgo que presenta cada paciente con el  objet ivo
de modif icar los factores al terados e instaurar medidas de prevención y
promoción de la salud. Es por el lo que se debe modif icar nuestro
paradigma de atención en salud, cambiando el  enfoque, desde uno
centrado en la enfermedad y recuperación del  daño, a otro centrado en
mantener la salud cuyo f in es aumentar la cant idad de población sana y
hacer lo posible para mantener esa condic ión. Esta nueva manera de
enfrentar la problemát ica de salud odontológica va de la mano con
evaluar a pacientes desde el  punto de vista de r iesgo de contraer
enfermedad, o sea, l leva asociado una encuesta de r iesgo (higiene,
dieta,  hábi tos,  morbi l idades etc.)  que dan como resul tado una
per iodic idad de controles y oportunidades de modif icar el  proceso de
enfermedad interf i r iendo en los factores que la provocan.
En nuestra matr iz de pr ior ización se el ige la atención integral  de
menores de 20 años en concordancia con los l ineamientos del  MINSAL:

METAS DE IMPACTO 

Lograr tener un 65 % de niños l ibres de car ies en menores de 3 años
en la Comuna de Requínoa 
Lograr un 20% de niños de 6 años con CEOP
(car ies,extraído,obturado,perdido) cero en la Comuna de Requínoa 
Lograr un 30 % las al tas integrales a jóvenes de enseñanza media
medios Liceo Municipal
Lograr un 44 % de niños de 0 a 9 años con pauta de evaluación
CERO y tratamiento según r iesgo
Lograr atención del  100 % de todas las embarazadas que sol ic i ten
atención dental

atención integral  de Hombres, atención de personas de 60 años (GES) y
atención de alumnos de enseñanza media de l iceo municipal .
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ESTRATEGIAS

·Crear hábi tos saludables de higiene y al imentación a t ravés del
Programa de Promoción y Prevención en Salud Bucal  de niños y niñas
preescolares.  
Este Programa se in ic ió como pi loto el  año 2006 en nuestra comuna y
funciona hasta hoy en coordinación y asesoría de la SEREMI de salud.
 ·Sembrando Sonr isas,  apl icación de f lúor barniz a todos los niños de 2
a 5 años en los jardines infant i les y colegios de la comuna (NT1 y NT2),
alrededor de 680 niños. Real izar educación respecto de hábi tos de
higiene oral  y factores de r iesgo y protectores de salud oral  a todos las
educadoras de párvulos.Entrega de pasta y cepi l lo dental  a todos los
niños de 2 a 5 años (prevención y promoción).Además incluye un
diagnóst ico de la salud bucal  en dicha  población.
6 años: Se in ic ia la erupción de las piezas def in i t ivas y por lo tanto hay
que disminuir  la carga bacter iana ( t ratando las piezas car iadas) y
sel lando las piezas def in i t ivas.  Esta estrategia está v igente desde el
2005 formando parte de la atención dental  GES odontológico
Cobertura 20 % de niños de 6 años sanos (COPD cero)

Adolescentes de enseñanza media:  A esta edad los jóvenes presentan
todas sus piezas def in i t ivas ya erupcionadas (excepto terceros molares)
y es una edad estratégica para el  MINSAL que apunta a que los jóvenes
de colegios más vulnerables tengan atención dental  integral  antes de
incorporarse a la v ida laboral  y/o de estudios super iores.
Cobertura de 30 % de la población de alumnos de enseñanza media del
Liceo Municipal  (poblaciones vulnerables de la comuna)

Embarazadas: la atención integral  de la embarazada t iene por objet ivo
disminuir  la carga bacter iana de la madre y se refuerza la educación de
salud bucal .  Además de disminuir  los factores de r iesgo del  h i jo por
nacer se t rata a las gestantes disminuyendo los factores de r iesgo de
infección y partos prematuros.  Enfocado en toda embarazada que
sol ic i te atención odontológica.
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ACTIVIDADES:

Real izar 2 ta l leres de condic ionantes protectores de la salud bucal  en
Jardines Infant i les y escuelas saludables,  con entrega de pasta y
cepi l lo dental  (Programa de promoción con horar ios protegidos).
Controles y pautas de r iesgo con enfoque de r iesgo odontológico
(CERO) a niños entre 6 meses y 19 años de la comuna
Fluoración tópica (barniz)  a niños de 2 a 4 años en  Jardines
infant i les de la comuna
Fluoración tópica (barniz)  a niños de 4 y 5 años (NT1 Y NT2) en
todas las escuelas municipales de la comuna 
Al tas integrales a niños y adolescentes hasta 19 años 
Atención integral  a embarazadas 
Atención urgencias GES 

METAS:

100% Escuelas y Jardines Infant i les saludables incorporan factores
protectores de la salud bucal
65 % de niños l ibres de car ies menores de 3 años edad en la comuna
Cobertura de f luoración (en el  agua, leche o tópica) del  90% de los
niños escolares de la comuna
Pautas CERO al  44 % de niños de 0 a 9 años
Atención 100 % urgencias GES

INDICADORES:

Nº de tal leres real izados en Jardines infant i les y escuelas saludables
de la comuna.
Nº de pastas y cepi l los entregados a pacientes entre 2 y 5 años de la
comuna de Requínoa (680)
N° de controles CERO real izados en menores entre 6 meses y 9 años
en la comuna
N° de cepi l los dentales entregados a controles CERO de la comuna
de Requínoa
Cobertura de atención integral  por edad (6 años, menores entre 7 y
20 años y embarazadas)
Cobertura de f luoración tópica a niños de 2 a 5 años
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ATENCIÓN ADULTAS MAYORES DE 20 AÑOS

La atención a pacientes mayores de 20 años está dada pr incipalmente
en extensiones horar ias (después de las 17:30 horas) debido a los
compromisos laborales de los usuar ios.  Se dan en horar ios de 17:30 a
20 horas de lunes a v iernes y de 8 a 13 horas los días sábados.
A esto se suman convenios como el  “  Más Sonr isas para Chi le” ,  que
at ienden a mujeres dando al tas integrales que incluyen rehabi l i tación
protésica.Atención integral  de Hombres (atención integral  más
rehabi l i tación protésica) y el  GES odontológico de 60 años que otorga
todas las prestaciones a usuar ios que tengan dicha edad. Todas estas
prestaciones se dan en todos los disposi t ivos del  Dpto.  de salud que
cuenten con instalaciones de unidades dentales.

ATENCIÓN A PACIENTES ECICEP
La atención odontológica en pacientes ECICEP viene pr ior izada desde
MINSAL para pacientes entre 35 y 54 años con diabetes mel l i tus
descompensada. Las atenciones t ienen como objet ivo contr ibuir  a l
control  integral  de diabét icos ECICEP, promover hábi tos disminuyendo
los factores de r iesgo odontológicos en dichos pacientes.  Además de lo
anter ior  se mejora el  acceso a t ratamiento per iodontal  a l  n ivel
secundar io.  Se est ima que durante el  2026 se atenderán un total  de 50
pacientes en los dist intos disposi t ivos.
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MARCO TEÓRICO Y RELEVANCIA DE LA SALUD MENTAL EN CHILE

La salud mental  const i tuye una de las pr incipales pr ior idades sani tar ias
del  país.  Según el  p lan minister ia l  Construyendo Salud Mental  (MINSAL,
2024),  los problemas de salud mental  se han intensi f icado en los úl t imos
años, especialmente t ras la pandemia de COVID-19, que aumentó el
malestar psicológico,  e l  estrés y la demanda por atención en la
población general .

La Encuesta Nacional  de Salud 2016–2017 (ENS) mostró una al ta
prevalencia de sintomatología depresiva en la población adul ta,  lo que
coincide con est imaciones recientes que indican que entre un 20% y 25%
de las personas presenta algún problema de salud mental  cada año. Sin
embargo, sólo una fracción accede de forma efect iva y cont inua a
tratamiento,  evidenciando una brecha creciente entre necesidad y oferta
en la red públ ica.

En cuanto al  comportamiento suic ida,  los datos nacionales muestran un
patrón f luctuante:  un aumento sostenido previo a la pandemia, que
disminuyó temporalmente en 2020–2021 para luego incremento
nuevamente,  retomando niveles cercanos a los años previos al  COVID-
19. Aunque afecta a ambos sexos, el  impacto es mayor en hombres. Lo
más relevante es que el  suic id io se encuentra hoy entre las pr imeras
cinco causas de muerte en personas de 15 a 49 años en Chi le,  lo que lo
posic iona como una pr ior idad crí t ica para la Atención Pr imaria.

Estas tendencias refuerzan la necesidad de fortalecer la pesquisa
temprana, la cont inuidad del  cuidado y las estrategias comunitar ias e
intersector ia les,  en concordancia con el  modelo de salud mental
comunitar ia en APS y los Objet ivos Sani tar ios 2030. En este marco, los
l ineamientos del  Departamento de Estrategia Nacional  de Salud (DENS)
para el  decenio 2021–2030 ubican a los t rastornos mentales dentro del
Eje 4:  Enfermedades Crónicas No Transmisibles y Violencia,  junto a
condic iones pr ior i tar ias como salud cardiovascular,  d iabetes,  cáncer y
enfermedad renal  crónica.  
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Esto impl ica que el  t rabajo en salud mental  debe or ientarse a disminuir
r iesgos, prevenir  compl icaciones, asegurar acceso oportuno y contr ibuir
directamente a la meta nacional  de reducir  la mortal idad prematura
asociada a estas condic iones para el  año 2030.

ANTECEDENTES RELEVANTES DEL AÑO 2025

Trastornos Psicológicos más ingresados entre Octubre 2024 y Octubre
2025: 

Diagnóstico Total
ingresos

Hombres
(n) Mujeres (n) %

Hombres

%
Mujer

es

Otros Trastornos de Ansiedad 183 49 134 26.8% 73.2%

Depresión (moderada + grave) 137 35 102 25.5% 74.5%

Trastorno Adaptativo 159 41 118 25.8% 74.2%

Otros Trastornos del
Comportamiento y de las Emociones
de Comienzo Habitual en la Infancia
y Adolescencia

121 45 76 37.19% 62.8%

Entre octubre de 2024 y octubre de 2025, los t res diagnóst icos con
mayor número de ingresos al  Programa de Salud Mental  fueron Otros
Trastornos de Ansiedad, Depresión Moderada/Grave y Trastorno
Adaptat ivo,  todos con un predominio femenino que osci la entre el  73% y
el  75%. Este comportamiento es concordante con la epidemiología
nacional ,  que muestra mayor prevalencia de sintomatología ansiosa y
depresiva en mujeres,  especialmente en edad laboral  y reproduct iva.

La elevada frecuencia de ansiedad y depresión, seguida de los
trastornos adaptat ivos,  evidencia una tendencia sostenida al  aumento de
consul tas asociadas a malestar emocional ,  estrés y cr is is s i tuacionales,
fenómenos que se han intensi f icado en los úl t imos años. Este perf i l
epidemiológico refuerza la necesidad de fortalecer las estrategias de
pesquisa oportuna, contención in ic ia l  y abordaje psicoterapéut ico,  con
especial  énfasis en los grupos de mayor vulnerabi l idad emocional .
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Así mismo, destaca el  d iagnóst ico “Otros Trastornos del  Comportamiento
y de las Emociones de Comienzo Habitual  en la Infancia y
Adolescencia”,  que con 121 ingresos const i tuye el  s iguiente mot ivo más
frecuente de atención en salud mental ,  afectando pr incipalmente a
personas entre 0 y 19 años y predominando en niñas más que en niños.

Este diagnóst ico afecta y mant iene la tendencia señalada en el  Plan de
Salud 2025, donde fue def in ido como un problema pr ior i tar io en salud
mental  infantojuveni l .  Su persistente al ta incidencia refuerza la
necesidad de sostener estrategias de pesquisa oportuna y coordinación
intersector ia l  con establecimientos educacionales y redes de infancia.

Ahora bien, respecto a las metas contempladas para el  año 2025 y su
comparación con los antecedentes epidemiológicos de años anter iores,
se observa lo s iguiente en relación con la act iv idad del  Programa de
Salud Mental  durante el  período actual :

Población Inscr i ta Val idada por Fonasa al  31/10/2025: 28.216
personas
Población bajo control  a l  31/10/2025: 1.629 usuar ios
Número de controles real izados al  31/10/2025: 9.178 controles
Número de ingresos real izados entre octubre 2024 y octubre 2025:
1.235
Número de egresos real izados entre octubre 2024 y octubre 2025:
552 egresos

Estas c i f ras permiten contextual izar el  desempeño del  programa durante
el  año 2025, así  como evaluar el  grado de cumpl imiento de las metas
IAAPS 9.1,  9.2 y 9.3,  considerando el  aumento sostenido de la demanda,
la carga asistencial  del  equipo y las brechas estructurales previamente
ident i f icadas.
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Meta Año 2024 Año 2025 (Estimado
IAAPS)

Año 2025
 (al 31/10/2025)

META 9.1 – Cobertura

Meta fijada 24% 22% -

Personas bajo control
(numerador) 1.395 1.315 1.629

Personas esperadas
según prevalencia
(denominador)

5.779 5.977 5.977

Cobertura observada 24.14% 22% (solo meta) 26% (referencial)

META 9.2 – Tasa de controles

Meta fijada 8,0 controles/año 8,0 controles/año –

Controles totales
realizados 10.753 10.519 9.178

Personas bajo control 1.395 1.315 1.629

Tasa observada 771 8,0 (solo meta) 5,63 controles/paciente

META 9.3 – Egresos por alta clínica

Meta fijada No aplica 13% –

Personas egresadas
por alta clínica - 171

156
 31/10/2025 con

proyección de 216 a fin
de año

Personas bajo control 1.395 1.315 1.629

% observado de
egresos 89.96% 13% (solo meta) 13.20%



74

Con base a estas c i f ras,  se evidencia que existe un aumento del  10,6%
respecto al  año 2024 (1.395 usuar ios),  conf i rmando una demanda
creciente y sostenida por atención en salud mental .  Sin embargo, los
1.629 usuar ios actuales corresponden solo al  5,7% de la población
inscr i ta,  muy por debajo de la prevalencia nacional  est imada (20–25%),
lo que evidencia un subdiagnóst ico s igni f icat ivo o una l imi tada capacidad
de absorción de la demanda.

En la Meta 9.1 (Cobertura),  la comuna logró un 24,14% en 2024 y t iene
una meta ajustada de 22% para 2025. Al  considerar los datos actuales y
una posible proyección a f inales del  año, se evidencia un aumento
signi f icat ivo de usuar ios bajo control .  Esto muestra un desempeño
favorable en términos de captación, aunque inf lu ido por la mayor
demanda espontánea y der ivaciones, más que por capacidad instalada
suf ic iente.

En la Meta 9.2 (Tasa de Controles),  la meta es de 8 controles por
paciente/año. En 2024 se alcanzó una tasa de 7,71, y para 2025 se
proyectó mantener el  estándar.  Sin embargo, al  31/10/2025 la tasa
observada es de 5,63 controles por paciente,  lo que conf i rma una brecha
importante en oportunidad y cont inuidad del  cuidado. Esto se expl ica por
la al ta demanda, la adherencia var iable y la disponibi l idad l imi tada de
horas profesionales.

En la Meta 9.3,  correspondiente a los egresos por al ta c l ín ica,  a l  31 de
octubre de 2025 se registran 156 egresos. Apl icando estrategias de
revis ión c l ín ica y pr ior ización de usuar ios con cr i ter ios de al ta,  se
proyecta cerrar el  2025 con una est imación total  de 216 egresos
aproximadamente,  contr ibuyendo a disminuir  la población bajo control  y
a mejorar el  cumpl imiento de esta meta para el  período. Esta proyección
es coherente con la necesidad de opt imizar la cont inuidad del  cuidado y
avanzar hacia procesos de egreso oportuno, especialmente en un
contexto de al ta demanda asistencial .

En conjunto,  las t res metas muestran una real idad consistente:  aumento
sostenido de la demanda y de captación de usuar ios (Meta 9.1),  pero  
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dif icul tades persistentes para asumir la y asegurar la f recuencia
necesar ia de controles (Meta 9.2) y la cont inuidad del  proceso
terapéut ico hasta el  egreso (Meta 9.3).  Esto conf igura un escenar io de
sobredemanda estructural  que debe ser abordado en la plani f icación del
año 2026 mediante estrategias de adherencia,  aumento de oferta
efect iva y for ta lecimiento del  seguimiento c l ín ico.

Programas y  Convenios  que forman parte del  Programa de
Salud Mental .  

El Programa de Atención Integral  de Salud Mental  en Atención Pr imaria
const i tuye el  e je central  del  t rabajo en salud mental  dentro del  CESFAM
y las postas rurales,  ar t iculando acciones de prevención, pesquisa,
diagnóst ico,  t ratamiento y rehabi l i tación con enfoque comunitar io.  Este
programa or ienta la atención hacia la ident i f icación temprana de
sintomatología,  la implementación de intervenciones breves, la
elaboración de planes de cuidado y la coordinación con disposi t ivos de
especial idad, asegurando cont inuidad del  servic io para personas con
trastornos leves, moderados y severos.

Como parte de sus componentes,  presentamos los s iguiente programas y
convenios que han formado parte de las prestaciones durante el  ú l t imo
año: 

Programa Espacios Amigables para adolescentes,  ofrece atención
integral  a jóvenes de 10 a 19 años, faci l i tando el  acceso a controles de
salud, apoyo psicosocial ,  abordaje de factores de r iesgo y el  desarrol lo
de act iv idades educat ivas en coordinación con establecimientos
educacionales.  Este disposi t ivo promueve una atención di ferenciada,
conf idencial  y adaptada a las necesidades propias de la etapa
adolescente,  favoreciendo la detección precoz y la intervención
oportuna.

El  Programa de Acompañamiento Psicosocial  complementa el  abordaje
cl ín ico mediante apoyo cont inuo a personas en si tuación de
vulnerabi l idad biopsicosocial .  A t ravés de seguimiento,  v is i tas 
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domici l iar ias,  coordinación con redes comunitar ias y apoyo práct ico en la
adherencia al  t ratamiento,  este subprograma busca disminuir  barreras de
acceso y promover estabi l idad emocional  en usuar ios que requieren
intervenciones sostenidas y de mayor intensidad.

El  Programa de Alcohol  y Drogas (DIR),  que aborda el  consumo de
sustancias mediante tamizaje s istemát ico con instrumentos val idados,
intervenciones breves en APS y der ivación oportuna a centros
especial izados cuando corresponde. Su objet ivo es pesquisar
tempranamente el  consumo de r iesgo, evi tar  la progresión hacia un
trastorno por uso de sustancias y art icular redes de apoyo comunitar io y
fami l iar  para favorecer la recuperación.

El  Programa de Atención Integral  a Personas con Demencia aporta un
enfoque centrado tanto en la persona diagnost icada como en su cuidador
pr incipal .  A t ravés de evaluación integral ,  acompañamiento psicosocial ,
soporte educat ivo y estrategias comunitar ias,  este subprograma busca
favorecer el  d iagnóst ico oportuno, retrasar el  deter ioro funcional  y
reducir  la sobrecarga del  entorno fami l iar ,  ar t iculándose con redes
sociales y de apoyo municipal .

Finalmente,  e l  t rabajo intersector ia l  con la Red de Infancia —integrada
por OPD, SENDA, Of ic ina Local  de la Niñez y los establecimientos
educacionales— const i tuye un componente esencial  del  Programa de
Salud Mental ,  permit iendo la detección, der ivación y seguimiento de
casos complejos en población infanto- juveni l .  La coordinación
permanente entre sectores for talece la respuesta comunitar ia,  mejora la
oportunidad de atención y contr ibuye a la protección integral  de niños,
niñas y adolescentes con necesidades de salud mental .

Problemas Pr ior i tar ios  del  Programa de Salud Mental  

1.Sobredemanda sostenida del  Programa de Salud Mental ,  donde la
demanda asistencial  supera de forma permanente la capacidad instalada
del  equipo.
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2.Baja adherencia de los pacientes a los controles y di f icul tad para
asegurar la f recuencia mínima exigida por fa l ta de disponibi l idad de
horas profesionales.
3.Al ta incidencia Trastornos Ansiosos y Depresivos en mayores de 15
años, en especial  en mujeres.  
4.Al ta incidencia Trastornos del  Comportamiento y Emociones de
comienzo habi tual  en la infancia y adolescencia

Propuesta de trabajo del  Programa de Salud Mental  Año
2026

El Plan de Trabajo en Salud Mental  desarrol lado durante el  año 2025
const i tuye la base fundamental  para la plani f icación del  año 2026, por lo
que todas las estrategias implementadas y aquel las que se encuentran
en curso deben cont inuar for ta leciéndose. Sin embargo, considerando
las brechas ident i f icadas en adherencia,  capacidad resolut iva y
sobredemanda estructural ,  se propone actual izar y opt imizar el
f lu jograma de atención, con el  f in de mejorar la oportunidad, pert inencia
y ef ic iencia del  Programa de Salud Mental  para el  año 2026.

En pr imer lugar,  se plantea una reorganización del  f lu jo de der ivación.
Todo paciente der ivado desde otros profesionales del  CESFAM deberá
pasar in ic ia lmente por una Morbi l idad de Salud Mental ,  instancia que
permit i rá real izar una pesquisa c l ín ica temprana, evaluar r iesgos,
ident i f icar patologías médicas asociadas e in ic iar  t ratamiento oportuno
cuando corresponda. Esta evaluación médica será la puerta de entrada
para categor izar adecuadamente la complej idad del  caso y def in i r  e l
c i rcui to más pert inente para cada usuar io.

Poster iormente,  cuando el  caso lo ameri te,  e l  paciente será der ivado a
una Consul ta Psicológica In ic ia l ,  la cual  no impl ica automát icamente el
ingreso al  Programa de Salud Mental .  A di ferencia del  modelo previo —
donde toda der ivación a psicología era s inónimo de ingreso al  programa
— esta consul ta permit i rá resolver mot ivos de consul ta puntuales
mediante intervenciones acotadas, evi tando ingresos innecesar ios a un
programa ya al tamente demandado. En esta instancia,  será obl igator io 
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apl icar un instrumento de pesquisa estandar izado, que permita objet ivar
la complej idad del  caso y fundamentar la necesidad o no de ingreso
formal al  programa.

Cuando el  profesional  determine el  ingreso al  Programa de Salud Mental ,
este se complementará con una der ivación simultánea al  equipo de
Asistentes Sociales,  cuya atención deberá ser real izada,
prefer ib lemente,  antes del  ingreso psicológico,  con el  objet ivo de
real izar la cartola fami l iar  de manera temprana, levantar factores de
r iesgo psicosociales y agi l izar la recopi lación de información. Esto
permit i rá descargar al  equipo cl ín ico de labores administrat ivas,  mejorar
el  enfoque biopsicosocial  y opt imizar los t iempos de atención.

Asimismo, las personas categor izadas como casos de bajo r iesgo cl ín ico
serán der ivadas paralelamente a consul tas grupales psicosociales,
faci l i tando una atención simultánea a un mayor número de pacientes,
opt imizando la oferta profesional  d isponible y for ta leciendo la contención
emocional  y el  apoyo entre pares.  Esta estrategia permit i rá dar
respuesta a una parte importante de la demanda de menor complej idad,
sin comprometer la cal idad del  proceso terapéut ico.

En todos los ingresos formales del  Programa de Salud Mental  se deberá
registrar un Plan de Cuidados Indiv idual ,  especi f icando objet ivos
terapéut icos,  número tentat ivo de controles y cr i ter ios de seguimiento.
Esto permit i rá monitorear el  progreso cl ín ico,  evi tar  procesos de
atención prolongados sin objet ivos c laros y garant izar al tas c l ín icas
oportunas, der ivaciones tempranas a consul tor ía de psiquiatr ía,  COSAM
u otros disposi t ivos según necesidad.

Se fomentará,  además, el  uso más ef ic iente de las prestaciones médicas
en el  ámbito de salud mental ,  del imitando con mayor c lar idad las
categorías de Morbi l idad de Salud Mental ,  Control  de Salud Mental  e
Ingreso de Salud Mental ,  cada una con t iempos di ferenciados de
atención (20, 30 y 45 minutos respect ivamente).  Esto permit i rá una
distr ibución más adecuada de cargas, mejor pr ior ización y una
intervención profesional  más ajustada al  mot ivo de consul ta.  De igual  
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forma, se habi l i tará la posibi l idad de que los médicos puedan real izar
egresos cl ín icos,  s iempre que cumplan cr i ter ios def in idos,  lo que
contr ibuirá a disminuir  la sobrecarga del  equipo psicológico y favorecer
la rotación natural  dentro del  programa.

Es importante señalar que las problemát icas del  Programa de Salud
Mental  no se expl ican únicamente por la sobredemanda y el  déf ic i t  de
recursos humanos, s ino también por la di f icul tad para gest ionar de
manera ópt ima los recursos disponibles.  Factores como rotación de
personal ,  brechas de capaci tación, procesos administrat ivos complejos y
var iabi l idad en la cont inuidad de equipos inf luyen directamente en los
resul tados del  programa. La gest ión ef ic iente y el  uso racional  de los
recursos, sumado a un enfoque cl ín ico centrado en las personas,
resul tan indispensables para avanzar hacia un modelo de atención más
oportuno, humano y sostenible.

Del  mismo modo, resul ta fundamental  for ta lecer el  t rabajo con la red
asistencial  e intersector ia l ,  considerando que una parte importante de la
demanda del  Programa de Salud Mental  proviene de der ivaciones
externas, muchas veces sin cr i ter ios c l ín icos uni f icados ni  evaluación
previa suf ic iente.  La coordinación constante con la Red de Infancia —
incluyendo OPD, OLN, SENDA y establecimientos educacionales— es
indispensable para garant izar intervenciones oportunas y evi tar  que
der ivaciones inefect ivas o incompletas generen sobrecarga en el
CESFAM. Para el lo,  se propone avanzar en cr i ter ios de der ivación
compart idos,  calendar izaciones per iódicas de revis ión y
retroal imentación de casos, y una distr ibución más ef ic iente de las
responsabi l idades de cada inst i tución, de modo que asistentes sociales y
psicólogos que no pertenecen al  equipo de atención pr imaria,  puedan
opt imizar sus intervenciones y resolver s i tuaciones desde su propio
ámbito antes de requer i r  atención en APS. Un funcionamiento art iculado
de la red no solo disminuye la presión sobre el  equipo cl ín ico local ,  s ino
que también mejora la cont inuidad del  cuidado y faci l i ta la resolución
efect iva de los problemas de salud mental  en la comunidad.

Al  c ierre,  es esencial  recordar que el  cumpl imiento de metas no debe
entenderse únicamente como el  logro de ci f ras,  s ino como la garantía de 
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que cada número corresponde a una persona con necesidades reales,
exper iencias dolorosas y un proceso de recuperación que depende en
gran medida de la cal idad y oportunidad de nuestra intervención.

Resumen del  F lujograma Propuesto:  

·Der ivación interna desde cualquier estamento del  CESFAM →
Morbi l idad Médica de Salud Mental  (20 minutos).

·En Morbi l idad Médica de Salud Mental  → Evaluación médica in ic ia l :
pesquisa,  diagnóst ico prel iminar,  manejo c l ín ico in ic ia l .

·Der ivación a Consul ta Psicológica In ic ia l ,  cuando corresponda (s in
ingreso automát ico al  programa).

·En Consul ta Psicológica → Apl icación de instrumento de pesquisa
psicológica y def in ic ión de complej idad.

·Si  ameri ta ingreso → der ivación simultánea a Psicología y Asistente
Social .

·Si  es caso de bajo r iesgo → der ivación paralela a ta l leres o consul tas
psicosociales grupales.

·En Ingresos del  Programa de Salud Mental  → Registro obl igator io de
Plan de Cuidados Indiv idual .

·Garant izar controles di ferenciados y objet ivos c laros de cada control
(20/30/45 minutos según t ipo de atención).

·Egreso cl ín ico por médico o psicólogo según cr i ter ios def in idos.

·Der ivación a consul tor ía,  COSAM o red intersector ia l ,  cuando
corresponda.



El Programa de Atención Domici l iar ia a Personas con Dependencia
Severa,  v igente en el  país desde 2006, entrega cuidados integrales en el
hogar a personas con dependencia severa ( Índice de Barthel  < 35),
incluyendo condic iones f ís icas,  psíquicas o mult idéf ic i t .  La estrategia se
implementa en establecimientos de Atención Pr imaria municipales y en
centros dependientes de los Servic ios de Salud.

El  programa busca mejorar la cal idad de vida del  paciente y su fami l ia
mediante un abordaje biopsicosocial ,  considerando acciones
prevent ivas,  curat ivas y promocionales,  con enfoque fami l iar  y de
sat isfacción usuar ia.  Paralelamente,  for ta lece las capacidades del
cuidador,  entregando herramientas para el  manejo seguro e integral  del
paciente.

Sus objet ivos centrales son: otorgar atención domici l iar ia integral ,
capaci tar  a cuidadores y fami l ias,  asegurar cont inuidad de cuidados a
través de la red asistencial  mediante der ivaciones oportunas, y mantener
un registro actual izado de las personas con dependencia severa.  Con
el lo,  se promueve la recuperación, el  b ienestar y la permanencia del
usuar io en su entorno habi tual .

PROGRAMA DEPENDENCIA
SEVERA 
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Usuarios con
dependencia

severa
Cuidadoras Cuidadoras con sobrecarga

CESFAM 90 88 42

CECOSF 8 8 5

Posta Abra 13 13 5

Posta Lirios 9 8 4

Posta Totihue 2 2 0

Total 122 119 56       47% de las cuidadoras con sobrecarga 

Caracter ización de la  población a  cargo 

*Nivel  de sobrecarga evaluado con escala de Zar i t .



Problemas pr ior izados en la población bajo control  
-Sobrecarga de los cuidadores
-Patologías de salud mental  de cuidadoras
-Baja asistencia a  capaci tación  

Estrategia de acción con problemas pr ior izados y cumpl imiento de metas
2026

Es necesar io reforzar las redes de apoyo psicosocial  (comunitar ias u
inst i tucionales) para reducir  la sobrecarga. 

Act ivar redes comunitar ias locales:  Clubes de adul to mayor,
Ig lesias,  Voluntar iados comunales,  Programas sociales
municipales

Se requieren programas de capaci tación accesibles para cuidadores,
con modal idades f lexibles.

Durante el  2025, di f icul tades para tener espacio cómodo y con
ubicación estratégica,  rotación de sedes, lo que di f icul ta la
part ic ipación.  
Se trabajará en lograr un espacio conocido y de fáci l  acceso,
se real izaran tal leres en la mañana y en las tardes para poder
contar con más part ic ipación.  
Durante 2026 seguirán horas con psicólogo para cuidadoras
con sobrecarga, tanto atención presencial  y atención
seguimiento remoto ( te lefónico) para faci l i tar  la cont inuidad de
la atención en estas usuar ias con t iempos reducidos.
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Activ idades real izadas 2025

Actividades

Visitas domiciliarias integrales
ingreso 51

Visitas domiciliarias de seguimiento 205

Visitas de tratamiento y
procedimiento 2025

Jornadas de capacitación 5 jornadas de capacitación 



Se mantendrán las v is i tas 3 veces al  año por el  equipo integrado por
médico, enfermera y TENS
Se mantendrán las v is i tas de morbi l idad, que si  b ien no están en los
l ineamientos minister ia les programát icos,  en nuestra comuna le
damos respuesta a las patologías agudas en domici l io.  
Seguiremos con equipo integral ,  compuesto por k inesiólogo,
nutr ic ionista,  fonoaudiólogo, podólogo, enfermera, TENS y médico,
para dar cumpl imiento a las v is i tas de seguimiento y t ratamiento,  con
la f inal idad de mejorar lo cuidados de los usuar ios.  
Se mant ienen las curaciones en domici l io tanto por profesional  de
enfermería y TENS.
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Indicadores  del  programa y  seguimiento 2026

Indicador

N° de planes de cuidado realizado

% de evaluación de sobrecarga de cuidadores: 

% cobertura de exámenes preventivos o controles crónicos de cuidadores

N° de planes de cuidado realizados a usuarios

N° de visitas domiciliarias integrales

N° visitas tratamiento/ procedimiento



PROGRAMA MODELO DE
ATENCIÓN INTEGRAL DE SALUD

FAMILIAR Y COMUNITARIA
(MAISFC)
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Para el  2030, uno de los objet ivos de impacto comprometido es
fortalecer el  cuidado centrado en las personas, fami l ias y comunidades,
avanzando hacia la cobertura universal .  

Existe abundante evidencia que apoya el  desarrol lo de la Atención
Primaria en Salud (APS) como una estrategia central  de los s istemas de
salud, observándose que países con una APS fortalecida t ienen mejores
niveles de salud, menor uso de servic ios de urgencia,  menor tasa de
hospi ta l izaciones innecesar ias,  mejor acceso a la atención, menor gasto
y más equidad. Asimismo, la práct ica de la Salud Famil iar  es cada vez
más extendida, s iendo adoptada en diversos países: Inglaterra la ha
desarrol lado como su pr incipal  s istema de atención pr imaria.  En Chi le,  la
salud fami l iar  y comunitar ia se implementa desde el  Modelo de Salud
Famil iar  y Comunitar ia (MAISFC),  en donde la fami l ia es el  contexto
social  pr imario para promover la salud y,  en caso de enfermedad,
mejorar su estado de salud como un todo en las personas, fami l ias y
comunidades, desde una vis ión biopsicosocial  espir i tual ,  acorde a su
cul tura y sociedad.

En nuestra comuna existen conformados cuatro (4) Equipos de Cabecera
integrados por:  médicos, enfermeras, matronas, psicólogos,
nutr ic ionistas,  asistentes sociales,  técnicos paramédicos y of ic ia l
administrat ivo en cada equipo. Estos equipos t ienen imagen corporat iva
ident i f icándose con un nombre de árbol  cada uno (Roble,  Araucar ia,
Almendra, Nogal) ,  e l  cuarto equipo corresponde a CECOSF, que abr ió
sus puertas al  públ ico el  20 de agosto de año 2018. El  equipo Nogal se
cert i f icó en MAIS el  23 de noviembre de 2023. El  Equipo Transversal
cuenta con Unidades de apoyo y profesionales ta les como kinesiólogos,
odontólogos, tecnólogos médicos, quienes prestan apoyo a los equipos
de cabecera.
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La Reforma Sector ia l  incluye el  for ta lecimiento de la Atención Pr imaria y
la instalación de procesos sistemát icos de evaluación y mejora cont inua
de los Centros de Salud en su desempeño global .

OBJETIVOS DEL PROGRAMA

A. Objet ivo general :
Consol idar el  Modelo de Atención Integral  de Salud Famil iar  y   
Comunitar ia en los establecimientos de atención pr imaria de salud y
reconocer el  esfuerzo del  equipo de salud y la comuna, a t ravés de la
entrega de un est ímulo f inanciero anual ,  a aquel los establecimientos
que hayan cumpl ido con los requis i tos señalados en el  presente
programa: Evaluación, Programación y real ización de acciones
or ientadas a mater ia l izar lo.  

B.  Objet ivos específ icos:
Evaluar la evolución del  Modelo de Atención Integral  de Salud
Famil iar  y Comunitar ia,  mediante la apl icación de “ Instrumento para
la Evaluación y Cert i f icación del  Desarrol lo en el  Modelo de Atención
Integral  de Salud Famil iar  y Comunitar ia”  en establecimientos de
Atención Pr imaria.  
Real izar mejoras,  considerando brechas ident i f icadas, para alcanzar
los pr incipios que sustentan el  Modelo de Atención Integral  de Salud
Famil iar  y Comunitar io,  en los establecimientos de Atención Pr imaria.

CONSIDERACIONES METODOLÓGICAS DEL PROGRAMA

Autoevaluación ( IAAPS N°1: Porcentaje de centros de salud
autoevaluados mediante instrumento para la evaluación y cert i f icación
de desarrol lo en el  Modelo de Atención Integral  de Salud Famil iar  y
Comunitar io (MAIS) v igente).

El  establecimiento de salud deberá real izar su autoevaluación
previamente,  usando el  “ Instrumento para la evaluación y cert i f icación
de desarrol lo en el  Modelo de Atención Integral  de Salud Famil iar
Comunitar ia”  en la plataforma MAIS para contrastar el  desarrol lo del
Modelo en el  establecimiento y conocer las condic iones en las cuales se
encuentran. 
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A part i r  del  puntaje obtenido y habiendo ident i f icado las brechas, los
establecimientos de salud deberán real izar un Plan de Mejora anual ,
enfat izando su trabajo en aquel los ejes donde se lograron menores
porcentajes.  

La evaluación del  programa MAIS consta de 3 procesos: Real izar la
autoevaluación y plan de mejora.  Corte al  31 de agosto evaluará el
avance del  p lan. Corte al  31 de dic iembre de la evaluación f inal  del  p lan
de mejora.  Cabe destacar que para el  año 2022 se integra al  t rabajo del
programa MAIS la Estrategia de Cuidado integral  Centrado en la Persona
(ECICEP) que consiste en acompañar a las personas según el  n ivel  de
r iesgo de compl icaciones de Salud que exper imentan a lo largo del  curso
de vida.
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Proceso de cert i f icac ión.

Para alcanzar la cert i f icación se debe cumpl i r  a l  menos un 65% del  total
de la pauta ( total  de 38 indicadores),  y el  100% de los indicadores
obl igator ios (10 indicadores obl igator ios)
Vigencia de la cert i f icación: 3 años.

 INDICADORES OBLIGATORIOS

 
Centro Año Mes

Nº
Principio

s
Evaluado

s

Estado

Total 
Centrado en

las
personas

Integralida
d

Continuida
d del

cuidado

Autoevaluaci
ón

Autoevalua
ción

Autoevalu
ación

Autoevalua
ción

CESFAM 2025 Marzo 3 Enviado 4,211 3,125 60 4,167

 
PSR LOS
LIRIOS

2025 Marzo 3 Enviado 4,514 5,357 625 2,083

 
PSR EL
ABRA

2025 Marzo 3 Enviado 3,243 40 40 1,667

 
PSR

TOTIHUE
2025 Marzo 3 Enviado 3,108 2,833 525 1,667

 
CECOSF 2025 Marzo 3 Enviado 5,676 6,833 475 50

Fuente:  Plataforma: maisfyc.minsal .c l
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PLAN DE MEJORA 2025:  

Todos los centros cumplen con real izar su plan de mejora y enviar a
través de la plataforma.

EVALUACIÓN POR CORTE DE PLAN DE MEJORA:
Al corte real izado el  31/08/2025 CESFAM y las t res PSR cumplen con el
100% de las act iv idades programadas a real izar en el  pr imer corte.
CECOSF cumple con un 97%.

DESAFÍOS AÑ0 2026:

1.Recepción y puesta en marcha del  nuevo CESFAM e implementación
un tercer equipo de cabecera.
2.Trabajar en las brechas ident i f icadas para incrementar los porcentajes
en la autoevaluación 2026.
3.Evaluar s i  CESFAM y PSR alcanzan los puntajes para optar al  proceso
de cert i f icación.
4.Recert i f icación de CECOSF Chumaquito (proceso obl igator io) .



La Estrategia de Cuidados Integrales Centrados en la Persona (ECICEP)
está dir ig ida a las personas de 15 y más años.
Para la estrat i f icación de la población se consideraron 52 patologías,
condic iones o factores que inf luyen en el  estado de salud, ident i f icando
a la población según un nivel  de r iesgo.

La población se categor iza como:

Nivel  G0: personas sanas (s in cronic idad),  con o s in factores de
r iesgo.
Nivel  G1: personas con una condic ión crónica,  s iendo la pr incipal
estrategia el  apoyo en su automanejo
Nivel  G2: personas con dos a cuatro condic iones crónicas.  Pr incipal
estrategia la gest ión de su condic ión de cronic idad
Nivel  G3: personas en si tuación de cronic idad compleja y mayor
carga de fragi l idad, con cinco o más condic iones crónicas.

Población a cargo por establecimiento y según nivel  de cronic idad

Establecimiento G1 G2 G3 Total

CESFAM 2180 3021 1078 6279

CECOSF 137 292 142 571

Posta Lirios 449 675 283 1407

Posta Abra 408 571 210 1189

Posta Totihue 127 196 61 384

PROGRAMA (ECICEP)
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IDENTIFICACIÓN DE LA POBLACIÓN A CARGO



Al real izar control  e ingresos integrales bajo la modal idad de ECICEP,
son var ias las ar istas sociales que se consideran. El  n ivel  educacional  y
la pobreza, son los determinantes sociales que frecuentemente se
asocian a condic iones crónicas y es necesar io tener en cuenta los demás
condic ionantes socioeconómicos y cul turales,  ta les como el  desempleo,
las condic iones laborales,  e l  t ipo y la condic ión de la v iv ienda.

Según datos del  ú l t imo censo, se obt iene que la población que reside en
la comuna de Requínoa es de 29.508 personas. En el  ámbito educacional ,
e l  3.55% de los encuestados nunca asist ió al  colegio,  e l  4.8% solo t iene
estudios de pre básica,  un 32.4% cuenta con estudios básicos y el  58.3%
tiene estudios de enseñanza media o super ior .  Del  total  de personas, un
5.1% reconoce no saber escr ib i r  n i  leer.  
Resul ta importante conocer y t rabajar con estos datos,  ya que, está
demostrado que la prevalencia de ciertas patologías en Chi le,  ta les como
la obesidad y los síntomas depresivos,  es mayor en niveles
educacionales menores a 8 años de duración.

Ante esta información, resul ta crucial  mantener una buena comunicación
entre usuar ios y profesionales,  con el  f in de generar estrategias que
permitan faci l i tar  la recepción de información o indicaciones otorgadas.
Los gestores toman un papel  re levante ya que son el los quienes están en
constante comunicación con los usuar ios,  resolv iendo dudas, ayudando
con los fármacos o gest ionando horas de control .

En cuanto a característ icas de la v iv ienda, resul ta importante considerar
que el  9.7% de los hogares cuenta con piso como radier s in
revest imiento,  baldosa o capas de cemento y t ierra.  En cuanto a fuentes
de calefacción, un 33.3% se calefacciona a t ravés de electr ic idad, pel let
y/o gas, y un 44.6% a través de leña y/o carbón. Además, 613 viv iendas
están en si tuación de hacinamiento.
Datos importantes a considerar en el  momento de generar planes de
cuidado con las personas, los cuales son indiv idual izados según la
real idad de cada fami l ia.
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PROBLEMAS PRIORITARIOS QUE SE ABORDARÁN EN FUNCIÓN DE
IMPACTO Y RIESGOS A LA POBLACIÓN QUE SE TIENE A CARGO.



La ECICEP no contempla metas sani tar ias ni  cumpl imiento de IAAPS, s in
embargo, desde nivel  central  se f i jó como objet ivo anual  e l  cumpl imiento
de al  menos el  30% de ingresos de usuar ios G1, al  menos 30% para
usuar ios G2 y al  menos 15% de usuar ios G3.
El  ingresar usuar ios a la estrategia mejora el  automonitoreo y
autocuidado de los usuar ios.  Se fomentan est i los de vida saludables cuyo
impacto está relacionado a la disminución de enfermedades
cardiovasculares,  cerebrovasculares y cánceres,  t rabajando en pro a los
objet ivos sani tar ios 2030.
Ejecución del  programa

1. Se real izará una capaci tación de ECICEP en reunión ampl iada a todos
los estamentos,  con el  f in de garant izar que los funcionar ios colaboren
en la permanencia de la estrategia.

2. Se mantendrán gestores de caso profesionales por cada equipo de
sector.

3. Se designará a tens del  sector para real izar seguimientos te lefónicos.
4. Se presentará a los usuar ios que requieran gest ión de caso en las

reuniones de equipo.
5. Se real izará un plan pi loto con nuevo carnet de atención ECICEP, con

el  f in de poder tener toda la información del  usuar io en un solo carnet
y no disgregado como los actuales,  potenciando aún más la
integral idad y cont inuidad de la atención.

6. Comunicación per iódica entre encargados de SOME con gestores de
caso y encargada de ECICEP, dado que uno de los mayores nodos
crí t icos se presenta en la dación de horas.

7. Se trabajará en un video de promoción de la ECICEP para presentar lo
a los usuar ios y en salas de espera.

Monitoreo
Se hará monitoreo de la ECICEP a través de indicadores de cont inuidad
de la atención, ver i f icando que los usuar ios ingresados cuenten con
control  de ingreso, control  de seguimiento y l lamados telefónicos o
gest iones de caso. Además, se real izará la presentación de casos que
ameri tan gest ión en reuniones de sector,  generando un seguimiento por
parte del  equipo de salud.
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ESTRATEGIAS A UTILIZAR, ACORDE A OBJETIVOS SANITARIOS 2030,
METAS E IAAPS.



El Programa de Rehabi l i tación Integral  es una estrategia t ransversal  a lo
largo del  Cic lo Vi ta l  y a los grupos etar ios,  cuyo foco es la población de
18 y más años. Este programa se basa en el  concepto de Rehabi l i tación
con Base Comunitar ia,  “La rehabi l i tación basada en la comunidad
const i tuye una estrategia de desarrol lo comunitar io para la
rehabi l i tación, equiparación de oportunidades e integración social  de
todas las personas con discapacidad. A través de los esfuerzos
combinados de las propias personas discapaci tadas, de sus fami l ias y
comunidades, y de los Servic ios de Salud, educat ivos,  sociales y de
carácter laboral  correspondientes.”  (Def in ic ión OPS, OMS, OIT).

Las unidades básicas de rehabi l i tación (UBR),  es el  espacio f ís ico
asignado a las salas de Rehabi l i tación en con base comunitar ia (RBC) o
CCR, están consideradas en aquel los establecimientos de atención
pr imaria de salud y hospi ta les comunitar ios de salud fami l iar  que tengan
una población asignada mayor de 12.000 personas. El  recurso
profesional  básico de estas UBR es un Kinesiólogo y Terapeuta
Ocupacional .

Caracter ización De La Población Con Discapacidad En
Chi le

De acuerdo con el  Estudio Nacional  de Discapacidad (ENDISC I I I ,  2022)
la prevalencia de Discapacidad en Chi le presenta var iaciones
importantes según grupo etar io.  Entre los niños, niñas y adolescentes de
2 y 17 años, la prevalencia 

PROGRAMA DE REHABILITACION
INTEGRAL CON BASE

COMUNITARIA
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CENTRO COMUNITARIO DE REHABILITACIÓN



alcanza un 4,7% mientras que en la población de 18 años y más l lega
hasta un 17,6%. Considerando a niños, niñas y personas adul tas,  se
est ima que en el  país 587.709 y 2.73.893 personas con discapacidad,
respect ivamente,  lo que en conjunto representa aproximadamente el
16,7% de la población chi lena. Al  anal izar la discapacidad según edad,
se observa un aumento s igni f icat ivo en los grupos mayores,  alcanzando
un 32,6% en las personas de 60 años y más, lo que evidencia el
envejecimiento con condic iones de discapacidad. 

Situación en la  Región de O’Higgins

En la región de O’Higgins ,  a lcanza una al ta proporción de personas en
si tuación de dependencia.  Entre los adul tos de 18 y 59 años, el  57,3%
se encuentra en condic ión de dependencia.  Esta c i f ra aumenta
considerablemente en las personas de 60 años y más, donde el  77,4%
presenta dependencia para real izar act iv idades de la v ida diar ia.  

Ayudas técnicas

Las ayudas técnicas y disposi t ivos de ayuda no son ut i l izadas solamente
por personas con discapacidad: el  72,3% de las personas con
discapacidad y el  48,6% de la población sin discapacidad indica que
ut i l iza estos elementos,  dentro de los cuales se considera disposi t ivos
para ver,  para oír ,  para desplazarse y moverse, prótesis,  sof twares y
otros disposi t ivos tecnológicos.

En nuestra región, respecto a ayudas técnicas,  e l  13,3% de las personas
con discapacidad indica no usar ayuda técnica pero sí  necesi tar  una, y
el  28,7% ut i l iza alguna ayuda técnica,  y requiere de otra adic ional .

Ambiente y  entorno

 En lo que respecta al  entorno y al  ambiente,  las personas con
discapacidad en gran medida perciben como barreras (di f íc i l  o muy fáci l
de ut i l izar)  e l  uso de los espacios públ icos (36,4%), t iendas, bancos o
comercios (38,9%), s istema de transporte
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públ ico (44,6%) y servic ios de salud (33,8%). Asimismo, las personas
con discapacidad indican tener mayor di f icul tad que personas sin
discapacidad para conseguir  ayuda de par ientes o fami l iares cercanos
(21,4%), de amigos o compañeros de trabajo o estudio (44,3%) y de
vecinos o conocidos (34,7%).
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Servic io Nacional  de la Discapacidad. (n.d.) .  Retr ieved November 24, 2025, f rom
https: / /www.senadis.gob.cl /pag/700/2013/datos_i i i_endisc_region_de_ohiggins

PROPÓSITO

Entregar prestaciones de rehabi l i tación de cal idad, en forma oportuna y
accesible,  a las personas en si tuación de discapacidad, permanente o
transi tor ia,  mejorando la resolut iv idad a nivel  de la Atención Pr imaria de
Salud. 

OBJETIVO GENERAL 

Mejorar o mantener el  funcionamiento y favorecer la part ic ipación en
comunidad de las personas ingresadas al  programa. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Desarrol lar  estrategias de rehabi l i tación integradas funcionalmente a
la Atención Pr imaria de Salud, bajo un enfoque biopsicosocial  y con
base en el  Modelo de Atención Integral  de Salud Famil iar  y Comunitar io
(MAIS) y la Estrategia de Rehabi l i tación con Base Comunitar ia.  



95

POBLACIÓN OBJETIVO 

Población adul ta,  de 18 años  o más con y s in discapacidad (permanente
o transi tor ia) ,  con def ic iencias o condic iones de salud que afectan el
funcionamiento en área f ís ica y/o sensor ia l .  

ESTRATIFICACIÓN DE ATENCIONES SEGÚN CCR REQUINOA

Categoría 1:  Personas con lesiones Neurológicas centrales o per i fér icas,   
Al ta pr ior idad (atención inmediata o en menos de 2 semanas):  Personas
con al ta dependencia,  r iesgo de deter ioro funcional .
Categoría 2:  Fracturas con tratamiento Conservador o quirúrgico,
Mediana pr ior idad (atención en 4-6 semanas):  Personas con procesos
postoperator ios o con patologías inf lamator ias que impactan
moderadamente su funcional idad.
Categoría 3:  Procesos inf lamator ios agudos o crónicos.  •  Baja pr ior idad
(atención en más de 6 semanas):  Personas con afecciones crónicas
estabi l izadas, pero que requieren seguimiento y educación en
autocuidado.

2.  Br indar servic ios de rehabi l i tación a las personas que presentan
deter ioro en el  funcionamiento,  apoyar en el  abordaje integral  de
personas y sus fami l ias,  bajo el  MAIS y la estrategia de cuidado integral
centrado en las personas para la promoción, prevención y manejo de la
cronic idad en el  contexto de mult imorbi l idad (ECICEP).
 3.  Art icularse con programas de promoción de la act iv idad f ís ica,
al imentación saludable,  y mantención de la funcional idad a lo largo del
curso de vida con objet ivos de la prevención de la discapacidad. 
4.  Desarrol lar  estrategias para el  t rabajo con cuidadores de personas
con dependencia atendidas en el  programa, para que logren
competencias relat ivas al  cuidado y disminuyan las sobrecargas
instalando herramientas de autocuidado.
 5.  Apoyar el  desarrol lo de competencias del  equipo APS en al  abordaje
integral  de personas con condic iones de salud que se at ienden en el
programa.
 6.  Contr ibuir  a la generación de redes comunitar ias e intersector ia les
para el  logro de la part ic ipación en comunidad de las personas con
discapacidad.



Total ingreso (N° de personas) 1169

Dolor cervical agudo 2

Dolor lumbar agudo 19

Hombro doloroso agudo 66

Otro dolor musculoesquelético agudo 97

Artrosis de rodilla y cadera 122

Artritis reumatoidea 3

Otro dolor musculoesquelético crónico 447

Ataque cerebro vascular (ACV) 54

Traumatismo encéfalo craneano (TEC) 5

Enfermedad de Parkinson 34

Enfermedades neuromusculares 45

Alteraciones en el desarrollo psicomotor 2

Trastorno espectro autista 8

Alzheimer y otras demencias 1

Amputación 10

Quemados 2

COVID-19 1

Otros 228

Alteraciones visuales 1

Alteraciones auditivas 22
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ESTADÍSTICA AÑO 2025

Número de ingresos a Programa de Rehabi l i tación Integral  de enero a
octubre de 2025, según condic ión de salud.
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METAS DE PROGRAMA

El 30% de las personas que ingresa a rehabi l i tación, recuperan o
fortalecen su part ic ipación en la comunidad, producto de intervención del
programa.

El  75% de las personas ingresadas al  programa de rehabi l i tación
cuentan con un Plan de tratamiento consensuado e informado.

El  100% de las personas que ingresan con diagnóst ico COVDI-19,
reciben tratamiento en el  programa de rehabi l i tación.

Se debe cumpl i r  a l  menos el  60% de cobertura de Act iv idades de
atención directa según la programación asistencial  anual .

Problema Solución Propuesta

Brecha entre Interconsultas
resueltas y no resueltas, de
patologías musculo
esqueléticas de prioridad 3.

Optimizar tiempo de
profesionales a través de
actividades grupales que
revuelvan problemas de
salud sin desmedro de la
calidad de atención

Aumentar en número de
usuarios que asisten a de
Talleres Terapeutas
Ocupacionales y Kinesiólogos
para pacientes con
categorización 3

Actualización del diagnóstico
Participativo

Realización de Diagnostico
Participativo 2025

Realizar un Diagnóstico
Participativo en relación con las
problemáticas identificadas por
la comunidad, el Intersector y el
Equipo de Salud

Falta de Autorización Sanitaria
en el Centro de Rehabilitación
tras proyecto de remodelación
de CCR.

En proceso de Remodelación
de CCR, para obtener
Autorización Sanitaria

Realizar proceso y obtención de
Autorización Sanitaria para el
Centro de Rehabilitación.



El Programa Comunal de Promoción de la Salud de Requínoa t iene como
objet ivo construir  y mantener entornos y est i los de vida saludables,  su
labor se centra en fomentar la act iv idad f ís ica permanente,  promover
ambientes l ibres de humo de tabaco y una al imentación saludable,  con el
propósi to de mejorar la cal idad de vida de la comunidad. Este plan,
correspondiente al  per iodo 2025-2028, fue formulado en base a los
l ineamientos entregados desde la SEREMI de SALUD, el  cual  ident i f ica
como problema central :  El  déf ic i t  de acceso a la promoción de la salud y
la necesidad de habi l i tar  y opt imizar entornos saludables en la comuna.

PROGRAMA PROMOCIÓN DE
SALUD
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PLAN CUATRIENAL DE PROMOCIÓN DE LA SALUD 2025-2028 

POBLACIÓN

PROBLEMAS IDENTIFICADOS 

Habitantes de la comuna de Requínoa, directamente residentes del
sector Pol ígono (sector abra),  con énfasis en: o Jóvenes entre 10 y
24 años.
Personas en si tuación de discapacidad. o Famil ias con r iesgo
cardiovascular.
Famil ias migrantes.
Estudiantes de establecimientos municipales.
Comunidades y organizaciones terr i tor ia les.
Adul tos y adul tos mayores.  

Baja part ic ipación en act iv idades de promoción de salud. 
Escaso acceso a entornos saludables (espacios recreat ivos,  áreas
l ibres de humo, infraestructura accesible).  
Aumento de factores de r iesgo como sedentar ismo, sobrepeso y
al imentación inadecuada. 
Débi l  ar t iculación intersector ia l  para sostener acciones permanentes.



Sedentar ismo y baja act iv idad f ís ica en la población en general .  
Ambientes no saludables,  incluyendo espacios poco seguros,  no
inclusivos o con exposic ión al  humo de tabaco. 
Malos hábi tos al imentar ios en población general  y escolar.  
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PROBLEMAS PRIORIZADOS A ABORDAR (SEGÚN IMPACTO Y
RIESGOS, Y DETERMINANTES SOCIALES)

ESTRATEGIAS:

1. Redes: 
Coordinación permanente con CESFAM, CECOSF y departamentos
municipales.  
Capaci tación a equipos en promoción de salud y enfoque terr i tor ia l .  

2. Al ianzas Intersector ia les:  
Trabajo con establecimientos educacionales y municipal idades, como
SENDA, OLN, Deportes y organizaciones pr ivadas para ampl iar  la
cobertura de act iv idades. 

3. Part ic ipación Comunitar ia:  
Act iv idades con Juntas de Vecinos, agrupaciones deport ivas y
colect ivos locales.  
Mesas terr i tor ia les para def in i r  necesidades y soluciones. 

DETERMINANTES SOCIALES ASOCIADOS 

 Acceso desigual  a espacios recreat ivos seguros.  
 Condic iones socioeconómicas que l imi tan práct icas saludables.  
 Bajo nivel  de part ic ipación y organización comunitar ia.  
 Oferta insuf ic iente de programas or ientados a salud prevent iva.  

Objet ivos Sani tar ios 2030: Fomentar est i los de vida saludables,
reducir  brechas de desigualdad y for ta lecer entornos protectores.  

Metas sani tar ias:  Mejorar indicadores de act iv idad f ís ica,  entornos
saludables y part ic ipación comunitar ia.  

TODAS ESTAS ESTRATEGIAS SE ALINEAN CON:



Desarrol lo de tal leres comunitar ios de act iv idad f ís ica en espacios
públ icos y escuelas.  
Implementación de fer ias saludables y capaci taciones en al imentación
y autocuidado. 
Reacondic ionamiento de espacios saludables,  como plazas act ivas y
zonas l ibres de humo. 
Innovación mediante:  
Uso de metodologías part ic ipat ivas (encuestas,  d iagnóst icos
comunitar ios).  
Acciones inclusivas para personas con discapacidad (monitores
especial izados y act iv idades adaptadas).  
Fortalecimiento del  t rabajo con empresas locales para apoyar eventos
y entornos saludables.  
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EJECUCIÓN DEL PROGRAMA 

Reportes t r imestrales.  
Reuniones de coordinación intersector ia l .  
Ajustes del  p lan en base a brechas, part ic ipación y nuevas
necesidades detectadas.  

SEGUIMIENTO

CIERRE Y PROYECCIÓN 2025

PARA EL AÑO 2026, LOS DESAFÍOS SON:

Al mes de octubre se ha ejecutado un 60% del  p lan, con proyección de
l legar al  100% al  c ierre del  año, además, se han desarrol lado
act iv idades no contempladas in ic ia lmente,  for ta leciendo la estrategia
comunitar ia.  

Mantener y aumentar las al ianzas intersector ia les.  �  Mejorar la
ef ic iencia en la ejecución del  programa. 
Elaborar las mejores estrategias con las or ientaciones técnicas
entregadas desde el  Minister io de Salud. 
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VERIFICADORES



La Part ic ipación Ciudadana en Salud es un componente central  del
Modelo de Atención Integral  de Salud Famil iar  y Comunitar ia (MAIS),
este enfoque reconoce a las personas como agentes act ivos en la toma
de decis iones, promoviendo el  e jerc ic io de derechos y deberes en salud,
la corresponsabi l idad y la construcción conjunta de comunidades más
saludables.  

PARTICIPACIÓN SOCIAL
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OBJETIVO DE IMPACTO:

ALCANCES 2025:

Fortalecer un modelo de gest ión part ic ipat iva en el  área de la salud.

Este documento presenta el  t rabajo real izado en part ic ipación durante el
año 2025, el  resul tado del  Diagnóst ico Part ic ipat ivo año 2024 y los
desafíos proyectados para el  año 2026, incorporando además la
ident i f icación de población a cargo, problemas pr ior i tar ios,  estrategias,
ejecución y monitoreo, según lo sol ic i tado. 

Consejo de Desarrol lo Local  en Salud: Cumple funciones esenciales que
fortalecen el  t rabajo comunitar io:  

Informat iva:  Transmisión de información entre CESFAM y comunidad. 
Consul t iva:  Opinión y recomendaciones en temas relevantes.  
Evaluat iva:  Revis ión del  funcionamiento y gest ión del
establecimiento.  
Colaborat iva:  Apoyo en act iv idades de promoción y part ic ipación
social .  

PLAN DE PARTICIPACIÓN SOCIAL 2025

Objetivo General:  Obtener información relevante sobre las necesidades
y problemas de salud de la comunidad para elaborar estrategias de
intervención pert inentes.  



1.Grupo motor.  
2.Pre- invest igación. 
3.Def in ic ión de actores c lave. 
4.Reuniones, ta l leres y pr ior ización de problemas. 
Retroal imentación y di fusión de resul tados.
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PROCESO METODOLÓGICO 

Población destinada: 

•Organizaciones comunitar ias y juntas de vecinos.  
•Actores c laves ( l íderes terr i tor ia les,  agrupaciones funcionales,
dir igentes sociales).  
•Usuar ios inscr i tos en CESFAM, CECOSF y Postas.  
•Personas mayores, mujeres cuidadoras,  fami l ias con r iesgos
psicosociales.  
•Población escolar y adolescentes.  

Problemas identif icados: A partir  del Diagnóstico Participativo 2024:  

•Baja part ic ipación en espacios comunitar ios formales.  
•Necesidad de mejorar la comunicación entre salud y comunidad. 
•Carencia de espacios comunitar ios saludables y de encuentro social .  
•Escaso conocimiento sobre servic ios,  programas y derechos en salud. 
•Débi l  v inculación entre organizaciones sociales y establecimientos de
salud. 

Problemas priorizados según impacto, r iesgo y determinantes
sociales
 

Débi l  ar t iculación entre comunidad, CESFAM y actores
intersector ia les.  
Determinantes asociados: Part ic ipación social .  
Bajos niveles de part ic ipación comunitar ia formal y organizada. 
Determinantes asociados: cohesión social ,  acceso a información,
factores sociocul turales.  
Di f icul tad para acceder a información clara sobre programas,
benef ic ios y servic ios de salud. o Determinantes asociados:
al fabet ización en salud, educación, comunicación.



Estrategias a uti l izar al ineadas a Objetivos Sanitarios 2030, Metas e
IAAPS .  

Coordinación con CESFAM, CECOSF, Postas,  salud mental ,
promoción y programas minister ia les.  

Capaci tación de equipos en part ic ipación social ,  comunicación
efect iva y enfoque terr i tor ia l .  
Art iculación con Municipal idad, Educación, SENDA, OLN, Deportes,
Segur idad Públ ica,  organizaciones terr i tor ia les y empresas pr ivadas. 
Trabajo conjunto en fer ias,  operat ivos y encuentros comunitar ios.  
Reuniones per iódicas con Consejo Local .  
Tal leres part ic ipat ivos y encuentros c iudadanos. 
Fortalecimiento de l iderazgos locales y formación comunitar ia.  
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Objet ivos Sani tar ios 2030: Part ic ipación act iva de la comunidad,
reducción de inequidades, for ta lecimiento de entornos protectores.
Metas sani tar ias:  Mejorar la part ic ipación y sat isfacción usuar ia.  

ALINEACIÓN NORMATIVA 

EJECUCIÓN
Tal leres part ic ipat ivos en sectores urbanos y rurales.  
Encuestas comunitar ias apl icadas en abr i l -mayo como parte de la
actual ización del  d iagnóst ico.  
Mesas de trabajo terr i tor ia l  para abordar problemas pr ior izados. 
Vis i tas a terreno y acompañamiento directo de equipos de
part ic ipación.  
Espacios format ivos sobre derechos en salud, prevención,
autocuidado y funcionamiento del  s istema. 
Incorporación de plataformas digi ta les para mejorar la comunicación
con la comunidad. 
Vinculación con organizaciones jóvenes y nuevos l iderazgos,
ampl iando la base part ic ipat iva.  

INDICADORES
Avance del  Plan de Part ic ipación Social :  72% al  mes de octubre.
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Reuniones mensuales del  equipo y Consejo.  

Informes tr imestrales de avance. 

Evaluación f inal  en dic iembre 2025. 

Ajustes del  p lan según brechas detectadas. 

Evaluación preliminar 2025 :  El  proceso ha sido posi t ivo,  destacándose:
 

Mayor acercamiento terr i tor ia l .
 

Compromiso comunitar io s igni f icat ivo.  

Act iv idades ejecutadas exi tosamente pese a ajustes de t iempos.
 

Fortalecimiento del  t rabajo intersector ia l   (part ic ipación,       
promoción, municipal idad).  

Resultados esperados y Desafíos 2025

Potenciar la coordinación de acciones sector ia les e intersector ia les
asociadas a la part ic ipación ciudadana y social  en salud.

Propic iar  y for ta lecer capacidades, competencias y habi l idades en
metodologías part ic ipat ivas a todos los actores involucrados.

Fortalecer el  Consejo de Desarrol lo Local  en Salud, que actúa como
puente entre la comunidad y el  establecimiento,  aportando
información, asesoría y acompañamiento en la gest ión local .

Ampl iar  a l ianzas intersector ia les.

MECANISMOS DE SEGUIMIENTO 



El Programa Saludablemente APS busca que los establecimientos de
salud se conviertan en espacios donde el  b ienestar del  personal  sea una
pr ior idad, con ambientes de trabajo saludables que no solo prevengan
r iesgos, s ino que también cuiden la salud mental  (SM) y el  b ienestar de
todos las y los t rabajadores de la salud. En Chi le,  la ley exige que los
empleadores protejan la salud y segur idad de sus trabajadores a t ravés
de normas como la Ley 16.744 sobre accidentes y enfermedades
laborales,  e l  Decreto Supremo N°594 sobre condic iones básicas en los
lugares de trabajo,  Ley 21.643 sobe prevención, invest igación y sanción
del  acoso laboral ,  sexual  o de violencia en el  t rabajo y el  Estatuto de
Atención Pr imaria (Ley 19.378),  que def ine las responsabi l idades de las
ent idades de salud municipal .

La estrategia busca contr ibuir  a la SM de trabajadores/as de la salud en
APS con perspect iva terr i tor ia l ,  colect iva y organizacional .  Reduciendo
el  impacto de los factores psicosociales de r iesgo cuatro ejes de acción;
Prevención, Promoción, SM organizacional  y art iculación con el  medio
local .  

La Organización Internacional  del  Trabajo def ine los Factores de r iesgo
psicosocial  laborales (RPSL) como las interacciones entre el  medio
ambiente de trabajo,  e l  contenido del  t rabajo,  las condic iones de
organización y las capacidades, necesidades, cul tura del  t rabajador,  y
consideraciones personales externas al  t rabajo que pueden, en función
de las percepciones y la exper iencia,  tener inf luencia en la salud,
rendimiento del  t rabajo y sat isfacción laboral .  

En este sent ido,  los estudios sobre salud mental  en t rabajadores de la
salud en Chi le han revelado que un al to porcentaje de el los exper imenta
síntomas de malestar psicológico (Ansiedad, depresión, toma de
decis iones, capacidad de atención),  a nivel  conductual  (Cambios en la
al imentación, disminución de act iv idad f ís ica,  t rastornos del  sueño, 

PROGRAMA SALUDABLEMENTE
FUNCIONARIOS
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aumento de consumo de OH y tabaco) y asociados al  desarrol lo de
enfermedades cardiovasculares o gastrointest inales).  

Además, se evidencias manifestaciones del  impacto de los factores de
r iesgo psicosociales a nivel  organizacional  (Aumento de ausent ismo por
causas médicas, mayor rotación del  personal ,  deter ioro del  c l ima laboral
y disminución del  compromiso organizacional) .  

Cuidar los ambientes laborales es una tarea que requiere del  t rabajo
coordinado entre empleadores,  administradores municipales,  comités
par i tar ios,  organismos administradores de la ley,  la comunidad, y los
equipos encargados del  programa Saludablemente.  Este esfuerzo,
además, debe estar al ineado con el  Modelo de Atención Integral  de
Salud Famil iar  y Comunitar io,  que considera el  b ienestar del  personal
como una parte fundamental  para entregar una atención de cal idad.

Para avanzar hacia este objet ivo,  es c lave que las acciones de cuidado
se basen en información concreta,  anal izando datos como el  ausent ismo,
la rotación de personal ,  las enfermedades laborales,  los resul tados de la
encuesta CEAL-SM y las tasas de agresiones. Monitorear estos
indicadores ayuda a pr ior izar e ident i f icar dónde se necesi tan más
esfuerzos y cómo avanzar en la mejora cont inua.

107

CONTEXTUALIZACIÓN DE LA SALUD MENTAL EN EL PERSONAL DE
SALUD EN CHILE 

Para dimensionar la problemát ica de salud mental  (SM) en el  personal
de salud en Chi le es importante revisar algunos datos a nivel  nacional ;
Según ci f ras de la OPS (2022 per iodo de pandemia) existe un 37% de
sospecha de episodios depresivos en funcionar ios de salud, un 25% y un
43% de profesionales y no profesionales presentan síntomas depresivos
respect ivamente.  

Con respecto a las agresiones a funcionar ios de salud en la región de
O’Higgins el  5° Informe: Violencia Externa en Redes Asistenciales
per iodo 2024, registró un total  de 355 agresiones, de las cuales 202
ocurr ieron en establecimiento de APS y 153 en establecimientos 



hospi ta lar ios.  Del  total  de agresiones 36 (10.4%) son de t ipo f ís ico,  268
(75.6%) agresiones verbales,  6 (1.7%) son de carácter sexual ,  6 contra
la infraestructura y 39 (10.6%) consideradas en otro t ipo de agresiones. 
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GESTIÓN Y OBJETIVOS DEL PROGRAMA SALUDABLEMENTE
FUNCIONARIOS CESFAM JOAQUÍN CONTRERAS SILVA Y SUS
DISPOSITIVOS DE SALUD 
Este programa se in ic ia en nuestro departamento a f ines del  año 2022,
con el  objet ivo de implementar diversas acciones enfocadas en favorecer
la salud mental  de los funcionar ios que día a día dan respuesta a las
necesidades sani tar ias de nuestra Comuna.

GESTIÓN DEL PROGRAMA SALUDABLEMENTE
La red APS comunal de Requínoa está compuesta por 7 disposi t ivos;
exist iendo un referente saludablemente comunal para todos los
disposi t ivos.  El  profesional  Psicólogo encargado del  programa dispone
de 22 horas semanales y debe abarcar la total idad de disposi t ivos de
salud de la comuna.
El  encargado cuenta con el  apoyo de un equipo designado por la
dirección del  nuestro CESFAM el  cual  este compuesto por cuatro
profesionales de salud, un prevencionista de r iesgos, una matrona, una
fonoaudióloga y una asistente social  son parte del  equipo de trabajo
saludablemente.  
En este apartado se resal ta como brecha que no existe una carga de
horas protegidas para dichos profesionales,  parte del  equipo
saludablemente.  El  reducir  esta brecha durante el  año 2026 permit i r ía
mejorar la capacidad de respuesta,  la cobertura de acciones de
bienestar laboral  y la art iculación con los establecimientos,  por lo que se
recomienda generar la protección de horas semanales a los miembros
del  equipo saludablemente.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA

Fomentar entornos laborales que favorezcan el  b ienestar psicológico,
emocional  y social  de las y los funcionar ios de la salud, a t ravés de
acciones de promoción, prevención y protección de la salud mental .

OBJETIVO GENERAL
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1.Generar mecanismos de actuación prevent iva dir ig ida a la salud mental
del  personal  de salud.  

2. Impulsar mecanismos de actuación promocional  acerca de los cuidados
de la salud mental  del  personal  de salud, en conjunto con actores
claves. 

3.Fortalecer la salud mental  en la dimensión inst i tucional  y
organizacional .

4. Implementar procesos que faci l i ten la part ic ipación de las personas, la
art iculación de acciones y la gest ión del  conocimiento en mater ia de
cuidados del  personal .

ESTRATEGIA DE PREVENCIÓN 2026

Busca minimizar y mit igar el  impacto de los RPSL en el  personal  de
salud de la comuna por medio de acciones, intervenciones y act iv idades
a dist intos niveles de prevención:
1.  Prevención pr imaria:  busca abordar el  or igen de los problemas
relacionados con el  t rabajo,  minimizando o gest ionando RPSL mediante
cambios en el  d iseño, organización y/o gest ión del  t rabajo.  Su objet ivo
es el iminar o reducir  los r iesgos antes de que causen daños a la salud
de los t rabajadores.
2.  Prevención secundar ia:  Esta estrategia se enfoca en reforzar la
capacidad de los t rabajadores para hacer f rente a la exposic ión a los
RPSL. Incluye acciones como la detección temprana de problemas y la
implementación de programas de capaci tación para mejorar las
habi l idades de afrontamiento.
3.  Prevención terciar ia:  Consiste en ofrecer apoyo correct ivo para los
problemas ya causados por el  estrés laboral .  Impl ica la implementación
de medidas de rehabi l i tación y reintegración para las y los funcionar ios
que han exper imentado problemas de salud relacionados con el  t rabajo.
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COMPONENTES
Se establecen cuatro componentes para el  cuidado de la salud mental
funcionar ia que se estructuran en forma de niveles de intervención cuya
combinación promueve el  b ienestar de las y los funcionar ios de la salud,
como ambientes laborales saludables:
1.  Equipos de salud: Involucra a los profesionales de la salud que
trabajan directamente en la atención pr imaria.  Las intervenciones a este
nivel  pueden incluir  capaci tación en manejo del  estrés y promoción de la
salud.
2.  L iderazgos y jefaturas:  Se enfoca en los responsables de la toma de
decis iones y la gest ión de equipos, se consideran jefaturas intermedias.
Las intervenciones pueden incluir  formación en l iderazgo saludable y
gest ión del  estrés organizacional .
3.  Organización: Abarca toda la estructura y cul tura de la inst i tución de
atención pr imaria.  Las intervenciones a este nivel  pueden incluir
pol í t icas de promoción de la salud y bienestar,  así  como cambios en la
organización del  t rabajo.
4.  Intersector/comunidad: Impl ica la colaboración con otros sectores y la
comunidad en general .  Las intervenciones pueden incluir  programas de
promoción de la salud que involucren a la comunidad y al ianzas con
otras.

PLANIFICACIÓN ACTIVIDADES E INTERVENCIONES AÑO 2026 

Definic ión de objet ivos específ icos según l ineamientos del  servic io de
salud de O´Higgins.
1.  Gest ionar acciones prevent ivas que permitan mejorar el  manejo,
invest igación y seguimiento de episodios de acoso laboral ,  sexual  y la
violencia en el  t rabajo en los dist intos disposi t ivos de salud de la
comuna. Di fundiendo los procedimientos y protocolos pert inentes para
generar consciencia del  ro l  act ivo en la prevención del  maltrato laboral .

2.  Generar un cambio de cul tura organizacional  en cuanto al  cuidado
personal ,  for ta leciendo la importancia del  ro l  act ivo del  funcionar io en el
autocuidado. Entregando herramientas que permitan reforzar las
estrategias de afrontamiento,  manejo de estrés y síntomas emocionales
react ivos.



3. Contr ibuir  a l  desarrol lo de los l ineamientos minister ia les tendientes a
fortalecer el  buen trato y un cuidado humanizado entre el  personal  de
salud y los usuar ios de la comunidad. Promoviendo un modelo de
relación empát ico que permita nutr i r  ambientes saludables y una
atención de cal idad.

4.  Fomentar el  t rabajo organizado y promover el  conocimiento de los
mecanismos de acción frente a factores de r iesgo en los funcionar ios de
salud. Di fundiendo procedimientos,  f lu jos de seguimiento y or ientación
tanto prevent ivos como react ivos en las dist intas dimensiones
relacionadas al  t rabajo en salud.

Las act iv idades propuestas pretenden generar espacios de
esparcimiento,  de relajación, de cuidado personal ,  pero además,
fomentan un cambio de cul tura entorno al  cuidado personal ,
promoviendo un rol  act ivo del  funcionar io en su autocuidado. Por lo
anter ior  gran parte de las act iv idades está focal izada en entregar
herramientas que aporten al  desarrol lo de estrategias de regulación, de
afrontamiento,  de manejo de estrés y contr ibuyan al  crecimiento
personal  de cada funcionar io de salud de nuestros disposi t ivos.  

Por úl t imo una parte importante del  t rabajo que se plani f ica para el  año
2026 busca concretar y sensibi l izar a la comunidad en general
( funcionar ios y usuar ios) acerca de la humanización de la salud, punto
pr imordial  para generar cambios tendientes a for ta lecer el  buen trato,  a
generar un cuidado digno y construir  re laciones humanas entre los
funcionar ios y usuar ios de los disposi t ivos de salud de la comuna de
Requínoa.  
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Asesorar y apoyar a los equipos de salud en Lactancia materna.
Potenciar la Lactancia materna para favorecer el  desarrol lo infant i l .
Favorecer el  crecimiento y desarrol lo que están directamente
relacionados con la nutr ic ión y la lactancia materna es fundamental
en los in ic ios de la v ida de un lactante.
Apoyo a la meta Nº 6 Lactancia materna hasta los 6 meses de vida.

COMITÉ LACTANCIA MATERNA
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OBJETIVOS

Meta N.º 6 (51,35%)
Cobertura de lactancia Materna exclusiva 6 meses de vida a octubre
2025

Numerador Denominador Cobertura a octubre 2025

N.º de niños y niñas con LME a los
6 meses

N.º total de niños y niñas
atendidos a los 6 meses 

46%

54 117

PROBLEMAS PRIORITARIOS QUE DISMINUYEN LAS COBERTURAS DE LM
Implementación de fórmula de in ic io que permite acogerse l ibremente
al  derecho de no amamantar.
Población migrante (  bol iv ianas) que su cul tura es no amamantar.
Disminución de la LME durante los pr imeros 6 meses, con impacto en
morbimortal idad infant i l .  
Gestantes con bajo conocimiento sobre lactancia materna. 
Déf ic i t  de apoyo psicosocial  a madres vulnerables.  
Conocimiento insuf ic iente por parte de los funcionar ios de salud
sobre lactancia materna. 
Recursos económicos l imi tados para implementos e insumos. 
Limitación de t iempo para ejecutar reuniones de comité́  y  t rabajo
administrat ivo.  



Fortalecer la Consejería Integral  en Lactancia Materna en Control
prenatal  y Control  Infant i l  por los equipos de cabecera.

Implementación de consul ta de lactancia especial izada de alerta y de
seguimiento por los equipos de cabecera.

Act ivación de Grupos de Apoyo a la Lactancia (modal idad presencial
y v i r tual) .

Tal leres comunitar ios,  espacios educat ivos en juntas de vecinos y
organizaciones sociales.  

Campañas locales para  fomentar la LM, desmit i f icar creencias
erróneas.

114

ESTRATEGIAS Y DESAFÍOS PARA EL 2025.



Implementar la prestación de atención médica a distancia ( te lemedicina)
para resolver consul tas de baja complej idad, opt imizando la
disponibi l idad de cupos presenciales y mejorando el  acceso oportuno a
atención médica. 

PLAN DE IMPLEMENTACIÓN DE
TELEMEDICINA
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OBJETIVO

Apl ica in ic ia lmente a médicos del  CESFAM, excluyendo postas
rurales.  
Equipo habi l i tado para te lemedicina: Se excluye a los médicos
especial istas,  dado que las consul tas a resolver son de carácter
general  y de poca complej idad, debiendo ser abordadas por el  equipo
de medicina general .  

MARCHA BLANCA

Se inic iarán las atenciones los días Martes en la jornada de la
mañana.

Se crea el  correo: te lemedicina.requinoa@gmai l .com Clave:
Telemedicina.requinoa2025

Se in ic iará con l lamadas telefónicas,  s in v ideo, con miras a
incorporar la v ideol lamada en una siguiente fase para poder hacer la
consul ta lo mas completa posible.Se conversa con dirección la
necesidad de una plataforma de videol lamadas (Ejemplo Teams,
Zoom) y se les envía la Orientación Técnica de Atención a Distancia
para su revis ión y consideración en las etapas futuras.

ALCANCE



Se habi l i ta desde dirección un teléfono Celular con las s iguientes
característ icas:  

     Modelo del  te léfono: MODEL: SM-A057M/DS o Especi f icaciones:  
4GB |  128GB, Color:  Black,  
       IMEI1: 350290611789333
       IMEI2: 355253221789338 
       Número de ser ie (S/N):  S/N: R7AX10FBVVD
     Se entregan 10 Chips Prepago de 2gn + 100min + Whatsapp de
Movistar con vigencia de 7 días cada uno. 

Como Alternat iva se podrán ut i l izar los te léfonos f i jos habi l i tados en
cada box de atención.

El  personal  de SIGGES será el  encargado de la agenda, pr ior izando
las atenciones de este servic io ( interconsul tas rechazadas,
contrarreferencias y otras interconsul tas y der ivaciones necesar ias),
cont inuando con cupos de pacientes de forma espontánea.

Se i rá especi f icando progresivamente el  t ipo de atenciones que
conviene sean atendidas por te lemedicina y las que no. 

Registro c l ín ico:  En f icha electrónica habi tual  (Fonendo).

Duración: 15 minutos por paciente.

Serán agendados en FONENDO como Telemedicina

Inic ia lmente,  las recetas serán entradas en FARMACIA. Los
documentos que resul ten de la consul ta médica serán entregados a
SOME (órdenes de exámenes, informes, etc.)

Los diagnóst icos GES conf i rmados deben ser entregados a SOME y
deben ser f i rmados por el  paciente antes de la entrega de los
medicamentos en farmacia.  
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Respuestas a pacientes de SIGGES
Respuestas del  especial ista de hospi ta l  d ig i ta l  (excepto
teledermatología).
El  médico de Teledermatología podría dar la respuesta vía te lefónica
en su propio horar io reservado para este f in.
Descarte de patologías crónicas y GES 
Revis ión de resul tados de exámenes ( laborator io,  imagenología,  etc.) .
Si  son de extrasistema, deben ser enviados por correo previamente al
correo designado de telemedicina.
Sol ic i tud o renovación de recetas médicas crónicas en pacientes
estables que no requieran examen f ís ico para ver i f icar compensación.
Sol ic i tud y entrega de informes médicos o cert i f icados (Siempre y
cuando no requieran examen f ís ico.  Queda a cr i ter io médico)
Consul tas de or ientación de salud general  o dudas sobre t ratamientos
en curso. (Se debe construir  una l is ta de mot ivos de consul ta
frecuentes que sean resolut ivos por te lemedicina e i r  a justándola
según avance el  programa).
Sol ic i tud de interconsul ta o der ivación cuando los antecedentes ya
están claros y los exámenes paracl ín icos se encuentran disponibles
(enviar s iempre al  correo de telemedicina).
Renovación de l icencias médicas prolongadas por patologías de
di f íc i l  resolución en espera de cirugía o proceso de inval idez.  (El
médico debe def in i r  que paciente puede renovar l icencia por esta
modal idad, avisando con anter ior idad a SOME y el  paciente debe
contar con el  acceso y conocimientos técnicos para real izar el
procedimiento por vía remota).  Es necesar io establecer algún
procedimiento para conocer cuales son los pacientes que se les
permit i rá esta modal idad de l icencia médica.
Informes de Licencia Médica por rechazos de COMPIN
Cualquier consul ta general  que el  paciente considere le convenga
resolver por te lemedicina, aceptando siempre las condic iones de la
misma y el  cr i ter io médico.  
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MOTIVOS DE CONSULTA RESOLUTIVOS POR VÍA REMOTA: (ABIERTO A
MODIFICAR CONSTANTEMENTE) 



Cuadros agudos con síntomas de alarma (dolor torácico,  d isnea,
f iebre al ta,  dolor abdominal  intenso, sangrado, vómitos persistentes,
etc.) .
Lesiones dermatológicas,  salvo que se cuente con teléfono
inst i tucional  habi l i tado para recibir  fotograf ía por Whatsapp.
Cualquier s i tuación en la que el  examen f ís ico sea determinante para
el  d iagnóst ico o manejo o que el  médico pesquise durante la atención
telefónica que requiere control  presencial  Agendamiento y gest ión de
horas (SOME)
Abrir  agenda con un día de ant ic ipación: Se permite l lenar la agenda
de mañana durante el  día de hoy, para que se puedan enviar o recibir
exámenes previos.  Esto también hará mas l lamat ivo el  agendamiento
de esta prestación en fases in ic ia les.
SOME deberá informar y conf i rmar la s iguiente información para el
agendamiento por te lemedicina: 

    -  Toda sol ic i tud de telemedicina debe incluir  e l  mot ivo de consul ta
para val idar pert inencia.
     -  El  paciente debe tener te léfono funcional  y señal  estable.
     -  Que cuente con correo electrónico para el  envío de documentos.
    -  Si  no t iene teléfono o no cuenta con señal  inestable,  debe sol ic i tar
atención presencial .
   -  Entregar al  paciente el  correo inst i tucional  de telemedicina para
envío previo de documentos o exámenes. 
    -  Si  no t iene correo electrónico,  debe entregar documentos en SOME
con ant ic ipación para ser subidos a la f icha del  paciente.
    -  Informar que, s i  a l  momento del  l lamado el  paciente no se encuentra
disponible por cualquier mot ivo,  deben volver a l lamar para reagendar en
otra fecha.
   -  Aclarar que pueden exist i r  retrasos de hasta 30 minutos respecto al
horar io agendado, considerando que sigue siendo una atención médica
que, por múlt ip les mot ivos,  se puede retrasar.  
   -  Indicar que deben mantener su te léfono disponible,  con batería y
volumen act ivo.
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NO APTAS PARA TELEMEDICINA (REQUIEREN PRESENCIALIDAD):
(ABIERTO A AMPLIAR ESTA LISTA Y ESPECIFICAR MÁS LAS PATOLOGÍAS
O MOTIVOS DE CONSULTA) 



   -  Si  no contestan tras t res intentos,  la hora se perderá y deberán
reagendar.
   -   Si  requieren documentos,  ordenes médicas, recetas f ís icas,  etc. ,
podrán ret i rar los en SOME o recibir los por correo sol ic i tándoselo al
médico.
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PROTOCOLO DE LLAMADA 

Se real izarán hasta t res intentos de l lamada, separados por dos
minutos cada uno.
Si  no hay respuesta t ras el  tercer intento,  registrar como “paciente no
se presentó”.
Si  e l  paciente no contesta,  se debe dejar constancia en la f icha
electrónica de: hora y minuto de cada intento y el  resul tado de estos
(Telefono apagado, desviada, buzón de voz, etc.)
Anotar la forma de entrega de documentos (correo electrónico o ret i ro
en SOME). 
Si  e l  paciente contesta,  pero no puede real izar la atención (por fa l ta
de pr ivacidad, ruido, señal  etc.) ,  deberá sol ic i tar  una nueva hora.
SOME debe informar esto c laramente a los usuar ios al  momento de
agendar.
Se deberán mantener protegidos al  menos 2 cupos de 15 minutos al
f inal  de la jornada de la tarde, para poder der ivar a pacientes que
durante la jornada de la mañana el  médico determine que requieren
ser v istos presencialmente para concluir  su atención y dejar cerrado
los casos. 
Registrar en la f icha cl ín ica según el  protocolo del  CESFAM: mot ivo
de consul ta,  enfermedad actual ,  registro de exámenes, indicaciones,
diagnóst ico y t ratamiento.  Cualquier otro que apl ique según la
atención.



Esta unidad t iene como objet ivo contr ibuir  a mejorar la cal idad de
atención en pacientes portadores de ulceras venosas y pie diabét ico y
otras her idas complejas mediante recomendaciones basadas en la mejor
evidencia c ient í f ica disponible,  que permita mejorar la práct ica c l ín ica de
los profesionales en su prevención, diagnóst ico,  t ratamiento y
seguimiento.
El  p ie diabet ico es la compl iaccion de mayor numero de
hospi ta l izaciones en la poblacion diabet ica.  El  paciente diabet ico
presenta un r iesgo de ulceracion de un 15% durante su v ida. Es la 1º
causa de amputacionesde or igen no traumatico.  

CURACIONES AVANZADAS
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LOS OBJETIVOS DE IMPACTO:

Disminuir  la fa l ta de funcional idad de los pacientes portadores de
úlceras y pie diabét ico.

Resul tados esperados:

Mejorar la capacidad funcional  y cal idad de vida de los pacientes
portadores de úlceras venosas y pie diabét ico.
Contr ibuir  a disminuir  la incidencia,  morbi l idad y compl icaciones
asociadas a la enfermedad.
Contr ibuir  a disminuir  e l  gasto en la atención de salud a t ravés del
uso racional  de los recursos con tratamientos demostradamente
costo-efect ivos.

DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA

RRHH:
Enfermeras capaci tadas en curaciones avanzadas.
Técnicos capaci tadas 

Recursos mater ia les:
Se cuenta con diversos apósi tos pr imarios y secundar ios y todos los
insumos necesar ios para el  usuar io según lo requiera.



Movi l ización:
Se cuenta con un furgón para el  t raslado de los pacientes que t iene
di f icul tad para deambular.

Agendas:
Curaciones en box
Curaciones en domici l io
Curaciones una vez por semana de 17:00 a 19:00 para usuar ios que
trabajan.

Nuevas prestaciones:
Implementación de toma de presión índice tobi l lo.
Apl icación de vendaje compresivo dos capas para usuar ios con úlcera
venosa.
Entrega de zapatos ortopédicos que permiten la descarga de lesiones.
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Disminuir  la fa l ta de funcional idad de los pacientes portadores de
úlceras y pie diabét ico.

POBLACIÓN QUE RECIBE CURACIONES AVANZADAS AÑO 2025

Meses Paciente con Pie
diabético

Pacientes con
úlceras

Otras heridas
complejas

Enero 29 33 19

Febrero 22 29 33

Marzo 22 23 29

Abril 23 21 22

Mayo 18 22 37

Junio 23 19 35

Julio 28 17 34

Agosto 22 17 38

Septiembre 19 18 39

Octubre 19 16 25
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CURACIONES SIMPLES AÑO 2025

MES CURACIONES ALTAS

Enero 317 56

Mebrero 322 48

marzo 392 72

Abril 373 85

Mayo 330 53

Junio 343 56

julio 369 70

Agosto 299 65

Septiembre 287 41

Octubre 314 61

METAS Y DESAFIOS PARA EL AÑO 2026

La unidad de curaciones avanzadas debe mirar a los usuar ios de manera
integral  en todos los ámbitos del  usuar io,  una mirada biopsicosocial .
Der ivar a todos aquel los usuar ios diabét icos de di f íc i l  recuperación a los
equipos de cabecera para v is i tas en dupla psicosocial  y conocer
entornos del  paciente,  factores de r iesgo y factores protectores.
Der ivar a aquel lo pacientes que no recuperan a laborator io para toma de
cort isol  para luego der ivara a dupla psicosocial .

Manejo integral  del  usuar io con médico para evaluación con exámenes.
Implementar cul t ivos de her idas.

Apl icar toma de presión I /T a pacientes diabét icos o con sospecha de
insuf ic iencia arter ia l .

Mantener todas las prestaciones ,  RRHH, recursos mater ia les para
mejorar la cal idad de vida de nuestros usuar ios.



EQUIPO SALUD EN TERRENO
(ATENCIÓN DOMICILIARIA Y

CLÍNICA MÓVIL)
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OBJETIVOS DEL PROGRAMA
Brindar atención de salud integral  a usuar ios con dependencia
moderada y problemas de movi l idad no puede acceder a los centros
de atención abierta.
Disminuir  vacíos de cobertura,  l legando a los usuar ios más rurales
que no acceden a los centros de atención abierta.
Apoyar las prestaciones del  programas tales como cardiovascular ,
ECICEP y otros.

ATENCIONES REALIZADAS DESDE ENERO A OCTUBRE 2025

Atención domic i l iar ia :  

Aumentar coberturas de atención con un aumento de horas para salud
en terreno. 

Mantener el  nexo con las di ferentes unidades como curaciones
avanzadas y salud mental ,  dándole acceso a este t ipo de atenciones
a nuestros usuar ios en su domici l io.

TOTAL ATENCIONES 

CONSULTAS (CONTROLES CRÓNICOS, EMPAM,
MORBILIDAD, EVALUACIONES INICIALES ETC) 1977

PROCEDIMIENTOS (TOMA DE MUESTRAS,
CURACIÓN SIMPLE Y AVANZADA) 304

DESAFÍOS 2026
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Cl ín ica  móvi l :  

Un desafío que tenemos es incorporar nuevos sector a los cuales
podemos l levar las atenciones de la c l ín ica móvi l .  
Tener un equipo mult id iscipl inar io  mejorando la atención oportuna a
los usuar ios que acceden a  las atenciones de la c l ín ica móvi l .

MATRIZ DE PROBLEMA PRIORIZADOS:


