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INTRODUCCION

Chile tiene una larga historia de estadisticas sanitarias, entre las que destacan las estadisticas de
produccion de actividades de los establecimientos pertenecientes al Sistema Nacional de Servicios
de Salud (SNSS) y las estadisticas de poblacién bajo control de los Programas de Salud. Estas
estadisticas se construyen a través de los resimenes estadisticos mensuales (REM) que cada
establecimiento envia al Ministerio de Salud peridodicamente, constituyéndose en una herramienta
fundamental para el monitoreo de programas y convenios de salud, asi como el cumplimiento de
metas sectoriales.

Los REM 2024 son el resultado de la division de trabajo y procesos de mejora de los registros
necesarios para construir las estadisticas de salud que el sector necesita. Para este periodo se ha
hecho un gran esfuerzo, para adecuar y actualizar este instrumento a las necesidades de
informacion mas importantes para el sector. Lo anterior, considerando que este mecanismo de
recoleccion es antiguo y no da abasto a los multiples y diversos requerimientos que el quehacer de
los establecimientos, MINSAL u otros sectores requieren.

Sin duda los REM siempre seran perfectibles, sin embargo, es importante destacar las areas de
mejora e innovacion en que se trabajaron simultaneamente, esperan avanzar en un Registro
Estadistico Electréonico Nominal para mejorar la calidad y oportunidad de la informacion en el
periodo:

e Se realizd un proceso sistematico y ampliado de levantamiento de requerimientos de
informacion desde todas las areas técnicas que han hecho uso de este instrumento, dentro
del MINSAL.

¢ Se modifico el manual de apoyo al registro de datos de los REM, precisando las definiciones
conceptuales, acoplando las recomendaciones operativas a los procesos de trabajo e
incorporando reglas explicitas de validaciéon de datos.

Queremos agradecer a los profesionales referentes técnicos pertenecientes a las diferentes
Subsecretarias, Divisiones y Departamentos de Salud Publica y Redes Asistenciales, asi como
referentes de los Servicios de Salud y representantes del Nivel Primario (APS) de todo el pais.
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SOBRE LA ESTRUCTURA DEL REM Y COMO USAR EL MANUAL

El presente Manual de Instrucciones de los Resiumenes Estadisticos Mensuales, correspondiente al
ano 2023, esta conformado por las series, que corresponden a las planillas, en el siguiente orden
de distribucion:

e Serie A
e Serie BS
e Serie BM

e SerieD

Cada serie se desagrega en hojas de trabajo correspondientes al tipo de registro que contienen. A
su vez, cada hoja de REM contiene varias secciones, segun el tipo de dato que se recopila.
Finalmente, para cada seccién, es decir cada tipo de dato, se detallan los siguientes aspectos:

e Definiciones conceptuales: Corresponde a la definicién del dato, a lo que representa su
significado. En ediciones siguientes, estas definiciones estaran contenidas, en la forma de un
estandar de datos, en la Norma N° 820.

e Definiciones operacionales: Corresponde a la forma de registrar el dato, en relacion con el
proceso en que se genera y en qué casilla debe registrarse.

e Reglas de consistencia interna: Corresponde a verificaciones internas de datos, ya sea a
través de formulas o llene automatico, que reflejan la coherencia de datos y sus sumatorias y/o
sus equivalentes en diferentes hojas y secciones de las series del REM.

Al principio de cada Hoja de Serie REM se ha desarrollado una pequefa introduccién, que hace
relacion directa, a la tematica de dicho REM, se han incluido referencias y definiciones oficiales de
algunos conceptos, de acuerdo con orientaciones técnicas vigentes.

Ademas, al final de las series A-BS-BM, se han incorporado algunas definiciones complementarias,
orientadas a las series antes nombradas, que pueden ser de utilidad para la interpretacion de
algunos conceptos.

Se establece que el Manual, es un instrumento de apoyo estadistico para los equipos, en ese
contexto la revision y avance deben insertarse en un proceso de mejoramiento continuo. Esto exige,
generar una bitdcora con sugerencias, las que seran revisadas y sistematizadas en un espacio de
tiempo definido. Estamos convencidos que esta modalidad orienta mejor la satisfaccion de las
necesidades de los usuarios del manual. Les agradecemos enviar sus sugerencias al correo
electrénico rem@minsal.cl
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GENERALIDADES SOBRE REGISTRO REM

Registro de Series REM en los distintos tipos de Establecimientos y/o
Estrategias de Salud

Dada las necesidades de informacion que dia a dia se enfocan en fortalecer el principio estadistico
de oportunidad e integridad de la informacion, emanada desde el lugar de origen de la actividad
y/o poblacién, se hace necesario la estandarizacion de la informacion de estadisticas de salud a
nivel nacional, lo que se traduce en los registros REM los cuales no sélo constituyen fuente de
informacion para la produccién sino fuente de diversos indicadores de Gestion y Cumplimiento de
Programas, pilar fundamental para la toma de decisiones en salud.

Por lo precedente, cada establecimiento de salud posee cddigo DEIS asignado de acuerdo con la
estructura sefialada por Ordinario N.© 358 y Decreto 820 del 25 de marzo 2014. Dicho cddigo, debe
ser solicitado por los Servicios de Salud, con el envio de Resolucién Exenta, la cual senala la
instalacién del establecimiento, especificando: Nombre, Comuna, Direccién y Dependencia.

De acuerdo con lo anterior, los REM de atenciones y/o poblacion en control se remiten al DEIS por
establecimientos y/o estrategias segun cédigos estructurales definidos, informando individualmente
las Series REM A, BS, BM, P y D, segun corresponda.

Son establecimientos de salud los definidos por DFL 1: Consultorios Generales Urbano, Consultorio
General Rural, Hospitales de Alta, Mediana y Baja complejidad, Centro de Referencia de Salud,
Direcciones de Salud y establecimientos Privados. Todos con cdédigos de establecimientos
independientes.

Son estrategias de salud las definidas como una modalidad de trabajo que cumple requerimientos
técnicos segun objetivos: Servicios de Atencidn Primaria de Urgencia, Servicio de Urgencia Rural,
Servicio de Urgencia Alta Resolucién APS, Centros Comunitarios de Salud Familiar, Centros de
Salud Mental, Clinica Dental Mévil , Servicio de Atencidon Primaria de Urgencia Dental, Programa de
Reparacion y Atencién Integral de Salud (PRAIS), Centro de Atencidon Funcionarios, Centros de
Rehabilitacidon y Unidades de Atencion Primaria Oftalmoldgica (UAPO).

Cabe destacar que no todas las estrategias tienen asignados cédigos, por lo que deben tributar la
informacion a través del establecimiento madre con excepcion de CECOSF, PRAIS (con
establecimiento independiente y atencidn exclusiva PRAIS), Clinicas dentales Mdviles, COSAM.

Por otra parte, es importante destacar para la APS que, si bien es cierto, el modelo de atencién con
Enfoque de Salud Familiar aborda la poblacion sectorizada y que a nivel local se genera informacion
estadistica por sector, esta es de manejo exclusivo para la gestiéon del establecimiento y se
consolida en el REM del establecimiento para su envio a DEIS - MINSAL.
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Informacion para Registrar en Establecimiento Direccion del Servicio
(010).

Aun cuando la Direccién del Servicio de Salud no es un establecimiento que otorga atencién de
Salud, existen estrategias que se asocian y financiadas por este, como es el caso:

e Actividades de Médicos especialistas contratados por el Servicio que ejecutan acciones en
diversos establecimientos de Salud tales como Consultorias.

e Actividades de Telemedicina, Teleconsultoria, Teleasistencia contratados por Servicio de
Salud

e Compras de Servicios de Servicio de Salud para resolucion de especialidades.

Para este cddigo se informa:

e SERIE A: Para efectos de estadisticas de produccién.
e SERIE BS: Para efectos de produccion y facturacion.

Para los efectos de las Serie A y BS, los registros de produccion que deben ser informadas
corresponde a:

e Cualquier dispositivo de atencion que NO se encuentre funcionando en las instalaciones de
un establecimiento de salud oficial y que dependa técnica y/o administrativamente de la
Direccidn del Servicio de Salud.

e Cualquier dispositivo de atencién que tenga convenio con la Direccion del Servicio de Salud
como: Hogares Protegidos Psiquiatricos, Residencias Protegidas, entre otros, también
Centros Reguladores SAMU u OIRS, que dependen técnica y administrativamente de la
DSS

e La informacion de Consultas de Especialistas contratados por la DSS para apoyo de la red
(GES Y NO GES), Equipos de Salud Mental que apoyan ciertas localidades de la red, Equipos
de Participacién Social que hacen actividades en localidades, Equipos de Rehabilitacion
Fisica Movil.

e Para efectos de la Serie BS, la informaciéon de produccién que debe ser informada
corresponde a: Toda actividad y/o dispositivos que sean financiados directamente por la
Direccién del Servicio de Salud y que son ejecutadas en un establecimiento de salud.

Informacion para registrar en Programa de Reparacion y Atencion
Integral en Salud (PRAIS)

Se debe informar la estadistica en Serie A en los centros de salud que cuenten con atencion
exclusiva a usuarios PRAIS. Por lo que para cumplir con el principio estadistico que se registra
donde se realiza la atencion y con el proposito de identificar la demanda de atencion para este
grupo priorizado, por lo cual corresponde la asignacion de codigo DEIS para cada centro de
atencion.

Las nuevas secciones de REM 2023 (A05, A19a y A27) asociadas a PRAIS, son de responsabilidad
y uso exclusivo de los Dispositivos PRAIS, quienes deben hacer el registro de estas segln su codigo
DEIS).
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Informacion para registrar en Clinica Dental Movil.
Como estrategia de salud, las Clinicas Dentales Mdéviles reportan informacién en la Serie A y
dependiendo de su dependencia administrativa en el BS o BM.

Informacion para registrar en Centro de Salud funcionarios

Para aquellas Direcciones de Servicios de Salud que poseen Centros de Salud para sus funcionarios
y que ejecutan sus acciones independientes de un establecimiento de Salud. Deben registrar solo
las atenciones otorgadas en esa Unidad. Corresponde llenar la Serie A e incorporar sus actividades
en la BS de la Direccidn Servicio de Salud.

Informacion para registrar de Atenciones de Profesionales y/o Equipos
Profesionales Moviles.

Las actividades ejecutadas por estos profesionales o equipos, con dependencia técnica y/o
administrativa de las Direcciones del Servicio, deben ser informadas en los lugares donde se prestan
las atenciones o sea en los establecimientos de salud donde se encuentran inscritos sus
beneficiarios.

Si estas acciones se ejecutan en domicilios, sedes comunitarias, entre otros, éstas deben ser
registradas en el establecimiento mas cercano, pues las actividades necesariamente deben haber
sido coordinadas con anterioridad con los equipos de salud locales a los que pertenece la poblacion
atendida. Para efectos de registro en la Serie BS deben realizarlo en la Direccidén de Servicios.

Informacion Para Registrar en las secciones que considere "“Otros
Profesionales Capacitados”

Se considera otros profesionales capacitados a aquellos que cuentan con capacitacion formal o
acreditada en el tema de la seccién respectiva.

Informacion para Registrar en Compra Servicios.

Corresponde a aquellas actividades en las cuales el establecimiento adquiere servicios a
establecimientos publicos o privados.

Las actividades ejecutadas por compras de servicio NO forman parte de la produccidon propia de los
establecimientos, por lo que éstas deben ser registradas en Serie REM, items “Compras de
Servicio”.

Informacion para Registrar en Venta de Servicios:

Corresponde a aquellas actividades realizadas por establecimientos publicos de salud a otros
establecimientos de la Red Asistencial, ya sea establecimientos de Atencidon Primaria u otros
Servicios de Salud, debe ser informado en Serie REM B en la columna “Ventas de Servicios”, el
nUimero total de prestaciones vendidas.

Las actividades ejecutadas por venta de servicios NO forman parte de la produccién propia de los
establecimientos.

Importante: El establecimiento que debe consignar la produccion es quien realiza la actividad, no
el que realiza la compra.
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Informacion para Registrar en Estrategias Comunales

Para el caso de Estrategias Comunales existente en Servicios de Salud, tales como laboratorio
comunal, UAPO, Laboratorio Dental Comunal, Centros de Rehabilitacion no adosados a
Establecimientos de Salud y que atienden a toda la comuna, esta produccién se debe registrar en
el CESFAM mas representativo de la Comuna.

Informacion para Registrar en Atenciones de SAPUDENT

Con la finalidad de evitar duplicidad en los datos la informacion de SAPUDENT debe registrarse en
REM 09 de su SAPU de origen y ser excluida de informacién de establecimiento madre.

Informacion para Registrar en Aplicacion de Instrumentos Evaluativo en
otra Actividad.

En el caso de realizar visitas domiciliarias integrales y aplicar, por ejemplo, Escala de Evaluacion
del Desarrollo Psicomotor (EEDP), Test de Desarrollo Psicomotor (TEPSI), Examen de Medicina
Preventiva (EMP - EMPAM) u otro instrumento que permita evaluar el estado de salud de las
personas, se deberd registrar tanto la visita domiciliaria integral como el total de instrumentos de
evaluacion aplicados con su resultado. Esto sera factible, sélo si el profesional que aplicara el
instrumento de evaluacion cuente con los elementos de apoyo necesarios al momento de realizar
la visita.

Cuando se realiza una aplicacion de EMP en una Consulta de morbilidad, se debe consolidar para
registros REM, las consultas de morbilidad y los EMP realizados en forma separada.

Informacion para Registrar de Nifios, Nifias y Adolescentes SENAME

El Servicio Nacional de Menores (Sename) o Servicio de Reinsercion Juvenil es un organismo del
Estado que depende del Ministerio de Justicia.

Su tarea es reinsertar en la sociedad a los adolescentes de 14 afios y mds que han infringido la ley.
Sus modalidades de atencion corresponden a programas cerrados, con privacion de libertad y en
programas en medio libre.

Informacion para Registrar de Nifios, Nifias y Adolescentes Programa de
Proteccion Especializada a la Nifiez y Adolescencia (SPE ex Mejor Nifiez)

Es una entidad abocada a la atenciéon de nifos, nifias y adolescentes que han sido vulnerados en
sus derechos. Se crea como servicio a partir del 5 de enero 2021, pero comienza su operacion el 1
de octubre de 2021.

Es un servicio de proteccion especializada para restituir los derechos de los niflos y darles la
proteccién que sea necesaria.

Son sujetos de atencidon del Servicio no solo los nifios, nifias y adolescentes; sino también sus
familias. Los programas de SPE pueden ser Residenciales, o Ambulatorios.

18



Informacion para Registrar de Pueblos Indigenas u Originarios en Chile

Son los descendientes de las agrupaciones humanas que existen en el territorio nacional desde
tiempos precolombinos, que conservan manifestaciones étnicas y culturales propias o parte de
ellas, siendo para ellos la tierra el fundamento principal de su existencia y cultura.

La captura de la informacion de la variable pueblos indigenas se realiza a través de una pregunta
abierta estandarizada, cuidando su integridad y desarrollo: éSe considera perteneciente a algin
pueblo indigena u originario?

Frente a respuesta afirmativa, consultar ¢A cudl pertenece? La variable Pueblos Indigenas u
Originarios incluye las siguientes categorias:

Pueblo Indigena | Pueblo Indigena

Codigo Glosa

Mapuche

Aymara

Rapa Nui o Pascuense

Lickanantay

Quecha

Colla

Diaguita

Kawésqgar

Yagan

Otro (Especificar)

Chango
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Informacion para Registrar de Migrantes:

De acuerdo con la Organizacion Internacional para las Migraciones (OIM) del 2016, la migracién
internacional hace referencia a las personas que dejan su pais de origen o en el que tienen
residencia habitual para establecerse temporal o permanentemente en otro pais distinto al suyo.

Incluye migracion de refugiados, personas desplazadas, personas desarraigadas y migrantes
econdmicos.
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REM A01: CONTROLES DE SALUD

Corresponden a las actividades presenciales realizadas por profesionales en el nivel de Atencion
Primaria de Salud (APS) y que estan destinadas a la prevencion, deteccion y tratamiento oportuno
de enfermedades, ademas del acompafiamiento y educacion a las personas, con el fin de garantizar
una mejor calidad de vida en diferentes etapas de ésta.

Excepcionalmente ante algun estado de catdstrofe, estos controles presenciales pueden ser
realizados en domicilio u otro lugar dispuesto por el equipo de salud, siempre que se cumplan los
criterios de calidad, y se homologuen las prestaciones realizadas en los centros de APS.

A partir de lo anterior, se pueden identificar las siguientes secciones con el fin de informar dichas
actividades

Secciones REM A01

e Seccion A: Controles de salud sexual y reproductiva.

e Seccion B: Controles de salud segun ciclo vital.

e Seccion C: Controles segun problema de salud.

e Seccion D: Control de salud integral de adolescentes (incluidas e seccién B).
e Seccion E: Controles de salud en establecimientos educacionales.

e Seccion E.1: Controles Individuales.

e Seccion E.2: Controles Grupales.

e Seccion F: Controles integrales de personas con condiciones croénicas (incluidas en
secciones By C).
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Definiciones conceptuales, operacionales y reglas de

consistencia Secciones Rem A01

Seccion A: Controles de salud sexual y reproductiva

Definiciones conceptuales

Los controles relacionados con la salud sexual y reproductiva se encuentran dentro del marco del
Programa Salud de la Mujer y consideran las diferentes etapas durante el ciclo vital de las personas.

Estos controles de salud sexual y reproductiva incluyen:

Control Preconcepcional: Es la atencién integral proporcionada otorgada a una mujer, un

hombre o pareja, para iniciar o posponer una gestacion, de acuerdo a sus factores de riesgos
presentes antes del proceso gestacional.

Control Prenatal: Es la atencidon periddica y preventiva, con enfoque biopsicosocial que se

otorga a la gestante.

Control Post Parto: Corresponde a la atencidn con enfoque de riesgo que se otorga a la

mujer hasta el sexto mes post parto, con el fin de detectar factores de riesgo biopsicosocial

Post Aborto: Corresponde a la atencién con enfoque de riesgo que se otorga a la mujer

posterior a un aborto, con el fin de detectar factores de riesgo biopsicosocial.

Control de Puérpera y Recién Nacido hasta 10 dias de vida: Es la atencién proporcionada a

la madre y a su hijo(a) dentro de los 10 primeros dias de vida del RN efectuado por Médico
o Matrén(a) en establecimientos APS, en el cual se evalla el estado de salud de ambos, la
lactancia materna que recibe el o la lactante hasta antes de cumplir los 11 dias de vida
cronoldgicos, las condiciones familiares para la evolucion de la maternidad-paternidad, el
apoyo para el cuidado de la madre y del nifio o nifia, y el ajuste inicial entre la madre y el
nifio o nifia.

Control de puérpera y recién nacido entre 11 y 28 dias: Corresponde al mismo tipo de control

realizado al binomio madre e hijo, pero pasado los 10 primeros dias de vida del menor. Este
control se efectiia s6lo en el caso de que NO haya sido posible realizar la evaluacion
en el transcurso de los 10 primeros dias de vida del recién nacido, ya sea por
problemas de salud de la madre o el hijo(a), de lejania u otras causas (no atribuibles al
centro de salud correspondiente). Es la atencién proporcionada a la madre y a su hijo(a) en
este periodo, por Médico o Matrén(a) en establecimientos con nivel primario de atencién, en
el cual se evalla la férmula lactea que recibe el o la lactante durante los 11 y 28 dias de
vida cronoldgicos.

Control recién nacido hasta 10 dias de vida: Es la atencién proporcionada que se otorga sélo

al recién nacido (RN) en el transcurso de los 10 primeros dias de vida efectuado por
Médico o Matrén(a) en establecimientos de Atencién Primaria en el cual se evalla el estado
de salud (RN asiste sin su madre, con otro cuidador principal). Esto ocurre en casos de
madre hospitalizada, recién nacido institucionalizado o RN con tuicién de otro cuidador.
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e Control recién nacido entre 11y 28 dias de vida: Es la atencidén proporcionada que se otorga
s6lo al recién nacido (RN). Este control se efectiia sélo en el caso de que NO haya sido
posible realizar la evaluacién en el transcurso de los 10 primeros dias de vida del recién
nacido, ya sea por problemas de salud, lejania u otras causas no atribuibles al centro de
salud correspondiente, (RN asiste sin su madre, con otro cuidador principal). Esto ocurre en
casos de madre hospitalizada, recién nacido institucionalizado o RN con tuicién de otro
cuidador.

e Control Ginecoldgico: Atencidén de salud ginecoldgica integral, proporcionada a las mujeres
a lo largo de su ciclo vital desde los 10 afios, con el objeto de fomentar y proteger la salud
integral de la mujer.

e Control del Climaterio: Es la atencidn sistematica otorgada a la poblacion femenina de 45 a
64 anos, cuyo objeto es prevenir y detectar precozmente las patologias mas frecuentes en
este periodo del ciclo vital de la mujer identificadas a través de pauta MRS, mejorando su
calidad de vida previo al periodo de la menopausia.

e Control de Regulacion de Fecundidad: Es la atencion integral otorgada en forma oportuna y
confidencial a la mujer en edad fértil y/o a hombres que deseen utilizar un método de
regulacion de fecundidad.

Definiciones operacionales:

Se deben registrar todos los controles realizados, segun tipo de control, segin profesional Médico
o Matrén(a) y grupos de edad definidos y por sexo.

En el caso de control prenatal se debe incluir los controles a los que asiste la gestante con pareja,
familiar u otro.

En los controles de puérpera y recién nacidos se debe indicar si se realizan con presencia del padre.

En los controles de puérpera y recién nacidos se debe registrar el tipo de lactancia que recibe el o
la recién nacido/a, ya sea en el control de los 10 primeros dias o el control entre los 11 y 28 dias.

En el control de puerperio, si la madre asiste al primer control de salud (10 dias o 11-28 dias) sin
su recién nacido, por encontrarse hospitalizado, en incubadora, pérdida reproductiva, etc., se debe
registrar en seccidon A, como control post parto y post aborto. No corresponde a control con diada.

En los controles de recién nacidos se debe registrar el tipo de lactancia que recibe el o la recién
nacido/a, ya sea en el control de los 10 primeros dias o el control entre los 11 y 28 dias.

Si al primer control asiste la madre con mas de un recién nacido (parto multiple), se debe registrar
como 1 control puérperas con diada y el resto como controles de salud menor de 1 mes seccién B.
Ejemplo: Madre con parto gemelar, se registra 1 control puérperas con diada y 1 control de salud
menor 1 mes seccion B.

Si el primer control se otorga solo al recién nacido (RN asiste sin su madre, con otro cuidador
principal en casos de madre hospitalizada, fallecida, recién nacido institucionalizado o RN con
tuicion de otro cuidador) se debe registrar 1 control de recién nacido seccion A.

Para el caso de regulacién de fecundidad se debe consignar el sexo de las personas atendidas.
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Reglas de consistencia
R.1: El N° de controles con pareja u otro serd igual o menor al total de controles.
R.2: EI N° de controles con presencia del padre serd igual o menor al total de controles con DIADA.

R.3: Los usuarios declarados en las columnas Y a la AC, deben ser igual o menor al total declarado
en la columna C

R.4: La sumatoria de lo declarado en las atenciones de “control de salud de puérpera con RN
menor de 10 dias” y “control de salud de puérpera con recién nacido entre los 11 y 28 dias de
vida, puede ser menor a lo declarado en el REM AQ05, seccion E.

Seccion B: Controles de Salud segun Ciclo Vital

Definiciones conceptuales:

Control de salud: Corresponde a las atenciones realizadas a los individuos desde el primer mes de
vida hasta los 80 afios y mas, en forma periddica, integral y de caracter preventiva, con el objeto
de, vigilar el normal crecimiento y desarrollo desde la etapa infantil (en el caso del control sano del
nino o nina), como también pesquisar los riesgos fisicos y sociales presentes durante todo el ciclo
vital, que afectan la salud y bienestar de las personas, entregando acciones de fomento y proteccion
de la salud, para mejorar la calidad de vida de éstos.

Definiciones operacionales:

Se registra el nimero de controles efectuados por ciclo vital, desagregados segun el grupo etario
y sexo de las personas atendidas, segun profesional que realiza la actividad.

En el caso de las atenciones realizadas con presencias del padre en menores de 4 afos con
presencia del padre, no olvidar registrar en las columnas definidas para este fin.

Los controles de salud vital que se deben registrar en Técnico en Enfermeria corresponderan sélo
a los que se realizan en zonas rurales o aisladas, en las que no puede ser efectuado por un
profesional de la salud.

Reglas de consistencias:

R.1: Si existen controles de salud en el grupo de edad menor de 1 mes, debe relacionarse con el
registro de ingresos de recién nacidos en REM A05, seccién E.

R.2: La suma de grupos de edad debe ser coincidente con total por hombres y mujeres.

R.3: El control con presencia del padre se registra paralelamente segin grupos de edad del nifio
en control.
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Seccion C: Controles segin problema de salud

Definiciones conceptuales:

Los controles segun problemas de salud, corresponde a aquellas atenciones de salud realizadas a
usuarios que presentan problemas de salud diagnosticados y que se definen bajo los siguientes
conceptos:

e Tipo de control de Salud Cardiovascular: Corresponde a la atencion multidisciplinaria de
tratamiento otorgada en forma periddica, a personas con factores de riesgo
cardiovascular y/o enfermedades cardiovasculares diagnosticadas (Diabetes mellitus 2,
Hipertensién Arterial, dislipidemia, Enfermedad Renal crénica, antecedentes de ACV y/o
IAM, y tabaquismo)

e Tipo de control “Seguimiento de Autovalente con Riesgo” y “Seguimiento Riesgo
Dependencia”: Se entiende como aquella atencion entregada por profesionales del
equipo de atencién primaria a personas clasificadas como Autovalente con Riesgo o En
Riesgo de Dependencia con el objetivo de realizar el seguimiento del Plan de Atencidn
definido en el EMPAM.

e Tipo de control de Infeccidn de Transmisién Sexual: Corresponde a la atencién de
seguimiento y tratamiento, otorgada en forma sistematica y periddica al paciente
diagnosticado con alguna ITS.

e Tipo de control otros problemas de salud: Es la atencién periddica otorgada a usuarios que
presentan enfermedades crdénicas no cardiovasculares (Epilepsia, enfermedades crénicas
respiratorias, u otras), previamente diagnosticadas y con tratamiento establecido, con fines
de control y seguimiento.

e Tipo de control Ninos y Adolescentes con Necesidades Especiales: Se denomina a los nifos,
nifas y adolescentes con “necesidades especiales de atencién” (NANEAS), aquellos que por
su condicién actual de salud requieren un nimero mayor de tiempo de duracién en la
atencién, mayor frecuencia de los controles y un fuerte componente de apoyo a la familia y
vinculacién de las redes de apoyo y recursos comunitarios locales!.

Definiciones operacionales:

Se registra el nimero de controles efectuados, desagregados segun el grupo de edad y sexo de las
personas atendidas, por el funcionario que realiza la actividad y por el tipo de control diferenciado
por problema de salud; Cardiovascular, Seguimiento Autovalente con Riesgo, Seguimiento Riesgo
Dependencia, de Infeccion de Transmision Sexual y otros problemas de salud y Nifios y
Adolescentes con Necesidades Especiales (NANEAS).

Regla de consistencia:

R.1: El total declarado en la columna de “ambos sexos” puede ser igual o mayor a la cantidad
declarada en las columnas Pueblos Originarios y Migrantes.

! Programa Nacional de Salud de la Infancia, MINSAL 2013, pagina 147.

26



Seccion D: Control de salud integral de adolescentes (Incluidos en Seccidn
B)

Definiciones conceptuales:

Corresponde a la atencidon de salud integral de adolescentes, que permite evaluar el estado de
salud, crecimiento y normal desarrollo, fomentando precozmente los factores y conductas
protectoras e identificando tempranamente los factores y conductas de riesgo, asi como los
problemas de salud, con objeto de intervenir en forma oportuna e integral, a través de la
herramienta aplicada de la ficha CLAP.

Estas acciones de salud pueden ser realizadas en diferentes lugares tanto dentro, como fuera del
establecimiento de Atencion Primaria de Salud, como:

e Lugar de control Espacio Amigable: Se refiere a espacios fisicos agradables, atractivos vy
cercanos a los/las adolescentes, con caracteristicas que aseguren su accesibilidad, en cuanto
a horarios diferidos de atencién, tiempos de espera, gratuidad, respetando la cultura, la
diversidad y sin discriminacion, facilitando ademas la participacion de adolescentes y su
empoderamiento. Con profesionales que tengan competencias para la atencion de esta
poblacion.

e Lugar de control en otros espacios del establecimiento de salud: Corresponde a las
actividades realizadas dentro del establecimiento de salud, que no estan calificados como
espacio amigable.

e Lugar de control en establecimientos educacionales: Corresponde a las actividades de
aplicacion de ficha CLAP realizadas en los propios establecimientos educacionales.

e Lugar de control en otros lugares fuera del establecimiento de salud: Corresponde a las
actividades realizadas fuera del establecimiento de salud, pero que no corresponden a
establecimientos educacionales (espacios comunitarios).

Definiciones operacionales:

En esta seccidon se registran todos los controles realizados a adolescentes en grupos de edad 10 a
14 afios y de 15 a 19 anos, independientemente de previsidon de salud. Es decir, se registran tanto
los controles realizados a beneficiarios FONASA, como los realizados a adolescentes que pertenecen
a otros sistemas previsionales. Se deben desagregar seglin sexo, pueblos originarios, migrantes,
NNA Mejor Nifiez, NNA SENAME y lugares donde se efectla la atencion.

Reglas de consistencia:

R.1: Los controles registrados en esta seccidon deben estar incluidos en la seccidn B: Controles de
salud segun ciclo vital. El total de este dato debe ser igual o menor a lo declarado en la seccién B.

R.2: Esta indicacion sélo rige para la seccién A y no para registro de poblacion bajo control (P9).

R.3: El total declarado en la columna de “ambos sexos” puede ser igual o mayor a la cantidad
declarada en las columnas Pueblos Originarios y Migrantes.
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Seccion E: Controles de salud en establecimiento educacional

Definiciones conceptuales:

Control de Salud Escolar: Corresponde a las atenciones de salud realizadas por enfermera/o
en establecimientos escolares en forma individual, dividiéndose por sexo (hombre y mujer)
y por curso. Se deben registrar todos los controles realizados en esos niveles.

Gestion de Casos: se refiere a problema de salud que requiere derivacién por uno o mas
pesquisas detectadas en el control de salud Escolar, junto a su seguimiento liderado por
profesionales de la salud.

Total de gestionados: corresponde al total de casos gestionados de nifios que fueron
pesquisados con riesgo en control de salud escolar.

Pesquisados con riesgo: corresponde a los nifilos que se les detectdé uno o mas riesgos y
requieren de gestidon de su caso posterior al control de salud en establecimientos
educacionales.

Intervenciones educativas: Prestaciones de Educacion para la Salud por profesionales
sanitarios en necesidades reconocidas y /o sentidas por las comunidades educativas, a
través de un diagnéstico participativo.

Diagndstico participativo: Es un proceso de levantamiento de necesidades, problematicas y
opiniones de las y los usuarios; para luego desarrollar acciones y estrategias que aborden
la problematica educativa planteada.

Numero de problematicas intervenidas: Se refiere a los problemas identificados en el
diagndstico participativo, que pueden ser mas de 1, incluso corresponder a problematicas
por nivel o curso, por lo que guia el trabajo a realizar en las intervenciones educativas.

Intervencién educativa finalizada: Proceso de intervencion educativa finalizada de acuerdo
a la planificacion por cada establecimiento educativo que provienen del diagndstico
participativo.

Total de establecimientos educacionales: Corresponde al total de establecimientos
educativos planificados e intervenidos de acuerdo a lo convenido previamente entre ellos y
los establecimientos de salud de su comuna.

Definiciones operacionales:

El control de salud escolar tiene como objetivo mejorar el acceso a actividades promocionales,
preventivas y de pesquisa de los factores de riesgos en salud mas prevalentes en la poblacién de
5 a 9 anos o de kinder a cuarto basico, en base a controles de salud realizados en el establecimiento
educacional. Este control es efectuado de manera individual

Total: Numero de controles de salud escolar realizados separado por nivel de kinder a cuarto
basico. Se desagrega en hombre y mujer.

Total casos gestionados: Se registra niumero de casos gestionados (que recibieron al menos

la 1° consulta requerida de 1 condicién de salud). Estd contenido en el total
(hombres/mujeres)
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e Pesquisados con riesgo: numero de casos que fueron pesquisados en el control de salud
escolar y requieren ser gestionados por el equipo de salud. Estd contenido en el total
(hombres/mujeres)

Intervenciones educativas:

o Diagndstico participativo: Se registra el nimero de diagnosticos participativos planificados
y realizados en cada establecimiento educativo de la comuna. Este nimero estad contenido
en el total de establecimientos educacionales y no debe ser superior a ese niumero.

e Numero de problematicas intervenidas: Cantidad de problemas identificados en el
diagndstico participativo, que contienen entre 1 a 3 sesiones educativas cada una. Las
problematicas intervenidas deben ser igual al nUmero de intervencion finalizada.

e Intervencién educativa finalizada: Se considera la cantidad de intervenciones educativas
planificadas e implementadas con el establecimiento educacional. Este nUmero puede ser
igual o superior al total de establecimientos educacionales.

e Total de establecimientos educacionales: Se considera el nimero total de establecimientos
coordinados e intervenidos.

Reglas de consistencia:

R.1: Los ninos, ninas, adolescentes y jovenes de red SENAME y Mejor Nifiez, deben ser menores o
iguales al total.

R.2: Los controles de salud individuales deben estar contenidos en la seccion B del REM A01
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Seccion F: Controles Integrales de personas con condiciones cronicas.

Definiciones conceptuales:

Multimorbilidad: Segun la Organizacion Mundial de la Salud, se define como la coexistencia de 2 o
mas condiciones crénicas en una misma persona, incluidas: enfermedades no transmisibles de larga
duracion, tal como enfermedad cardiovascular o cancer; condicién mental de larga duracion, tal
como trastorno del animo o demencia y/o enfermedad infecciosa de larga duracién, como Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) o Hepatitis C.

Estratificacidn de riesgo: Se refiere a definir niveles de atencién de las personas, en funcién de sus
necesidades de uso de los servicios asistenciales, identificando asi diferentes tipos de
requerimientos e intervenciones en cada grupo con el fin de manejar mejor su condicidn crénica y
evitar ingresos hospitalarios y/o demandas de urgencias.

Para definir la estratificacion, se adopta el conteo simple de patologias ponderado, considerando la
informacion de diagndstico disponible en los registros clinicos electronicos.

A partir del modelo poblacional de estratificacion de condiciones crénicas (piramide de Kaiser) se
identifican cuatro segmentos o estratos:

e Nivel 0 (G0): personas sanas con o sin factores de riesgo (sin cronicidad), o sin
identificacion de condiciones crénicas, la principal estrategia a realizar son actividades
preventivas y de promocion de la salud.

e Riesgo Leve (G1): presencia de una condicién crénica. Personas en bajo riesgo, con
condiciones en estados incipientes. Principal estrategia es el apoyo para su automanejo,
atencion y control de procesos clinicos segun protocolo en atenciéon primaria, promueve la
responsabilidad del paciente y familiar en el cuidado.

e Riesgo Moderado (G2): presencia de Multimorbilidad (2-4 condiciones crénicas
ponderadas). Alto riesgo, pero menor complejidad. Principal estrategia es la gestion de su
condicién de cronicidad, combinando cuidados profesionales con apoyo al automanejo.

e Riesgo Alto (G3): personas con situacion de cronicidad compleja y mayor carga de
fragilidad. Multimorbilidad con 5 o mas condiciones cronicas ponderadas. Prioridad es la
gestion integral del caso con cuidados profesionales fundamentalmente, utilizando un
enfoque de manejo de casos dirigido a la prevencién de complicaciones, coordinacion y
atencién conjunta de areas de salud y social.

En esta sesion se registra el control otorgado bajo el modelo de atencion integral con enfoque en
la Multimorbilidad, que reciben las personas con 1 o mas condiciones cronicas y, cuyas categorias
de riesgo incluyen desde G1 al G3, por sexo y grupos de edad.

Estas personas estan en algunos de los programas de salud (PSCV u otros), por lo tanto los
controles de la Seccién F estan contenidos en las secciones B y C.
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Definiciones operacionales:

En esta seccidén corresponde registrar todos los controles integrales realizados a personas de 15
afnos y mas con riesgo leve (G1), riesgo moderado (G2) y riesgo alto (G3), segln tramo de edad y
sexo, especificando en qué nivel de estratificacion se encuentra la persona.

Asimismo, corresponde registrar el nUmero de personas de 15 anos y mas con riesgo leve (G1),
riesgo moderado (G2) y alto (G3), segun tramo de edad y sexo, que hayan recibido seguimiento a
distancia (llamado telefénico o monitoreo remoto con equipamiento ad hoc).

Considerando que para la implementacion de la estrategia y su consolidacién debera ocurrir una
transicion desde la logica programatica a la centrada en la persona, que no sera inmediata, debera
efectuarse, ademas, de este registro, el registro de controles y actividades definidas por programa,
segun corresponda.

Se debe desagregar ademas por Migrantes y Pueblos Originarios.

Reglas de consistencia:
R.1: El registro de Migrantes y Pueblos Originarios debe ser menor o igual al total.

R.2: Los controles registrados en esta seccion segun corresponda deben ser incluidos en el REM
AO01 secciones By C, en el REM A06 seccién A.1 y en el REM A23 seccién E.
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REM AO02: EXAMEN DE MEDICINA PREVENTIVA EN
MAYORES DE 15 ANOS

El examen de medicina preventiva (EMP), es un plan periddico de monitoreo y evaluacion de la
salud a lo largo del ciclo vital con el propdsito de reducir la morbimortalidad, asociada a aquellas
enfermedades o condiciones prevenibles o controlables, tanto para quien la padece como para su
familia y la sociedad.

SECCIONES DEL REM-A02

e Seccion A: EMP realizado por profesional.
e Seccion B: EMP segln resultado del estado nutricional.
e Seccidén C: Resultados de EMP segun estado de salud.

« Seccion D: Resultados de EMP segtin estado de salud (exdmenes de laboratorio).
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DEFINICIONES CONCEPTUALES, OPERACIONALES Y REGLAS

DE CONSISTENCIAS DE LAS SECCIONES DEL REM-A02

Examen de Medicina Preventiva (EMP), corresponde al examen de medicina preventiva que se
realiza desde los 15 afios y hasta los 64 afos incluidos. EIl EMPAM corresponde al examen preventivo
realizado a personas desde los 65 afios en adelante.

Seccion A: EMP realizado por profesional

Definiciones conceptuales:

Corresponde a la aplicacién de acciones de salud garantizadas (Guia Clinica AUGE) en el Sistema
Publico, periédicas cada 3 afos para los menores de 65 afos, y/o anual (si es solicitado por el
usuario y para todas las personas mayores de 65 afios) de monitoreo y evaluacion de la salud a lo
largo del ciclo vital.

Definiciones operacionales:

Se registraran los EMP, segun sexo de los pacientes atendidos, desagregados por profesional que
efectla la actividad.

El registro corresponde a EMP efectuado, es decir, que en el examen se haya evaluado al paciente,
clasificado por estado nutricional, aplicado escalas y solicitando examenes, independiente de los
resultados de éstos.

Posteriormente cuando el paciente vuelve para control de exdmenes indicados previamente en EMP,
esta actividad se registra como Consulta profesional Médico o no Médico seccién A y B del REM
A04.

Reglas de consistencia:

R.1: El niUmero total de EMP realizados y diferenciado por sexo debe ser consistente con el nimero
total CRAFF para personas de entre 15 a 19 anos y al numero total de AUDIT para mayores de 20
afnos, los cuales se registran en REM A.03, seccion D.1.

R.2: En un control de salud cardiovascular, no se debe realizar el EMP, solo se realizan las
prestaciones de salud no incluidas en ese control.

R.3: En un control de salud de alguna otra condicién de salud, si se puede realizar EMP y
corresponde registrar ambas prestaciones.

R.4: El registro de Migrantes y Pueblos Originarios debe ser menor o igual al total Ambos Sexos.
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Seccion B: EMP segun resultado del Estado Nutricional

Definiciones conceptuales:

Corresponde a los exdmenes de medicina preventiva realizados, segun las categorias del estado
nutricional detectado en las personas en relacion con el Indice de Masa Corporal (IMC), las cuales
se clasifican en Normal, Bajo Peso, Sobrepeso y Obesidad.

Definiciones operacionales:

Se registrara el nimero de EMP realizados, clasificados por categorias de estado nutricional segln
IMC, desagregados por sexo y edad de los atendidos.
Regla de consistencia:

R.1: La suma de los EMP por estado nutricional de la seccion B debe ser igual al total de los EMP
realizados por profesional de la seccién A.

R.2: La suma de EMP realizados a las personas de 15 a 19 afios, debe ser igual al nimero de
controles de salud integral adolescente de 15 a 19 afios, informados en el REM A01, seccion D.

R.3: El registro de Migrantes y Pueblos Originarios debe ser menor o igual al total Ambos Sexos.

Seccion C: Resultados de EMP segln estado de salud

Definiciones conceptuales:

Corresponde a los resultados de cada EMP realizado, segun el estado de salud de las personas al
momento de aplicar el Examen de Medicina Preventiva. Los resultados se clasifican en Tabaquismo
y/o Presién Arterial Elevada.

Estado de salud tabaquismo: Corresponde a las personas que indican consumo de tabaco, de
acuerdo con la encuesta aplicada de las “"5As”.

Estado de salud presién arterial elevada: Corresponde a personas que presentan al momento del
examen fisico, una presion arterial igual o mayor a 140/90 mmhg.

Definiciones operacionales:

Se registraran los factores de riesgo detectados al momento de aplicar el EMP, con relacion a
presencia de tabaquismo y presion arterial elevada, segun edad y sexo de las personas atendidas.
Regla de consistencia:

R.1: Los resultados son excluyentes, por lo que este registro NO es consistente con las secciones
Ay B, ya que un EMP puede presentar los dos resultados descritos en esta seccion o ninguno.

R.2: El registro de Migrantes y Pueblos Originarios debe ser menor o igual al total Ambos Sexos.
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Seccion D: Resultados de EMP segln estado de salud (examenes de
laboratorio)

Definiciones conceptuales:

Corresponde a los resultados de cada EMP realizado, segun la alteracion de salud que presentan
las personas, confirmado a través de un examen de laboratorio.

Estado de salud Glicemia Alterada: Corresponde a las personas que presentan una Glicemia en
ayuno mayor a 100mg/dl, segun el examen de laboratorio realizado.

Estado de salud Colesterol Elevado: Corresponde a las personas que presentan un Colesterol en
ayuno igual o mayor a 200 mg/dl, segun el examen de laboratorio realizado.
Definiciones operacionales:

Se deben registrar los resultados de los exdmenes solicitados en el EMP, clasificados segun Glicemia
Alterada y Colesterol Elevado confirmados a través de un examen de laboratorio, segun edad y
sexo de las personas atendidas.

Reglas de consistencia:

R.1: La suma de los resultados es excluyente por lo que esta informacién NO es consistente con
las secciones A y B, ya que un EMP puede presentar los dos resultados descritos en esta seccién o
ninguno.

R.2: Se debera registrar el EMP en el mes que se efectud y el resultado del examen al momento
de obtenerlo.
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M A03: APLICACION Y RESULTADO DE ESCALAS DE

ALUACION

<@

En este REM se intenta reflejar las herramientas aplicadas a través de los controles preventivos
realizados en las diferentes etapas del curso de vida y que buscan la deteccion precoz de cualquier
enfermedad o anomalia que pueda presentarse en los individuos durante el desarrollo de su vida.

SECCIONES DEL REM-AO03

e Seccion A: Aplicacidon de instrumento y resultado en el nifio/a
e Seccion A.1: Aplicacion y resultados de Pauta Breve
e Seccidn A.2: Resultados de la aplicacién de Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor

e Seccidn A.3: Nifos y nifias con rezago, déficit o riesgos biopsicosocial derivados a alguna
modalidad de estimulacion en la primera evaluacion

e Seccion A.4: Resultados de la Aplicacion de Protocolo Neurosensorial
e Seccidn A.5: Lactancia en nifios y nifas controlados

e Seccidn A.6: Resultados Radiografia de pelvis
(cadera)

e Seccion B: Evaluacién, aplicacion y resultados de escalas en la mujer

e Seccion B.1: Evaluacion del estado nutricional a mujeres controladas al octavo mes post
parto

e Seccion B.2: Aplicacion de Escala segun Evaluacién de Riesgo Psicosocial Abreviada a
gestantes

e Seccion B.3: Aplicacion de Escala de Edimburgo a gestantes y mujeres post parto.

e Seccion C: Resultados de la evaluacion del estado nutricional del adolescente con control
salud integral

e Seccion D: Otras evaluaciones, aplicaciones y resultados de escalas en todas las edades

e Seccion D.1: Aplicacion de Tamizaje para evaluar el nivel de riesgo de consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas

e Seccion D.2: Resultados de la aplicacion de Instrumento de Valoracion de Desempefo en
Comunidad (IVADEC-CIF)

e Seccion D.3: Aplicacion y resultado de pauta de evaluaciéon y salud mental

e Seccion D.4: Resultado de aplicacion de condicidén de funcionalidad al egreso Programa “Mas
Adultos Mayores Autovalentes”

e Seccién D.5: Variaciéon de resultado de aplicacion del indice de Barthel entre el ingreso y
egreso hospitalario.

e Seccion D.6: Aplicacidon de Escala ZARIT abreviado en cuidadores
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Seccién D.7: Aplicacién y resultados de Pauta de Evaluacién con Enfoque de Riesgo
Odontolégico (CERO)

Seccion E: Aplicacién de pauta de deteccion de factores de riesgo psicosocial infantil
Seccidén F: Tamizaje trastorno espectro autista (MCHAT-RF)

Seccidén F1: Deteccidon de Trastorno del Espectro Autista de 31 a 59 meses

Seccion G: Aplicacion Escala MRS en mujeres en edad de Climaterio

Seccion H: Aplicacion de Tamizaje para evaluar riesgo de trastornos o problemas de salud
mental en APS

Seccidn I: Aplicacion y resultado de pauta evaluacién programa Acompafiamiento Psicosocial
en APS

Seccion K: Atenciones en modalidades de apoyo al desarrollo infantil (MADIS) en APS

37



DEFINICIONES CONCEPTUALES, OPERACIONALES Y REGLAS

DE CONSISTENCIAS DE LAS SECCIONES DEL REM AO03

Seccion A: Aplicacion de Instrumentos y Resultados en el nifio/a
Seccion A.1: Aplicacion y Resultados de Pauta Breve:

Definiciones conceptuales:

Es una escala cualitativa, que contiene items seleccionados del EDDP y permite realizar una rapida
deteccion de alteraciones para cada una de las edades. Esta escala se aplica durante el control de
salud infantil y evalla las areas de coordinacion, lenguaje, social y motor. Esta pauta permite
clasificar el desarrollo psicomotor de los nifios y nifias en Pauta Breve normal o Pauta Breve alterada

Definiciones operacionales:

Se deben registrar el nimero de Pautas Breves aplicadas, con sus resultados, que pueden ser
normales o alterados, segun los grupos de edad y sexo.

Regla de consistencia:

R.1: La suma de los resultados registrados como normal o alterada debe ser coincidente con el
total de aplicaciones segun edad.
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Seccion A.2: Resultados de la aplicacion de la Escala de Evaluacion del
Desarrollo Psicomotor

Definiciones conceptuales:

Se refiere a la aplicacidon de la Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor (EEDP) a nifos y
ninas de 1 mes a 24 meses y el Test de Evaluacién Psicomotor (TEPSI) a menores de 2 a 5 afios
durante el control de salud infantil, realizado por el profesional de enfermeria, que permite
identificar a nifios y nifias que presenten Rezago o Déficit (Riesgo o Retraso) en su desarrollo
psicomotriz, con el fin de la realizaciéon de acciones de recuperacién que contribuyan al logro de un
desarrollo normal.

Primera Evaluacion: Corresponde a las evaluaciones masivas del desarrollo psicomotor realizadas
en grupos de edad priorizados, todos los nifios y las nifias que reciben controles de salud a los 8
meses, 18 meses y 3 afios de edad. El resultado de las evaluaciones se clasifica en Normal, Normal
con Rezago, Riesgo y Retraso:

e Normal: Puntaje global se encuentra dentro del puntaje esperado para la edad (EEDP:
Puntaje T y TEPSI Coeficiente de Desarrollo) y el puntaje en cada subtest o area evaluada
también se encuentran en la zona “Normal”.

e Normal Con Rezago: Puntaje global se encuentra dentro del puntaje esperado para la edad,
pero el puntaje en alguno de los subtest o areas evaluadas se encuentran en la zona de
“déficit” o “riesgo o retraso”, segun el test.

e Riesgo: Puntaje global se encuentra dentro zona “Riesgo”.
e Retraso: Puntaje global se encuentra dentro zona “Retraso”.

Reevaluacion: Corresponde a la aplicacion de Test de Desarrollo Psicomotor realizada a nifios y
nifias, que fueron detectados con rezago o déficit en su desarrollo psicomotor en una primera
evaluacion, y que recibieron tratamiento seguin la Norma Técnica para la Supervision de Nifios y
Niflas de 0 a 9 afios en la Atencion Primaria de Salud y las Orientaciones Técnicas para las
modalidades de apoyo al desarrollo infantil.

El principal objetivo de este registro es medir la eficacia de las acciones de recuperacién. El
resultado de las reevaluaciones se clasifica en las siguientes categorias:

e Normal (desde Normal con Rezago): Corresponden a los resultados de aquellos nifios y nifias
que al ser realizada la reevaluacién obtuvieron puntaje necesario para categorizar como
coeficiente de Desarrollo normal y provenian de la primera evaluacion como resultado
normal con rezago.

e Normal (desde Riesgo): Corresponden a los resultados de aquellos nifios y nifias que en una
primera evaluacién fueron identificados con Riesgo en su DSM y que al culminar un plan de
tratamiento y ser reevaluados, obtienen un puntaje global como “Normal”.

¢ Normal (desde Retraso): Corresponden a los resultados de aquellos nifios y nifias que en
una primera evaluacion fueron identificados con Retraso en su DSM y que al culminar un
plan de tratamiento y ser reevaluados, obtienen un puntaje global como “"Normal”.

e Normal con Rezago (desde riesgo): Corresponden a los resultados de aquellos nifios y nifias
gue en una primera evaluacion fueron identificados con Riesgo en su DSM y que, al ser
reevaluados, obtienen un puntaje total “Normal” pero presentan un area en déficit.

|II
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¢ Normal con Rezago (desde retraso): Corresponden a los resultados de aquellos nifios y nifias
gue en una primera evaluacion fueron identificados con Retraso en su DSM y que, al ser
reevaluados, obtienen un puntaje total “Normal” pero presentan un area en déficit.

|II

e Riesgo (desde Retraso): Corresponden a los resultados de aquellos nifios y nifias que en
una primera evaluacion fueron identificados con Retraso en su DSM y que al culminar un
plan de tratamiento y ser reevaluados, obtienen un puntaje global como “riesgo”, lo que se
considera éxito terapéutico y avance en el desarrollo y evaluaciéon psicométrica (avance en
una desviacion estandar en aplicacion de test), lo que necesita reingresar a sala de
estimulacién a nuevo tratamiento.

e Normal con Rezago (desde Normal con Rezago): Corresponden a los resultados de aquellos
niflos y nifias que en una primera evaluacion fueron clasificados como Normal con Rezago
en su DSM y que al culminar un plan de tratamiento y ser reevaluados, obtienen la misma
clasificacién.

e Riesgo (desde Riesgo): Corresponden a los resultados de aquellos nifios y nifias que en una
primera evaluacion fueron clasificados como Riesgo en su DSM y que al culminar un plan de
tratamiento y ser reevaluados, obtienen la misma clasificacién.

e Riesgo (desde Normal con Rezago): Corresponden a los resultados de aquellos nifios y nifias
gue en una primera evaluacién fueron clasificados como Normal con Rezago en su DSM y
que al culminar un plan de tratamiento y ser reevaluados, obtienen la clasificacion de
RIESGO en su DSM.

e Retraso (desde Retraso): Corresponden a los resultados de aquellos nifios y nifias que en
una primera evaluaciéon fueron clasificados como Retraso en su DSM y que al culminar un
plan de tratamiento y ser reevaluados, obtienen la misma clasificacion.

e Retraso (desde Riesgo): Corresponden a los resultados de aquellos nifios y nifias que en
una primera evaluacién fueron clasificados como Riesgo en su DSM y que al culminar un
plan de tratamiento y ser reevaluados, obtienen la clasificacion de RETRASO en su DSM.

e Retraso (desde Normal con Rezago): Corresponden a los resultados de aquellos nifios y
nifias que en una primera evaluacion fueron clasificados como Normal con Rezago en su
DSM y que al culminar un plan de tratamiento y ser reevaluados, obtienen la clasificacion
de RETRASO en su DSM.

Derivados a especialidad: Considera aquellos nifios y niflas que después de la primera evaluacion
requieren derivacion directa por médico a especialista.

También se incluye a los nifios y las nifias que, en la reevaluacion, son detectados en Riesgo vy
Retraso, y siguen sin recuperarse después de realizada la intervencién planificada, se deben
diferenciar en riesgo y retraso.

No deben considerarse como nifios recuperados de sus diagndsticos.

Traslado de establecimiento: Corresponde al cambio del paciente desde un establecimiento de
salud a otro, dentro de la red. Se debe diferenciar el resultado de los pacientes que se trasladan.
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Definiciones operacionales:

Primera Evaluacién: Se registran los resultados de las aplicaciones de EEDP o TEPSI
obtenidos en la primera aplicaciéon de la escala y que puede resultar en las categorias de
Normal, Normal con Rezago, Riesgo y Retraso. Esto ademas se divide por edad, sexo y
Migrantes.

Reevaluacién: Se registran los resultados obtenidos en una segunda aplicacidon de control
realizada a nifios y niflas, que fueron detectados con rezago o déficit en su desarrollo
psicomotor en una primera evaluacion, y que recibieron tratamiento segin la Norma Técnica
para la Supervision de Nifios y Nifias de 0-9 afios en la Atencion Primaria de Salud y las
Orientaciones Técnicas para las modalidades de apoyo al desarrollo infantil, y que puede
resultar en las categorias de Normal (desde normal con Rezago), Normal (desde riesgo),
Normal (desde retraso), Normal con Rezago (desde riesgo), Normal con Rezago (desde
retraso), Riesgo (desde retraso), Normal con rezago (desde normal con rezago), RIESGO
(desde riesgo), RIESGO (desde normal con rezago), RETRASO (desde retraso), RETRASO
(desde riesgo), RETRASO (desde normal con rezago), ademas de separarlos por edad, sexo
y registrar Migrantes si los hubiere.

Derivados a Especialidad: Corresponde al registro de los nifios derivados a especialista segun
sexo y edad que cumplan con los criterios técnicos establecidos a partir de la primera
evaluacion. Registrar Migrantes si los hubiere.

Trasladados de establecimiento: Corresponde al registro de nifios que, manteniendo su
condicion de desarrollo psicomotor alterado (Rezago, Riesgo, Retraso) egresan de la
poblacion bajo control del centro de origen, declarados segun sexo, edad y Migrantes si los
hubiere.

Reglas de consistencia:

R.1: La suma de los resultados de las aplicaciones realizadas en Primera Evaluacion y Reevaluacién
debe ser igual a la totalidad de las aplicaciones realizadas registradas, segin edad y sexo.

R.2: El numero total de derivaciones a especialidad debe ser igual o menor que la suma de nifos
evaluados como Retraso primera evaluacion y Riesgo y/o Retraso en reevaluacion.

R.3: El registro de los resultados de las evaluaciones de nifios que son derivados o trasladados no
debe ser ingresado en las celdas de reevaluaciones como recuperados del diagndstico que poseen.

R.4: El registro de Migrantes y Pueblos Originarios debe ser menor o igual al total Ambos Sexos.
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Seccion A.3: Nifios y nifas con Rezago, Déficit o Riesgo Biopsicosocial
derivados a alguna modalidad de estimulacién en la primera evaluacion

Definiciones conceptuales:

Corresponde a los nifios y las niflas a quienes les fue aplicada la escala de evaluacion de DSM y
cuyo resultado corresponde a la categoria Normal con Rezago, Riesgo y/o Retraso, ademas de los
ninos y las niflas que presentan otra vulnerabilidad psicosocial y que fueron derivados a
estimulacién.

e Normal con rezago: Nifios(as) que obtuvieron como resultado de la evaluacién de EEDP o
TEPSI la categoria Normal, pero que en una de las sub areas de test presenta la categoria
de Riesgo o Retraso.

e Riesgo: Nifos(as) que obtuvieron como resultado de la evaluacién de EEDP o TEPSI la
categoria Riesgo, es decir que el puntaje total de todas las sub areas estd una desviacion
estandar bajo el promedio.

e Retraso: Se refiere a los nifios(as) que ingresan a sala de estimulacién, gue obtuvieron como
resultado de la evaluacion de EEDP o TEPSI la categoria Retraso, es decir que el puntaje
total de todas las sub-areas estd dos desviaciones estandar bajo el promedio.

¢ Normal con Riesgo Biopsicosocial: Se refiere a los nifios(as) que ingresan a Modalidad de
estimulacién, que obtuvieron como resultado de la evaluacion de EEDP o TEPSI, o de
alguna otra pauta de evaluacion la categoria Normal, pero al aplicar la pauta de deteccidon
de factores de riesgo biopsicosocial infantil presenta, riesgo biopsicosocial, que podria
alterar su normal desarrollo.

Definiciones operacionales:

Se registra los nifos y nifias detectados en la primera evaluacién de EEDP o TEPSI con resultado
Normal con Rezago, Riesgo o Retraso y los nifios y nifias con resultado “Normal” que presentan
factores de riesgos biopsicosocial que puede dafiar su desarrollo integral y que por ello fueron
derivados a alguna modalidad de estimulacion. Esto se registra dividido por edad y sexo.

Los nifios y nifias derivados que presentan riesgo biopsicosocial excluyen a los nifios(as) Normal
con Rezago, Riesgo o Retraso y pueden ser derivados a cualquier edad establecida en el REM
seccion A.3.

Reglas de consistencia:

R.1: Los nifios y nifias con resultado Normal con Rezago, Riesgo y Retraso que son derivados vy
registrados en la seccion A3, deben ser igual a la suma de los nifios diagnosticados en la primera
evaluacidn con esta condicion seglin edad, y sexo de la seccién A2.

R.2: Los nifos(as) derivados a alguna modalidad de estimulacién registrados en esta seccién debe
ser mayor o igual a los nifios(as) ingresados a sala de estimulacién, registrados en REM A05, seccion
F.

42



R.3: En el caso que los niflos(as) sean derivados a estimulacién y por alguna razén no ingresaron
a la modalidad de estimulacion dentro del mes informado, deberan ser registrados de igual forma
en las secciones de REM A03 correspondientes, y justificar en la hoja “Control”, los motivos por los
cuales permanecen los mensajes de error en los respectivos REM.

R.4: Los nifios y nifias con resultado Normal y que se aplicé pauta de deteccidén de factores de
riesgo de psicosocial infantil (A03 Seccidon E) en control de salud, derivados a alguna modalidad de
estimulacién registrados en esta seccion debe ser mayor o igual a los nifios y nifias ingresados a
modalidad de estimulacién (A05 seccidn F)

R.5: El registro de Migrantes y Pueblos Originarios debe ser menor o igual al total Ambos Sexos.

Seccion A.4: Resultados de la aplicacion de Protocolo Neurosensorial

Definiciones conceptuales:

Corresponde a la aplicacion de una pauta (Protocolo de Evaluacién de Neurodesarrollo) que tiene
como objetivo de pesquisar alteraciones al examen fisico y neuroldgico que significan factores de
riesgo relevantes para la salud o para el neurodesarrollo y la pesquisa precoz de trastornos
neurosensoriales en lactante de entre 1 a 2 meses.

Definiciones operacionales:

Corresponde al registro de la aplicacion del test de neurodesarrollo infantil en menores de 1 y/o 2
meses de edad, aplicado a través del instrumento “Protocolo Neurosensorial”, que tiene como
resultados las categorias: Normal, Anormal y Muy Anormal.

Regla de consistencia:

R.1: La suma de los resultados registrados en Protocolo Neurosensorial debe ser coincidente con
el total de aplicaciones segun edad.

R.2: El registro de Migrantes y Pueblos Originarios debe ser menor o igual al total Ambos Sexos.
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Seccion A.5: Lactancia Materna en nifos y niilas controlados

Definiciones conceptuales:

Corresponde a la clasificacidon del tipo de alimentacion, principalmente lactea, que presentan los
ninos y nifas controlados durante los primeros 24 meses de vida, y que se evaluan en controles
especificos en las edades que se describen a continuacion:

Diada hasta los 10 dias de vida: Es la atencién proporcionada a la madre y a su hijo(a) en
el transcurso de los 10 primeros dias de vida del recién nacido efectuado por Médico o
Matrén(a) en establecimientos con nivel primario de atencidn, en el cual se evalla el estado
de salud de ambos, la lactancia materna que recibe el o la lactante hasta antes de cumplir
los 11 dias de vida cronoldgicos, las condiciones familiares para la evolucién de la
maternidad - paternidad, el apoyo para el cuidado de la madre y del nifio o nifia, y el ajuste
inicial entre la madre y el nifio o nifia.

Diada entre 11 y 28 dias de vida: Corresponde al mismo tipo de control realizado al binomio
madre e hijo, pero pasado los 10 primeros dias de vida del menor. Este control se efectia
so6lo en el caso de que NO haya sido posible realizar la evaluacion en el transcurso de los 10
primeros dias de vida del recién nacido, ya sea por problemas de salud de la madre o el
hijo(a), de lejania u otras causas (no atribuibles al centro de salud correspondiente). Es la
atenciéon proporcionada a la madre y a su hijo(a) en este periodo, por Médico o Matrén(a)
en establecimientos con nivel primario de atencién, en el cual se evalla la férmula lactea
que recibe el o la lactante durante los 11 y 28 dias de vida cronoldgicos.

A incorporar en REM LME al control del mes: Corresponde al niumero de nifias y nifios
controlados que se encuentran con LME en actividades de Salud realizadas por un
profesional del equipo de salud entre 29 dias y el mes 15 dias de vida (o edad corregida en
el caso de prematuros).

Control del 1° mes: corresponde al nimero de nifos y nifias controlados que se encuentran

con lactancia materna exclusiva en actividades de salud realizadas por un profesional del
equipo de salud, entre los 29 dias y 1 mes con 20 dias de vida (o edad corregida en el caso
de prematuros).

Control del 3° mes: corresponde al nimero de nifos y nifias controlados que se encuentran
con lactancia materna exclusiva en actividades de salud realizadas por un profesional del
equipo de salud, entre los 2 meses y 16 dias y 3 meses con 15 dias de vida (corregido en
prematuros).

Control del 6° mes: corresponde al nimero de nifos y nifias controlados que se encuentran
con lactancia materna exclusiva en actividades de salud realizadas por un profesional del
equipo de salud, entre los 5 meses y 16 dias y 6 meses con 15 dias de vida (corregido en
prematuros). Para el buen registro de este indicador, se entenderd como lactancia materna
exclusiva si el nifio/nifa, al momento del control del 6° mes ha recibido sélo leche materna
hasta los 6 meses de edad, sin haber iniciado la alimentacidén sdélida ni la introduccidon de
formulas lacteas, independiente del tipo de alimentacion con la que llegue al control si es
mayor a 6 meses.

Control del 12° mes: corresponde al nimero de nifios y nifias controlados que se encuentran
con lactancia materna y alimentacién complementaria en actividades de salud realizadas por
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un profesional del equipo de salud, entre los 11 meses y 16 dias y 12 meses con 15 dias de
vida o corregido en prematuros. Es decir, corresponde a los lactantes que se encuentran con
la Lactancia Materna (100%) mas la incorporacion de alimentacion complementaria,
excluyendo los que se encuentran con formula, independiente de su volumen.

e Control del 24° mes: corresponde al numero de nifios y nifas controlados que se encuentran
con lactancia materna y alimentos sdélidos en actividades de salud realizada por un
profesional del equipo de salud, entre los 23 meses y 16 dias y 24 meses con 15 dias de
vida o corregido en prematuros. El Unico indicador que aplica en esta situacion es para los
lactantes que se encuentran con la Lactancia Materna Exclusiva (100%) mas la incorporacion
de solidos, excluyendo los que se encuentran con formulas en cualquiera de sus porcentajes
de voliumenes.

e Lactancia Materna Exclusiva (LME): consiste en la alimentacién que recibe el lactante menor
de 6 meses Unicamente (100%) de leche materna, en donde no se administran otros liquidos
ni solidos (ni siquiera agua), exceptuando la administracion de soluciones de rehidratacién
oral o de vitaminas, minerales o medicamentos en forma de gotas o jarabes.

e Lactancia Materna / Férmula Lactea (LM/FL): consiste en la alimentacion que recibe el
lactante menor a 6 meses, cuyos volumenes de lactancia materna y lactancia artificial se
distribuyen de distintas formas durante el dia. Incluye en este indicador la Lactancia Materna
Predominante (entre 50% y 99% de lactancia materna) y Formula Lactea (entre un 10% vy
49,9% de lactancia materna). No incluye otros liquidos ni sélidos (ni siquiera agua),
exceptuando de soluciones de rehidratacién oral o de vitaminas, minerales o medicamentos
en forma de gotas o jarabes.

e Formula Lactea (FL): consiste en la alimentacién que recibe el lactante menor de 6 meses
exclusivamente de formula lactea o cuyo porcentaje de lactancia materna sea menor al 10%.
No incluye la administracion de otros liquidos ni sélidos, exceptuando la administracién de
soluciones de rehidratacion oral o de vitaminas, minerales o medicamentos en forma de
gotas o jarabes.

e Lactancia materna mas sélidos: consiste en la alimentacion que recibe el lactante mayor de
6 meses con ingesta exclusiva de Lactancia Materna (como aporte lacteo) y alimentacion
complementaria (independientemente que sea almuerzo solamente o almuerzo y cena).

e Lactancia materna/féormula lactea mas soélidos: consiste en la alimentacion que recibe el
lactante mayor de 6 meses con ingesta de Lactancia Materna y Formula Lactea (en cualquier
proporcion) complementada con alimentacién complementaria (independientemente que
sea almuerzo solamente o almuerzo y cena).

e Foérmula lactea mas alimentacién complementaria: consiste en la alimentacion que recibe el
lactante mayor de 6 meses con ingesta exclusiva de Formula Lactea (como aporte lacteo)
complementada con alimentacion complementaria (independientemente que sea almuerzo
solamente o almuerzo y cena).

Definiciones operacionales:

En esta seccidn, se registra el tipo de alimentacién lactea presente en los menores que asisten a
control programatico del 1°, 3°, 6°, 12° y 24° meses de edad, segregados por sexo.
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Reglas de consistencia:

R.1: Nifos y niflos, en control del 120 y 24° mes con LM mas alimentacién complementaria, deben
ser menor o igual a aquellos registrados en “nifios y nifias controlados” de la misma edad.

R.2: Los prematuros deben ser considerados de acuerdo con su edad corregida, de acuerdo con la
Norma Técnica para la Supervisidon de Salud Integral de Nifios y Nifias de 0 a 9 afios 2021

Seccion A.6: Resultado radiografia de cadera

Definiciones conceptuales:

En el Control de Salud Infantil (CSI) se realizan acciones que buscan detectar precozmente
alteraciones a la salud, destaca entre ellos el tamizaje de Displasia de Caderas, realizado a través
de radiografia de pelvis (cadera). Dicho examen, se indica en el CSI de los 2 meses, con el propdsito
de que se realice a los 3 meses de edad cronoldgica del nifo o nifa. Esta prestacion se realiza
habitualmente en establecimientos de salud en convenio con la atencion primaria de salud, siendo
responsables de tomar e informar la radiografia. Los niflos y nifias deben acudir a su CSI de los 3
meses, realizado por profesional médico, para recibir la evaluacion del resultado del examen vy
poder realizar las acciones o derivaciones pertinentes.

La Displasia Luxante de Caderas (DLC) corresponde a una alteracion en el desarrollo de la cadera,
que afecta, en mayor o menor grado, a todos los componentes mesodérmicos de esta articulacion.
Hay retardo en la osificacidon endocondral del hueso iliaco y fémur y alteracion del cartilago articular,
y posteriormente, de musculos, tendones y ligamentos.

Definiciones operacionales:

Se registra el resultado del examen radiografia de pelvis (cadera), informado por el médico
responsable de la conclusion diagndstica, correspondiente a la radiografia de nifios y nifias de 3
meses de edad cronoldgica, o bien, 4 meses de edad cronoldgica en nifios o nifias con examen
tardio.

Los posibles resultados a informar son: normal, anormal o inmadura. Estableciendo que las
radiografias informadas como anormales inmaduras, caerdn en la categoria de inmaduras,
reservando el resultado "anormal" para nifios y niflas con sospecha de displasia de caderas o
similares (displasia del desarrollo de la cadera, enfermedad luxante de cadera, displasia evolutiva
de caderas, displasia luxante de caderas leve, moderada y/o severa, subluxacion de cadera).

Reglas de consistencia:

R.1: El total de los resultados de las radiografias de caderas debe ser igual a la suma de los tres
diagnésticos.

R.2: El registro de Migrantes y Pueblos Originarios, por mes de edad, debe ser menor o igual a la
suma de los sexos hombre y mujer, por mes de edad.
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Seccion B: Evaluacion, aplicacion y resultados de Escalas en la Mujer

Seccion B.1: Evaluacion del Estado Nutricional a Mujeres Controladas al
octavo mes post parto

Definiciones conceptuales:

La evaluacion antropométrica realizada por cualquier profesional del equipo de salud (Matrona,
Nutricionista o Enfermera), segun sea la actividad o intervencién que se esté realizando en dicho
momento (control sano del nifio/a, control post parto, consejeria, etc.), que permita incorporar
esta accion.

Se clasifican en Normal, Bajo Peso, Sobrepeso u Obesa de acuerdo con IMC y se efectla al 80 mes
post parto para evaluar el impacto de las intervenciones previas.

Definiciones operacionales:

Se debe registrar el nUmero de mujeres controladas al octavo mes postparto, y clasificadas seguln
estado nutricional, Obesa, Sobrepeso, Normal y Bajo Peso.

Regla de consistencia:
Esta seccion no requiere regla de consistencia.

Seccion B.2: Aplicacion de escala segin Evaluacion de Riesgo Psicosocial
Abreviada a gestantes

Definiciones conceptuales:

Evaluacion Psicosocial Abreviada (EPSA): Es una pauta de evaluacién que se aplica a la gestante
en el primer control de embarazo, para la deteccién de factores de riesgo psicosocial.

De acuerdo con el resultado de esta evaluacion, se deben realizar derivacién al equipo de cabecera
correspondiente, este es, al equipo de salud multidisciplinario a cargo de la atencién integral,
personalizada y continua a la poblacién en todas las etapas del ciclo vital, con énfasis en aspectos
preventivos, de promocion y apoyo con la red social. Generalmente, estdn organizados por
Enfermeras, Matronas, Técnicos Paramédicos, Asistentes Sociales y Médicos.

Definiciones operacionales:

Se registra el niumero total de aplicaciones de Evaluacion Psicosocial Abreviada (EPSA) realizadas
a gestantes en el primer control y al tercer trimestre, y se especifica, de dicho total, cuantas
presentaron criterio de riesgo y cuantas finalmente fueron derivadas a sus equipos de cabeceras,
asi como también, cuantas tienen Violencia Intrafamiliar

Regla de consistencia:

R.1: El total de evaluaciones aplicadas puede ser igual 0 mayor a las detectadas con riesgo y/o
derivadas a los equipos de cabecera.

47



Seccion B.3: Aplicacion de Escala de Edimburgo a gestantes y mujeres post
parto

Definiciones conceptuales:

Se refiere a un test de evaluacién cuya finalidad es la deteccion de los signos tempranos de la
depresidon durante la gestacidn, aplicado durante su segundo control prenatal y en el post parto en
la madre ya sea durante el control de salud de nifio sano en el 2° y 6° mes de vida.

Definiciones operacionales:

Evaluacion a gestantes - primera evaluacion: Se registra el total de las evaluaciones aplicadas en
el 2° control prenatal y aquellas que presentan puntuacion elevada segln escala de puntuacién
observada.

Evaluacion a gestantes - reevaluacion: Se registra el total de evaluaciones aplicadas en segunda
instancia a gestantes que presentan puntaje elevado en la primera evaluacion y aquellas que
mantienen puntaje de riesgo segln escala de puntuacién observada.

Evaluacion a mujeres post parto sintomas de depresion - a los 2 meses: Se registra el total de
evaluaciones aplicadas en el control sano del nifio o nifia del 2° mes y aquellas que presentan
puntuacion elevada segun escala de puntuacion observada.

Evaluacion a mujeres post parto sintomas de depresion - a los 6 meses: Se registra el total de
evaluaciones aplicadas en el control sano del nifio o nifia del 6° mes y aquellas que presentan
puntuacion elevada segun escala de puntuacion observada.

Total de casos alterados derivados a salud mental: Se registra el total de las evaluaciones aplicadas
en cada control prenatal que presentan puntuacion elevada segun escala de puntuacién observada,
y que fueron derivadas al programa de salud mental.

Regla de consistencia:

R.1: El total de evaluaciones declaradas debe ser igual o mayor a las registradas con puntuacién
elevada.

R.2: El total de casos evaluados de gestantes con puntajes alterados declarados en la primera
evaluacion, deben coincidir con el total de casos incorporados al programa de salud mental.
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Seccion C: Resultados de la evaluacion del Estado Nutricional del
adolescente con control de Salud Integral

Definiciones conceptuales:

La evaluacién del estado nutricional forma parte de la evaluacién del control de salud integral
adolescente y debe ser mas exhaustiva frente a mal nutricién por déficit o exceso, embarazo,
practica de deportes competitivos, presencia de patologias cronicas o la sospecha de trastornos de
la conducta alimentaria, entre otros casos.

Las categorias del estado nutricional del adolescente seglin indice de Masa Corporal (IMC) se
clasifican en: Normal, Bajo Peso, Sobre Peso, Obeso y Obeso Severo.

Definiciones operacionales:

Se registra el nUmero de adolescentes controlados clasificados por categorias de estado Nutricional
seguln IMC, desagregado por sexo y rango de edad.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere reglas de consistencia.
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Seccion D: Otras evaluaciones, aplicaciones y resultados de escalas

Seccion D.1: Aplicacion de Tamizaje para evaluar el nivel de riesgo de
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas

Definiciones conceptuales:

Corresponde a una evaluaciéon breve del patron de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas del
consultante, que se aplica a través de los siguientes instrumentos:

CRAFFT: Sirve para medir el consumo de alcohol y drogas, dirigido a poblacién adolescente, 10 a
19 afios

Puede ser completado por el mismo adolescente durante la entrevista con el profesional o a solas
mientras se encuentra en la sala de espera y, luego revisarlo conjuntamente con el profesional, o
también puede aplicarlo directamente el profesional.

Lo importante es que la aplicacidon del instrumento y la devolucion de sus resultados permita la
conversacion en un estilo motivacional. Cabe sefialar que desde el 2018, el CRAFFT esta
incorporado en el procedimiento de garantia y derecho en el examen de medicina preventivo (EPM).

AUDIT: Sirve sélo para medir el consumo de alcohol desde los 20 afios.

Este instrumento se aplica en dos partes, primero AUDIT-C (o breve) que se compone de las 3
primeras preguntas del instrumento. Con estos resultados sabremos si el consumo es de BAJO
RIESGO o es de RIESGO, solo en los casos en que el consumo sea de RIESGO se continuara con
las siguientes preguntas del AUDIT (Tamizaje completo).

Cabe sefalar que el AUDIT estd incorporado en el procedimiento por garantia y derecho en el
examen de medicina preventivo (EMP). Para la evaluacion del patron de consumo en dicho espacio,
el rango de aplicacién del instrumento es desde los 15 afios en adelante.

ASSIST: Se utiliza para determinar el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, desde los 20
anos. Este test ha sido validado sélo en poblacién adulta (entre 18 y 60 afios de edad), sin embargo,
se estima usarlo de modo referencial en mayores de esa edad.

Desde el afio 2018, al igual que el AUDIT, se incorpord en el examen de medicina preventivo (EMP),
el cuestionario CRAFFT y ASSIST. Para la aplicacidon del cuestionario en ese espacio, el rango de
aplicacion del CRAFFT es de 15 a 19 afios, y el ASSIST de 20 afios en adelante.

Hay que tener en consideracion que la evaluacién del riesgo con estos instrumentos se debe
implementar, ademas, en las diversas atenciones de salud regulares que se realicen en el
establecimiento de salud, como en la comunidad (consultas de control por enfermedades croénicas
cardiovasculares, consultas de morbilidad de adolescentes, consultas de control por embarazo,
entre otras).

Los resultados de evaluacion se definen segun el puntaje obtenido segin programa DIR y se
desglosan en: consumo de bajo riesgo, consumo riesgoso/intermedio, posible consumo perjudicial
o0 dependencia.
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Definiciones operacionales:

Se registra el niumero de evaluaciones aplicadas con el instrumento AUDIT, ASSIST o CRAFFT en
relacion con sus resultados segun categorias obtenido del puntaje que arrojo la evaluacién que se
otorgan segun edad y sexo.

En ASSIST y CRAFFT se debe considerar para efecto de registro, el consumo de la sustancia
principal (de mayor puntaje), o en su defecto la que el usuario/a manifieste como un problema a
abordar.

Resultado de la evaluacidon: Patron de consumo segin puntaje arrojado
por el instrumento:

CRAFFT
10 a 13 aifos 14 a 19 ainos
0 puntos Bajo Riesgo 0 puntos Bajo riesgo
1 o mas puntos. | Riesgo alto. 1 punto. Consumo riesgoso
: intermedio.
Posible consumo

perjudicial o dependencia.

2 0 mas puntos. | Riesgo alto.

Posible consumo perjudicial
o0 dependencia.

* En adolescentes en estado de embarazo, cualquier patréon de consumo es considerado de alto
riesgo.

AUDIT

20 afios y mas

AUDIT en EMP:15 ainos y mas

0 a 7 puntos. Bajo riesgo.
8 a 15 puntos. Consumo riesgoso intermedio.
16 o mas puntos. Posible consumo perjudicial o dependencia.

*En mujeres embarazadas, cualquier patron de consumo es considerado de riesgo.

*Para evaluacion de patrén de consumo con instrumento AUDIT en EMP, se puede aplicar en
poblacion desde los 15 afios en adelante.
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*En mujeres embarazadas, cualquier patron de consumo es considerado de riesgo.

ASSIST

20 afnos y mas /Alcohol

0 a 10 puntos.

Bajo riesgo.

11 a 20 puntos.

Consumo riesgoso intermedio.

21 o mas puntos.

Posible consumo perjudicial o dependencia.

20 an

os y mas/Tabaco y otras drogas

0 a 3 puntos.

Bajo riesgo.

4 a 20 puntos.

Consumo riesgoso intermedio.

21 o mas puntos.

Posible consumo perjudicial o dependencia.

Reglas de consistencia:

R.1: El niUmero total de AUDIT, ASSIST y CRAFFT aplicados en EMP diferenciado por grupo de edad
y sexo, debe ser consistente con el niumero total de EMP realizados por grupo de edad y sexo,
registrados en REM A02, seccidn A.

R.2: En el numero total de AUDIT, ASSIST y CRAFFT aplicados en otras prestaciones regulares de

salud no deben estar incluidos los AUDIT, ASSIST y CRAFFT realizados en EMP/EMPAM, ya que

son instancias de aplicacion distintas y, por tanto, son registros excluyentes.

R.3: La suma de los resultados de la evaluacién (bajo riesgo, consumo riesgoso/intermedio y
posible consumo perjudicial o dependencia), deben ser consistentes con el nimero de AUDIT y

ASSIST/CRAFFT aplicados.

R.4: Solo se debe registrar un instrumento aplicado por usuario/a y, en consecuencia, s6lo un

resultado obtenido.
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Seccion D.2: Resultados de la aplicacion de Instrumento de Valoracion de
Desempeino en Comunidad (IVADEC-CIF)

Definiciones conceptuales:

El IVADEC - CIF es un Instrumento de Valoracion del Desempefio en Comunidad que se compone
de un set de preguntas referentes al desempefio en la vida cotidiana que permiten evaluar
discapacidad por auto reporte, es decir, las preguntas sélo pueden ser respondidas por la persona
en situacion de discapacidad o, en su defecto, por un acompafiante informado. Puede ser aplicado
tanto en APS como en establecimientos de mayor complejidad. Debe ser aplicado por profesionales
capacitados en el instrumento.

Origen Fisico: Patologia fisica que da origen a la discapacidad, tales como: Sindrome Doloroso de
Origen Traumatico, Sindrome Doloroso de Origen no Traumatico, Artrosis Leve y Moderada de
Rodilla y Cadera, Secuela De Accidente Cerebro Vascular (Accidente Vascular Encefalico), Secuelas
de Traumatismo Encéfalo Craneano, Secuela TRM, Secuela Quemadura, Enfermedad de Parkinson,
Otro Déficit Secundario con Compromiso Neuromuscular en menor de 20 aifos Congénito, Otro
Déficit Secundario con Compromiso Neuromuscular en menor de 20 afios adquirido, Otro Déficit
Secundario con Compromiso Neuromuscular en mayor de 20 afos, otros.

Origen sensorial Visual: Patologia sensorial visual que da origen a la discapacidad, tales como:
Glaucoma, Cataratas, Retinopatia Diabética, Retinopatia del Prematuro, otras Retinopatias, Vicios
de Refraccidn, Estrabismo, Degeneracion Macular, otros.

Origen sensorial Auditivo: Patologia sensorial auditivo que da origen a la discapacidad; tales como:
Hipoacusia Conductiva Unilateral, Hipoacusia Conductiva Bilateral, Hipoacusia Neurosensorial
Unilateral, Hipoacusia Neurosensorial Bilateral y otros.

Origen mental Psiquico: Patologia mental psiquica que da origen a la discapacidad; tales como:
Depresion, Trastorno Bipolar, Trastornos de Ansiedad, Alzheimer y Otras Demencias, Trastornos
Conductuales Asociados a Demencia, Esquizofrenia, Trastornos de la Conducta Alimentaria, otros.

Origen mental Intelectual: Patologia mental intelectual que da origen a la discapacidad, tales como:
Trastorno Hipercinéticos, de la actividad y de la atencion, Retraso Mental, trastornos generalizados
del desarrollo, otros.

Origen multiple: 2 o mas patologias que dan origen a la discapacidad.

Evaluacion ingreso: IVADEC aplicado al ingreso del usuario.

Evaluacion egreso: IVADEC aplicado al egreso del usuario.

Total, de evaluaciones: Sumatoria de los IVADEC aplicados por Origen de discapacidad.

Los resultados son como sigue:

e El resultado “sin discapacidad”, corresponde a las personas que al ser evaluados con
IVADEC-CIF obtienen como resultado de severidad sin discapacidad.

e El resultado “discapacidad leve”, corresponde a las personas que al ser evaluados con
IVADEC-CIF obtienen como resultado de severidad discapacidad leve.

e El resultado “discapacidad moderada”, corresponde a las personas que al ser evaluados
con IVADEC-CIF obtienen como resultado de severidad discapacidad moderada.
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e El resultado “discapacidad severa”, corresponde a las personas que al ser evaluados con
IVADEC-CIF obtienen como resultado de severidad discapacidad severa.

e El resultado “discapacidad profunda”, corresponde a las personas que al ser evaluados
con IVADEC-CIF obtienen como resultado de severidad discapacidad profunda.

Definiciones operacionales:

Se registra el nUmero de evaluaciones aplicadas con el Instrumento de Valoracién de Desempeiio
en Comunidad (IVADEC_CIF), en relacién a sus resultados segun categorias, puntaje e
intervenciones que se otorgan segun edad y sexo

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.
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Seccion D.3: Aplicacion y resultado de Pauta de Evaluacion de Salud
Mental

Definiciones conceptuales:

El registro corresponde al resultado de la aplicacion de Pauta de Evaluacidon de Salud Mental o
instrumento de monitoreo.

El instrumento de monitoreo sélo se aplica a personas que son ingresadas al Programa de Salud
Mental y al egreso del programa.

El objetivo del registro es poder contar con informacidon que permita dar cuenta de los resultados
observados al comparar los puntajes de las personas que ingresan a tratamiento por algun
problema de salud mental en comparacién con el resultado al egreso.

Existen instrumentos o pautas ampliamente utilizadas como instrumentos de monitoreo de
resultados, no obstante, son distintos segln la edad de la persona. Estos son:

e PSC: Para nifios y nifias de 5 afios hasta 9 afios el instrumento a utilizar es el "Cuestionario
Pediatrico de Sintomas" (PSC) cuya finalidad es detectar problemas salud mental y
monitorizar sus resultados, el registro en esta seccidn es para monitorizar resultados y esta
disefiado para ser contestado por los padres de los nifios.

e PSC-Y: Para adolescentes de 10 afios hasta 14 afios el instrumento a utilizar es el
"Cuestionario Pediatrico de Sintomas para adolescentes" (PSC-Y) (Pediatric Symptom
Checklist-Youth Report (PSC-Y)), cuya finalidad es detectar problemas salud mental y
monitorizar sus resultados. Esta disefiado para ser contestado por los adolescentes.

¢ GHQ-12: El GHQ-12 (General Health Questionaire) es un instrumento con doble propdsito,
tanto de tamizaje como de monitoreo de resultados de problemas de salud mental. El uso
en esta seccion es para monitoreo de resultados. Recorre cuatro areas psiquiatricas
fundamentales: Depresion, Ansiedad, Inadecuacion Social e Hipocondria.

¢ El instrumento puede ser aplicado en cualquiera de las consultas habituales en APS o auto
aplicado por los consultantes en la sala de espera. En este Ultimo caso, el consultante
entregara el cuestionario respondido al profesional o técnico con quién tiene la hora de
consulta o control.

e No Aplica instrumento para nifios y nifias de 0 a 4 afos.

Definiciones operacionales:

En esta seccidén corresponde registrar el nimero de evaluaciones al ingreso y al egreso del
Programa de Salud Mental, a través de la aplicacién de las distintas pautas de evaluacién, segln
resultado obtenido, desagregado por grupo de edad y sexo de las personas a las que se les aplicd
algun instrumento de evaluacion en el mes del informe.
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Segun la pauta utilizada, los resultados son registrados de la siguiente manera:
PSC:

e BAJO: Una puntuacion entre 33 y 63 puntos.

e MEDIO (Riesgo): Una puntuaciéon entre 64 y 69 puntos.

e ALTO (Riesgo critico o alto): Una puntuacion de 70 puntos o mas
PSC-Y:

e BAJO: Una puntuacion entre 33 y 63 puntos.

e MEDIO (Riesgo): Una puntuacién entre 64 y 69 puntos.

e ALTO (Riesgo critico o alto): Una puntuacion de 70 puntos o mas.
GHQ-12:

e BAJO: Una puntuacion entre 0 y 4 puntos.

e MEDIO: Una puntuacion entre 5 y 6 puntos.

e ALTO: Una puntuacion entre 7 y 12 puntos.

No corresponde el registro de resultados de la aplicacién de instrumentos con fines de tamizajes

de personas que no ingresan o egresan al programa de salud mental.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.
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Seccion D.4: Resultado de Aplicacion de Condicion de Funcionalidad al
Egreso Programa “"Mas Adultos Mayores Autovalentes”

Definiciones conceptuales:

El Programa “Mas Adultos Mayores Autovalentes”, corresponde a un Programa de Reforzamiento
de la Atencién Primaria, orientado a mejorar la capacidad individual y comunitaria para apoyar a
las personas mayores y su red en el proceso de envejecimiento, prolongando su autovalencia.

Timed Up and Go (Levantate y Camina): Es un instrumento valoracién funcional que evalla el
riesgo de caida, movilidad y funcionamiento de extremidades inferiores y que permite determinar
el riesgo de caidas que presenta la persona.

Se considerara como resultado del Programa, asociado a la aplicacién de este instrumento si:

e Mejora: Si obtiene en la aplicacion final un tiempo menor a la inicial, que modifica su
clasificacion de riesgo de caida, ubicadndolo en una categoria de menor riesgo de caida.

e Mantiene: Si en la aplicacidon final del instrumento obtiene un tiempo que lo clasifica en la
misma categoria de riesgo que en la aplicacion inicial del instrumento.

e Disminuye: Si en la aplicacién final del instrumento, obtiene un tiempo mayor a la inicial,
que modifica su clasificacion de riesgo de caida, categorizandolo en una posicion de mayor
riesgo que al comienzo.

Cuestionario de funcionalidad: Corresponde a un conjunto de 10 preguntas realizadas a los
participantes sobre su desempefio funcional en actividades cotidianas y la capacidad percibida para
realizarlas. El puntaje total del Cuestionario corresponde al resultado de la suma de los resultados
obtenidos en cada una de las 10 preguntas. Se considerara como resultado del programa, asociado
a la aplicacion de este instrumento si:

e Mejora: Disminuye al menos un punto en el puntaje total obtenido en la aplicacion del
cuestionario de egreso, comparado con el puntaje total obtenido en la aplicacion del
cuestionario de ingreso.

e Mantiene: Obtiene igual puntaje total en la aplicacién del cuestionario de egreso comparado
con la aplicacion del cuestionario de ingreso.

e Disminuye: Aumenta al menos un punto en el puntaje total obtenido en el cuestionario de
egreso, comparado con el puntaje total obtenido el cuestionario de ingreso.
Definiciones operacionales:

En esta seccidn se registra la variacion funcional resultante de las mediciones iniciales y finales
realizadas con los instrumentos Timed up and Go (TUG) y el Cuestionario de Funcionalidad, segln
resultado (Mejora, Mantiene o Disminuye), desglosado en grupo de edad y sexo de las personas
que fueron evaluadas.

Reglas de consistencia:

R.1: El nimero de personas evaluadas con Test Timed up and Go y Cuestionario debe ser igual al
de Egresos que completan ciclo del REM A 05.
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Seccién D.5: Variacion de Resultados de Aplicacion del indice de Barthel
entre el Ingreso y Egreso Hospitalario

Definiciones conceptuales:

El indice Barthel es un cuestionario de funcionalidad que es aplicado por profesional Enfermero(a),
al ingreso y egreso de una hospitalizacién y que entrega como resultado, asociado a la aplicacion
de este instrumento, los siguientes conceptos:

e Mejora Puntuacién Indice de Barthel: Sube 5 puntos o més el IB al comparar la evaluacién
del egreso con la puntuacién del IB basal, utilizando la misma escala.

e Mantiene Puntuacién Indice de Barthel: mantiene el mismo puntaje de IB al comparar la
evaluacion del egreso con la puntuacion del IB basal, utilizando la misma escala.

e Disminuye Puntuacién indice de Barthel: disminuye 5 o mas puntos en el IB al comparar la
evaluacion del egreso con la puntuacion del IB basal, utilizando la misma escala.

Definiciones operacionales:

Se deben registrar las aplicaciones del indice Barthel realizadas en el periodo, por profesional
Enfermero(a), por grupos de edad definidos y sexo correspondiente.

El resultado que se consigna es la comparacién del Indice de Barthel Basal con el del egreso de la
hospitalizacion. Como también el valor basal del indice de Barthel definido como el Ultimo puntaje
registrado en la ficha clinica o carnet de salud medido antes del cuadro clinico agudo que origino el
ingreso hospitalario (Valor basal se puede solicitar al CESFAM, ELEAM, Cuidador).

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.
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Seccion D.6: Aplicacion de Escala Zarit Abreviado en Cuidadores
Definiciones conceptuales:

El objetivo de aplicacion de este instrumento es determinar la presencia o ausencia de sobrecarga
intensa en el cuidador de pacientes de 0 meses a 65 aflos y mas. Debe ser aplicada anualmente.

Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit Abreviado (EZA): Instrumento que mide el grado de
sobrecarga de un cuidador de personas en condicidon de dependencia, consta de soélo 7 items de la

Escala Zarit original (que contempla 22). Cada item ostenta un puntaje entre 1-5 puntos,
presentando un maximo de 35.

Definiciones operacionales:

Se registra a los cuidadores evaluados con Escala Zarit Abreviada (EZA) y se especifica su
resultado con la categorizacion de sobrecarga en las celdas designadas para esto.

La lectura del puntaje es la siguiente:

e A mayor puntaje mayor sobrecarga del cuidador
e Se puntla entre 1 y 5 puntos

e El punto de corte es 17 puntos para determinar si presenta sobrecarga intensa o sin
sobrecarga.

Cabe destacar que este instrumento no distingue sobrecarga ligera de sin sobrecarga,
residiendo su utilidad en determinar sobrecarga intensa

Resultados:

Cuidador(a) con Dependencia Severa con sobrecarga intensa: Cuidador/a, que a la aplicacion de la
EZA obtienen en la sumatoria del puntaje un niumero mayor a 17 puntos.

Cuidador(a) con Dependencia Severa sin sobrecarga intensa: Cuidador/a, que a la aplicacion de la
EZA obtienen en la sumatoria del puntaje un nimero menor a 17 puntos.

Total Cuidadores Evaluados con instrumento Zarit: Este nimero corresponde a la sumatoria de
cuidadores con sobrecarga intensa y cuidadores sin sobrecarga intensa.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.

59



Seccion D.7: Aplicacion y Resultados de Pauta De Evaluacion con Enfoque
de Riesgo Odontolégico (CERO)

Definiciones conceptuales:

La pauta de Evaluacion con Enfoque de Riesgo Odontoldgico corresponde a una herramienta de
tamizaje aplicada por el Odontdlogo(a) a todos los ninos, ninas y adolescentes que se encuentran
en control con enfoque de riesgo odontolégico. Se aplica en forma anual. De acuerdo a las
orientaciones técnicas vigentes la pauta arroja como resultado dos categorizaciones de riesgo:

e Bajo Riesgo: Corresponde a los nifios, nifias y adolescentes que luego de aplicar la pauta,
mediante atencién presencial o remota en el caso de nifos (as), obtienen una
categorizacién correspondiente a bajo riesgo.

e Alto Riesgo: Corresponde a los nifios, niflas y adolescentes que luego de aplicar la pauta,
mediante atencion presencial o remota en el caso de nifios (as), obtienen una
categorizacién correspondiente a alto riesgo.

e Total: Sumatoria de pautas con bajo y alto riesgo aplicadas.

Definiciones operacionales:

En esta seccion se registra el nimero total de pautas realizadas con enfoque de riesgo odontolégico,
independiente de la modalidad de aplicacion en el caso de nifios (as), categorizadas en alto y bajo
riesgo, las cuales se desglosan por edad y sexo de los usuarios evaluados.

El registro debe ser uno por cada persona, por afio calendario.
Regla de consistencia:

R.1: El total de pautas aplicadas debe coincidir con el total de registros ceod/COPD del REM A09
seccion C en los rangos etarios de 0 a 9 afios.
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Seccion E: Aplicacion de Pauta Deteccion de Factores de Riesgos
Biopsicosocial Infantil

Definiciones Conceptuales:

Evaluacion biopsicosocial Infantil: Es una pauta de evaluacion de factores de riesgos
biopsicosociales que se asocian a malos resultados en desarrollo y salud. Esta debe aplicarse seguin
normativa vigente a nifios y niflas en los controles de salud infantil de los 4-12-24-36 meses.
Ademas, se puede aplicar en otros controles de salud infantil siempre y cuando se detecten riesgos
biopsicosociales que afecten el desarrollo. De acuerdo con el resultado de esta evaluacion, se deben
realizar derivacion a las Modalidades de Apoyo al Desarrollo Infantil (MADIS) de 0 a 4 afios o
derivado a salud mental de 5 a 9 afios que incluya plan de intervencién con énfasis en aspectos
preventivos, promocionales, considerando un trabajo con el Equipo de cabecera correspondiente y
la red comunal Chile Crece contigo, siendo estos siempre registrados en SRDM.

e Con riesgo Biopsicosocial: Al aplicar la pauta se detectan 1 o mas factores Biopsicosociales
que afectan el desarrollo infantil

e Sin riesgo Biopsicosocial: Al aplicar la pauta no detectan ningun factor Biopsicosocial que
afecte el desarrollo infantil.

Definiciones operacionales:

Se registra el niumero total de aplicaciones de la pauta de deteccién de factores de riesgos
biopsicosociales infantil realizadas a nifios y nifias.

Se debe especificar los casos en los cuales se detectd al menos un factor de riesgo psicosocial, en
la fila de resultados: Con riesgo biopsicosocial.

Registrar los casos derivados a: Equipos de cabeceras; Modalidad de Apoyo al Desarrollo Infantil
de 0 A 4 aios y/o Salud mental de 5 a 9 afnos.

Regla de consistencia:

R.1: El total de evaluaciones no puede ser inferior al total de registro de pautas detectadas con
riesgo biopsicosociales.

R.2: El registro de Migrantes y Pueblos Originarios debe ser menor o igual al total Ambos Sexos.
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Seccion F: Tamizaje Trastorno Espectro Autista (MCHAT-RF)

Definiciones conceptuales:

El Control de Salud Infantil (CSI) corresponde a una prestacion de caracter integral, promocional y
preventivo, a través del cual se realiza la vigilancia del crecimiento y desarrollo de nifos y nifias,
como también la pesquisa de factores de riesgo biopsicosociales que afecten su salud, bienestar y
calidad de vida. En los Controles de Salud se desarrolla la evaluacién del desarrollo a través de
evaluaciones clinicas, aplicacidon de pautas de cotejo e instrumentos estandarizados.

En el Control de Salud Infantil de los 18 meses se aplica la Escala de Evaluacién del Desarrollo
Psicomotor (EEDP), el que evallua 4 areas (social, lenguaje, motriz y coordinacion), donde se puede
pesquisar alteraciones en otras areas del desarrollo, presentar factores de riesgo o manifestar
sefiales de alerta de Espectro Autista. También se puede pesquisar alteraciones de las areas de
lenguaje y/o social, por lo que se debe continuar con la aplicacién del instrumento M-CHAT-R/F,
con el fin de evaluar riesgo de Espectro Autista (EA) en nifios y nifias entre los 16 a 30 meses de
edad.

Este instrumento también puede ser aplicado en otros controles de salud o consultas, comprendidos
en el rango de meses validado (16 a 30 meses), en caso de que los nifios y nifias puedan manifestar
factores de riesgo o sefiales de alerta de Espectro Autista.

El M-CHAT-R/F consta de dos partes, la primera consiste en un Cuestionario de 20 preguntas con
respuestas cerradas (SI o NO), segun su resultado se debe seguir la siguiente conducta:

e Puntaje entre 0 y 2: riesgo bajo, se debe continuar con controles de salud habitual.

e Puntaje entre 3 y 7: riesgo medio, se debe realizar la segunda parte del M-CHAT-R/F
correspondiente a la Entrevista de Seguimiento, si en la entrevista el resultado es entre
0 y 1, se debe seguir con el Control de Salud habitual y continuar la vigilancia y
acompafiamiento a la trayectoria del desarrollo, mientras que, un resultado mayor o
igual a 2, se debe derivar a especialista para evaluacién y confirmacién diagndstica.

e Puntaje entre 8 y 20: riesgo alto, se debe derivar a especialista para evaluacion y
confirmacién diagndstica.

Definiciones operacionales:

Niflos/as con Control de Salud Infantil de los 18 meses: se registra a los que se le evalla el
desarrollo psicomotor clinicamente (donde se puede pesquisar alteraciones en otras areas del
desarrollo) o se aplica la Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor (EEDP), presentar factores
de riesgo y/o manifestar sefiales de alerta de Espectro Autista. Se desagregan segun sexo de los
nifios y nifias atendidas, poblacién migrante o pueblos indigenas.

Nifios/as con alteracién de drea Lenguaje y/o Social en Control de los 18 meses: Se registra el
nimero de Escalas de Evaluaciones del Desarrollo Psicomotor (EEDP) con alteracion del area de
Lenguaje y/o Social, realizado por la profesional enfermera/o en el control de Salud Infantil de los
18 meses, desagregados segulin sexo de los nifos y nifas atendidas, poblacién migrante o pueblos
indigenas.
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Niflos/as con sospecha del Espectro Autista en otros controles o consultas: Se registra el nUmero
de pesquisas de nifios y nifias con sospecha de Espectro Autista (factores de riesgo o sefiales de
alerta), en otros controles o consultas de salud entre los 16 y 30 meses de edad, diferentes al CSI
de los 18 meses. Se desagregan segun sexo de los nifios y nifias atendidas, poblacién migrante o
pueblos indigenas.

Resultado M-CHAT R/F 1° parte: Se registra el resultado de la aplicaciéon de la 1ra (Cuestionario).
Esto no se suma al total.

Resultado M-CHAT R/F 2° parte: Se registra el resultado de la aplicacion de la 2da (Entrevista) del
M-CHAT R/F. Esto no se suma al total.

Respecto a la aplicacion del M CHAT R/F, estd permitido que sea aplicado por profesionales de la
salud capacitados que atiendan a nifios y nifias en los centros de salud o extramural, con los
registros respectivos. En esa linea van los nuevos lineamientos de la implementacién de la Ley TEA.

Reglas de consistencia:

R.1: El total corresponde a la sumatoria del resultado de las celdas: Nifios/as con control a los 18
meses, Nifios/as con alteracion de area Lenguaje y/o Social en Control de los 18 meses y a Nifios/as
con sospecha del Espectro Autista en otros controles o consultas.

R.2: El total de M-CHAT-R/F 1lra parte (Cuestionario) realizados debe ser igual a la suma de las
pesquisas de nifios y nifias con control a los 18 meses, con EEDP alterado en area lenguaje y social;
y pesquisa de niflos y nifias con factores de riesgo o sefiales de alerta.

R.3: El total de M-CHAT-R/F 2da parte (Entrevista) realizados debe ser igual al total del resultado
de Riesgo Moderado de la 1ra parte (Cuestionario).

Seccion F1: Deteccion de Trastorno del Espectro Autista de 31 a 59 meses

Definiciones conceptuales:

El Control de Salud Infantil (CSI) corresponde a una prestacion de caracter integral, promocional y
preventivo, a través del cual se realiza la vigilancia del crecimiento y desarrollo de nifios y nifas,
como también la pesquisa de factores de riesgo biopsicosociales que afecten su salud, bienestar y
calidad de vida. En los Controles de Salud se desarrolla la evaluacién del desarrollo a través de
evaluaciones clinicas, aplicacidon de pautas de cotejo e instrumentos estandarizados.

La deteccion de sefiales de alerta del espectro autista puede ser evaluado por los profesionales
capacitados, en el caso de que los nifios y nifias puedan manifestar factores de riesgo o sefiales de
alerta de Espectro Autista tanto en los CSI como en otros controles o consultas, comprendidos en
el rango de meses validado (31 a 59 meses).
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Definiciones operacionales:

Nifios/as evaluados en Control de Salud Integral: Se refiere a Nifios/as que en los controles
programaticos de los 36 o 48 meses (ideal o tardio de acuerdo a Norma Técnica de Infancia)
presenta factores de riesgo y/o manifiesta sefiales de alerta de Espectro Autista. Se desagregan
segun sexo de los niflos y nifias atendidas, poblacién migrante o pueblos indigenas.

Niflos/as con sospecha del Espectro Autista en otros controles o consultas: Se registra el nimero
de nifios y nifias con sospecha de Espectro Autista (factores de riesgo o sefiales de alerta), en otros
controles o consultas de salud entre los 31 y 59 meses de edad, diferentes al CSI de los 36 y 48
meses (ideal o tardio). Se desagregan segun sexo de los nifios y nifias atendidas, poblacion
migrante o pueblos indigenas.

Sospecha de TEA segun pauta de sefiales de alerta: Se registra si el resultado de la aplicacién de
la pauta de sefales de alerta a cada nifio/a sale positivo (SI) o negativa (NO). Esto no se suma al
total y el resultado de ambas debe estar contenido en el TOTAL.

Derivacion: Se registra si el nino/a sera derivado (SI o NO). Esto no se suma al total y el resultado
de ambas debe estar contenido en el TOTAL.

Reglas de consistencia:

R.1: El TOTAL corresponde a la sumatoria del resultado de las celdas: Nifios/as evaluados en
Control de Salud Integral y Nifios/as con sospecha del Espectro Autista en otros controles o
consultas

R.2: El total de celda Sospecha de TEA segun pauta de sefiales de alerta debe ser igual a la suma
de Niflos/as evaluados en Control de Salud Integral y Nifios/as con sospecha del Espectro Autista
en otros controles o consultas.

R.3: El total de celda Derivacién debe ser igual a la suma de Nifios/as evaluados en Control de
Salud Integral y Nifios/as con sospecha del Espectro Autista en otros controles o consultas.
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Seccion G: Aplicacion Escala MRS en mujeres en edad de climaterio

Definiciones conceptuales:

La escala MRS es un instrumento que se aplica a mujeres en edad de climaterio, entre los 45 y 64
anos, que se basa en el auto reporte de sintomas, los cuales son reunidos en tres dominios:
psicoldgico, somatico y urogenital, aportando una dimension cuantitativa de sintomas subjetivos
con el fin de facilitar la identificacion de aquellas mujeres que requieren intervenciones de salud
para mejorar su calidad de vida.

Este instrumento se aplica al momento del ingreso a control de climaterio y en controles con el fin
de identificar impacto de las intervenciones realizadas. Se reportara por separado los resultados de
control seglin uso o no uso de terapia hormonal de la menopausia.

Definiciones operacionales:

Total aplicaciones: Se registrara el total pautas MRS aplicadas en el periodo, tanto al momento del
ingreso a control de climaterio como en los controles, segin lo indicado en Orientacion Técnica de
Climaterio. El registro de MRS aplicadas como control consideran por separado a aquellas mujeres
que usan THM y a aquellas que no usan THM.

Total MRS Alto: Se registraran a las mujeres que redinan 15 o mas puntos en el puntaje total de la
MRS, lo cual se interpreta como calidad de vida comprometida severamente. Este registro deberd
realizarse de acuerdo con los resultados de MRS aplicadas tanto al ingreso a control de climaterio
como las aplicadas en los controles posteriores. El registro de MRS aplicadas como control
consideran por separado a aquellas mujeres que usan THM y a aquellas que no usan THM.

Afectacion predominio Somatico: Se registrara si, en pauta MRS aplicada, la suma de puntos
obtenidos en las preguntas 1 a la 4 iguala o supera los 8 puntos (Umbral que indica afectacién de
este dominio). Se deberd registrar por separado aquellas MRS aplicadas como control que
presentan afectacidon en este dominio en mujeres que usan THM y en aquellas que no usan THM.

Afectacion predominio Psicoldgico: Se registrara si, en pauta MRS aplicada, la suma de puntos
obtenidos en las preguntas 5 a la 8 iguala o supera los 6 puntos (Umbral que indica afectacién de
este dominio). Se deberd registrar por separado aquellas MRS aplicadas como control que
presentan afectacidon en este dominio en mujeres que usan THM y en aquellas que no usan THM.

Afectacion predominio Urogenital: Se registrara si, en pauta MRS aplicada, la suma de puntos
obtenidos en las preguntas 9 a la 11 iguala o supera los 3 puntos (Umbral que indica afectacion de
este dominio). Se deberd registrar por separado aquellas MRS aplicadas como control que
presentan afectacidon en este dominio en mujeres que usan THM y en aquellas que no usan THM.

Reglas de consistencia:
R.1: El total de aplicaciones debe ser mayor que el Total MRS Alto.

R.2: El total de aplicaciones deberia ser igual al total de ingresos a Control de Climaterio registrados
en el periodo.

R.3: La suma del total de las 3 afectaciones segin dominio (Suma de somatico, psicoldgico,
Urogenital) puede ser mayor a “Total MRS Alto”.
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Seccion H: Aplicacion de Tamizaje para evaluar riesgo de trastornos o
problemas de Salud Mental en APS

Definiciones conceptuales:

Corresponde a una evaluacion breve del estado de salud mental, que se aplica a través de los
siguientes instrumentos:

Cuestionario PSC-17: El propdsito de este instrumento es evaluar factores de riesgo para su
funcionamiento psicosocial y conductas desadaptativas mas frecuentes en la escuela y el hogar.
En Chile, se aplica en contexto escolar el marco del Programa Habilidades para la Vida (HpV), a
través de la aplicacion a madres y padres de ninos de 1° y 3° basico (de 5 a 9 aios).

Cuestionario PSC-Y-17: Este cuestionario es la versidn para adolescentes del cuestionario PSC-
17. Este instrumento aborda areas de dificultades emocionales y de comportamiento a través del
auto reporte del/la adolescente.

En Chile, es utilizado también por el Programa Habilidades para la Vida II aplicAndose a estudiantes
de 69 y 89 basico (de 10 a 14 anos), y por el Programa Habilidades para la Vida III en estudiantes
de ensefianza media.

Cuestionario PHQ-9 Modificado para adolescentes: El PHQ-9 en su versidn para adolescentes aborda
a la poblacién de 15 a 19 afos. Consta de nueve preguntas destinadas a evaluar sintomatologia
depresiva segun criterios DSM, en una escala ordinal segun frecuencia de sintomas (nunca, algunos
dias, mas de la mitad de los dias, casi todos los dias).

Cuestionario PHQ-9 para Adultos: El PHQ-9 (cuestionario de salud del paciente 9 items) es el
método de tamizaje para depresidén en atencion primaria mas frecuentemente estudiado, y es
recomendado por la National Quality Forum tanto para evaluar como una fuente de informacion
clinica. El PHQ-9 consiste en 9 preguntas que representan los 9 criterios diagndsticos para depresion
mayor.

Escala CAPE-P15: El CAPE-P15 es un instrumento de tamizaje de experiencias psicoticas sub-
umbrales (EPS) para poblacidn adolescente y adulto joven. Su utilizacidon permitiria evaluar la
presencia de sintomatologia psicoética en la practica clinica, e identificar personas que necesitan
una evaluacion mas exhaustiva y/o intervencion.

Columbia, Escala de severidad Suicida (C-SSRS): Instrumento de facil administracion (5 min.
Aprox.), que permite la evaluacion de severidad suicida en contextos comunitarios (laborales,
escolares, familiares) y equipos de salud. Sélo incluye lo esencial que se debe preguntar acerca de
la suicidalidad de acuerdo a la evidencia. Para ser completada es posible utilizar informacion de
otras fuentes como registros escritos, familiares, pareja, etc.

Escala de Depresién Geriatrica de Yesavage GDS-15: Este instrumento se utiliza para el tamizaje
de la sospecha de depresion y es Gtil para guiar al clinico en la valoracién del estado de salud
mental del individuo. Se aplica a personas mayores

La evaluacion del riesgo con estos instrumentos se debe implementar, ademas, en las diversas
atenciones de salud regulares que se realicen en el establecimiento de salud, como en la comunidad
(consultas de control por enfermedades crénicas cardiovasculares, consultas de morbilidad de
adolescentes, consultas de control por embarazo, entre otras).
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Los resultados de evaluacion se definen segun el puntaje obtenido segin instrumento y se

desglosan en: bajo riesgo, riesgo medio y alto riesgo.

Definiciones operacionales:

Se registra el nimero de evaluaciones aplicadas con cualquiera de los instrumentos en relacién a
sus resultados segun categorias obtenido del puntaje que arrojo la evaluacién que se otorgan segun

edad y sexo.

Resultado de la evaluacién: Evaluacion del riesgo segun puntaje arrojado por el instrumento:

Instrumento

Bajo Riesgo

Riesgo Medio

Alto Riesgo

Subescala Problemas
de Atencion: <=14

Subescala
Problemas de
Atencion: >14

Sub escala
Sub escala
. . Problemas FrellleiE
Cuestionario PSC-17 . L No Aplica Internalizantes:
Internalizantes:<=12 ~12
Subescala Problemas Ellbzgeze
. . Problemas
externalizantes: . )
<=15 externalizantes:
>15
Subescala Problemas subescala
de Atencion: <=14 Problemas de
) Atencion: >14
Sub escala Sub escala
Problemas Problemas
Cuestionario PSC-Y-17 Internalizantes: No aplica Internalizantes:
<=13 >13
Subescala Problemas Subescala
. ) Problemas
externalizantes: . ]
externalizantes:
<=14
>14
Cuestionario PHQ-9 nov-27
Modificado para 0-10 No aplica Riesgo suicida: >0
adolescentes pregunta n°9
Cuestionario PHQ-9 para _ _
Adultos 0-9 puntos 10- 14 puntos 15 a 27 puntos
Escala CAPE-P15 0-1,46 No aplica >=1,47

Escala de Columbia

Sialitem1o2

Si al item 3 e item
6 Mas alla de 3
meses

Sialitem4,5y6

tres meses o menos

Escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage
GDS-15

0- 5 puntos

6 a 9 puntos

10 a 15 puntos

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.
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Seccion I: Aplicacion y resultado de Pauta de Evaluacion Programa de
Acompanamiento Psicosocial en APS

Definiciones conceptuales:

El registro corresponde al resultado de aplicacion de Pauta de Evaluacion del Programa de
Acompafiamiento Psicosocial en APS. El instrumento de monitoreo sélo se aplica a personas que
son ingresadas y egresadas del Programa de Acompafiamiento Psicosocial de APS.

El objetivo del registro es poder contar con informacidon que permita dar cuenta de los resultados
observados al comparar los puntajes de las personas que ingresan al Programa en comparacion
con el resultado al egreso

Esta Pauta serd informada por la Divisidon de Atencion Primaria para su respectiva aplicacion por
parte de los Equipos de APS.

Definiciones operacionales:

En esta seccion corresponde registrar el nimero de evaluaciones al ingreso y al egreso del
Programa de Acompanamiento Psicosocial de APS, a través de la aplicacion de instrumento de Pauta
de Evaluacién que se utilizard a nivel nacional, segun resultado obtenido, desagregado por grupo
de edad y sexo de las personas a las que se les aplicd instrumento de evaluacion en el mes del
informe.

El resultado obtenido se categorizara en: BAJO, MEDIO Y ALTO

Corresponde una aplicacion por cada persona al ingreso y una aplicacién por persona al egreso
del Programa.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.
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Seccion K: Atenciones en Modalidades de Apoyo al Desarrollo Infantil
(MADIS) en APS

Definiciones conceptuales:

Intervenciones de Seguimiento Efectivas personalizadas categoria NORMAL CON REZAGO: Se
refiere al contacto presencial en la modalidad de estimulacién que realiza el profesional de MADIS
con las/os usuarios derivados por categoria normal con rezago junto a su adulto cercano (padre,
madre o cuidador) donde se logra intervenir de manera personalizada a partir de la segunda sesién,
segun lo planificado o estipulado en plan de intervencién de acuerdo en la orientacion técnica de
MADISs.

Intervenciones de Seguimiento Efectivas grupales categoria NORMAL CON REZAGO: Se refiere al
contacto presencial en la modalidad de estimulacién que realiza el profesional de MADIS con las/os
usuarios derivados por categoria normal con rezago junto a su adulto cercano (padre, madre o
cuidador) donde se logra intervenir de manera grupal (2 o mas niflos y nifas junto a su familia) a
partir de la segunda sesién, segun lo planificado o estipulado en plan de intervencién de acuerdo
en la orientacién técnica de MADIs. (no confundir intervencién grupal con taller de promocién del
CHCC).

Intervenciones de seguimiento efectivas personalizadas categoria RIESGO: Se refiere al contacto
presencial en la modalidad de estimulacién que realiza el profesional de MADIS con las/os usuarios
derivados por categoria riesgo, junto a su adulto cercano (padre, madre o cuidador) donde se logra
intervenir de manera personalizada a partir de la segunda sesidn, segun lo planificado o estipulado
en plan de intervencién de acuerdo en la orientacion técnica de MADIs.

Intervenciones de seguimiento efectivas grupales categoria RIESGO: Se refiere al contacto
presencial en la modalidad de estimulacidon que realiza el profesional de MADIS con las/os usuarios
derivados por categoria riesgo, junto a su adulto cercano (padre, madre o cuidador) donde se logra
intervenir de manera grupal (2 o0 mas nifos y nifias junto a su familia) a partir de la segunda sesion,
segun lo planificado o estipulado en plan de intervencidon de acuerdo en la orientacidén técnica de
MADIs. (no confundir intervencién grupal con taller de promocion del CHCC).

Intervenciones de seguimiento efectivas personalizadas categoria RETRASO: Se refiere al contacto
presencial en la modalidad de estimulacidon que realiza el profesional de MADIS con las/os usuarios
derivados por categoria retraso, junto a su adulto cercano (padre, madre o cuidador) donde se
logra intervenir de manera personalizada a partir de la segunda sesion, segun lo planificado o
estipulado en plan de intervencién de acuerdo en la orientacion técnica de MADIs.

Intervenciones de seguimiento efectivas grupales categoria RETRASO: Se refiere al contacto
presencial en la modalidad de estimulacién que realiza el profesional de MADIS con las/os usuarios
derivados por categoria retraso, junto a su adulto cercano (padre, madre o cuidador) donde se
logra intervenir de manera grupal (2 o mas nifios y niflas junto a su familia) a partir de la segunda
sesion, segun lo planificado o estipulado en plan de intervenciéon de acuerdo en la orientacion
técnica de MADIs.

Intervenciones de seguimiento efectivas personalizadas categoria NORMAL CON RIESGO
BIOPSICOSOCIAL: Se refiere al contacto presencial en la modalidad de estimulacién que realiza el
profesional de MADIS con las/os usuarios derivados por categoria normal con riesgo biopsicosocial,
junto a su adulto cercano (padre, madre o cuidador) donde se logra intervenir de manera
personalizada a partir de la segunda sesién, segun lo planificado o estipulado en plan de
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intervencion (con un maximo de 5 sesiones por usuario) de acuerdo en la orientacion técnica de
MADIs.

Intervenciones de seguimiento efectivas grupales categoria NORMAL CON RIESGO
BIOPSICOSOCIAL: Se refiere al contacto presencial en la modalidad de estimulacién que realiza el
profesional de MADIS con las/os usuarios derivados por categoria normal con riesgo biopsicosocial,
junto a su adulto cercano (padre, madre o cuidador) donde se logra intervenir de manera grupal
(2 o mas nifios y nifas junto a su familia) a partir de la segunda sesion, segun lo planificado o
estipulado en plan de intervencion (con un maximo de 5 sesiones por usuario) de acuerdo en la
orientacién técnica de MADIs.

Estas intervenciones deben ser siempre registradas en ficha clinica, SRDM

Definiciones operacionales:

Total de nifios(as) en modalidades de apoyo: Corresponde a la sumatoria de la columna de total
de Total de nifios y nifias en sesiones sala de estimulacidn, Total de nifios(as) en sesiones atencion
domiciliaria, total de nifios(as) en sesiones servicio itinerante.

Total de nifios(as) en sala de estimulacion: Corresponde a la sumatoria de nifios y nifias entre las
edades 0-11; 12-23;24-59meses que asisten a sesiones en la sala de estimulacion.

Total de nifios(as) en atencién domiciliaria: Corresponde a la sumatoria de nifios y nifias entre las
edades 0-11; 12-23;24-59 meses que asisten a sesiones personalizadas en el domicilio del usuario
(no es visita domiciliaria y no puede ser grupal)

Total de nifios(as) en servicio itinerante: Corresponde a la sumatoria de a la sumatoria de nifios y
nifias entre las edades 0-11; 12-23;24-59 meses que asiste a sesiones en el centro de salud donde
itinere la modalidad.

Pueblo originario: cada nifo y nifia que pertenece a familia de pueblo originario, que se considera
como uno de los pueblos reconocidos por la ley indigena (19.253) y se encuentra ingresado a la
modalidad de apoyo al desarrollo infantil, debiendo registrarse segun tipo de intervencion y
categoria.

Migrante: cada nifio y nifa cuyo pais de origen o/y nacionalidad es distinta a la chilena y se
encuentra ingresado a la modalidad de apoyo al desarrollo infantil, debiendo registrarse segun tipo
de intervencién y categoria.

Reglas de consistencia:

R.1: El total de acciones debe ser igual a Total sesiones sala de estimulacion, Total sesiones
atencion domiciliaria, total sesiones servicio itinerante

R.2: El nimero de niflos que se registra en columna de pueblo originario, debe ser un numero
menor o igual al total de nifios y nifias registrado en el Total de nifios(as) en modalidades de apoyo.

R.3: la modalidad de atencién domiciliaria no puede generar atenciones grupales.
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S ATENCIONES EN LA

Este REM tiene como enfoque informar las actividades realizadas en salud, tanto de profesionales
Médicos, como no Médicos a usuarios desde la resoluciéon de problemas de salud presentes en la
poblacion beneficiaria, pertenecientes a pueblos originarios y/o en condicidon de migrantes atendida
en los establecimientos de la Red.

SECCIONES DEL REM-A04

e Seccidn A: Consultas médicas.

e Seccidén B: Consultas de profesionales no médicos.

e Seccidén C: Consultas de anticoncepcion de emergencia.

e Seccion D: Consultas en horario continuado.

e Seccion E: Consulta abreviada.

e Seccidn G: Atenciones de medicina indigena.

e Seccidén H: Intervencion individual del usuario en Programa Elige Vida Sana.
e Seccion I: Servicios farmacéuticos.

e Seccion J: Despacho de recetas de pacientes ambulatorios.

e Seccidén K: Rondas por tipo y profesional.

e Seccidn L: Clasificacion de consulta nutricional por grupo de edad.

e Seccion M: Consulta de lactancia materna en nifios y nifias controlados.
e Seccion N: Atenciones ambulatorias por el Programa Tuberculosis.

e Seccion O: Examenes Bacterioldgicos procesados.
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DEFINICIONES CONCEPTUALES, OPERACIONALES Y REGLAS

DE CONSISTENCIAS DE LAS SECCIONES DEL REM-A04

Seccion A: Consultas Médicas

Definiciones conceptuales:

Es la atencion profesional otorgada por el Médico, que incluye anamnesis, examen fisico, hipétesis
diagndstica, con o sin prescripcion de examenes o medidas terapéuticas. Se entendera incluido en
ella algunos procedimientos minimos y habituales en una consulta médica tales como medicién de
presion arterial, otoscopia, medicién de peso vy talla.

Las patologias descritas incluyen:

Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) Alta: Rinofaringitis, Resfrio Comun, Faringitis,
Adenoiditis, Rinitis Aguda, Rinitis Purulenta, Rinosinusitis, Sinusitis, Virosis Respiratoria,
Faringoamigdalitis, Amigdalitis Aguda, Amigdalitis Pultdcea, Absceso Amigdalino, Otitis
Media Aguda, Otitis Catarral, Faringootitis, Rinofaringootitis, Otitis Supurada, Mastoiditis.

Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO): Sindrome Bronquial Obstructivo, Sindrome
Bronquial Obstructivo Agudo, Sindrome Bronquial Obstructivo Recurrente, Bronquitis
Obstructiva Recurrente, Bronquitis Obstructiva, Bronquiolitis.

Neumonia: Bronconeumonia, Neumonia, Sindrome Neumdnico, Neuropatia Aguda.

Exacerbacién Asma: son ataques o crisis de asma son episodios agudos o subagudos
caracterizados por el aumento progresivo de uno o mas de los sintomas tipicos (disnea, tos,
sibilancias y opresion toracica) acompafiados de una disminucion del flujo espiratorio (pico
flujo espiratorio [PEF] o del volumen espiratorio forzado en el primer segundo

Otras respiratorias: Incluye todas las otras patologias de caracter respiratorio no incluidas
en los puntos anteriores.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC): Es la atencién profesional otorgada por
el Médico

Obstétricas: Atencién Médica proporcionada otorgada a la mujer por alguna patologia, (o
sospecha de esta) durante el embarazo.

Ginecolodgica: Atencidn proporcionada a la mujer en sus distintas etapas de desarrollo (nifa,
adolescente y adulta) que presenta una patologia propiamente tal, o morbilidad dependiente
del uso de algin método de paternidad responsable.

Ginecologica por Infertilidad: Atencidon proporcionada que comprende evaluacién,
diagnostico, determinacion y ejecucién de acciones de acuerdo al diagndstico, registro vy
citacion a nuevas consultas en caso de necesidad. Se incluyen en ellas aquellas consultas
de seguimiento y/o de apoyo diagnostico.

Infeccién Transmisién Sexual: Es la atencion profesional otorgada por el Médico, en que se
sospeche ITS o se realice diagndstico de una ITS.
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e VIH-SIDA: Es la atencién de salud proporcionada por Médico, en que se sospecha infeccion
por VIH o alguna de las patologias asociadas al SIDA, con o sin solicitud de examen VIH. Se
excluyen las atenciones de salud realizadas a personas con diagndstico conocido de
VIH/SIDA, y que el motivo que origina esta consulta no esta relacionado con infeccién por
VIH.

e Salud Mental: Corresponde a las atenciones Médicas que se realizan por sospecha de
trastornos de la Salud Mental, para ser derivados a programa segun pertinencia.

e Cardiovascular: Consultas asociadas a enfermedades del sistema cardiovascular,
independiente que los pacientes pertenezcan o no al programa o sean derivados a este.

e Otras morbilidades: Corresponde a las atenciones realizadas por otras causas no detalladas
en los tipos de consultas anteriormente descritos y que pueden ser realizadas por médicos
generales en el nivel de especialidad.

e Por Campana de Invierno: Atencion médica por morbilidad respiratoria, realizada en horas
médicas contratadas con financiamiento, de refuerzo para campana de invierno, tanto en
horario habil y como extensién horaria.

Definiciones operacionales:

Se registra el nimero de consultas realizadas por profesional médico general, desagregados segun
diagndstico, grupo de edad, sexo de las personas atendidas.

Se incluyen ademas los registros correspondientes al total usuarios que son beneficiarios, con
identificacion de pueblos originarios y situacién de migrantes, atendidos por edad y sexo en cada
tipo de consulta descrita.

En la columna “Nifios, Ninas, Adolescentes y Jovenes de Programas SENAME” se registran las
consultas médicas que se realizan a los nifios, nifias, adolescentes y jovenes de todos los programas
y dispositivos SENAME (ambulatorios, centro de cuidado alternativo residencial — residencia, Centro
de Internacién Provisoria (CIP) y Centro Cerrado de Reclusiéon (CRC), segun tipo de consulta
descrita.

En campafia de invierno: En esta columna se registran las consultas médicas por morbilidad
respiratoria que realizan médicos generales, contratados o que realiza extensién horaria, con
financiamiento ministerial para refuerzo campafa de invierno.

Reglas de consistencia:

R.1: El total de pueblos originarios y migrantes declarados debe ser igual o menor al total de
atenciones registradas por edad y sexo.

R.2: El total de “Nifios, Nifias, Adolescentes y Jovenes de Programas SENAME”, debe ser menor al
total de atenciones registradas.

R.3: El total registrado en columna campafia de invierno, debe ser igual o menor al total de
atenciones registradas por edad y sexo.
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Seccion B: Consultas de profesionales no médicos

Definiciones conceptuales:

Es la atencidn otorgada por un profesional, definidas de la siguiente manera:

Consulta de Enfermera(o): Es la atencion proporcionada por el profesional que comprende:
Evaluacion, diagndstico de enfermeria, determinacién del plan de accién, ejecucién de
acciones de acuerdo con el plan, registro y citacién a nuevas consultas en caso de necesidad.

Consulta de Matrén (a) (morbilidad ginecoldgica): Es la atencién proporcionada a una mujer
gue acude espontaneamente o por referencia, por presentar alguna sintomatologia de
patologia ginecoldgica

Consulta de Matrén (a) (ITS): Es la atencidn proporcionada a usuaria/o y su pareja para
prevenir la aparicion de Infecciones de Transmisidn Sexual, que comprende evaluacion,
diagnéstico, determinacién y ejecucién de acciones de acuerdo al diagndstico, registro y
citacion a nuevas consultas en caso de necesidad.

Consulta de Matrén (a) (infertilidad): Atencidon proporcionada que comprende evaluacion,
diagnostico, determinacién y ejecucién de acciones de acuerdo al diagndstico, registro.

Consulta de Matrén(a) (otras consultas): Es la atencién proporcionada a una mujer que
acude espontaneamente o por referencia, por presentar alguna sintomatologia de patologia
obstétrica, por anticoncepcion de emergencia o por otras patologias asociadas a la mujer,
gue no sea ginecolodgica, de ITS o por VIH-SIDA.

Consulta de Matrén(a) (salud sexual): Atencidén proporcionada a las personas con enfoque
de género, en el que se entrega informacion, orientacién, herramientas y/o habilidades que
favorezcan la salud sexual y prevengan conductas de riesgo. Comprende anamnesis,
hipotesis diagnostica y ejecucion de acciones de acuerdo al diagnostico, registro y citacion
a nuevas consultas, derivacién a otros programas de salud en caso de necesidad. Se
ingresaran a poblacién bajo control a las personas con prescripcion permanente de insumos
para practica sexual segura.

Consulta Matrén(a) (piso pélvico): Es la atencién proporcionada a una mujer que acude
espontdaneamente o por referencia, cuyo objetivo es aplicar técnicas para la prevencién de
patologias de piso pélvico, identificar alguna sintomatologia relacionada con ellas para la
oportuna derivacion al médico especialista y aplicar medidas terapéuticas para su manejo.

Consulta Nutricionista (otras consultas): Comprende las atenciones de pacientes que son
derivados con otros diagndsticos, como trastornos alimentarios (bulimia, anorexia,
pregorexia y otros), alergias alimentarias, intolerancias y enfermedad celiaca entre otras,
independiente de su diagndstico nutricional. Ademas, se deben considerar las atenciones
otorgadas a pacientes que en la consulta actual presentan diagnostico nutricional normal.

Consulta Nutricionista malnutricion por exceso: Incorpora las atenciones totales de personas
con diagnéstico de sobrepeso y obesidad.

Consulta Nutricionista malnutricién por déficit: Incorpora las atenciones totales de pacientes
diagnostico de desnutricidn y riesgo de desnutrir.
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e Consulta de Psicélogo(a): Es la atencién individual proporcionada por Psicélogo(a), a las
personas que requieren de orientacidén psicoldgica, o presentan alto riesgo de enfermedad
o trastorno de salud mental, pero que NO ha sido ingresado al programa.

e Consulta de Fonoaudidlogo(a): Es la atencién otorgada a personas que son derivadas, como
producto de la existencia de un proceso mérbido o de la deteccidén y necesidad de evaluacioén,
incluye técnicas y procedimientos propios de su profesion.

e Consulta de Terapeuta Ocupacional: Es la atencion proporcionada, a un paciente derivado
por profesional Médico, con el propdsito de apoyar su recuperacién o rehabilitacion,
utilizando técnicas y procedimientos propios de su profesion.

e Consulta de Tecndlogo Médico (excluye UAPO): Es la atencidn individual proporcionada a un
paciente que es derivado y que presenta alguna alteraciéon oftalmoldgica (Cataratas,
Retinopatias, Vicios de Refraccion, etc.) excluyendo a las unidades de Atencion Primaria
Oftalmoldgica (UAPO).

e Consulta de Trabajador/a Social: Es la atencién mediante la cual, el Trabajador Social
establece un diagndstico de la situacion socio familiar con vistas a favorecer el contacto y la
relacion de ésta con los servicios médicos, orientar en la solucidon de problemas sociales,
coordinar las ayudas y subsidios y otros recursos legales a través de la accién intersectorial.

e Consulta de Educadora de parvulos: Es la atencion proporcionada, a un usuario derivado por
profesional que realiza control de salud infantil a la modalidad de apoyo al desarrollo infantil
(sala de estimulacion, servicio itinerante, atencion domiciliaria), con el propdsito de apoyar
su tratamiento y recuperacién del desarrollo, como asi también generar estimulacion
temprana preventiva y promocional de la infancia, utilizando técnicas y procedimientos
propios de su profesion.

e Espacios Amigables para adolescentes: Corresponde al nimero de consultas realizadas a
adolescentes atendidos en espacios amigables, por tipo de consulta y profesional que realiza
la actividad.

Definiciones operacionales:

Se registra el nUmero de consultas realizadas, desagregadas segun el grupo de edad y sexo de las
personas atendidas, por tipo de consulta y funcionario que realiza la actividad.

En esta seccion sdélo se incorpora el dato relacionado al total de beneficiarios atendidos, segun
profesional que realiz6 la consulta.

En la columna “Espacios Amigables” se registran las consultas por profesionales no médicos que se
realizan a los adolescentes atendidos en espacios amigables, segun profesional que realiza la
consulta.

Reglas de consistencia:

R.1: El total de beneficiarios debe ser igual o menor al total de atenciones registradas por edad y
sexo, segun profesionales.
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Seccion C: Consultas Anticoncepcion de Emergencia

Definiciones conceptuales:

Es la atencidon que las mujeres pueden recibir hasta a cinco dias siguientes a una relacion sexual
sin proteccion anticonceptiva, con el fin de evitar un embarazo no deseado. Incluye prescripcion de
estos anticonceptivos.

Definiciones operacionales:

Se registra la consulta por anticoncepcién de emergencia realizada por Médico y/o Matrén (a),
segun grupo de edad, con y sin entrega de anticonceptivo.

Regla de consistencia:

R.1: Estas consultas deben estar incluidas en las secciones A y B.

Seccion D: Consultas en horario continuado

Definiciones conceptuales:

Consiste en garantizar las prestaciones de salud, especialmente en los Consultorios General
Urbanos (CGU) y en los Consultorios Generales Rurales (CGR) conforme los horarios establecidos
de lunes a viernes de 8:00 a 20:00 horas, facilitando el acceso y la continuidad de la atencién de
salud de toda la poblacion (controles y consultas y/o tratamientos) con una mejor utilizacion de su
capacidad instalada sin desmedro de la atencién de salud.

Definiciones operacionales:

Se registran las actividades realizadas en el establecimiento por Médico y otros profesionales, a
través del programa de extension horaria segun tipo de jornada, por edad y sexo de los pacientes
atendidos.

Regla de consistencia:

R.1: Las consultas registradas en esta seccion deben estar incluidas en las secciones A y B
respectivamente.

R.2: El total de Pueblos Originarios y/o Migrantes debe ser menor o igual al total.
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Seccion E: Consulta Abreviada

Definiciones conceptuales:

Corresponde a la ejecucidon de acciones destinadas a repetir receta de pacientes crénicos en control
en el establecimiento o a la lectura de examenes. Dicha actividad no es considerada como consulta
de morbilidad propiamente tal ya que, por lo general, no existe mediacion médica directa y el
rendimiento de ésta es de 12 consultas por hora Médico.

Definiciones operacionales:

Se registra el total de las consultas abreviadas realizadas por profesional Médico y/o Matrén (a),
durante el mes informado.

Regla de consistencia:

R.1: Estas consultas abreviadas, no deben estar incluidas en seccidn A.

Seccion G: Atenciones de Sanadores Indigena

Definiciones conceptuales:
Corresponde a la atencidon realizada por sanadores de los sistemas de sanacién de los pueblos
indigenas, que cuentan con un lugar fisico pertinente y adecuado para realizar este tipo de atencién,
actividades incluidas en la Planificacion Anual del Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas.
Definiciones operacionales:
Se registra el nUmero de atenciones efectuadas por los sanadores indigenas, diferenciado por

usuarios pertenecientes a pueblos originarios de aquellos usuarios que no corresponden a pueblos
originarios.

Regla de consistencia:
R.1: Corresponde registrar las atenciones efectuadas por sanadores indigenas realizadas en el

establecimiento de salud y exclusivamente, aquellas atenciones fuera del establecimiento
incorporadas en la planificacion anual del Programa (P.E.S.P.I).
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Seccion H: Intervencion individual del usuario en Programa Elige Vida
Sana

Definiciones conceptuales:

Este programa pretende fortalecer la intervencion en factores de riesgo para Enfermedades No
Trasmisibles (ENT), potenciando actividades a través de un equipo interdisciplinario cuyo eje son
las personas y entornos comunitarios en los que habitan.

Definiciones operacionales:

Se registra el nimero de contactos efectivos (definido como el contacto directo y en tiempo real)
efectuadas por profesional de la actividad fisica, Nutricionista y/o Psicdlogo, ya sea de forma
presencial o remota, segun tipo de evaluacion y consulta, edad y sexo de los pacientes. Ademas de
las Gestantes y Post Parto.

En el caso de inasistencia a control o llamadas no respondidas o no se contacte a la persona, no
podra ser considerada efectiva, no siendo considerada en este registro.

Regla de consistencia:

R.1: Las gestantes y Post Parto deben estar incluidas en los grupos etarios y no deben ser mayor
al total.
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Seccion I: Servicios Farmacéuticos

Definiciones conceptuales:

Corresponde a las actividades que se realizan tanto en atencion abierta como en atencidn cerrada,
que tienen relacién con la Atencidon Farmacéutica y la Farmacovigilancia. Dentro de ellas se
encuentran:

e Atencién Farmacéutica: Cualquier actividad realizada por el farmacéutico que busque
mejorar los resultados clinicos conseguidos, disminuir los efectos adversos provocados y
aumentar la calidad de vida del usuario de medicamentos. Por tanto, no representa una
actividad en si misma, sino que la provision de servicios profesionales farmacéuticos.

e Revision de la medicacion: Es la evaluacion estructurada de la farmacoterapia con el objetivo
de optimizar el uso de medicamentos y mejorar los resultados clinicos, mediante la deteccion
y resolucién de problemas relacionados a medicamentos. Puede o no incluir entrevista
clinica. Se diferencia del seguimiento farmacoterapéutico en que el usuario no pasa a
monitoreo continuo y generalmente implica intervenciones no presenciales.

e Conciliacion Farmacéutica: Valoracion del listado completo y exacto de la medicacion previa
y actual del usuario con la prescripcion médica después de un cambio del nivel de atencién.

e Educacién Farmacéutica: Educacion individual sobre farmacoterapia, patologias o cualquier
otro tema relacionado al uso de medicamentos u otras sustancias terapéuticas. Incluye los
servicios de apoyo a la adherencia terapéutica. Debe tener un marco, objetivo, actividades,
metas, evaluacién y resultado.

e Seguimiento Farmacoterapéutico: Servicio farmacéutico complejo que apunta a optimizar el
uso de los medicamentos, en conjunto con el equipo de salud y el usuario. Para su adecuado
desarrollo, requiere de atenciones continuas, sistematicas y estandarizadas, junto con al
menos 3 instancias de contacto en nivel hospitalario o entrevistas con el usuario a nivel
ambulatorio.

e Farmacovigilancia: Conjunto de actividades relacionadas con la deteccion, evaluacion,
comprensién y prevencion de los efectos adversos asociados al uso de los medicamentos.
Esta actividad debe ser compartida por las autoridades competentes, los profesionales de la
salud, las instituciones prestadoras de servicios sanitarios, tanto publicas como privadas, y
la poblacién en general.

e Reporte de Reaccién Adversa al medicamento: Linea destinada al registro de las
notificaciones de sospecha de Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM) enviadas al
Instituto de Salud Publica (ISP). Esta accién sera llevada a cabo por el encargado de farmaco
vigilancia del establecimiento o de parte de los profesionales de la salud de forma
espontanea.

e Reporte de Falla de calidad: Linea destinada al registro de las notificaciones de fallas de
calidad enviadas al Instituto de Salud Publica (ISP).

e Reporte de Evento adverso asociado a medicamentos: Linea destinada al registro de las
notificaciones eventos adversos asociados al uso de medicamentos en la plataforma
asociada. Incluye eventos adversos por dispensacion, prescripcion, administracion y
preparacion de medicamentos.
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Nota: servicios farmacéuticos realizadas por Quimico Farmacéutico se mantienen en REM ya que
tienen un enfoque clinico.

Fuentes: DS N°3/2010 que aprueba reglamento del Sistema Nacional de Control de los Productos Farmacéuticos de Uso
Humano y NGT 140 sobre sistema nacional de farmacovigilancia de productos farmacéuticos de uso humano.

Definiciones operacionales:

Conciliacién Farmacéutica: Se registra cada conciliacion efectuada y registrada en ficha clinica,
incluso si no se encuentran hallazgos. Esto incluye cambios entre niveles de atencién (primario-
secundario-terciario) y entre distintas unidades de un mismo establecimiento (como en el caso de
los hospitales).

Educacion Farmacéutica: Se registra cada sesion educativa con el usuario que sea registrada en
ficha clinica.

Reporte de Reaccién Adversa al medicamento: Se registran todos los reportes realizados enviados
a través de plataforma de farmacovigilancia del ISP y registrados en la ficha clinica del usuario
afectado.

Reporte de Falla de calidad: Se registran todos los reportes enviados a través de plataforma de
calidad del ISP que incluyeron envio de muestras.

Reporte de Evento adverso asociado a medicamentos: Se registra todo evento adverso reportado
a la unidad de calidad del respectivo establecimiento, asociado a dispensacidon, prescripcion,
administracion o preparacion de medicamentos.

Revisidén de la medicacion:

e Con entrevista: Se registra toda revisidon de la medicacién registrada en la ficha clinica que
requirid una cita o entrevista con el usuario, cuidador o familiar, con el objetivo de recopilar
informacion adicional antes de realizar intervenciones.

¢ Sin entrevista: Se registra toda revision de la medicacion registrada en la ficha clinica que
corresponda a la validacion de una receta o cuando no se tenga contacto directo con el
usuario. Se incluye en esta definicion la revision de las curvas farmacocinéticas para ajustes
de dosis.

Seguimiento Farmacoterapéutico: Se registra por separado cada una de las entrevistas o contactos
con el usuario (ingreso, intervencion o seguimiento). Todo servicio anteriormente mencionado (a
excepcién de los reportes de RAM, calidad o eventos adversos) que sea entregado en el contexto
de seguimiento, ya sea educacion, revisiones de la medicacion o conciliacion, no debe ser registrado
aparte, ya que se entiende al seguimiento farmacoterapéutico como un servicio complejo que
incluye a todos los demas.

Regla de consistencia:

R.1: Los servicios farmacéuticos realizados en el establecimiento de salud y en el domicilio se
identifican por separado y, deben estar contenidos en el total.

R.2: Los servicios farmacéuticos realizados a través de medios digitales via remota se deben
agregar en la opcion “Servicios farmacéuticos realizados en establecimientos de salud”

R.3: Los servicios farmacéuticos registrados en el REM A26 y REM A33 deberdn estar contenidos
en el REM A04 seccién I.
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Seccion J: Despacho de recetas de pacientes ambulatorios

Definiciones conceptuales:

El despacho corresponde a la entrega de fdrmacos realizada a usuarios en la atencidn ambulatoria,
de acuerdo con una receta, que puede ser: cronica, morbilidad o productos bajo control legal
(medicamentos controlados).

Tipo de Receta crdnica: Receta que contiene la prescripcion de medicamentos utilizados en el
tratamiento de patologias crénicas, en la cantidad necesaria hasta el siguiente control médico, de
acuerdo con guias clinicas y normativas vigentes de cada Programa de Salud.

Se incluye en esta clasificacién las prescripciones asociadas a prestaciones gineco - obstétricas,
excluyendo las atenciones por morbilidad.

Tipo de Receta morbilidad: Receta que contiene la prescripcién de medicamentos utilizados en un
problema de salud de caracter agudo, en la cual se prescribirdn los medicamentos especificos para
la patologia y en cantidad necesaria para un periodo acotado.

Tipo de Receta bajo control legal: Receta blanca o cheque verde que contiene la prescripcién de
medicamentos sometidas a control legal de acuerdo a DS 404/1983 Reglamento de Productos
Psicotréopicos, DS 405/1983 Reglamento de Estupefacientes. Este documento sélo puede ser
realizada por los médicos cirujanos y cirujanos dentistas, segun corresponda de acuerdo (DS
MINSAL N. © 466/1984).

Recetas despachadas: Corresponde a aquellas recetas dispensadas en la unidad de farmacia o
botiquin cuando corresponda o también en domicilio de los usuarios.

El despacho puede ser:

e Despacho completo: Corresponde a las recetas despachadas en su totalidad de acuerdo con
la periodicidad de retiro establecida. Esto quiere decir que, si el usuario tiene una receta
cronica por 1 ano y el establecimiento tiene una periodicidad de entrega mensual, se
entenderd completa si se entrega tratamiento suficiente para 30 dias para cada una de las
prescripciones incluidas en la receta. Adicionalmente, se considerardan como recetas con
despacho completo, aquellas en que el usuario ha rechazado el despacho de una o mas
prescripciones ya que la parcialidad para este caso no estd influenciada por problemas de
stock. En el caso de que se entregara tratamiento suficiente para 60 dias para cada una de
las prescripciones incluidas en la receta, se debera registrar la entrega de dos recetas con
despacho completo a usuario en dicho mes.

e Despacho parcial: Corresponde a aquellas recetas en que se despacharon sélo algunos de
los medicamentos incluidos en ella, o una dosis fraccionada o incompleta frente a lo indicado
por el profesional. Esto debido a problemas de stock.

Los despachos pueden realizarse en:

e Centro de Salud: Corresponde a las recetas despachadas en el establecimiento de salud (no
se deben considerar los despachos en unidades de emergencia SAPU, SAR, SUR y Urgencias
Hospitalarias)

e Domicilio: Corresponde al despacho de recetas en el domicilio.
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Las prescripciones pueden ser:

e Emitidas: Corresponde al medicamento o a los medicamentos prescritos en una receta
médica.

e Rechazadas: Corresponde al medicamento o a los medicamentos prescritos en una receta
médica, que el paciente decide rechazar.

Coordinacion territorial: consiste en el acercamiento de los medicamentos desde un
establecimiento de mayor complejidad a otro de menor complejidad, incluyendo la APS, de acuerdo
con el modelo implementado localmente. Se deben registrar el nimero de recetas despachas, ya
sea en el centro de salud o en domicilio, que en ambos casos existen horas hombre utilizadas en
el proceso de preparacién y entrega de farmacos.

¢ En Centro de Salud: Le correspondera registrar las recetas de coordinacién territorial que
sean despachadas en el centro de salud.

e En Domicilio: Le correspondera registrar las recetas de coordinaciéon territorial que sean
despachadas (recetas entregadas), en Domicilio.

e Este registro no se debe adicionar al item “Despacho Total.

Las recetas despachadas con oportunidad:

e Las recetas despachadas con oportunidad: Se entendera por receta despachada de
manera total y oportuna, a toda receta que es solicitada en farmacia o botiquin y que la
prescripcién se despacha con todas las dosis y cantidades indicadas segun prescripcion para
el periodo, que en el caso de crénico es minimo 30 dias y para el caso de morbilidad (agudo)
por el periodo indicado por el prescriptor habilitado, con entrega el mismo dia.

Se considerara como fecha de retiro aquella indicada por el sistema informatico o sistemas
locales para recetas crdnicas para el segundo retiro y subsiguiente; para recetas de
morbilidad, serd la misma fecha en que fue emitida la receta/prescripcion.

Se considerard como recetas despachas con oportunidad aquellas que son solicitadas 5 dias
antes o 5 dias después de la fecha de retiro indicada por el sistema informatico o sistemas
locales para recetas cronicas para el segundo retiro y subsiguiente.

Recetas despachadas a personas del Programa de Salud Cardiovascular, (PSCV):
Corresponde a recetas que contengan medicamentos asociados a problemas de salud
cardiovascular como Diabetes, Hipertension y Dislipidemia, incluyendo los medicamentos del
programa FOFAR.

El despacho puede ser:

e Despacho Completo y Oportuno: Corresponde a aquellas recetas despachadas
completamente (prescripciones y unidades totales indicadas por farmaco) al momento de
ser solicitada por el usuario. Adicionalmente, se consideraran como recetas con despacho
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completo y oportuno, aquellas en que el usuario ha rechazado el despacho de una o mas
prescripciones ya que la parcialidad para este caso no esta influenciada por problemas de
stock.

Se considerard como recetas despachas con oportunidad aquellas que son solicitadas 5 dias
antes o 5 dias después de la fecha de retiro indicada por el sistema informatico o sistemas
locales para recetas cronicas para el segundo retiro y subsiguiente.

Despacho Completo: Corresponde a aquellas recetas despachadas de forma parcial (solo
algunas prescripciones o una fraccién de las unidades totales indicadas por farmaco) al
momento de ser solicitada por el usuario, pero con la siguiente consideracién. Si esta accion
genera un reclamo por incompletitud del despacho por parte del usuario y lo faltante es
entregado dentro de las 24 horas habiles siguientes a la formulacién del reclamo, se
entendera como un despacho completo (pero no oportuno). Si no se genera el despacho
dentro de 24 horas habiles siguientes al reclamo, se entenderd como despacho parcial.
Adicionalmente, se consideraran como recetas con despacho completo, aquellas en que el
usuario ha rechazado el despacho de una o mas prescripciones ya que la parcialidad para
este caso no estd influenciada por problemas de stock.

Despacho Parcial: Corresponde a aquellas recetas en que se despacharon sélo algunos de
los medicamentos incluidos en ella, o una dosis fraccionada o incompleta, frente a lo indicado
por el profesional. Esto debido a problemas de stock.

Prescripciones a pacientes del Programa de Salud Cardiovascular

Prescripciones Emitidas: Corresponde al o los medicamentos prescritos en una receta
meédica de pacientes del PSCV.

Prescripciones rechazadas: Corresponde al medicamento o a los medicamentos prescritos
en una receta médica del PSCV, que el paciente decide rechazar

Unidades de Urgencia/Emergencia: Corresponde a aquellas recetas que son dispensadas en
Servicios de Atencion Primaria de Urgencia: SAPU/SAR/SUR y en las Unidades de Emergencia
Hospitalaria (UEH).

Recetas Despachadas: Corresponde a aquellas recetas dispensadas en la unidad de farmacia
o botiquin de Servicios de Atencién Primaria de Urgencia: SAPU/SAR/SUR y en las Unidades
de Emergencia Hospitalaria (UEH).

Prescripciones Despachadas: Corresponde al medicamento o a los medicamentos prescritos
en una receta médica y dispensados en Servicio de Atencién Primaria de urgencia:
SAPU/SAR/SUR y en las Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH).

Este registro no se debe adicionar al item “Despacho Total”.

Definiciones operacionales:

Corresponde registrar el nimero total de recetas despachadas, ya sean totales o parciales, segun
la clasificacion de receta crénica, de morbilidad y aquellas bajo control legal.
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En despacho parcial se deben registrar el nUmero de recetas en las que no se despacharon todas
las prescripciones sefialadas por el profesional habilitado. Esto debido a problemas de stock.

Los métodos Anticonceptivos (incluye los métodos hormonales y no hormonales: T de Cobre, y
preservativos) deben ser registrados como recetas crénicas.

En “Coordinacion Territorial” solo deben registrar los Hospitales Comunitarios y los establecimientos
de Atencién Primaria de Salud.

En el caso de los Hospitales Comunitarios que preparan y despachan medicamentos de especialidad,
deberdn registrar esta produccion en Coordinacion territorial. La produccién de esa
farmacia/botiquin sera la suma de Recetas Totales + Coordinacién Territorial.

Las recetas de Pacientes del Programa de Salud Cardiovascular deben registrarse en las columnas
destinadas para ese fin, ademas de estar incluidas en las recetas despachadas, lugar de entrega y
prescripciones, segin corresponda.

Las recetas de Unidades de Urgencia/Emergencia deben registrarse en las columnas destinadas
para ese fin y no deben estar incluidas en las Recetas Despachadas, Lugar de Entrega y
Prescripciones.

Regla de consistencia:

R.1: Prescripciones emitidas/Prescripciones rechazadas: No se deben considerar las prescripciones
de recetas entregadas en Servicio de Atencidn Primaria de urgencia: SAPU/SAR/SUR.

R.2: En las columnas de Recetas/Prescripciones de pacientes del Programa Cardiovascular solo
deben registrar los establecimientos de Atencién Primaria de Salud.

R.3: Las recetas despachadas a pacientes del Programa de Salud Cardiovascular, deben estar
incluidas en recetas despachadas y prescripciones segun corresponda.

R.4: El total de las columnas lugar de entrega (En centro de Salud + En domicilio), debe ser igual
al Total de recetas despachadas (Despacho Completo + Despacho Parcial)

Seccion K: Rondas por tipo y profesional

Definiciones conceptuales:

Corresponde al traslado programado de un equipo de salud que concurre periédicamente a un
establecimiento de Salud Rural, para efectuar atencién integral.

Definiciones operacionales:

Corresponde registrar el nimero de rondas que realiza el equipo de salud, segun recursos,
desglosadas por tipo de traslado: terrestre, aéreo o maritimo y por tipo de profesional que participa
en las rondas.
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La columna compra de servicios - niumero de traslado, corresponde al registro de los traslados
realizados para cada ronda, bajo la modalidad de compra de servicios, este dato no necesariamente
coincidira con el nimero de rondas realizadas.

Regla de consistencia:

R.1: El total declarado de rondas puede ser igual o menor al total de profesionales que participaron
en las rondas.

R.2: Corresponde registrar al Establecimiento de Salud Rural (Posta) que recibe la ronda

Seccion L: Clasificacion de Consulta Nutricional por grupo de edad

Son atenciones que incluidas en la Seccidon B considera sdlo a pacientes con “riesgo de” (riesgo de
desnutrir, riesgo de obesidad, riesgo de bajo peso etc.) grupos susceptibles, a los que se debe dar
prioridad en la atencion con el propodsito de revertir su condicion de riesgo y alcanzar el rango de
normalidad.

Definiciones conceptuales:

Es la atencidn dietética o dieto terapéutica proporcionada por el /la Nutricionista, a pacientes que
requieren adecuar su alimentaciéon por condiciones fisioldgicas o personas con alteraciones
fisiopatoldgicas o nutricionales, que requieren cambios alimentarios- nutricionales con el propdsito
de mejorar su condicién nutricional y de salud.

Definiciones operacionales:

Se registran las atenciones nutricionales que presenten alguna alteracion de tipo fisiopatoldgico o
nutricional, desagregadas por diagndstico nutricional, sexo y grupo etario.

e Mal nutricion por Riesgo Desnutrir /Riesgo bajo peso: Corresponde a las atenciones
realizadas a usuarios, so6lo con riesgo de desnutrir o riesgo de bajo peso.

e Mal nutricién por Riesgo Obesidad o Sobrepeso: Corresponde a las atenciones realizadas a
usuarios con riesgo de sobrepeso o riesgo de obesidad.

e Estado nutricional Normal: Corresponde a las atenciones realizadas a usuarios en
tratamiento, por malnutricidon, que en la consulta nutricional actual son dados de alta por
ubicarse en canal de normalidad.

Regla de consistencia:

R.1: El total de beneficiarios y embarazadas, no puede ser mayor que el total atendidos por
Nutricionista.

Seccion M: Consulta de Lactancia Materna en niilos y nifias controlados

Definiciones conceptuales:
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Se entendera por consulta de lactancia la prestacién de salud destinada a madres con hijos o hijas
en periodo de lactancia, realizada preferentemente en el nivel primario de atencién, cuyo objetivo
principal es acompafiar, apoyar y entregar herramientas a las madres y familias para la instalacion,
mantencion y/o recuperacion de la lactancia materna, segun corresponda:

Consulta de Lactancia Materna de Alerta: Corresponde a la consulta espontanea requerida
por la madre o su familia, indicada por profesionales de salud o referida por un funcionario
del centro de salud, la cual requiere de resolucion inmediata o mediata (dentro de un plazo
maximo de 2 h*), y de una atencion integral, oportuna, especifica y personalizada en el
centro de salud.

Plazo definido en concordancia con las Orientaciones Técnicas para la Atencién en Clinicas
de Lactancia Materna, sin embargo, se podran registrar prestaciones mediatas hasta con un
maximo de 24 h desde la solicitud de atencion.

Consulta de Lactancia Materna de Sequimiento: corresponde a la actividad planificada con
la madre y la familia, desarrollada después de primera consulta de LM, la cual tiene por
objetivo continuar con el apoyo integral a la lactancia materna y acompafar a la madre y
familia en la resolucién de la problematica o situacion que genero la primera consulta.

Otras Consultas de Lactancia Materna: corresponde a la consulta espontdnea requerida por
la madre o su familia, indicada por profesionales de salud o referida por un funcionario del
centro de salud, sin caracter de urgencia, la cual puede ser resuelta después de las 24 horas
de solicitada y que requiere de una atencién integral especifica y personalizada en el centro
de salud.

Consejeria _en lactancia materna: Es la actividad de promociéon de la LM que requiere
agendamiento, no homologable al consejo breve. La consejeria es una relacion de ayuda,
donde se entrega informacion y educacion que puede realizarse en una o0 mas sesiones, que
se desarrolla en un espacio de confidencialidad y que tiene como objetivo promover y
fortalecer la LM, de manera que la persona tome decisiones en la consecucién de la
informacion que dispone. Esta prestacion se debe categorizar de acuerdo con si esta dirigida
a las gestantes o madres en proceso de amamantamiento (pre o postnatal). La consejeria
postnatal es fundamental cuando las personas que amamantan se acogen a su derecho a
no amamantar, ya que los equipos de salud deben velar por que estas cuenten con
informacidn veraz para la toma de decisiones.

Esta actividad debe realizarse con enfoque de derechos, género y no discriminacion, con
pertinencia cultural y centrada en las necesidades de la persona.

Poblacion Migrante: corresponde a la poblacién infantil cuya nacionalidad es distinta a la
chilena, y que han recibido consulta o consejeria de lactancia materna. Cabe sefialar que
los hijos de migrantes nacidos en Chile tienen nacionalidad chilena.

Definiciones operacionales:

Corresponde al registro agrupado de las actividades realizadas a usuarios en forma individual o
grupal, por sexo y grupo etario, asi como al registro de las actividades realizadas a los usuarios por
estamento, segun y grupo etario.

De 0 a 29 dias.
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e De 1 mes a2 meses 29 dias.
e De 3 meses a 5 meses 29 dias.
e De 6 meses a 11 meses 29 dias.

e De 1 afio a2 afos.
Regla de consistencia:

R.1: Los registros de esta seccién no deben estar incluidos en la seccion B.
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Seccion N: Atenciones ambulatorias por el Programa Tuberculosis

Definiciones conceptuales:

Atenciones médicas ambulatorias del Programa de Tuberculosis. (Médico)

Las atenciones médicas del Programa de Tuberculosis se encuentran reguladas por la Norma
General Técnica del programa e incluyen:

Ingreso médico de tratamiento: Es la primera atencidon médica en que se inicia el tratamiento
de una persona que ha sido diagnosticada con tuberculosis.

Ingreso médico de guimioprofilaxis: Es la primera atencién médica en que se inicia la
quimioprofilaxis para tuberculosis.

Control médico mensual: Son las atenciones médicas mensuales programadas de los
pacientes en tratamiento o quimioprofilaxis por tuberculosis, hasta el término del
tratamiento. Todos los pacientes en tratamiento por tuberculosis deben tener al menos un
control mensual con médico hasta el término del tratamiento. Todos los pacientes en
quimioprofilaxis deben tener controles médicos cuya frecuencia dependera del esquema
farmacoldgico, definido en la norma técnica.

Control de seguimiento: Control médico realizado a los 6 meses posteriores al término del
tratamiento de tuberculosis.

Consultas espontaneas: Atencién médica durante el tratamiento de la tuberculosis, adicional
a los controles programados, causada por motivo de la tuberculosis, ya sea su
sintomatologia o su tratamiento, incluyendo reacciones adversas a los medicamentos.

Rescate: Atencion médica durante el tratamiento de la tuberculosis, adicional a los controles
mensuales, con motivo de la inasistencia del paciente a su tratamiento, con el objetivo de
evitar la pérdida de seguimiento.

Control de los contactos: Es la atencion médica destinada a la evaluacion de los contactos
de tuberculosis, en el contexto del estudio de contactos de un caso indice.

Atencién domiciliaria: Es la realizacion de cualquiera de las atenciones médicas del programa
de tuberculosis en el domicilio.

Atenciones ambulatorias por profesional del Programa de Tuberculosis (Enfermera):

Ingreso de tratamiento: Es la primera atencidon por profesional enfermera al inicio del
tratamiento de una persona que ha sido diagnosticada con tuberculosis.

Control mensual: Son las atenciones mensuales por enfermera programadas de los
pacientes en tratamiento por tuberculosis, hasta el término del tratamiento.

Control de seguimiento: Control realizado a los 6 meses posterior al término del tratamiento
de tuberculosis.

Consultas espontaneas: Atenciones de enfermera realizadas durante el tratamiento de la
tuberculosis, adicional a los controles programados, causada por motivo de la tuberculosis,
ya sea su sintomatologia o su tratamiento, incluyendo reacciones adversas a los
medicamentos.
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e Rescate: Atencion de enfermera realizada durante el tratamiento de la tuberculosis,
adicional a los controles mensuales, con motivo de la inasistencia del paciente a su
tratamiento, con el objetivo de evitar la pérdida de seguimiento.

e Atencion domiciliaria: Es la realizacion de cualquiera de las atenciones de enfermera del
programa de tuberculosis en el domicilio.

Definiciones operacionales:

Se deben registrar todas las atenciones médicas realizadas por actividades del Programa de
Tuberculosis, por grupos de edad y sexo del paciente, independiente de la prevision del paciente.

Se deben registrar todas las atenciones por profesional enfermera realizadas por actividades del
Programa de Tuberculosis, por grupos de edad y sexo del paciente, independiente de la prevision
del paciente.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia

Seccion O: Examenes bacterioldgicos procesados

Definiciones conceptuales:

Numero de muestras de expectoracion (esputo) procesadas para la pesquisa de tuberculosis
pulmonar, ya sea por Baciloscopia, cultivo y/o biologia molecular. Corresponde a las muestras
solicitadas por cualquier miembro del equipo de salud a un usuario en quien se sospecha una
tuberculosis pulmonar, y que fueron procesadas en el laboratorio.

Definiciones operacionales:

Se excluyen las muestras procesadas para control de pacientes que ya se encuentran en
tratamiento. Una muestra procesada por mas de una técnica (Baciloscopia, cultivo y/o biologia
molecular) sélo se considera una vez.

Las muestras solicitadas que no fueron procesadas (rechazadas en laboratorio), no se incluyen. Se
deben registrar el nimero de muestras procesadas por grupos de edad y sexo del paciente.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia

89



REM A05: INGRESOS Y EGRESOS POR CONDICION Y
PROBLEMAS DE SALUD

Las atenciones en salud tienen como principal objetivo el poder identificar en forma precoz,
diferentes situaciones consideradas de riesgo durante el ciclo vital de las personas, con el fin de
poder intervenir en ellos, ya sea desde el ambito de prevenir la aparicion de enfermedades, como
también para recuperar la salud cuando estos ya estan presentes.

En este REM canaliza la informacién relacionada con los programas a los cuales ingresan y egresan
los usuarios para lograr los objetivos de salud presentes en la poblacion, que ademas puedan
presentar factores de riesgo por victima de violencia de género, ser pertenecientes a pueblos
originarios y/o en condicion de migrantes atendida en los establecimientos de APS vy nivel
secundario.

SECCIONES DEL REM-AO05

e Seccion A: Ingresos de gestantes a Programa Prenatal.

e Seccion B: Ingresos de gestantes con patologia de Alto Riesgo Obstétrico a la Unidad de
ARO (Nivel Secundario).

e Seccidén C: Ingresos a Programa de Regulacién de Fertilidad y Salud Sexual.

e Seccion C.1: Egresos de Programa de Regulacion de Fertilidad y Salud Sexual.
e Seccion D: Ingresos a Programa control de climaterio.

e Seccion E: Ingresos a control de salud de recién nacidos.

e Seccion F: Ingresos y egresos a sala de estimulacion servicio itinerante y atencién
domiciliaria.

e Seccion F.1: Reingresos y egresos por segunda vez a modalidad de estimulacion en el
centro de salud.

e Seccidn G: Ingreso de ninos, ninas y adolescentes con necesidades especiales a control de
salud en APS

e Seccion H: Ingresos al Programa de Salud Cardiovascular.
e Seccion I: Egresos del Programa de Salud Cardiovascular.

e Seccion J: Ingresos y egresos al Programa de Pacientes con Dependencia Leve, moderada
y severa

e Seccion K: Ingresos al Programa del Adulto Mayor segun condicion de funcionalidad y
dependencia.

e Seccion L: Egresos al Programa del Adulto Mayor segun condicion de funcionalidad vy
dependencia.

e Seccion M: Ingresos y egresos del Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes.
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Seccidén N: Ingresos al Programa de Salud Mental en APS/Especialidad.

Seccion O: Egresos del Programa de Salud Mental por altas clinicas en APS/especialidad.
Seccion P: Programa de Rehabilitacion (personas con trastornos psiquiatricos).

Seccidén Q: Ingresos y egresos a Programa Infeccién por Transmisién Sexual.

Seccidén R: Ingresos y egresos a Programa de VIH/SIDA.

Seccidn S: Ingresos y egresos por comercio sexual.

Seccion T: Ingresos y egresos Programa de Acompafiamiento Psicosocial en Atencion
Primaria.

Seccidén U: Ingresos integrales de personas con condiciones cronicas en Atencién Primaria.
Seccion V: Acreditacién PRAIS.
Seccion V.1: Atencion para acreditacion PRAIS.

Seccion V.2: Acreditacion PRAIS segun ley, normativa y calidad de acreditacion.
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DEFINICIONES CONCEPTUALES, OPERACIONALES Y REGLAS

DE CONSISTENCIAS SECCIONES DEL REM-A05

Seccion A: Ingresos de gestantes a Programa Prenatal.

Definiciones conceptuales:

e Gestantes ingresadas: Corresponde a las gestantes que ingresan a control prenatal,
(realizado por profesional Médico, Matrén(a) o Enfermera Matrona) sin importar las semanas
gestacionales.

e Primigestas ingresadas: Corresponde a las mujeres que con un primer embarazo ingresan
a control prenatal en APS.

e Gestantes ingresadas antes de las 14 semanas: Corresponde a las gestantes con menos de
14 semanas de gestacion que ingresan a control prenatal en APS. Se debe considerar para
el registro las gestantes que cuentan con respaldo de carné de ingreso control prenatal
realizado antes de las 14 semanas en el sector privado.

e Gestante con embarazo no planificado: Corresponde a las gestantes que ingresan a control
prenatal en un establecimiento con nivel primario de atencién.

e Ingreso por Traslado: Corresponde a las Gestantes que ingresan a control prenatal por
traslado desde otro establecimiento de salud de la red publica.

e Ingresos con control precoz extrasistema: corresponde a las Gestantes que ingresan a
control prenatal en APS con antecedentes de control en un establecimiento de salud del
extrasistema antes de las 14 semanas y que al momento del ingreso en APS su edad
gestacional es mayor a 14 semanas. El registro clinico considera las semanas de gestacion
al momento del ingreso al establecimiento APS por lo que es necesario identificar de manera
diferenciada estas gestantes para la meta ingreso precoz de gestantes a control.

Definiciones operacionales:

En esta seccidén se registran los ingresos gestacionales previamente definidos, desagregados por
grupo etario y en el caso que exista, segun condicion de violencia de género, pueblo originario y/o
situacion de migrante asociada.

Reglas de consistencia:

R.1: Los ingresos de gestantes primigestas y las gestantes con menos de 14 semanas de gestacion,
deben estar incluidas en “Total Gestantes Ingresadas”.

R.2: El total de gestantes ingresadas a programa debe ser igual al total de aplicaciones de
Evaluacion de Riesgo Psicosocial Abreviadas a Gestantes registradas en REM A03, seccion B.

R.3: Los “Ingresos por Traslado”, no deben estar incluidas en “Total Gestantes”, no corresponden
a un subgrupo del total. Esta usuaria ya fue contabilizada en los ingresos en el centro de origen.

R.4: Los “Ingresos con control precoz extrasistema”, si deben estar incluidos en “Total
Gestantes”, corresponden a un subgrupo del total.
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Seccion B: Ingresos de Gestantes con patologia de Alto Riesgo Obstétrico
a la unidad de ARO.

Definiciones conceptuales:

Corresponde a las gestantes derivadas desde nivel primario, que ingresan a control Prenatal en las
Unidades de Alto Riesgo Obstétrico (ARO) en el nivel secundario, segun las patologias definidas por
dicho Programa. Las patologias por las que ingresan las gestantes a este nivel son: Pre eclampsia
(PE), Sindrome Hipertensivo del Embarazo (SHE), factores de riesgo y condicionantes de Parto
Prematuro, Retardo Crecimiento Intrauterino (RCIU), SIFILIS, VIH, Diabetes, Cesarea anterior,
Malformacién Congénita, Hipotiroidismo, Diabetes Gestacional, Hipertension Crénica y otras
patologias del embarazo (Nefropatia, Cardiopatia, Polihidroamnios, etc.).

Recordar que las unidades de ARO tienen sus propias normas y flujos de derivacién en cada SS,
deben guiarse por estas.
Definiciones operacionales:

Se registra a las mujeres que ingresan a control prenatal a las unidades de Alto Riesgo Obstétrico
(ARO), derivado por las patologias senaladas en el programa y en el caso que exista, segun
condicion de violencia de género, pueblo originario y/o situacion de migrante asociada.

Regla de consistencia:

R.1: El nUmero de gestantes ingresadas a ARO debe ser menor o igual a la suma de los ingresos
por patologias, ya que una gestante puede tener mas de una patologia.
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Seccion C: Ingresos a Programa de Regulacion de Fertilidad y Salud Sexual

Definiciones conceptuales:

Corresponde a las personas que ingresan al programa de Regulacion de Fertilidad y Salud Sexual,
y acceden a diferentes métodos anticonceptivos e insumos para practica sexual segura, con el fin
de lograr una adecuada salud sexual y salud reproductiva.

Métodos de regulacion de fertilidad: Dispositivo Intrauterino con cobre, Dispositivo Intrauterino con
Levonorgestrel, Hormonal (Oral combinado y progestageno, anillo vaginal, Inyectable combinado y
progestdageno e Implante Etonogestrel 3 y 5 afos) Preservativo masculino (Mujer y Hombre) vy
anillo vaginal.

e Anillo Vaginal: Es un anillo flexible, transparente, incoloro a casi incoloro, en general este
compuesto por Estrégenos y Progesterona.

Método de regulacién de fertilidad mas Preservativo: Corresponde a las personas que acceden a
algun método anticonceptivo ademas del Preservativos, con el fin de lograr una mayor efectividad
reduciendo la mortalidad materna-perinatal, el embarazo no planificado y prevencion de Infecciones
Transmision Sexual (ITS).

Gestante que reciben preservativos: Corresponde a las gestantes en control prenatal que reciben
preservativos para prevencion de transmision vertical de ITS/VIH y prevencién de parto prematuro.

Insumo para practica sexual segura: condon femenino, lubricante, preservativo masculino para
practica sexual segura (se debe considerar a las personas que reciben preservativos no asociados
a regulacion de fertilidad, entre estas se encuentra prevencion de VIH e ITS, usuarios, (as) LGBT,
mujeres que ya no estan en edad fértil). No considerar doble proteccidon o entrega de preservativos
a gestantes.

e Espacios amigables: Corresponde a las/los adolescentes atendidos en un Espacio amigable
e ingresa al Programa de Regulacién de Fertilidad y salud sexual.

e Ingreso por cambio de método anticonceptivo: Es aquella usuaria que ingresa a uso de un
método anticonceptivo pero que ha cambiado de un método a otro, dentro de los disponibles
en la red (Mencionados en el punto anterior).

e Inicio precoz de MAC nivel secundario y terciario: Corresponde a las personas que inician
algln método anticonceptivo precozmente antes del alta de la maternidad o en alguna
consulta de especialidad de nivel secundario. Se refiere a una caracterizacion de los
ingresos, por lo que las personas que inician MAC en nivel secundario y terciario estan
incluidas en el total de regulacion de fecundidad.

Definiciones operacionales:

Se registra el nimero de personas que ingresan al programa de regulacion de fertilidad, segun
método anticonceptivo y/o insumos para practica sexual segura: edad y sexo de las personas que
ingresan. La entrega de preservativos masculino a hombres y mujeres, son de uso masculino.
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Reglas de consistencia:

R.1: El total de regulacién de fertilidad excluye Método de Regulacién de Fertilidad mas
Preservativos, Gestantes que reciben preservativo, preservativo/ practica sexual segura,
lubricantes y conddén femenino.

R.2: Los ingresos por cambio de método anticonceptivo no se deben considerar en Total de
regulacion de fertilidad.

Seccion C.1: Egresos de Programa de Regulacion de Fertilidad y Salud
Sexual

Definiciones conceptuales:

Egresos del programa de regulacion de fertilidad: Corresponde a las personas que se atienden en
el Programa de Regulacién de Fertilidad, en establecimientos APS, segln los siguientes métodos
anticonceptivos: Dispositivo Intrauterino de cobre, Dispositivo Intrauterino Medicado, Hormonal
(Oral combinado y progestageno, Inyectable combinado y progestageno e Implante), Preservativo
(Mujer y Hombre) y Anillo Vaginal.

Que, durante el mes informado, han permanecido inasistentes por mas de 11 meses y 29 dias.
Después de un afio de inasistencia de pérdida de vigencia del método (10 afios para el DIU con
cobre, 5 afos para el DIU medicado y 3 afios y 5 afios para el implante) realizar dos visitas
domiciliarias. Si después de realizada la Ultima visita, la persona no asiste a control o se constata
gue no es ubicable, ha cambiado de inscripcién a otro centro de salud, ha cambiado de previsién
de salud o ha fallecido, se considera abandono de método y debe ser egresada/o y no considerada
poblacion bajo control.

Para el resto de los métodos anticonceptivos, al pasar el plazo maximo de inasistencia desde la
Gltima citacion, se considera abandono y deja su condicién de “poblacién en control” por esta causa
debe egresar del registro.

Las inasistencias a control se producen por los siguientes motivos: si se constata que la persona
no es ubicable, ha cambiado de inscripcion a otro Centro de Salud, ha cambiado de prevision de
salud o ha fallecido.

También se debe considerar a las personas que deciden descontinuar el método de manera
voluntaria o por indicacion clinica, por traslado a otro establecimiento de la red, del mismo Servicio
de Salud (SS) u otro, para continuar con su tratamiento. Generalmente, se produce por cambio de
domicilio.

Definiciones operacionales:

Se registran los egresos totales del programa, desglosado por edad, tipo de método. No debe
considerar los egresos por cambios de método.

Reglas de consistencia:
R.1: El total de Egresos de regulacion de fertilidad excluye, Método de Regulacién de Fertilidad mas

Preservativos, Gestantes que reciben preservativo, preservativo/ practica sexual segura,
lubricantes y condén femenino.
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Seccion D: Ingresos a Programa Control de Climaterio

Definiciones conceptuales:

Corresponde al ingreso que realiza la poblacion femenina climatérica de 45 a 64 afios, con el objeto
de prevenir y detectar precozmente las patologias mas frecuentes en este periodo del ciclo vital de
la mujer identificadas a través de pauta MRS, mejorando su calidad de vida, previo al periodo de
la menopausia.

Definiciones operacionales:

Se registra el nimero total de mujeres de 45 a 64 afios que ingresan por primera vez al programa
de control climaterio.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.

Seccion E: Ingresos a Control de Salud de Recién Nacidos

Definiciones conceptuales:
Corresponde al ingreso de nifios y ninas menores de 28 dias a control de nifio(a) sano(a) en
establecimientos de nivel primario de atencién (por profesional, Médico, Matrona y Enfermera

Matrona). El ingreso del recién nacido debe ser idealmente en control de salud dentro de los 10
primeros dias de vida como “Control de la Diada Madre-Hijo(a)”.

Definiciones operacionales:

Se registra el nUmero de nifos y nifias igual o menor a 28 dias que ingresan a control nifio(a)
sano(a) en establecimientos de nivel primario de atencion.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.

96



Seccion F: Ingresos y egresos a Sala de Estimulacion Servicio Itinerantey
Atencion Domiciliaria.

Definiciones conceptuales:

Corresponde a las actividades definidas y realizadas en el REM A03, seccién A.3 y que se
complementan en esta seccidén con los ingresos y egresos correspondientes.

Ingresos: Corresponde a los nifios y nifias que ingresan por primera vez a la modalidad de
estimulaciéon del establecimiento de salud, que, como resultado de la aplicacién de test de
Evaluacion de Desarrollo Psicomotor o pauta de deteccion de factores de riesgos
biopsicosociales, se detectd condicién de rezago, riesgo, retraso o riesgos biopsicosocial que
podria afectar su normal desarrollo, se debe indicar la modalidad a la cual esta ingresando
ya sea:

Sala de estimulacion: Modalidad de estimulacidon dirigida a proporcionar atencién clinica y
psicoeducativa de tipo preventivo y promocional en establecimientos de salud primaria, para
la recuperacion de rezago y déficit, a través de la atencién directa a nifios(as) y sus familias
en modalidad individual y grupal.

Servicio itinerante: Modalidad de estimulacidon que ofrece experiencias de estimulacion
psicoeducativas de tipo preventivo y promocional a través de ejecucion de planes de
intervencion al desarrollo integral de niflos(as) y a sus familias, derivados con alteracion al
desarrollo psicomotor (rezago y déficit). Esta modalidad ejecuta atencion directa individual
y grupal, a niflos y nifias que viven en lugares apartados y distantes del centro urbano de
la comuna, siendo desarrolladas en espacios comunitarios (por ej.: postas, salas o sedes
comunitarias), y se organizan en torno a un calendario estable de trabajo en terreno, similar
a la modalidad de rondas médicas de salud.

Atencién domiciliaria: Modalidad de estimulacion que ofrece experiencias de estimulacion
psicoeducativas de tipo preventivo y promocional a través de una secuencia de visitas de
estimulacién al domicilio de la nifia o el nifilo que presente con rezago o déficit, realizadas
por profesionales para implementar un servicio de estimulacién oportuna en el hogar con
severas dificultades de desplazamiento debido a las caracteristicas del nifno/a, de la familia
y/o del territorio, siendo planificado de manera personalizada de acuerdo al tipo de
diagndstico del nino(a).

Egresos: Se registra bajo estas condiciones;

Cumplimiento de tratamiento (Alta): Corresponde a los egresos de nifios y nifias a los cuales
se le realiza la totalidad del plan de trabajo elaborado en la modalidad de estimulacién al
ingreso.

Derivacién a especialidad: corresponde a los nifios y nifias con sospecha de una patologia
de base, trastorno o condicién que debe ser diagnosticada por un equipo de salud
especializado, que ya cumplié con los siguientes pasos para ser egresados de MADIS vy
registrado en esta categoria:

1) El/la profesional de la Modalidad de estimulacidon coordiné con profesional de enfermeria
responsable del caso del nifio o nifia, para revision del plan de cuidados integrales y procesos
de intervencion en MADIs, para crear ajustes respectivos al plan, como la derivacién asistida a
médico/a de APS y coordinacion con el equipo de sector.
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2) Juntos realizaron la derivacién al médico(a) de APS con los siguientes antecedentes.

e Diagndstico clinico (descripcion de la sospecha), resultados de aplicacion de instrumentos y
plan de cuidado integral reformulado: profesional de enfermeria responsable del caso.

e Informe de evolucién de la intervencion en la Modalidad de Estimulaciéon (con ejemplos
concretos de la modalidad: encargada MADIs.

3) Existe Interconsulta Consulta de derivacion nivel secundario (por sospecha de una condicién de
base especifica) o equipo especializado. encontrandose esto registrado en ficha clinica y en SRDM.

e Otros: Corresponde a los egresos de nifios y nifias por otros motivos, distintos a los
anteriores.

o Insistentes: Corresponde a los egresos de nifios y nifias que cumplen con el plazo maximo
de inasistencia a sesiones planificadas en modalidad de estimulacidon, y que tras las
gestiones de recuperacion no se reincorporan.

La evaluacion post cumplimiento del tratamiento: registrar solo los usuarios con término de
tratamiento en MADIs, y sefalar los resultados de la reevaluacion realizada por un profesional
distinto al que lo atendié en la modalidad; estos resultados de evaluacidon pueden ser:

1. Recuperados: Son todos los egresos de nifios y nifias que cumplieron tratamiento y que, al ser
reevaluados con test de desarrollo psicomotor, obtienen un puntaje global y de cada sub
pruebas/areas dentro de la categoria Normal.

2. No Recuperados: Son todos los egresos de nifios y nifias que cumplieron su tratamiento y que,
al ser reevaluados con test de desarrollo psicomotor, obtienen un puntaje global y/o de cada
subprueba/areas por debajo de lo esperado para su edad.

Definiciones operacionales:

Se deben registrar los ingresos y/o egresos a salas de estimulacion, servicio itinerante o atencion
domiciliaria (sélo uno de estos), segun motivo, y resultados de las reevaluaciones de aquellos que
cumplieron tratamiento.

Reglas de consistencia:

R.1: Los ingresos a salas de estimulacién en el centro de salud, atenciéon domiciliaria y servicio
itinerante, segun clasificacion y edad no deben ser mayor a los niflos(as) derivados a alguna
modalidad de estimulacién registrados en el REM A03, seccion A3.

R.2: No pueden presentar una mayor cantidad de registros en los ingresos, segun modalidad
respecto al total de ingresos.

R.3: El total de Pueblos Originarios y/o Migrantes debe ser menor o igual al total.
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Seccion F.1: Reingresos y egresos por segunda vez a sala de estimulacion,
servicio itinerante y atencion domiciliaria

Definiciones conceptuales:

Corresponde a las actividades definidas y realizadas en el REM A03, seccion A.3 y que se
complementan en esta seccién con los Egresos por las reevaluaciones, en la cual el resultado sea
no recuperado.

e Reingresos: Corresponde al nimero de nifios y niflas que, al ser reevaluados por primera
vez, no se recuperaron en su desarrollo psicomotor, el cual debe ser reingreso a modalidad
de estimulacién, comenzar un nuevo plan de intervencion y trabajo con el equipo de salud

e Egreso y resultados de la reevaluacion: Corresponde a los egresos de nifios y nifias
atendidos en las modalidades: sala de estimulacién, Servicio Itinerante o Atencion
Domiciliaria, y se clasifican en:

e Cumplimiento de tratamiento (Alta): Corresponde a los egresos de nifios y nifias a los
cuales se le realiza a totalidad el plan de trabajo elaborado en modalidad de estimulacion
al ingreso, cumpliendo los objetivos planteados.

e Otros: Corresponde a los egresos de nifios y nifias por otros motivos, distintos a los
anteriores.

e Insistentes: Corresponde a los egresos de nifos y nifias que cumplen con el plazo maximo
de inasistencia a sesiones planificadas en modalidad de estimulacién, y que tras las
gestiones de recuperacion no se reincorporan.

e Evaluacion post cumplimiento del tratamiento: La realiza un profesional distinto al que lo
atendid en la sala; los resultados de evaluacion pueden ser:

e Recuperados: Son todos los egresos de nifios y nifias que cumplieron tratamiento y que, al
ser reevaluados con test de desarrollo psicomotor, obtienen un puntaje global y de cada
subprueba/areas dentro de la categoria Normal.

e No Recuperados: Son todos los egresos de nifios y nifias que cumplieron su tratamiento y
que, al ser reevaluados con test de desarrollo psicomotor, obtienen un puntaje global y/o
de cada subprueba/areas por debajo de lo esperado para su edad

Definiciones operacionales:

Se deben registrar todos los reingresos y/o egresos por segunda vez de la modalidad de
estimulacién, segun motivo, y resultados de las reevaluaciones por segunda vez de aquellos que
cumplieron tratamiento.

Reglas de consistencia:

R.1: Los reingresos a modalidad de estimulacién, segun clasificacion y edad no deben ser mayor a
los nifios(as) derivados como no recuperados registrados en el REM A03, seccion A3.

R.2: El total de Pueblos Originarios y/o Migrantes debe ser menor o igual al total.
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Seccion G: Ingreso de nifios, niflas y adolescentes con necesidades
especiales a control de salud en APS

Definiciones conceptuales:

Se denomina a los nifios, nifias y adolescentes con “Necesidades Especiales de Atencién” (NANEAS),
aquellos que por su condicion actual de salud requieren un nimero mayor de tiempo de duracién
en la atencion, mayor frecuencia de los controles y un fuerte componente de apoyo a la familia y
vinculacion de las redes de apoyo y recursos comunitarios locales. Los nifios, nifias y adolescentes
con necesidades especiales pueden ser atendidos por un equipo de salud de APS capacitado, el que
tiene un rol privilegiado por la posibilidad de seguimiento, enfoque biopsicosocial, cercania al
domicilio y posibilidad de desarrollar un trabajo con la red comunal.

Los niveles de complejidad de NANEAS son determinados por los puntajes de la nueva pauta de
evaluacion de complejidad de acuerdo con la “Orientacion Técnica para el manejo integral de nifios,
ninas y adolescentes con necesidades especiales de atencién en salud (NANEAS)” del afio 2022.

Baja complejidad: Tienen como resultado al aplicar la pauta entre, 1-8 puntos y corresponden a
NANEAS que en general se encuentran estables y sus familias cuentan con herramientas que les
permiten ser autovalentes en el cuidado. Pertenece a este grupo el nifio, nifla o adolescente, sin
alteraciones significativas en su funcionalidad, que puede necesitar apoyo o supervision en
actividades de la vida diaria. El equipo acompafa y coordina las distintas instancias de atencion en
salud, enlaza a redes de apoyo, promueve salud y detecta precozmente intercurrencias o deterioro
de la condicidn de base. La atencién se centra en APS, con uno o dos especialistas de seguimiento
en atencioén secundaria.

Mediana complejidad: Puntaje: 9-15 puntos. NANEAS que se encuentran estables, pero requieren
de cuidados especificos permanentes o frecuentes para realizar actividades de la vida diaria o para
superar situaciones de discapacidad. El cuidado de este grupo requiere un equipo especializado y
multidisciplinario para resolver necesidades complejas. En la actual estructura de nuestro sistema
publico de salud, su atencién deberia estar ubicada en el nivel secundario de salud: centro
diagndstico terapéutico, o centro de referencia de salud, a cargo de un pediatra o médico familiar
gue centralice la toma de decisiones, en acuerdo con la familia y el nifio, nifia o adolescente.

Alta complejidad: Puntaje: 16 o mds puntos. NANEAS con fragilidad extrema y limitaciones
funcionales severas y permanentes. Frecuentemente requieren hospitalizacién por
descompensacion de su condicién de base, de forma transitoria o permanente. Este grupo
permanece mucho tiempo al cuidado de un equipo en la atencion terciaria, en servicios de
neonatologia, pediatria, unidad de paciente critico, hospitales de cuidados crénicos u hospitalizacion
domiciliaria. En su atencion participan multiples especialidades médicas y otros profesionales de la
salud. Este grupo de NANEAS requiere una evaluacion periddica de sus necesidades que permita
flexibilizar el nivel de atencién cuando la complejidad varie, con el objetivo de maximizar el uso de
los beneficios de la red de salud.
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Definiciones operacionales:

Corresponde registrar los nifios, nifias y adolescentes con Necesidades Especiales que ingresan al
Control de Salud Infantil.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.

Seccion H: Ingresos al Programa de Salud Cardiovascular

Definiciones conceptuales:

Corresponde a las personas que ingresan a control en el Programa de Salud Cardiovascular porque
cuentan con confirmacién diagndstica por médico, de una o mas patologias o condiciones cronicas
de origen cardiovascular, en los establecimientos de atencién primaria, con el propdsito de controlar
y mantener un seguimiento periddico de su situacién de salud.

Ingresos al PSCV: Corresponde al nimero de personas que ingresan al Programa Cardiovascular y
gue se registran por una Unica vez como ingresos, independiente que padezca mas de un criterio
de ingreso, o que con el tiempo desarrolle nuevas patologias o condiciones crdnicas que se controlen
en el programa.

Patologias o condiciones de Salud Cardiovascular: Corresponde a las condiciones de salud de las
personas que ingresan a control cardiovascular en APS, por uno o mas diagnosticos y/o condiciones
de salud cardiovascular: Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus tipo 2, Dislipidemia, antecedentes
de enfermedad cardiovascular, cerebrovascular, Enfermedad Renal Croénica o Fumador actual
(tabaquismo).

Definiciones operacionales:

Ingresos al PSCV: Se registra el nUmero de personas que ingresan por primera vez al programa,
independiente de la cantidad de diagndsticos declarados. El ingreso se debe realizar al contar con
todos los resultados de los exdmenes aplicados a la persona. Si la persona ya habia ingresado por
otra patologia CV, no se vuelve a declarar en esta fila.

Patologias o condiciones de Salud Cardiovascular: Corresponde al registro de cada una de las
patologias y/o condiciones de salud de la persona que ingresa en el mes correspondiente mas las
nuevas condiciones de salud de las personas que ya se encuentran bajo control pero que se
pesquisan y confirman en el mes correspondiente.

Hipertensién Arterial: Registrar a personas que cumplen criterios diagndsticos de HTA, es decir,
PAS mayor o igual a 140 mmHg y/o PAD mayor o igual a 90 mmHg. En personas con antecedente
de Diabetes mellitus tipo 2 y/o albuminuria moderada o severa, el criterio de PAS es mayor o igual
a 130 mmHg.

Diabetes Mellitus: Registrar a personas que cumplen criterios diagnosticos de diabetes segun las
definiciones técnicas vigentes.
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Antecedentes de Enfermedad Cardiovascular: Registrar a personas que presenten cualquiera de las
siguientes condiciones de salud: cardiopatia isquémica/IAM, cardiopatia hipertensiva,
miocardiopatia, cardiopatia reumatica y/o fibrilacién auricular.

Antecedentes de Enfermedad Cerebrovascular: Registrar a personas que hayan tenido un ataque
cerebrovascular, ya sea isquémico o hemorragico.

Enfermedad Renal Crénica: Registrar a personas que cumplen criterios diagndsticos de enfermedad
renal crénica segun las definiciones técnicas vigentes

Tabaquismo: Personas que sean fumadores actuales, es decir, consumo diario de tabaco o consumo
de forma ocasional.

Protocolo HEARTS: Registrar a personas con diagnostico de hipertensién arterial, ya sea ingreso o
bajo control, que inician uso de tratamiento estandarizado, segun protocolo vigente.

Regla de consistencia:

R.1 El total de ingresos al PSCV puede ser igual o menor al total por sexo y edad declarado como
Programa de Salud Cardiovascular.

Seccion I: Egresos del Programa de Salud Cardiovascular

Definiciones conceptuales:

e Egresos del PSCV: Corresponde a las personas que terminan o cesan sus atenciones
correspondientes a este programa crénico, por alguna de las siguientes causales:

e [Egresos por abandono: Corresponde los pacientes que, durante el mes informado, han
permanecido inasistentes en el Programa de Salud Cardiovascular en 11 meses 29 dias,
efectuandose en dicho periodo de inasistencia a lo menos tres acciones de rescate de
inasistentes documentadas.

e Egresos por traslado: Corresponde a las personas que se trasladan a otro establecimiento
de la red, del mismo Servicio de Salud (SS) u otro, para continuar con su tratamiento.
Generalmente, se produce por cambio de domicilio.

e Egresos por fallecimiento: Corresponde a las personas que egresan del programa por
fallecimiento, que puede ser por la o las patologias que se estaba tratando o por cualquier
otra circunstancia.

e No cumple criterio: Toda aquella persona ingresada al PSCV, que deja de cumplir los criterios
de ingreso, definidos en OT Programa Salud Cardiovascular, se debe registrar como causal
de egreso, debido a que “No cumple criterio de permanencia en el Programa”.

e Programa de Salud Cardiovascular: Corresponde a las personas que egresan del control
cronico en APS, con uno o mas diagnosticos cardiovasculares: Hipertension Arterial,
Estrategia HEARTS, Diabetes Mellitus, Dislipidemia, ERC, antecedentes de enfermedad
cardiovascular, Aterosclerédtica por IAM y/o ACV, Fibrilaciéon auricular o Fumador actual.
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Definiciones operacionales:

Se registran los egresos totales del programa, desglosado por edad, sexo, diagndstico y causal.

Reglas de consistencia:

R.1: La suma de los egresos por causa debe ser igual al Total de egresos desglosados por edad y
sexo.

Seccion J: Ingresos y egresos al Programa de Pacientes con Dependencia
Leve, Moderada y Severa

Definiciones conceptuales:

Corresponde a la categorizacion de acuerdo a nivel de dependencia y al registro de ingresos y/o
egresos al Programa de Atencion domiciliaria a personas en condicion de Dependencia Severa. Las
personas que padecen una condicion de dependencia se clasifican en personas con dependencia
leve, dependencia moderada, dependencia severa (oncoldgicos y no oncoldgicos) y dependencia
severa con lesiones por presidn, resultado de la aplicacién del indice de Barthel o un certificado
médico en el caso de nifios cuando la condicidn no es susceptible de ser medida con este indice
(ejemplo, dependencia de origen psiquico).

Definiciones operacionales:

Se registra el nimero de personas evaluadas y categorizadas con nivel de dependencia leve y
moderada y aquellos evaluados con nivel de dependencia severa que ingresan y/o egresan del
programa, segun edad y sexo de las personas atendidas.

El nimero total de personas que padecen dependencia severa con lesiones por presion debe estar
contenido en el numero total de personas con dependencia severa oncolégico o no oncoldgico.

En el causal de egresos se registran las causas que produce el egreso del programa, es decir, alta,
abandono/traslado, fallecimiento.

Reglas de consistencia:

R.1: El nimero de dependientes severos con lesidén por presion no debe ser mayor que el total de
dependientes severo.
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Seccion K: Ingresos al Programa del Adulto Mayor segin condicion de
funcionalidad y dependencia

Definiciones conceptuales:

Corresponde a las personas de 65 y mas anos que ingresan a control al programa de Personas
Mayores, a los cuales se les aplica el Examen Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM),
prestacion que incluye el examen de Funcionalidad del Adulto Mayor o Indice de Barthel
(instrumento que evalla el grado de dependencia basado en la capacidad de realizar las actividades
de la vida diaria de las personas).

El EMPAM, es un instrumento predictor de funcionalidad de la persona mayor, su aplicacidon permite
detectar en forma integral los factores de riesgo de la persona mayor que vive en la comunidad y
que es autovalente, consta de dos partes, parte A y parte B. La parte A permite identificar si la
persona mayor se encuentra en riesgo de dependencia. La parte B discrimina entre autovalente
con o sin riesgo.

Al aplicar el EMPAM, la clasificacidon segun condiciéon de funcionalidad es:

e Autovalente (sin riesgo): Se considera aquella persona mayor autovalente con puntaje igual
0 mayor a 46 puntos de acuerdo con la pauta de evaluacién que se encuentra en la parte B
del EMPAM.

e Autovalente con riesgo: Se considera aquella persona mayor autovalente con puntaje igual
o menor a 45 puntos de acuerdo con la pauta de evaluacion que se encuentra en la parte B
del EMPAM.

e Riesgo de dependencia: Es aquella persona mayor que obtiene el puntaje menor o igual a
42 de acuerdo a la pauta de evaluacién que se encuentra en la parte A del EMPAM. A estas
personas mayores se les debe aplicar un seguimiento bajo la modalidad de gestor de caso.

Aquellas personas mayores que requieran asistencia para la realizacién de sus actividades basicas
de la vida diaria deberan recibir evaluacion de capacidad funcional a través del Indice de Barthel.

La clasificacion de la dependencia al aplicar el Indice de Barthel es:

o Dependencia leve: Corresponde a la persona mayor que, al aplicar el Indice de Barthel,
obtiene un puntaje mayor o igual a 60 puntos y menor a 100 puntos.

o Dependencia moderada: Corresponde a la persona mayor que, al aplicar el indice de Barthel,
obtiene un puntaje entre 40 y 55 puntos.

o Dependencia grave: Corresponde a la persona mayor que, al aplicar el Indice de Barthel,
obtiene un puntaje entre 20 y 35 puntos.

o Dependencia total: Corresponde a la persona mayor que, al aplicar el Indice de Barthel,
obtiene  un puntaje menor a 20 puntos.

Definiciones operacionales:

Todo ingreso debera ser registrado Unicamente segun la clasificacién de los instrumentos "EMPAM”
(autovalente sin riesgo, autovalente con riesgo, riesgo de dependencia) e “indice de Barthel”
(dependencia leve, dependencia moderada, dependencia grave).
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Reglas de consistencia:

R.1: Las personas clasificadas en “riesgo de dependencia” no incluyen el registro de las personas
con “dependencia leve o moderada”, ya que son registros excluyentes.

Seccion L: Egresos al Programa del Adulto Mayor segin condicion de
funcionalidad y dependencia

Definiciones conceptuales:

Egresos: Corresponde a pacientes que dejan de controlarse en el programa, ya sea por abandono,
traslado, fallecimiento.

Egresos por Abandono: Corresponde al nUmero de pacientes que, durante el mes informado, han
permanecido inasistentes en programa del adulto mayor por mas de 11 meses 29 dias,
efectuandose en dicho periodo a lo menos tres acciones de rescate de inasistentes.

Definiciones operacionales:

Se deben registrar los egresos al programa del adulto mayor segun condicion de funcionalidad y
dependencia, segun clasificacion de resultados, por edad, sexo y causal de egreso.

Reglas de consistencia:

R.1: Los egresos por abandono, traslado y fallecimiento deben estar incluidos en la columna total
de egresos, por lo tanto, se deben incluir segun la desagregacion por grupos de edad y sexo.

R.2: La sumatoria de los egresos por causa no puede ser mayor que el total de egresos.

R.3: El nimero de personas mayores clasificadas por nivel de dependencia de acuerdo a la
puntuacion obtenida en el indice de Barthel que ingresan al programa de Personas Mayores, podra
o no ser el mismo que el nimero de estos que ingresan al programa de Atencién Domiciliaria para
personas en condicién de Dependencia Severa.
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Seccion M: Ingresos y egresos del Programa Mas Adultos Mayores
Autovalentes

Definiciones conceptuales:

Personas entre 60 y mas anos, beneficiarios, inscritos en centros APS, con su EMP/EMPAM vigente,
gue manifiesten su participacion informada y voluntaria mediante la firma del compromiso
informado.

e Ingresos a programa +AMA: Corresponde a un programa de reforzamiento de la APS,
orientado a mejorar la capacidad individual y comunitaria para apoyar a las personas
mayores y su red en el proceso de envejecimiento, prolongando su autovalencia.

e Egresos a programa +AMA: Una vez finalizado el programa que contempla 24 sesiones
mixtas (o dos sesiones mixtas por semana por tres meses) y cumplan con la participacion
en al menos 18 sesiones mixtas, estos pacientes podran ser egresados del programa.

Definiciones operacionales:

En los ingresos, en el caso de las personas de 60 a 64 afios, no deben desagregarse por condicion
de funcionalidad, por ello se registran en la primera fila como autovalentes sin riesgo, por consenso,
entendiendo que a este grupo etario no corresponde la aplicacion del EMPAM, ni la categorizacion
funcional ya mencionada.

Se debe registrar el nimero de adultos mayores por sexo, segun grupo etario que ingresaron y/o
egresaron del programa por condicion de funcionalidad, habiendo terminado el periodo que
contempla el programa y por motivo de egreso.

Para el registro de los ingresos del Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes (+AMA)
correspondiente a personas de 65 afios y mas, corresponde consignarlos segun la categoria
funcional obtenida en el examen de medicina preventiva vigente, como autovalente sin riesgo,
autovalente con riesgo y en riesgo de dependencia.

Regla de consistencia:

R.1: Para la desagregacion por funcionalidad se contabiliza desde 65 y mas afios. Sélo para el
calculo del total de los ingresos se contabiliza rango de 60-64 afios.

R.2: Egresos del programa que completan ciclo deben ser igual a la suma de los resultados de
aplicacion de Test Timed up and Go y cuestionario de funcionalidad (REM A 03).
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Seccion N: Ingresos al Programa de Salud Mental en APS /Especialidad.

Definiciones conceptuales:

Los ingresos al programa de Salud Mental deben ser realizados por profesional Médico a excepcién
de “violencia” los cuales pueden ser pesquisados e ingresados por cualquier profesional del equipo
de salud. En el caso de Atencién Primaria de Salud, también podran ser ingresadas por otro
profesional las personas que presenten riesgo intermedio/alto en las acciones de pesquisa y
evaluacion inicial realizadas por los miembros del equipo de salud.

Corresponde a las personas que se atienden por primera vez o reingresan a control en el Programa
de Salud Mental, con el fin de controlarse.

Depresién Post Parto: Corresponde al episodio depresivo que comienza dentro de las 4 primeras
semanas o dentro de los 3 primeros meses posteriores al parto, y que con tratamiento adecuado
se logra un buen resultado (remisién total) a los 6 meses de tratamiento.

Motivos de ingreso por factores de riesgo y condicionantes de la salud mental:

a) Violencia: Cualquier accion o conducta que cause muerte, dafio o sufrimiento, tanto fisico,
psicoldgico como sexual. Esto puede ser en la via publica y/o en el ambito privado.

En el caso de violencia en la poblaciéon infanto-adolescente incluye cualquier forma de
maltrato y/o violencia fisica, sexual y/o psicoldgica a nifios, nifias y adolescentes, que tenga
lugar dentro de la familia, unidad doméstica o en cualquier relacién interpersonal. Esto es
toda forma de perjuicio, abuso fisico o mental, descuido o trato negligente, malos tratos o
explotacion, que afecte el normal desarrollo de nifios, nifias y adolescentes y que ocurra en

un contexto familiar o de cuidado.?
b) Victima: Corresponde a la persona objeto de la accién de violencia.
c) Agresor: Corresponde a quien ejerce la violencia sobre la victima.
d) Abuso sexual:

¢ Toda actividad sexual no voluntaria, forzada mediante la violencia fisica, o por cualquier
forma de coercidn, agresion o abuso, incluida las situaciones de superioridad a causa de
la particular condicién de la victima, sea por trastorno o deficiencia mental, o por
dependencia econdmica, laboral, desamparo, inexperiencia o ignorancia.

e Su practica implica una relacion de sometimiento en la cual la victima ha rechazado el
acto sexual o en que no ha tenido la capacidad de consentir. En el caso de los nifios y
ninas, se refiere a todo tipo de aproximacién sexual.

a) Suicidio:

e Ideacidn suicida: Abarca un continuo que va desde pensamientos sobre la muerte o sobre
morir (“me gustaria desaparecer”), deseos de morir (“ojald estuviera muerto”),

2 (Guia Clinica: Deteccidon y primera respuesta a nifios, nifias y adolescentes victimas de maltrato por parte de familiares o
cuidadores. MINSAL 2013, pag. 9)
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b)

c)

d)

e)

f)
9)

pensamientos de hacerse dafio (Ya veces tengo ganas de cortarme con un cuchillo”),
hasta un plan especifico para suicidarse (“me voy a tirar desde mi balcén”).

e Intento de suicidio: Implica una serie de conductas o actos con lo que una persona
intencionalmente busca causarse dafio hasta alcanzar la muerte, no logrando su
consumacion.

Personas con diagndsticos de trastornos mentales: Para identificar el diagndstico, basarse
en guias clinicas, orientaciones técnicas actuales, o la Clasificacion Internacional de
Diagnésticos (CIE-10).

Trastornos del Humor (afectivos): Depresion leve, Depresién moderada, Depresién grave,
Depresion post parto, Trastorno Bipolar, Depresion refractaria, Depresidon grave con psicosis
y Depresidon con alto riesgo suicida.

Trastornos mentales y del comportamiento debido a consumo sustancias psicotrépicas:
Consumo Perjudicial de Alcohol, Consumo dependiente de Alcohol, Consumo perjudicial de
Drogas, Consumo dependiente de Drogas y Consumo de Drogas y Alcohol

Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en Ia infancia y
adolescencia: Trastorno hipercinéticos, Trastorno disocial, desafiante y oposicionista,
Trastorno de ansiedad de separacién en la infancia y Otros trastornos del comportamiento
y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia.

Trastornos de ansiedad

Trastorno de estrés postraumatico: Trastorno que surge como respuesta tardia o diferida a
un acontecimiento estresante o a una situacion (breve o duradera) de naturaleza
excepcionalmente amenazante o catastréfica, que causarian por si mismos malestar
generalizado en casi todo el mundo (por ejemplo, catastrofes naturales o producidas por el
hombre, combates, accidentes graves, el ser testigo de la muerte violenta de alguien, el ser
victima de tortura, terrorismo, de una violacién o de otro crimen).

Las caracteristicas tipicas del trastorno de estrés post-traumatico son: episodios reiterados
de volver a vivenciar el trauma en forma de reviviscencias o suefios que tienen lugar sobre
un fondo persistente de una sensacién de "entumecimiento" y embotamiento emocional, de
despego de los demas, de falta de capacidad de respuesta al medio, de anhedonia y de
evitacién de actividades y situaciones evocadoras del trauma. Suelen temerse, e incluso
evitarse, las situaciones que recuerdan o sugieren el trauma.

En raras ocasiones pueden presentarse estallidos dramaticos y agudos de miedo, panico o
agresividad, desencadenados por estimulos que evocan un repentino recuerdo, una
actualizacion del trauma o de la reaccion original frente a él o ambos a la vez. Por lo general,
hay un estado de hiperactividad vegetativa con hipervigilancia, un incremento de la reaccién
de sobresalto e insomnio. Los sintomas se acompafan de ansiedad y de depresién y no son
raras las ideaciones suicidas.

El comienzo sigue al trauma con un periodo de latencia cuya duracién varia desde unas
pocas semanas hasta meses (pero rara vez supera los seis meses). Este trastorno no debe
ser diagnosticado a menos que no esté totalmente claro que ha aparecido dentro de los seis
meses posteriores a un hecho traumatico de excepcional intensidad.
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h)

Un diagndstico "probable" podria aun ser posible si el lapso entre el hecho y el comienzo de
los sintomas es mayor de seis meses, con tal de que las manifestaciones clinicas sean tipicas
y no sea verosimil ningun otro diagnodstico alternativo (por ejemplo, trastorno de ansiedad,
trastorno obsesivo-compulsivo o episodio depresivo). Ademas del trauma, deben estar
presentes evocaciones o representaciones del acontecimiento en forma de recuerdos o
imagenes durante la vigilia o de ensuefios reiterados. También suelen estar presentes, pero
no son esenciales para el diagndstico, desapego emocional claro, con embotamiento afectivo
y la evitaciéon de estimulos que podrian reavivar el recuerdo del trauma. Los sintomas
vegetativos, los trastornos del estado de animo y el comportamiento anormal contribuyen
también al diagnédstico, pero no son de importancia capital para el mismo.

Trastorno de Panico: Son personas que presentan crisis recurrentes de ansiedad grave
(pénico), no limitadas a ninguna situacion o conjunto de circunstancias particulares, siendo
por tanto imprevisibles. Es frecuente la aparicién repentina de palpitaciones, dolor en el
pecho, sensacion de asfixia, mareo o vértigo y sensacién de irrealidad (despersonalizacion
o desrealizacion). Casi constantemente hay un temor a morirse, a perder el control o a
enloquecer.

La duracién de cada crisis es variable y va desde sélo unos minutos o persistir por mas
tiempo. A menudo el miedo y los sintomas vegetativos del ataque van creciendo de tal
manera que los que los padecen terminan por salir, escapar, de donde se encuentran. Si
esto tiene lugar en una situacion concreta, por ejemplo, en un autobds o en una multitud,
como consecuencia el enfermo puede en el futuro tratar de evitar esa situacién. Del mismo
modo, frecuentes e imprevisibles ataques de panico llevan a tener miedo a estar sélo o a ir
a sitios publicos.

Un ataque de panico a menudo se sigue de un miedo persistente a tener otro ataque de
panico. Para un diagndstico definitivo deben de presentarse varios ataques graves de
ansiedad vegetativa al menos durante el periodo de un mes, en circunstancias en las que
no hay un peligro objetivo; no deben presentarse sélo en situaciones conocidas o previsibles
y en el periodo entre las crisis el individuo debe ademadas estar relativamente libre de
ansiedad, aunque es frecuente la ansiedad anticipatoria leve. Incluye ataques de panico y
estados de panico.

Fobias sociales: Las fobias sociales suelen comenzar en la adolescencia y giran en torno al
miedo a ser enjuiciado por otras personas en el seno de un grupo comparativamente
pequefio (a diferencia de las multitudes) y suelen llevar a evitar situaciones sociales
determinadas. Algunas de las fobias sociales son restringidas (por ejemplo, a comer en
publico, a hablar en publico o a encuentros con el sexo contrario), otras son difusas y
abarcan casi todas las situaciones sociales fuera del circulo familiar. El temor a vomitar en
publico puede ser importante.

Las fobias sociales suelen acompafiarse de una baja estimacion de si mismo y de miedo a
las criticas. Puede manifestarse como preocupacién a ruborizarse, a tener temblor de manos,
nauseas o necesidad imperiosa de miccion y a veces la persona esta convencida de que el
problema primario es alguna de estas manifestaciones secundarias de su ansiedad.

Los sintomas pueden desembocar en crisis de panico. La conducta de evitacion suele ser
intenso y en los casos extremos puede llevar a un aislamiento social casi absoluto. Los
sintomas psicoldgicos, comportamentales o vegetativos, son manifestaciones primarias de
la ansiedad y no secundarias a otros sintomas como por ejemplo ideas delirantes u
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j)

k)

obsesivas. Esta ansiedad se limita o predomina en situaciones sociales concretas y
determinadas. La situacién fébica es evitada, cuando ello es posible.

Trastorno de ansiedad generalizada La caracteristica esencial de este trastorno es una
ansiedad generalizada y persistente, que no estd limitada y ni siquiera predomina en
ninguna circunstancia ambiental en particular, es decir, se trata de una "angustia libre
flotante". Los sintomas predominantes son variables, pero lo mas frecuente son quejas de
sentirse constantemente nervioso, con temblores, tension muscular, sudoraciéon, mareos,
palpitaciones, vértigos y molestias epigastricas. A menudo se ponen de manifiesto temores
a que uno mismo o0 un cercano vayan a enfermar o a tener un accidente, junto con otras
preocupaciones y presentimientos muy diversos. La persona debe tener sintomas de
ansiedad la mayor parte de los dias durante al menos varias semanas seguidas. Entre ellos
deben estar presentes rasgos de aprensidn (preocupaciones acerca de calamidades
venideras, sentirse "al limite", dificultades de concentracién, etc.); Tension muscular
(agitaciéon e inquietud psicomotrices, cefaleas de tensién, temblores, incapacidad de
relajarse). Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracion, taquicardia o taquipnea,
molestias epigastricas, vértigo, sequedad de boca, etc.). En los nifos suelen ser llamativas
la necesidad constante de seguridad y las quejas somaticas recurrentes. La presencia
transitoria (durante pocos dias seguidos) de otros sintomas, en particular de depresién, no
descarta un diagnéstico principal de trastorno de ansiedad generalizada, pero no deben
satisfacerse las pautas de episodio depresivo (F32.-), trastorno de ansiedad fobica (F40.-),
trastorno de panico (F41.0) o trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-).

Otros trastornos de ansiedad: Se incluyen el Trastorno obsesivo compulsivo, otras fobias
especificas y el trastorno adaptativo. Ademas, los trastornos mixtos ansioso-depresivos
deberan clasificarse en este apartado, cuando hay marcado predominio de la sintomatologia
ansiosa.

Alzheimer y otras demencias (incluye Alzheimer): Los problemas relacionados con la
demencia se pueden entender en tres etapas:

o Etapa Leve: Tiende a ser ignorada. Familiares y amigos (y a veces también
profesionales) erroneamente lo entienden sdélo como “vejez”, o tan solo lo consideran
como un componente del proceso de envejecimiento. Dado que el inicio de la enfermedad
es gradual, es dificil saber con exactitud cudndo comienza. Algunas caracteristicas que
se presentan son las siguientes:

Las personas tienen problemas de memoria, olvidandose de algunas cosas,
especialmente aquellos hechos recientes. Una diferencia central respecto al
envejecimiento normal es que los olvidos tienen a abarcar hechos completos (por
ejemplo, haber ido al médico la semana anterior) y no solo detalles de un evento (por
ejemplo, detalles de la explicacion del médico)

Se pueden presentar dificultades en la comunicacion, tal como para encontrar las
palabras adecuadas de uso poco frecuente.

Pueden ocurrir extravios en lugares no tan familiares o conocidos.

Puede ocurrir desorientacion temporoespacial, incluyendo hora del dia, mes, afio,
estaciones. En el caso de la demencia tipo Alzheimer, es mas frecuente la desorientacién
temporal en etapas iniciales.
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Se pueden presentar dificultades en la toma de decisiones complejas y puede
disminuir la capacidad para planificar viajes y el manejo de las finanzas.

Pueden existir algunas dificultades para realizar actividades instrumentales de la vida
diaria (ejemplo: uso de transporte, medicacién, uso del dinero, cocinar, lavar, entre
otras).

Se comienza a observar repetitivo, esto es, puede hacer una misma pregunta o contar
un mismo evento de forma reiterada, pudiendo mostrarse contrariado y/o ansioso cuando
se le hace notar este defecto.

En términos conductuales, uno de los primeros sintomas que suele aparecer es la apatia,
la que suele confundirse con depresion.

No obstante, lo anterior, la persona aun es capaz de funcionar con relativa normalidad
en su ambiente cotidiano, debido a que tiende a compensar sus errores con aquellas
areas que aun tiene preservadas. En el caso de la demencia tipo Alzheimer, la
compensacion se da desde el area social, la que tiende a observarse completamente
normal.

Etapa Moderada: Se produce un avance de la enfermedad, en la que los problemas que
se presentan son mas obvios y comienzan a ser mas limitantes. Entre las caracteristicas
que se presentan en esta fase se encuentran:

Las personas tienen mayores dificultades a nivel de memoria, tornandose muy
olvidadizos, especialmente sobre eventos recientes y nombres de personas. En esta etapa
se acentla lo senalado en el apartado anterior, pudiendo olvidar lo hecho o conversado
tan s6lo minutos atras. En esta etapa es imposible ignorar el problema de memoria, si se
trata de una demencia tipo Alzheimer, pues el olvido es masivo y el aprendizaje de nueva
informacién es escaso.

Existe desorientacién temporoespacial y en general se ven afectados diferentes dominios
cognitivos.

Las personas son menos capaces de recordar aspectos importantes de su vida cotidiana
(direccion, teléfono, nombres de familiares) Habitualmente sabe su nombre, y
generalmente el de su esposa e hijos. Asi mismo, recuerda hechos del pasado remoto,
aunque con escasos detalles.

Se presentan dificultades para comprender el tiempo, fechas, lugares y eventos; podria
perderse tanto en el hogar como en la comunidad.

Se pueden aumentar dificultades en la comunicacién (en el habla y la comprension). La
dificultad en nombrar objetos se vuelve mas acentuada, y el lenguaje en general se torna
empobrecido en relacidon a sus capacidades basales, lo que se evidencia con el aumento

IZ8A\Y

de palabras generales como “eso”, “cosa”, etc., en reemplazo de la palabra apropiada.

No requiere asistencia en el aseo ni en la alimentacion, pero puede tener cierta dificultad
en la eleccion de los vestidos adecuados.

Existen dificultades para realizar actividades domésticas con éxito, como preparar
alimentos, limpiar o ir de compras.

Las personas son incapaces de vivir solas de manera segura, requiriendo de un apoyo
considerable de familiares/cuidadores.
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Debido a los trastornos cognitivos, la persona tiene severas dificultades para entender el
mundo que le rodea, el que le puede aparecer por momentos amenazante e inseguro. Es
por ello que en esta etapa pueden aparecer los trastornos del comportamiento (o
sintomas neuropsiquiatricos), muchos de los cuales son exacerbados por claves
ambientales que actian como gatillantes. Por lo mismo, es la etapa donde el estrés del
cuidador se ve mas acentuado.

Etapa Avanzada: Se produce un nivel de dependencia casi total en las personas que
presentan demencia, sumado a inactividad en algunos, llegando en casos mas severos a
caer en postracion. Las alteraciones de la memoria son mas serias y las repercusiones
fisicas de la enfermedad se tornan mas evidentes. Entre las caracteristicas de esta fase
se presentan:

Las personas usualmente no estan al tanto de la fecha o el lugar donde se encuentra,
presentando desorientacion temporoespacial. En esta etapa en realidad mas que la
desorientacién temporoespacial, uno de los aspectos mas llamativos de lo cognitivo es la
gran afectacion en lenguaje tanto expresivo como comprensivo. En etapas finales sdlo
puede emitir sonidos o palabras inconexas. Todas las funciones cognitivas estan
severamente afectadas y la comunicacién se torna muy dificil.

Se presentan dificultades para comprender lo que sucede a su alrededor (esto ya esta
presente en etapas moderadas a severas de la enfermedad)

No se reconoce a familiares, amigos u objetos conocidos
Se presenta un ritmo diurno frecuentemente alterado
Existe dificultad para comer sin ayuda, se podria tener dificultades para tragar.

Las personas pueden sufrir de incontinencia urinaria e intestinal, por lo que requieren de
una necesidad cada vez mayor de recibir asistencia para el autocuidado (ej. aseo personal
y bafiarse).

Presentan cambios en su movilidad: puede no ser capaz de caminar o estar confinado a
una silla de ruedas o cama.

Las personas pueden perderse dentro del hogar.

Estos periodos son soOlo pautas aproximadas, ya que algunas personas pueden
deteriorarse mas rapido y otras mas lentamente, sumado a que no todas las personas
con demencia manifiestan la totalidad de los sintomas (OMS, 2012).

Si a pesar de las caracteristicas descritas para estas fases de progresion de la demencia
persiste la duda para su clasificacion, se sugiere consignar el registro en la categoria de
DEMENCIA LEVE

Es importante considerar que esta pauta esta principalmente orientada a la demencia tipo
Alzheimer, que es la mas frecuente. No obstante, la evolucién y forma de progresion puede
variar en otros tipos de demencia.

o O O O O

Esquizofrenia

Trastorno Adaptativo

Trastornos de la conducta alimentaria.
Retraso Mental.

Trastorno de personalidad.
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m) Trastorno generalizado del desarrollo:

Autismo

Asperger

Sindrome de RETT

Trastorno Desintegrativo de la Infancia

Trastorno generalizado del desarrollo no especifico

o O O O O

n) Epilepsia: Son aquellas personas que presentan comorbilidad con otros trastornos de salud
mental.
o) Otras (ejemplo: tabaco, disolventes volatiles, u otras sustancias psicoactivas)

Definiciones operacionales:

Se contara como un ingreso a “personas con diagnostico de trastornos mentales” al nimero de
usuarios que ingresan a uno a mas diagndsticos mentales. El ingreso a Depresion y/o Alzheimer se
registra por Unica vez independiente del nivel (leve, moderado o avanzada), es decir, si una persona
ingresa por Depresion moderada y en el transcurso de su tratamiento su diagndstico mejora a una
Depresidn leve, no debe ser registrado como un nuevo ingreso al programa.

Si una persona presenta uno o mas factores de riesgos, uno o mas diagndsticos, o un factor de
riesgo y un diagndstico, se considera como un sélo ingreso a dicho programa y uno o mas ingresos
a cada factor de riesgo o diagndstico.

Se registran sélo aquellas personas que presentan la condiciéon de epilepsia y se encuentran
recibiendo atenciones en el nivel primario de salud.

Reglas de consistencia:

R.1: Si una persona presenta mas de un factor de riesgo y/o mas de una condicionante y/o mas
de un diagndstico de trastornos de salud mental, se debera registrar todas las que correspondan
en sus respectivas celdas.

R.2: En los “Ingresos al programa” como las “Personas con diagndsticos de trastornos mentales”,
se debera registrar el nUmero de personas que ingresan al programa, independiente del nimero
de factores de riesgo, condicionantes o diagndsticos de trastornos de salud mental que tenga la
persona.

R.3: Los ingresos de gestantes, madres de hijo menor de 5 afios, de pueblos originarios y Nifios,
Niflas, Adolescentes y Jovenes de Programas SENAME, deben estar incluidos en los ingresos
registrados seglin edad y sexo de las personas atendidas.
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Seccion O: Egresos del Programa de Salud Mental por altas clinicas en
APS/Especialidad

Definiciones conceptuales:

Corresponde a las personas que egresan del programa luego que un profesional responsable del
Programa de Salud Mental da término a la modalidad de control de un paciente por cura o mejoria
de su estado de salud. En esta seccién se identifica ademas la condicidon de pueblo originario que
puedan presentar los usuarios.

Definiciones operacionales:
Se registra los egresos por concepto de alta clinica que corresponde a mejoria o recuperacion.

En los egresos de personas con diagnosticos de trastornos mentales: Corresponde registrar el
numero de personas que egresan del programa, por concepto de alta clinica, independiente si
presenta uno o mas diagndsticos.

En las ultimas columnas se registra el total de egresos por abandono, fallecimiento y traslado. Los
egresos por estos conceptos NO deben estar contenidos en los grupos etario y sexos de las personas
egresadas.

Se debe incluir en el registro de egresos a las gestantes, madres de nifio(a) menos de 5 afios, y a
los pacientes de pueblos originarios segregados por sexo.

Reglas de consistencia:

R.1: Los egresos de gestantes, madres de hijo menor de 5 afios, de pueblos originarios y Nifios,
Niflas, Adolescentes y Jévenes de Programas SENAME, deben estar incluidos en los egresos
registrados segun edad y sexo de las personas atendidas.

R.2: Las gestantes que ingresaron a programa, y cumplen su tratamiento en el periodo prenatal
(alta), seran egresadas como “gestante” (ademas de egreso en grupo etario y sexo), sin embargo,
en el caso que no sea dada de alta durante el embarazo entonces correspondera egresarla de su
condicién de gestante (y grupo etario y sexo) e ingresarla registrarla por el grupo de edad que le
corresponda.

R.3: El total de egresos por abandono, fallecimiento y traslado, no deben ser desagregados por
sexo y edad.
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Seccion P: Programa de Rehabilitacion (personas con Trastornos
Psiquiatricos).

Definiciones conceptuales:

Programa de Rehabilitacion tipo I y tipo II: Es un conjunto de actividades ambulatorias que apoyan
el proceso de rehabilitacion psicosocial de personas con trastorno mental y discapacidad psiquica
moderada (tipo I) y discapacidad psiquica severa (tipo II), otorgadas por un equipo de salud general
entrenado y capacitado o por equipo de especialidad en salud mental y psiquiatria. Incluye
seguimiento personalizado del plan individual de tratamiento integral.

Ingresos: Corresponde a las personas que ingresan por primera vez a control al Programa de
Rehabilitacidon de trastornos psiquiatricos en APS.

Egresos: Corresponde a las personas que egresan del Programa de Rehabilitacion de trastornos
psiquiatricos en APS, por concepto de alta clinica, es decir, finalizan su tratamiento por mejoria y
recuperacion o porque alcanzaron el nivel maximo posible de rehabilitacion.

Definiciones operacionales:

Se registra el numero de ingresos y egresos del programa, segun edad y sexo de las personas
atendidas, por tipo de Programa de Rehabilitacion (tipo I o II).

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.

Seccion Q: Ingresos y egresos al Programa Infeccion por Transmision
Sexual (Uso de establecimientos que realizan atencion de ITS)

Definiciones conceptuales:

e Ingresos: Corresponde a las personas que ingresan al programa en las unidades de atencién
de ITS, para manejo y tratamiento de las Infecciones de Transmision Sexual (morbilidad).
Se consideran ITS las siguientes patologias: Sifilis, Gonorrea, Condiloma, Herpes,
Chlamydias, Uretritis no gonocdcica, Linfogranuloma, Chancroide y Otras ITS.

e Ingresos de TRANS: Se entendera por persona TRANS aquella que teniendo un determinado
sexo bioldgico se comporta, se viste o se identifica con el género opuesto. Esta definicidon
incluye a las personas transgénero, travestis y transexuales.

- TRANS Femenino: persona de sexo biolégico hombre que se comporta, se viste o se
identifica con el género femenino.

- TRANS Masculino: persona de sexo bioldgico mujer que se comporta, se viste o se
identifica con el género masculino.

e Egresos: Corresponde al total de personas que dejan de controlarse, ya sea por alta,
fallecimiento o abandono.
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e Egresos por alta: Corresponde a las personas que han sido dadas de alta por la patologia
que origind la consulta y no requieren controles posteriores por ninguna otra ITS.

e Egresos por abandono: Corresponde a las personas que, sin haber sido dadas de alta, dejan
de acudir a control y abandonan el programa. Para esto se considera la inasistencia
consecutiva a tres citaciones.

Definiciones operacionales:

Se registra el numero de ingresos al programa, segun edad y sexo de las personas atendidas, por
tipo de patologia. Si una persona tiene mas de una patologia, se debe registrar el diagndstico
principal por el que ingresa al programa de ITS.

Los ingresos de TRANS, pueblos originarios y migrantes deben estar incluidos en los grupos de
edad y sexo bioldgico correspondiente, segun patologia por la que ingresa a programa.

En el total de egresos se registran el total de los egresos por alta o abandono. En el caso de
personas VIH/SIDA que ingresan para control de alguna de las ITS mencionadas, se considerara
ingreso a programa, independiente de que su patologia por VIH se controle en ese u otro
establecimiento.

Se excluyen de esta categoria los ingresos del control de salud sexual (control preventivo de salud,
orientado a las personas que ejercen el comercio sexual). Sin embargo, si una persona ejerce el
comercio sexual y estd en control, pero es diagnosticada con una ITS, en ese momento sera
considerada como un ingreso al programa, para efectos de morbilidad.

Para efectos de cobertura de los distintos programas de salud, la poblacién en control se registrara
en la serie REM P, en los 2 cortes semestrales establecidos (junio y diciembre), en los cuales se
reflejara la disminucidon o aumento de poblacion por concepto de ingresos, egresos y traslados en
un establecimiento.

Reglas de consistencia:

R.1: Los ingresos de TRANS, pueblos originarios y migrantes deben estar incluidos en los grupos
de edad y sexo biolégico correspondiente, segun patologia por la que ingresa a programa.

R.2: Los egresos por alta y abandono son una parte del total de egresos, por lo que no pueden ser
mayor al “total de egresos” del programa.
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Seccion R: Ingresos y egresos a Programa De VIH/SIDA (Uso exclusivo
centros de atencion VIH/SIDA)

Definiciones conceptuales:

Ingresos: Corresponde a las personas que ingresan por primera vez a la atenciéon VIH/SIDA
en los establecimientos de salud de la Red asistencial, para atencidn clinica, manejo y
tratamiento del VIH/SIDA, indicando la condicion de gestantes al momento del ingreso.
Incluye a los recién nacidos hijos de madres VIH (+).

Reingresos por abandono: Corresponde a las personas que habiendo estado en control por
VIH alguna vez y egresado por abandono, se reintegran a la atencion VIH/SIDA en los
establecimientos de salud de la Red asistencial, para atencién clinica, manejo y tratamiento
del VIH/SIDA.

Egresos: Corresponde al total de personas que, por alta, abandono de la atencién o
fallecimiento, no reciben atencion.

Egresos por fallecimiento: Corresponde a las personas que egresan de la atencién por
fallecimiento, que puede ser por la o las patologias que se estaba tratando o por cualquier
otra circunstancia.

Egresos por alta: Corresponde a los recién nacidos o lactantes hijos de madres VIH (+) que
han sido dados de alta porque han completado estudio diagndstico y son VIH (-).

Evaluacidén de la Movilidad de Programa (Atencién por VIH/SIDA): Considera los abandonos
de controles, abandonos de tratamiento y abandonos de la atencién y los traslados.

Abandono de controles: Corresponde a las personas que no han asistido a su citacion a
control y que estan Inasistentes a tres citaciones de rescate seguidas, en un plazo de 3
meses. Corresponde a aquellos usuarios/as que no se presentan a citacion médica efectiva
y permanecen inasistentes en los siguientes 6 meses consecutivos o mas.

Abandono de tratamiento: Corresponde a las personas que no han retirado tratamiento
antirretroviral (TARV), en un periodo de 3 meses y que estan inasistentes a tres citaciones
de rescate seguidas. Corresponde a los usuarios/as que no han retirado tratamiento
antirretroviral (TAR) (cualquier modalidad) en un periodo de 6 meses consecutivos o mas.

Abandono de la atencién: Corresponde a las personas que no han retirado tratamiento
antirretroviral (TARV), ni ha asistido a control en los Ultimos 3 meses, y estd inasistentes a
tres citaciones de rescate seguidas. (Deben cumplirse ambas condiciones). Corresponde a
los usuarios/as que estdn en abandono de controles y de tratamiento para el periodo
definido. Deben cumplir ambas condiciones descritas anteriormente.

Egreso por traslado: Corresponde a la persona que deja de controlarse en un

establecimiento con motivo de trasladarse a otro para continuar la atencion. Este registro
lo consigna el establecimiento de origen.

Ingreso por traslado: Corresponde a la persona que ingresa desde otro establecimiento para

continuar la atencién. Este registro lo consigna el establecimiento que recibe el traslado.

Se incluye ademas en el caso que exista, segun condicién de gestantes, TRANS, pueblo originario
y/o situacion de migrante asociada.
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Definiciones operacionales:

Se registra el numero de ingresos y egresos de la atencion por VIH/SIDA, segun edad y sexo de
las personas atendidas y por motivos de egresos.

En el total de egresos se registran todas las causas que produce el egreso de la atencion por
VIH/SIDA, es decir: alta, fallecimientos y abandono de la atencién.

Para efectos de cobertura de los distintos programas de salud, la poblacién en control se registrara
en la serie REM P, en los 2 cortes semestrales establecidos (junio y diciembre), en los cuales se
reflejara la disminucion o aumento de poblacion por concepto de ingresos, egresos y traslados en
un establecimiento (el traslado se debe considerar soélo en los registros locales).

Reglas de consistencia:

R.1: El total de ingresos es la sumatoria de los ingresos por grupos de edad y sexo bioldgico de las
personas atendidas. Las variables TRANS, pueblos originarios y migrantes estd contenido en el
total.

R.2: El total de egresos es la suma de los egresos por alta, por abandono de la atencion o por
fallecimiento.

Seccion S: Ingresos y egresos por Comercio Sexual (Uso Exclusivo de
Unidades Control Comercio Sexual)

Definiciones conceptuales:

e Ingresos al programa: Corresponde a las personas que ingresan a control de salud sexual,
el cual es exclusivo para las personas que ejercen el trabajo o comercio sexual.

e Total egresos: Corresponde a las personas que han dejado de asistir al programa por causa
de abandono o fallecimiento.

o Inasistentes: Corresponde a las personas que no han asistido a sus citaciones en el mes
informado.

Se incluye ademas en el caso que exista, segun condicion de TRANS (género), pueblo originario
y/o situacién de migrante asociada.

Definiciones operacionales:

Se registra el nUmero de ingresos, egresos e inasistentes al programa, segin edad y sexo de las
personas atendidas.

En el caso que exista “reingreso” al programa, debido a personas que habiendo dejado el ejercicio
del comercio sexual o habiendo sido egresadas por abandono, solicitan ser reincorporadas al
programa, deberdn ser registradas en el nivel local solamente y no en el REM.

Para efectos de cobertura de los distintos programas de salud, la poblacién en control se registrara
en la serie REM P, en los 2 cortes semestrales establecidos (junio y diciembre), en los cuales se
reflejara la disminucidon o aumento de poblaciéon por concepto de ingresos, egresos y traslados en
un establecimiento.
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Reglas de consistencia:

R.1: Los ingresos, egresos e inasistentes de TRANS, pueblos originarios y migrantes deben estar
incluidos en los grupos de edad y sexo de las personas atendidas.

R.2: Los egresos por abandono deben estar incluidos dentro del “Total egresos”.

Seccion T: Ingresos y egresos Programa de Acompainamiento Psicosocial
en Atencion Primaria

Definiciones conceptuales:

El programa refuerza las acciones de acompafiamiento psicosocial de las personas (0 a 24 afios)
que tienen mayores riesgos psicosociales, considera a personas que tienen dificultades en su
adherencia a su plan de tratamiento asegurando su acceso, oportunidad y calidad de la atencion
de salud mental, con acciones especificas y centradas en la vinculacién, articulacién, seguimiento
y monitoreo, en el contexto del Modelo de Atencidén de Salud Integral con Enfoque Familiar y
Comunitario.

Definiciones operacionales:

Ingresos: Corresponde a los usuarios que ingresan al Programa de Acompafiamiento, y comenzaran
a recibir la canasta de prestaciones del programa. El usuario registrado en este programa puede
estar ingresado en otros programas, como Salud Mental en APS. El ingreso debe considerar la
evaluacion del estado de salud mental y de la dindamica familiar.

Egresos: Corresponde a la salida del usuario del programa, finalizando su proceso de
acompafamiento psicosocial. Este proceso implica que el usuario continta vinculado al centro de
salud a través de otros programas. Implica la realizacion de la evaluacidén participativa entre el
usuario, su familia y el equipo del centro de salud.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.
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Seccion U: Ingresos integrales de personas con condiciones crdénicas en
Atencion Primaria

Definiciones conceptuales:

Las definiciones conceptuales son las mismas del REM A01 Seccién F.

Ingreso Integral: Corresponde al nUmero de personas con condiciones crdnicas estratificadas como
riesgo leve (G1), riesgo moderado (G2) y riesgo alto (G3) que ingresan a cuidados integrales, por
Unica vez.

El ingreso de las personas de alto riesgo (G3), se efectiia por una dupla de profesionales del equipo
del sector, integrada por médico y profesional definido por el equipo de sector.

En el grupo de riesgo moderado (G2) y leve (G1), se pueden dar dos situaciones al momento de
efectuar el ingreso:

Personas que se encuentran bajo control en uno o varios programas: Ingreso, lo realiza profesional
definido por el equipo del sector.

Personas que ingresan por un primer diagndstico de condicion crénica: Ingreso lo realiza médico
del sector

El profesional que se incorpora a la dupla, que efectda junto al médico del sector el ingreso de las
personas que se encuentran bajo control en alguno de los programas, podra definirse en funcién
de las tematicas principales en cada caso y/o los vinculos que la persona ya sostenga con
profesionales del centro.

La actividad puede ser realizada en el establecimiento o en domicilio, cumpliendo criterios de
calidad en la atencidn. El ingreso integral realizado fuera del establecimiento de salud de forma
presencial, a lo menos debe contener las siguientes acciones:

e Anamnesis

e Examen Fisico completo

e Revisién de examenes

e Evaluacion de componentes biopsicosocial y familiar

e Plan de cuidado integral consensuado

Se entiende que el ingreso integral realizado en domicilio con el objetivo de ingresar a la persona
a la Estrategia de Cuidado Integral centrado en la persona, solo se registra en esta seccion y no se
duplica el registro como Visita Domiciliaria Integral (VDI).

Plan de cuidado elaborado: Corresponde al conjunto de acciones acordadas entre el profesional de
salud y la persona con condiciones crénicas con el fin de generar una estrategia de cuidado integral
que beneficie la salud de la persona. Dicho plan debe recolectar informacion y analizar en
profundidad las necesidades fisicas, psicoldgicas, psicosociales, espirituales, cognitivas, econdmicas
y culturales de las personas.

Se incluye, ademas, el registro de la condicién de beneficiario, pueblo originario, situaciéon de
migrante asociada, ingreso integral realizado en dupla (médico y otro profesional del equipo de
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salud definido por el equipo del sector), solo por médico, solo por otro profesional del equipo y/o si
este fue efectuado en domicilio.

Gestion de Casos: Se refiere al proceso de seguimiento y acompanamiento a las personas en su
proceso de gestion del cuidado de su salud, manteniendo un contacto cercano y peridédico que
permita conocer la experiencia de las personas en el desarrollo de acciones para su automanejo y
cuidados. Conlleva la planificacion, coordinacién, activacién de los recursos, facilitacion vy
promocion, y el aseguramiento de la oportunidad en la ejecucién, seguimiento y registro de las
prestaciones indicadas en el plan de cuidados consensuado.

Ingreso Riesgo Alto (G3): Corresponde al nimero de personas con 5 o mas condiciones cronicas
ponderadas, estratificadas como Riesgo Alto (G3) que ingresan a gestion de casos por Unica vez.

Ingreso Riesgo Moderado (G2): Corresponde al nimero de personas con 2 y hasta 4 condiciones
cronicas ponderadas, estratificadas como riesgo moderado (G2), que ingresan a gestion de casos
por Unica vez, considerando que presentan ademas los siguientes antecedentes:

e Atencidn en tres o mas especialidades en el nivel secundario.

e Dos o mas consultas en servicios de urgencia hospitalarios, por descompensaciéon de su
condicién de cronicidad, en los Ultimos seis meses.

e Dos o mas hospitalizaciones por descompensaciéon de su condicion de cronicidad en los
ultimos seis meses.

e Atencidon en servicios de urgencia hospitalaria y/u hospitalizacion por IAM, ACV, ICC
descompensada y Ulcera de pie diabético infectada

Egreso Riesgo Alto (G3): Corresponde al niumero de personas con 5 o mas condiciones crénicas
ponderadas, estratificadas como Riesgo Alto (G3) quienes segun su plan de cuidado consensuado
hayan mostrado:

e Acciones acordadas en el plan, que deriven en procesos de cambio significativos, referidos
por la persona como experiencias de bienestar.

e Mantenimiento en el cambio al momento de su reevaluacién a los 6 meses, referido por la
persona en la descripcion de sus acciones cotidianas de automanejo y cuidado de su salud.

e Claridad respecto de su esquema de farmacos, lo que se distinguird a partir de su relato
sobre su administracion.

Egreso Riesgo Moderado (G2): Corresponde al nUmero de personas con 2 y hasta 4 condiciones
crénicas ponderadas, estratificadas como Riesgo Moderado (G2) quienes segun su plan de cuidado
consensuado hayan mostrado:

e Acciones acordadas en el plan, que deriven en procesos de cambio significativos, referidos
por la persona como experiencias de bienestar.

e Mantenimiento en el cambio al momento de su reevaluacién a los 6 meses, referido por la
persona en la descripcion de sus acciones cotidianas de automanejo y cuidado de su salud.

e Claridad respecto de su esquema de farmacos, lo que se distinguird a partir de su relato
sobre su administracion.
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Definiciones operacionales:

En esta seccidén corresponde registrar el nimero de personas de 15 anos y mas que ingresan al
control de cuidados integrales, con riesgo leve (G1), riesgo moderado (G2) y riesgo alto (G3),
seguln tramo de edad y sexo.

Si la persona que recibe ingreso integral no se encuentra previamente ingresada al programa de
salud correspondiente segun la(s) condicidon(es) de salud que esa persona presenta, el profesional
debe marcar el ingreso de la persona al(los) programa(s) de salud respectivos. Esto se mantendra
mientras ocurra la transicion desde la légica programatica centrada en la persona.

También se registra los planes de cuidados individuales elaborados de consenso por cada estrato o
nivel de riesgo.

Reglas de consistencia:

R.1: El numero de ingresos estratificado por riesgo del periodo debe ser igual al nUmero de planes

de cuidado segun riesgo.

R.2: Beneficiarios, pueblos originarios, migrantes, ingreso integral realizado en dupla (médico y
otro profesional), solo por médico, solo por otro profesional del equipo de salud y/o si este fue
efectuado en domicilio, deben estar contenidos en los grupos de edad y sexo de las personas
atendidas.

R.3: La sumatoria de quien realizé el ingreso (dupla, solo médico o solo profesional no médico)
debe ser igual al total de ingresos segun el riesgo.

Seccion V: Acreditacion PRAIS
Seccion V.1: Atencion para acreditacion PRAIS.

Definiciones conceptuales:
Corresponde exclusivamente a la atencién para determinar el acceso al programa.

Esta atencidén, puede ser realizada por un profesional o en dupla; implica la revisiéon de documentos
y la realizacién de una entrevista en profundidad, respecto de la experiencia represiva y el impacto
que esta ha tenido tanto en la vida del entrevistado como en los miembros de su grupo familiar,
estableciéndose en esta instancia los alcances de la reparacién para dicho grupo en particular.

A su vez, se explica al usuario (a) los alcances de este derecho a la reparacion y se hace entrega
de la credencial que acredita su incorporacion al programa y se registra la marca PRAIS en la
plataforma Fonasa. Posteriormente, a partir del levantamiento de necesidades llevado a cabo en
esta instancia, se realizan las derivaciones correspondientes al equipo especializado.

Definiciones operacionales:
La atencion para Acreditacion PRAIS puede ser realizada de forma individual o en dupla por los

integrantes del equipo; Asistente Social; Psicélogo (a).
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Se registra del Numero total de personas acreditadas segun sexo y edad por profesional que
acredita.

Sélo deben registrarse las personas que hayan completado todo el proceso de acreditacion, es
decir, que tengan la Marca PRAIS FONASA.

Cualquier persona que no tenga documentos minimos para acreditacién o esté en proceso de
definicion de evento represivo y/o calidad de acreditacion, no debe ser ingresada como persona
acreditada.

Las atenciones vinculadas al proceso de acreditacion o en dupla, incluidas las consultas/atenciones
de personas que aun no terminan el proceso de acreditacion o no cumplen con los criterios de
acreditacion deben registrarse en REM 07, seccién C, Consultas y controles por otros profesionales
en especialidad.

El registro corresponde a la cantidad de personas acreditadas segin grupo de edad, sexo, total de
“Nifios, Nifias, Adolescentes y Jovenes Poblacion SENAME”, y total de “Pueblos Originarios”.

En el campo de total de “Beneficiarios” no es necesario su registro, pues en esas celdas la planilla
se asigna automaticamente al total de ambos sexos, ya que, por definicion de la politica publica de
reparacién todos los usuarios PRAIS son “Beneficiarios” independiente de su prevision.

Reglas de consistencia:

R.1: El total de usuarios acreditados es la suma de las personas acreditadas de forma individual
por Trabajador/a Social, mas las personas acreditadas de forma individual por Psicélogo (a), mas
las personas acreditadas en dupla (Trabajador/a Social; y Psicélogo (a)).

R.2: El total de pueblos originarios y migrantes declarados debe ser igual o menor al total de
registro por edad y sexo.

R.3: El total de “Nifios, Nifias, Adolescentes y Jévenes de Programas SENAME”, debe ser menor al
total de registros.
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Seccion V.2: Acreditacion PRAIS segun Ley, Normativa y calidad de
acreditacion.

Definiciones conceptuales:

La poblacién usuaria PRAIS son todas aquellas personas y grupos familiares reconocidos y
mencionados en las leyes de reparacion 19.123,19.992,19.980, 20.405, Norma Técnica N°88
resolucién exenta N°437, 30 de junio 2006.

a. Poblacion beneficiaria segiin Art. 7° Ley 19.980:

Ley 19.123, ley 19.980, ley 20.405 (DD Y EP). Personas detenidas desaparecidas,
ejecutadas politicas y muertas por violencia politica.

Ley 19.992, ley 20.405 (Prisidon politica y tortura)

Ley 19.965 Concede beneficios a familiares de las victimas de los delitos cometidos por
quienes fueron beneficiados por esta ley.

Trabajador DDHH. Persona que trabajo al menos por 10 afios en organismos de Derechos
Humanos prestando atencidn directa a las victimas y/o sus familiares.

Ingresado antes 30/08/2003: Exilio, Exoneracién Politica, Expreso politico, Otros.
Poblacion beneficiaria segiin Norma Complementaria (N°88):

Prision Politica y tortura: Detencién arbitraria o ilegal de una persona por motivos politicos
gue, aun cuando tiene documentacidon que respalda la situacion represiva, no esta calificada
por Ley 19.992 o 20405. (Valech)

Exilio: se consideran exiliados a personas condenadas a penas privativas de libertad que
obtuvieron conmutacion de esas sanciones por la de extrafiamiento, fueron expulsados u
obligadas a abandonar territorio nacional por resolucién administrativa, las que luego de
viajar normalmente al extranjero, fueron objeto de prohibicion de reingresar a Chile, que
buscaron refugio en una sede diplomatica, siendo posteriormente referidas al extranjero,
quienes en el extranjero se acogieron a la Convencién sobre Estatuto de los refugiados de
las Naciones unidas u obtuvieron, en los paises de acogida refugio de caracter humanitario
; personas que se vieron forzadas a abandonar el pais debido a la pérdida de su trabajo por
motivos politicos y luego sufrieron la prohibicién de ingresar al pais y también los miembros
del grupo familiar de todos ellos, que tengan o hayan tenido residencia en el extranjero por
tres afios o mas.

Relegacién. Personas que fueron trasladadas obligatoriamente a un lugar distinto del de su
residencia habitual, por un plazo definido, por disposiciones administrativas o judiciales.

Clandestinidad por persecuciéon politica: personas que debido a su militancia o actividad
politica fueron requeridas por la autoridad y se vieron obligadas a usar identidad falsa y
desarrollar un modo de vida distinta al habitual. Dejando a su familia, su trabajo y su
entorno, con el fin de proteger su integridad y la de su familia.

Exoneracién por causa politica: forma de represion mediante la cual las personas por

razones politicas fueron expulsadas involuntariamente de su trabajo o debieron renunciar a
él por el riesgo que corrian, lo cual conllevd una estigmatizacion tal que la persona se
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mantuvo sin trabajo o en inestabilidad laboral por varios anos y/o debié emplearse en
trabajos de menor calificacion técnica. Ademas, estd reconocido como Exonerado politico
por Ministerio del Interior.

Calidad de la Acreditacién:

Indice: Persona que vivié directamente la situacidon de represién politica.

Afectada directa: Persona que era parte del grupo familiar inmediato del indice al momento
de la situacién de represién politica.

Beneficiario: Pareja e hijas/os de indice o afectado directo.

Definiciones operacionales:

Este registro corresponde a los nuevos ingresos, es decir a las personas usuarias acreditadas en
el mes que se reporta considerando lo siguiente:

Para cada grupo indicado en la columna de Calidad de la Acreditacién (indice, Afectado
directo, Beneficiario), se registra la cantidad de usuarios acreditados seglin evento
represivo perteneciente al Articulo 7° de la Ley 19.980 y a la Norma Complementaria
(N°88).

Cualquier persona que no tenga documentos minimos para acreditacién o esté en proceso
de definicidon de evento represivo y/o calidad de acreditacién, no debe ser ingresada en
este reporte.

Reglas de consistencia:

R.1: El total de personas usuarias acreditadas segln Ley y Normativa debe coincidir con el reporte
de total de personas acreditadas segun profesional.
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REM A06: PROGRAMA DE SALUD MENTAL ATENCION
PRIMARIA Y ESPECIALIDADES

El REM 06 registra las actividades realizadas a través del Programa de Salud Mental, el cual describe
el conjunto de actividades realizadas en los distintos establecimientos para la promocién de salud
mental y la prevencion, deteccidn, tratamiento y rehabilitacion de los trastornos mentales.

Secciones del REM A06

e Seccién A.1: Controles de Atencidn Primaria/Especialidades.

e Seccion A.2: Consultorias de salud mental en APS.

e Seccion A.3: Consultorias de Salud Mental otorgado por el nivel de especialidad

e Seccidén B.1: Actividades grupales (nUmero de sesiones).

e Seccidén B.2: Programa de Rehabilitaciéon (personas con trastornos psiquiatricos)

e Seccion B.3: Actividades psiquiatria forense para personas en conflicto con la justicia.
e Seccion B.4: Dispositivos de salud mental.

e Seccidén C.1: Actividades de coordinacion sectorial, intersectorial y comunitaria.

e Seccion C.2: Informes a tribunales.

e Seccion D: Planes y evaluaciones Programa de Acompafiamiento Psicosocial en Atencion
Primaria.

e Seccidén E: Personas con evaluacién y confirmacién diagnostica en APS

e Seccion F: Evaluaciones Programa Plan Nacional de Demencia

e Seccion G: Evaluacion Programa de Apoyo a la Salud Mental Infantil (PASMI)
e Seccion H: Consulta de Salud Mental por el nivel de especialidad

e Seccion I:Rescate de pacientes Programa Salud Mental

e Seccion J:Tiempos de espera en Salud Mental de APS

e Seccion K: Salud Mental en Situaciones de Emergencia o desastre

e Seccion K.1: Actividades de Coordinacion en Situaciones de Emergencia y desastre
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Definiciones Conceptuales, Operacionales y Reglas de

Consistencia de las Secciones del REM-A.06

Seccion A.1: Controles de Atencion Primaria/Especialidades

Definiciones conceptuales:

En el nivel de Atencion Primaria de Salud:

Control de Salud Mental: Es la intervencion individual realizada por profesionales del equipo
de sector con formaciéon en salud mental, médica, técnica y/o gestor comunitario. Esta
intervencion es realizada en el contexto de tratamiento individual, a personas consultantes,
sus familiares y/o cuidadores. Incluye elaboracion de plan de cuidados integrales (PCI),
psicoterapia individual (cuando corresponda), control y seguimiento para evolucion,
psicoeducacion, entre otras actividades.

Intervencién Psicosocial Grupal: Es la intervencién grupal realizada en el contexto de la
atencidén integral de personas que ingresan a tratamiento por algun condicionante de la
salud mental, factor de riesgo y/o trastornos mentales. Esta intervencion se enmarca en el
Plan de Cuidado Integral y es parte de los controles de salud mental, siendo realizado por
profesionales del equipo de sector, médico, técnico y/o gestor comunitario. Su realizacion
se enmarca en el modelo de atencion integral, considerando el enfoque por curso de vida y
otros enfoques pertinentes al territorio donde las personas viven.

En el nivel de Secundario:

Controles de Salud Mental: Es la intervencion ambulatoria individual realizada por el equipo
de especialidad en salud mental y psiquiatria. Esta intervencion es realizada a personas
consultantes, a sus familiares y/o cuidadores. Incluye consejeria, evaluacién diagndstica
psicosocial y clinica, indicacién de tratamiento, control, elaboracién de plan de cuidados
integrales (PCI) y seguimiento para evolucién, psicoeducacion, entre otras.

Intervencién Psicosocial Grupal: Es una accién terapéutica realizada por integrantes del
equipo con un grupo de entre dos y doce personas, de acuerdo con su curso de vida.

Su objetivo se enmarca en el Plan de Cuidados Integrales y puede ser: otorgar apoyo
emocional, educacion para el autocuidado, desarrollo de habilidades y capacidades, refuerzo
de adhesion al tratamiento, refuerzo de las capacidades de la familia para cuidar de la
persona, apoyo para la rehabilitacion psicosocial e inclusién socio comunitaria, identificando
y potenciando los recursos familiares. Puede ser realizada en establecimientos de salud o
en espacios comunitarios .Incluye: psicoeducacién, talleres de desarrollo de habilidades
(comunicacién asertiva, manejo del estrés, normas de crianza, desarrollo personal,
resolucion de conflictos, etc.), Actividades de entrenamiento de habilidades (conciencia de
enfermedad y adhesién al tratamiento; cognitivas como, por ejemplo: atencién,
concentracion, memoria y funciones superiores; para la vida diaria como, por ejemplo:
autocuidado e instrumentales, sociales, ocupacionales y laborales). Actividades de
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entrenamiento en comportamientos de autoayuda y actividades de motivacion para la
participacion social y comunitaria. De no ser factible la realizacion presencial de esta
prestacion se podria llevar a cabo de manera remota, considerando variables terapéuticas y
de conectividad que permitan la interaccion a distancia, ademds de un numero de
participantes que favorezca el desarrollo del objetivo de esta modalidad de intervencion.

e Psicodiagndstico: Es la evaluacion otorgada por Psicélogo, en el nivel secundario, a un
paciente referido para complementar diagnostico psicoldgico. Incluye aplicacion de test
psicoldgicos, su analisis y elaboracién del informe correspondiente. Debe ser atendido segun
plan de cuidados integrales (PCI).

e Psicoterapia Individual: Es la intervencion terapéutica, otorgada por Médico Psiquiatra o
Psicdlogo con formacion certificada en psicoterapia, en la atencidon secundaria, a personas
en tratamiento por trastornos mentales, segun plan de cuidados integrales (PCI).

e Se incluye, ademas, el registro de la condicion diagnosticada de demencia, la cual
corresponde a una condicién adquirida y crénica, caracterizada por un deterioro de diversas
funciones cerebrales, sin distincion de sexo y situacidon econdmica, que se acompafia de
sintomas cognitivos, psicoldgicos y cambios conductuales., cuyos sintomas repercuten en la
capacidad de las personas para llevar a cabo sus actividades habituales, pudiendo requerir
apoyo de terceros e incluso comprometer su autonomia y participacién familiar y social.

Definiciones operacionales:

Se registran los controles por tipo de profesional, desagregadas por sexo y grupos de edad. En la
ultima columna se anota el nimero de consultas efectuadas a beneficiarios.

Para la intervencion psicosocial grupal, se debe registrar el total de participantes que asisten en
cada sesion realizada. Por ejemplo, si en un mes un establecimiento realizé sélo dos intervenciones
psicosociales grupales, una en el contexto de las personas en tratamiento por depresion y otra por
alcohol y drogas, y los participantes que asistieron por depresion fue en la 12 sesion 12 personas,
la 2@ sesion 11, 32 sesion 10, y 42 sesion 11, se contabilizan 44 por depresion, mientras que los
participantes que asistieron por alcohol y drogas fue en la 12 sesion 12, la 22 sesidén 12, 32 sesion
8, y 42 sesion 6, se contabilizan 38 por alcohol y drogas, por ello se registran la sumatoria de
ambos 82.

Se debe registrar el numero total de participantes a todas las intervenciones psicosociales grupales
que se realizaron en ese mes, diferenciado por tramos etarios.
Regla de consistencia:

R.1: Todo registro que se realice en esta Seccidn, por profesional Psicélogo, NO debe replicarse en
el REM A07, Seccion C.

R.2: El registro de las prestaciones de psicodiagnosticos y psicoterapia individual sélo deben
realizarse en la atencidén secundaria.

R.3: La psicoterapia realizada en APS, debe registrarse en la celda correspondiente a control
realizado por psicélogo/a.

R. 4: Las intervenciones psicosociales grupales en APS, en un contexto de promocion o prevencion
de problemas de salud mental se registran en la seccion destinada para ello (Seccién A/REM A27).
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R.5: Beneficiarios, Ninos, Ninas, Adolescentes y Jévenes Poblacion SENAME, Ninos, Ninas,
Adolescentes y Jovenes Mejor Nifiez pueblos originarios, migrantes, Espacios Amigables, TRANS
Femenino/Masculino deben estar incluidos en los grupos de edad y sexo de las personas atendidas.

Seccion A.2: Consultorias de Salud Mental en APS.

Definiciones conceptuales:

Corresponde a la actividad conjunta e interactiva entre el equipo de especialidad en salud mental
y psiquiatria y el equipo de salud general de APS, con el propdsito de potenciar la capacidad
resolutiva del nivel primario, mejorar la referencia y contrarreferencia de pacientes entre ambos
niveles de atencion y garantizar los cuidados compartidos y la continuidad de cuidados de pacientes
con problemas de salud mental o trastornos mentales complejos.

La Teleconsultoria, es la entrega de la misma prestacién, pero realizada a distancia entre los
Equipos de Atencion Primaria y Especialidad, quienes logran la comunicacién a través de
Tecnologias de Informacion y Comunicacién, aportando informacion del usuario que puede o no
estar presente. Es una consultoria que utiliza medios tecnoldgicos que permiten llegar a lugares
remotos, o para los cuales los recursos disponibles no permiten realizarla presencialmente.

Definiciones operacionales:

Consultorias recibidas: Corresponde registrar las consultorias recibidas en APS, otorgadas por el
equipo de especialidad en salud mental y psiquiatria del nivel de especialidad. Estas se desagregan
en: consultorias de salud mental infanto-adolescente y Consultorias de salud mental adulto.

Casos revisados: Corresponde registrar los antecedentes clinicos de las personas analizados en la
sesion de consultoria de salud mental en conjunto, entre el equipo de salud APS y el equipo de
especialidad en salud mental y psiquiatria del nivel de especialidad.

Teleconsultorias recibidas: Corresponde registrar las Teleconsultorias recibidas en APS, otorgadas
por el equipo de especialidad en salud mental y psiquiatria del nivel de especialidad a través de
Tecnologias de Informacién y Comunicacion.

Casos revisados: Corresponde registrar los antecedentes clinicos de las personas analizados en la
sesion de Teleconsultorias de salud mental en conjunto, entre el equipo de salud APS vy el equipo
de especialidad en salud mental y psiquiatria del nivel de especialidad, a través de Tecnologias de
Informacion y Comunicacién.

En la columna de personas con sospecha de demencia, corresponde registrar a las personas que
aun no presentan confirmacion diagndstica por esa condicidn y reciben consultoria. En la columna
de personas con diagndstico de demencia, corresponde registrar a las personas que cuentan con
diagnostico de demencia y reciben consultoria.

Regla de consistencia:

R.1: El numero Total de casos revisados deben ser mayor o igual al total de consultorias recibidas.

R.2: El numero Total de casos revisados deben ser mayor o igual al total de Teleconsultorias
recibidas.
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Seccion A.3: Consultorias de Salud Mental, otorgado por el nivel de
especialidad

Definiciones conceptuales:

Es una actividad conjunta y de colaboracion permanente entre el equipo de especialidad y el equipo
de salud de atencién primaria, con la finalidad de garantizar la continuidad de cuidados de la
poblacion usuaria, potenciar la capacidad resolutiva del nivel primario y mejorar la referencia y
contra referencia de personas entre ambos niveles de atencion. Se puede realizar con o sin la
persona usuaria presente.

Esta actividad se enmarca en el Plan de Cuidados Integrales (PCI), se debe realizar preferentemente
de manera presencial y excepcionalmente por telemedicina, cumpliendo con los criterios y normas
establecidos. Se espera que esta actividad sea desarrollada por dos o mas integrantes del equipo
de especialidad de salud mental, uno de los cuales sea el médico psiquiatra o del nivel de
especialidad.

e Consultoria Otorgada: Consultoria de salud mental llevada a cabo por el equipo de un centro
de especialidad de salud mental a un equipo de un establecimiento de atencién primaria de
salud. Esta consulta puede ser llevada a cabo de manera presencial o a través de
Teleconsultorias.

e Casos Revisados: NUmero de casos que son revisados en la consultoria de salud mental
entre el equipo de especialidad con el equipo de APS, cuyo registro se debe consignar en la
ficha clinica del usuario.

e Participantes: Integrantes del equipo del centro de especialidad de salud mental que tiene
intervencion en la consultoria de salud mental con el equipo de APS. Acad es importante
consignar si la consultoria es llevada cabo segun los criterios de calidad definidas en las
OOTT de consultoria de Salud Mental.

Definiciones operacionales:

Se registra el nUmero de consultorias realizadas por el equipo de especialidad hacia el equipo de
APS respectivo.

Reglas de consistencia:

R.1: Las consultorias realizadas por los médicos psiquiatras deben también registrarse en el REM
AOQ07, Seccion A.1.
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Seccion B.1: Actividades Grupales (nimero de sesiones)

Definiciones conceptuales:

Psicoterapia grupal: Es la intervencién terapéutica especializada, otorgada por un profesional clinico
con formacién certificada en psicoterapia, a un grupo de 4 a 10 personas con diagndstico de
trastorno mental, segun plan individual de tratamiento integral. Dependiendo de las caracteristicas
y complejidad del grupo, se realiza con o sin co-terapeuta, (profesional de salud mental con la
misma formacion).

Psicoterapia familiar: Es la intervencidn terapéutica especializada, otorgada por un profesional
clinico con formacién certificada en psicoterapia familiar, a integrantes de un mismo grupo familiar,
de una persona con diagndstico de trastorno mental, segun plan individual de tratamiento integral.
Dependiendo de las caracteristicas y complejidad del grupo, se realiza con o sin co-terapeuta,
(profesional de salud mental con la misma formacién).

Definiciones operacionales:

Se registra el nUmero total de sesiones efectuadas, por profesional y tipo de psicoterapia.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.

Seccion B.2: Programa de Rehabilitacion (personas con trastornos
psiquiatricos)

Definiciones conceptuales:

Programa de Rehabilitacion tipo I y tipo II: Es un conjunto de actividades ambulatorias que apoyan
el proceso de rehabilitacion psicosocial de personas con trastorno mental y discapacidad psiquica
moderada (tipo I) y discapacidad psiquica severa (tipo II), otorgadas por un equipo de salud general
entrenado y capacitado, o por equipo de especialidad en salud mental y psiquiatria.

Incluye:
- Seguimiento personalizado del plan individual de tratamiento integral.

- Sesiones individuales, familiares y grupales orientadas a recuperar y reforzar capacidades y
habilidades para una vida auténoma.

- Actividades centradas en la vida diaria al interior del hogar, en la comunidad y de reinsercién
socio-laboral.

Para el Programa de Rehabilitacion tipo I, las actividades se realizan de manera individual y/o en
grupos, en un minimo de 16 horas mensuales distribuidas en uno o dos dias a la semana, con
sesiones de un minimo de dos horas y por un periodo maximo de dos afios.

Para el Programa de Rehabilitacidon tipo II, las actividades se realizan en un minimo de 72 horas
mensuales distribuidas en al menos 4 dias a la semana, con sesiones de un minimo de cuatro horas
y por un periodo maximo de dos afos.
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Dias personas: Corresponde a la sumatoria de los dias de asistencia, en el mes, de las personas
participantes en el programa.

Definiciones operacionales:

Se registra el numero de dias de las personas que asisten a la sesion, desglosadas por grupo de
edad y sexo.

En la Ultima columna se anota el nimero de atenciones efectuadas a beneficiarios.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.

Seccion B.3: Actividades de Psiquiatria Forense para personas en conflicto
con la justicia (en lo Penal, Civil, Familiar, etc.)

Definiciones conceptuales:

Peritaje psiquiatrico judicial: Evaluacién realizada por profesional del equipo especializado en salud
mental y psiquiatria, en respuesta al requerimiento de un Juez, para determinar el funcionamiento
psiquico de una persona imputada, centrdndose en los aspectos psiquicos relevantes y su relacion
con el delito investigado.

Examen preliminar en drogas a adolescentes imputados/condenados: Actividad de tamizaje
realizada en forma ambulatoria por profesional capacitado, a un/a adolescente infractor/a de ley
de responsabilidad penal juvenil, en quien se sospecha abuso o dependencia a sustancias ilicitas
con el fin de descartar o recomendar una evaluacion diagndstica a menores.

Evaluacion clinica para adolescentes imputados con consumo de drogas: Actividad solicitada por el
juez o fiscal cuando exista sospecha de consumo de drogas en adolescente imputado.

Examen mental preliminar a personas imputadas: Es una actividad ambulatoria de tamizaje
realizada por profesional capacitado, a una persona imputada por la ley penal en la cual se sospecha
la existencia de un trastorno mental, con el propdsito de obtener una primera opinidon o impresion
clinica sobre el estado de salud mental y establecer la pertinencia de un peritaje psiquiatrico judicial.

Peritaje en drogas: Evaluacién realizada por profesional del equipo especializado en salud mental
y psiquiatria en respuesta al requerimiento de un juez, para confirmar o descartar consumo y/o
dependencia a drogas en una persona imputada conforme a la ley 20.000

Atencion a agresores derivados de tribunales (Ley Violencia Intrafamiliar): Es la atencidn
ambulatoria otorgada por integrantes del equipo de especialidad en salud mental y psiquiatria en
respuesta al dictamen del juez de un juzgado de familia a un condenado por violencia intrafamiliar
no constitutiva de delito.
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Definiciones operacionales:

Se registran las actividades de psiquiatria forense realizadas por los profesionales respectivos,
segun las definiciones conceptuales especificadas en los parrafos precedentes, desagregadas por
grupos de edad y sexo.

En la Ultima columna se anota el nimero de actividades efectuadas a beneficiarios.
Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.

Seccion B.4: Dispositivos de Salud Mental

Definiciones conceptuales:

Hogar protegido: Corresponde a la permanencia de un paciente en una instancia comunitaria de
alojamiento y vivienda, habilitada para albergar a un nimero no mayor de 8 personas que se
encuentran compensadas de su patologia psiquiatrica.

Residencia protegida: Corresponde a la permanencia de un paciente en una instancia residencial
habilitada para albergar a un nimero no mayor de 12 personas con un trastorno mental severo
gue presentan alto grado de discapacidad psiquica y dependencia, que requiere de un ambiente
terapéutico con un alto nivel de proteccién y cuidados de enfermeria.

Hospital psiquiatrico diurno: Corresponde a la hospitalizacidén psiquiatrica diurna de personas con
trastorno mental en situacién de crisis, pero que pueden ser tratados en un régimen semi
ambulatorio.

Centro privativo de libertad (SENAME): Corresponde a la atencién clinica integral de alta intensidad
otorgada a mayores de 14 y menores de 20 afios, que se encuentran en internacién provisoria o
cumpliendo condena por orden judicial en un centro privativo de libertad.

Definiciones operacionales:

Se registra el nUmero de personas atendidas, el nimero de dias de estada, el nUmero de egresos
por cada dispositivo y el nimero de personas en lista de espera para ingresar a unidad.

Se desglosa, en grupos de edad clasificados en menores de 20 afios y de 20 afios y mas, segun las
definiciones de unidades o servicios de atencidon cerrada especificada en los parrafos precedentes:

e En hogar y residencia protegidos, se incluyen los dias que los pacientes se ausenten
temporalmente por motivos de vacaciones, visitas a familiares, hospitalizaciones de corta
estadia, entre otras.

e Numero de personas atendidas: Corresponde al nimero de personas atendidas en los
diferentes dispositivos, segin rango de edad definido.

e Dias de estada: Corresponde al nimero de dias de estada en que el paciente permanecid
internado en un dispositivo en el periodo, considerando la diferencia que se produce entre
la fecha de egreso y fecha de ingreso de la persona.
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e Numero de egresos: Corresponde al nimero de personas que egresan de las unidades en el
periodo informado.

e Personas en lista de espera: Corresponde al nimero de personas que estan lista de espera,
para ingresar a los distintos tipos de dispositivos.

e En hospital psiquiatrico diurno, se incluyen los dias que los pacientes se ausenten
temporalmente por motivos terapéuticos, por incapacidad fisica o por otras causales
justificadas.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.

Seccion C.1: Actividades de coordinacion sectorial, intersectorial y
comunitaria

Definiciones conceptuales:

Las actividades de coordinacion sectorial, intersectorial y comunitaria son estrategias de
intervencion que se concentran en acciones de articulacion con los dispositivos de la red de salud
como con los dispositivos de la red psicosocial ampliada e intersectorial.

Los dispositivos de vinculacion de la red de salud en el contexto de las Redes Integradas de Salud
(RISS) son los dispositivos de especialidad como los Centros de Salud Mental Comunitaria, COSAM,
CESAM, servicios de psiquiatria ambulatoria, entre otros.

Los dispositivos de vinculacidn de la red intersectorial son las Oficinas de Proteccién de Derechos
de infancia y adolescencia (OPD) vinculadas a las comunas y SENAME, los centros de la mujer que
estan centrados en contribuir en el ambito local, a reducir la violencia contra la mujer, los centros
estan vinculados a las comunas y SERNAM, escuelas y colegios, Programas Habilidades para la Vida
de JUNAEB, SENADIS, JUNJI, SENDA-Previene, entre otros dispositivos y programas.

Es importante realizar acciones de vinculacidon con organizaciones comunitarias, de familiares y de
usuarios con el propédsito de articulacion y tener la oportunidad de indagar y explorar con la
comunidad espacios de deteccion de familias con integrantes con alto riesgo que no han consultado
con los dispositivos de salud.

Definiciones operacionales:

Las diversas actividades de coordinacion pueden ser realizadas en establecimientos de salud de
atencion ambulatoria, en unidades de hospitalizacion, en dispositivos comunitarios (centros
diurnos, casas club, clubes de integracidn social, otros) o en espacios propios de la comunidad. Se
entiende una reunién de duracion de 60 minutos por cada usuario del programa. Reuniones de
duracién inferior a los 60 minutos no debieran ser registradas.

En la columna de personas con sospecha de demencia, corresponde registrar a las personas que
aun no presentan confirmacion diagndstica por esa condicidon y reciben consultoria. En la columna
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de personas con diagndstico de demencia, corresponde registrar a las personas que cuentan con
diagnostico de demencia y reciben consultoria.

Reuniones con instituciones del sector salud Programa Acompanamiento Psicosocial de la
APS: Corresponde a las reuniones que se realizan en el marco del Programa de
Acompafiamiento Psicosocial con instituciones del sector salud, distintas del propio centro
de salud en donde se ejecuta el programa. Entre las instituciones se encuentran Centros de
Salud Mental Comunitaria, servicios de psiquiatria de hospitales, CRS, CDT, unidades de
hospitalizacion de corta estadia, etc.

Reuniones con instituciones del intersector Programa Acompafamiento Psicosocial:
Corresponde a las reuniones que se realizan en el marco del Programa de Acompafiamiento
Psicosocial con instituciones del intersector, distintas de instituciones del sector salud. Entre
estas instituciones se encuentran establecimientos educacionales, jardines infantiles,
Oficinas de Proteccion de Derechos (OPD), instituciones del SENDA, SERNAM, SENAME,
entre otras.

Reuniones con organizaciones comunitarias Programa Acompafiamiento Psicosocial:
Corresponde a las reuniones que se realizan en el marco del Programa de Acompafiamiento
Psicosocial con organizaciones comunitarias. Entre estas organizaciones se encuentran
grupos de autoayuda, juntas de vecinos y organizaciones de tipo funcional y territorial, entre
otras.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.

Seccion C.2: Informes a tribunales

Definicion conceptual:

Corresponde a la elaboracion de informes realizados a peticion de un tribunal (ya sea de familia,
penales, civiles, de policia local y laborales) y la asistencia a los mismos.

Definicion operacional:

Se registra el niumero total de informes elaborados, el nimero de profesionales y el nimero de
veces en que asiste a tribunales, segun el tribunal al que va dirigido el informe.

Regla de consistencia:

R.1: La sumatoria de los informes desagregados por edad debe ser igual al N° de Informes.
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Seccion D: Planes y evaluaciones Programa de Acompaiamiento
Psicosocial en Atencion Primaria.

Definiciones conceptuales:

El programa considera la elaboracidon participativa con el/la usuario/a de un Plan de
Acompafiamiento que se encuentre vinculado con el Plan de Cuidado Integral (PCI). Este Plan
incorporara las areas a intervenir, los objetivos y las actividades que se realizaran en el proceso de
intervencion del acompafiamiento psicosocial, el cual se implementara en el periodo que va entre
los 9 y los 12 meses, segun las necesidades de cada uno de los/as usuarios/as y familias
ingresados/as al programa. En este periodo, se debe realizar el plan de prestaciones mensual que
incluyen visitas domiciliarias, contactos telefénicos regulares, actividades de coordinacién y
participacion con el equipo de salud, reuniones de sector, reuniones clinicas, consultorias de salud
mental, entre otros.

Al finalizar el proceso, se debera realizar una evaluacion de este Plan de Acompafiamiento a las
personas que egresan del Programa, consignando los/as usuarios/as que egresan con una mejoria
de su Plan de Acompafiamiento. Esta evaluacion debe ser realizada entre el Equipo de Salud vy
los/as usuario/as.

Junto a la evaluacion del Plan, también se llevara a cabo una Evaluacién Participativa del proceso,
la cual debe ser elaborada por el equipo de salud, el/la usuario/a y familiar directo cuando
corresponda. Esta actividad evalla el proceso de atencion y se diferencia del Plan de
Acompafiamiento que evalla el cumplimiento de los objetivos del/a usuario/a y su familia.

Definiciones operacionales:

Planes de acompafiamiento elaborados: Corresponde a los planes de intervencidn que se realizan
en el marco del Programa de Acompafiamiento Psicosocial y que se relacionan con el Plan de
Cuidados Integral del centro de salud. Cada usuario ingresado al programa debe contar con este
Plan de Acompafiamiento elaborado por el equipo de salud, posterior al proceso de evaluacién
inicial. El Plan de Acompanamiento puede ser modificado por el equipo de salud segln necesidad,
pero, sélo debe ser registrado la primera vez que se realiza.

Plan de Acompafiamiento con mejoria al Egreso del Programa: Corresponde a los planes de
acompafiamiento que posterior a la evaluacion final presentan una mejoria, segun la opinion del
equipo de salud, del/a usuario/a y de familiar en los casos que corresponde. Solo se consignan los
usuarios que se evallan con mejoria. Cada usuario que egresa debe contar con esta evaluacién, la
cual debe ser registrada por una sola vez, independiente de las sesiones en las cuales se lleva a
cabo.

Evaluaciones participativas realizadas al egreso del programa: Corresponde a la evaluacion que se
realiza al finalizar el proceso de acompafiamiento psicosocial, y que se lleva a cabo entre el usuario,
su familia y el equipo de salud. Cada usuario que egresa del programa debe contar con esta
evaluacion participativa. Esta actividad se registra por una sola vez, independiente de las sesiones
en las cuales se lleva a cabo.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.
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Seccion E: Personas con evaluacion y confirmacion diagndéstica en APS

Definicion conceptual:

La evaluacién y confirmacion diagndstica es la entrevista que se realiza a una persona tras la
sospecha de problematica o trastorno de salud mental. Puede ser realizada por 1, 2 o 3
profesionales del area de la salud mental y tiene como objetivo realizar el diagndstico clinico de la
problematica y/o trastorno de salud mental de acuerdo con los criterios de la CIE-10, para luego
determinar el nivel de cuidados que requiere la persona.

Definiciones operacionales:
Corresponde registrar el nUmero de evaluacién diagnodsticas realizadas, el N° de profesionales que

participaron en la prestacion, y el N°. de confirmacién diagndsticas.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia

Seccion F: Evaluaciones Programa Plan Nacional de Demencia

Definiciones conceptuales:

Personas con demencia con evaluacién de deterioro global (GDS Reisberg): Asociada a la medicion
de la mejora, mantencion o disminuciéon de funciones cognitivas, sociales y de la vida diaria en
personas con demencia. La escala de Deterioro Global de Reisberg (GDS), es una medida global
generalizable y ampliamente aplicable para la evaluacion del deterioro cognitivo y funcionalidad
secundario a la demencia.

Se propone que se divida en tres ambitos, mejora, mantencion y disminucién de este indicador en
las personas con demencia en un periodo de tiempo. Esta medicion es aplicable a los Centros de
Apoyo Comunitario para personas con demencia de la red salud y forma parte de los indicadores
de propésito de este programa, que es parte del seguimiento de Programas Sociales del Ministerio
de Desarrollo Social.

Cuidadores que disminuyen sobrecarga asociada al cuidado de personas con demencia: Asociada a
la medicion de la sobrecarga y estrés en familiares/ terceros significativos que cuidan a personas
con demencia. Para ello se analizan los resultados de la Escala de Cambio Percibido y del Test NPI
(area angustia cuidador).

Esta medicion es aplicable a los Centros de Apoyo Comunitario para personas con demencia de la
red de salud y forma parte de los indicadores de propdsito de este programa, que es parte del
seguimiento de Programas Sociales del Ministerio de Desarrollo Social.

Cuidadores/familiares que evallan positivamente el apoyo recibido por el programa Plan Nacional
de Demencia: Asociada a la medicion de la satisfaccién usuaria en familiares/ terceros significativos
que cuidan a personas con demencia. Para ello se analizan los resultados de la Escala de
Satisfaccidon Usuaria del Plan Nacional de Demencia.

137



Esta medicion es aplicable a los centros de centros de APS y especialidad de la red de salud y forma
parte de los indicadores de propésito de este programa, que es parte del seguimiento de Programas
Sociales del Ministerio de Desarrollo Social.

Definiciones operacionales:

Corresponde registrar el aumento, mantencién o disminucion del deterioro global de la persona con
demencia, en un periodo de intervencién, analizado con aplicaciéon de GDS de Reisberg.

Se registra el aumento, mantencidn o disminucién de la sobrecarga asociada al cuidado de personas
con demencia, asociada a la aplicacién de Escala de Cambio Percibido y NPI (Angustia)

Cuantificaciéon de la variable satisfaccién de usuaria en familiares/cuidadores de personas con
demencia.

Reglas de consistencia:
Esta seccion no requiere regla de consistencia.

Seccion G: Evaluacion Programa de Apoyo a la Salud Mental Infantil
(PASMI)

Definiciones conceptuales:

Evaluacion diagndstica integral (EDI): Corresponde a la actividad conjunta de evaluacién que
realiza el equipo de APS. Tiene la funcion de detectar o descartar la presencia de un problema o
trastorno de salud mental considerando todas las areas de la vida del nifio o nifia. Asi también,
busca efectuar un diagnostico adecuado, establecer el plan de cuidado y dirigir las intervenciones
futuras.

Es importante que el médico participe de la evaluacion diagndstica integral junto a otro profesional
del area psicosocial para resguardar la integralidad de la evaluacion. Este proceso de evaluacion
puede ser realizado en mas de una sesion.

Definiciones operacionales:

Se registra el total de evaluaciones diagndsticas integrales realizadas por equipo biopsicosocial o
equipo psicosocial. Se registrard una evaluacién diagnéstica integral por nifio o nina evaluado(a),
aunque la evaluacion se realice en mas sesiones:

e Equipo biopsicosocial: Participa el médico y profesional(es) del drea psicosocial (al
menos psicélogo/a).

e Equipo psicosocial: Participan dos o mas profesionales del area psicosocial (al menos
psicélogo/a).

Posteriormente se registra el resultado de la EDI, presentando 3 opciones de registro:
e Requiere tratamiento en APS
e Requiere tratamiento en nivel secundario

e No Requiere tratamiento de salud mental
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Regla de consistencia:

R.1: El total de registros por tipo de equipo, y por tipo de resultado de la EDI, no puede ser inferior
al total de nifios(as) con evaluacién diagndstica integral ("Ambos sexos”).

Seccion H: Consulta de Salud Mental por el nivel de especialidad.

Definiciones conceptuales:

Consulta Nueva Salud Mental (Ingreso) por Equipo de Salud Mental: Corresponde a actividad de
primera consulta que realiza el equipo de salud mental de especialidad para definir ingreso al
establecimiento.

Esta actividad permite recopilar la mayor cantidad de informacion y antecedentes de la persona
ingresada, valorar su condicién actual y la de su familia o cuidador/a para iniciar el proceso de
evaluacion diagndstica transdisciplinaria (anamnesis, examen fisico y mental, hipdtesis y
confirmacion diagndstica, indicacion terapéutica, solicitud de examenes).

En esta consulta se inicia la elaboracion conjunta (equipo y persona usuaria) del Plan de Cuidados
Integrales (PCI), definiendo las primeras medidas terapéuticas para el proceso de recuperacion.

Esta actividad es desarrollada por uno o mas integrantes del equipo, uno de los cuales es el médico
especialista, segun lo establecido con el sistema de registro de RRHH (SIRH) en el establecimiento
de referencia y/o Superintendencia de Salud (Ord. 2760 Subsecretaria de Redes Asistenciales de
Informacion sobre Causales de Salida Lista de Espera No GES).

La duracién de esta actividad esta definida en la Orientacién de Programacién en Red de cada afio.
Definiciones operacionales:

La actividad uniprofesional corresponde cuando en la actividad de ingreso participa sélo el médico
psiquiatra u otro médico especialista, segun lo establecido con el sistema de registro de RRHH
(SIRH) en el establecimiento de referencia y/o Superintendencia de Salud, sin otro integrante del
equipo.

La actividad de dos o mas profesionales (multiprofesional), se refiere a la accidon en que participa
el médico especialista, u otro médico especialista, segun lo establecido con el sistema de registro
de RRHH (SIRH) en el establecimiento de referencia y/o Superintendencia de Salud, mds uno o
mas integrantes del equipo de especialidad de salud mental.

Regla de consistencia:

R.1: Beneficiarios, Ninos, Nifas, Adolescentes y Jévenes Poblacion SENAME, Ninos, Ninas,
Adolescentes y Jévenes Mejor Nifiez, pueblos originarios y migrantes deben estar incluidos en los
grupos de edad y sexo de las personas atendidas.
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R.2: En REM A06 Seccidén H se registra la consulta nueva de Médico Psiquiatra, u otro Médico
Especialista segun lo establecido con el sistema de registro de RRHH (SIRH) en el establecimiento
de referencia y/o Superintendencia de Salud, agregando la participaciéon de uno o mas profesionales
no médicos del equipo de especialidad de salud mental.

R.3: La consulta nueva por Médico Psiquiatra u otro Médico Especialista debe ser igual a lo
reportado en REM A07 Seccidn A de Atenciones Médicas de Especialidad.

Seccion I: Rescate de pacientes Programa Salud Mental

Definiciones conceptuales:

En esta seccién se registra la actividad que se realiza para reincorporar a los pacientes que han
permanecido inasistentes en el Programa de Salud Mental.

Definiciones operacionales:

Rescate en domicilio: En estas columnas se debe registrar el nUmero de rescates de pacientes en
terreno que realiza el funcionario Técnico Paramédico, administrativo u otro.

Rescate telefonico: Se debe registrar el rescate realizado a través de llamada telefénica efectiva,
desde el establecimiento, o bien si es realizado por empresa contratada a través de la modalidad
de compra de servicio.

Las actividades que son resueltas mediante compra de servicio no deben ser incluidas como
produccion del establecimiento.
Reglas de consistencia:

El total corresponde a la suma de los rescates en domicilio y rescates telefonicos, excluyendo en
ambos la compra de servicio.

Seccion J: Tiempos de espera en Salud Mental de APS.

Definiciones conceptuales:

Tiempos de espera entre Tamizaje y Primera Atencién de salud mental de APS (individual o grupal):
Se considera en este item el numero de dias transcurridos entre el tamizaje y la primera atencién
de salud mental realizada por algun profesional diferente a médico (individual o grupal).
Corresponde a la sumatoria de dias. y el nimero total de personas atendidas.

Tiempos de espera entre Tamizaje y confirmacion diagndstica: Se considera en este item el nUmero
de dias transcurridos entre el tamizaje y la confirmaciéon diagnédstica de salud mental (primera
atencién médica). Corresponde a la sumatoria de dias. y el nUmero total de personas atendidas.
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Definiciones Operacionales:

Tiempos de espera entre Tamizaje y Primera Atencidn de salud mental de APS (individual o grupal):
Corresponde registrar la sumatoria de dias de espera entre la aplicacion del instrumento de tamizaje
y el dia de la primera atencion de salud mental, con profesional distinto a Médico.

Se deben sumar los dias de todos los usuarios a los cuales se les aplicé el instrumento. Consignar
en la columna siguiente el nimero de personas a los cuales se les aplicod este instrumento.

Tiempos de espera entre Tamizaje y confirmacién diagndstica: Corresponde registrar la sumatoria
de dias de espera entre la aplicaciéon del instrumento de tamizaje y el dia en que se realiza la
confirmacién del diagnostico.

Se deben sumar los dias de todos los usuarios a los cuales se les aplico el instrumento y a los cuales
se les confirma su diagnodstico. En la columna siguiente se consignara el nimero de personas a los
cuales se les aplico este instrumento y fueron confirmados en su diagnéstico.

Para todo usuario pesquisado con riesgo, se debiera contar con la confirmacion diagndstica. Las
personas que no tienen confirmacion de su diagndstico no deben ser registradas en esta seccion.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.

Seccion K: Salud Mental en Situaciones de Emergencia o Desastre.

Definiciones conceptuales:

Se refiere a todas las acciones generadas a raiz de un evento caracterizado como una emergencia
o desastre. Y se enmarca en los siguientes conceptos:

Primera Ayuda Psicoldgica (PAP): Consiste en asistencia humanitaria y practica de apoyo a una
persona que estuvo expuesta recientemente a una situacion muy estresante, en el contexto de una
emergencia o desastre, realizada por algun integrante del equipo de salud con formacion en esta
herramienta.

Consulta de Salud Mental: Es la intervencion ambulatoria individual realizada por un profesional,
técnico y/o gestor comunitario, que se brinda en el contexto de una situacién de emergencia o
desastre, por un motivo de consulta asociado a este evento o sus consecuencias.

Intervencién Psicosocial Grupal: Es una actividad grupal realizada por integrantes del equipo de
salud que se realiza en el contexto de emergencias y desastres, con foco en el fomento del bienestar
psicosocial y/o la proteccién de la salud mental, que se realiza con una metodologia y objetivos
acordes a las caracteristicas socioculturales y etarias de los participantes.

Estas acciones se aplican a toda la poblacion (incluyendo cualquier prevision de salud), funcionarios
de salud e intersector (todas aquellas instituciones gubernamentales y de la sociedad civil que
colaboran en una emergencia o desastre).
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Definiciones operacionales:

Cabe seialar que las atenciones otorgadas en situacién de emergencias y desastres es para todas
aquellas personas afectadas, lo que incluye funcionarias/os de salud

Primera Ayuda Psicoldgica (PAP): Se registra el total de personas (casos) que recibieron PAP por
parte de algun integrante del equipo de salud con formacién en la herramienta, desagregado en
primer lugar por aquellas que se realizaron de manera presencial, y las realizadas por via remota
(No Presencial), por sexo y grupo de edad.

Consulta de Salud Mental: Se registra el total de intervenciones ambulatorias individuales
realizadas por un profesional, técnico y/o gestor comunitario, desagregado en primer lugar por
aquellas que se realizaron de manera presencial, y las realizadas por via remota (No Presencial),
por sexo y grupo etario.

Intervencién Psicosocial Grupal: Se debe registrar el total de participantes que asistieron en el mes
a la intervencion psicosocial grupal, en el contexto de emergencias y desastres, desagregado en
primer lugar por aquellas que se realizaron de manera presencial, y las realizadas por via remota
(No Presencial), por sexo y grupo de edad.

Se incluye, ademas, el registro de la condicion de beneficiario, Nifios, Nifias, Adolescentes y Jévenes
Mejor Nifiez y SENAME, pueblo originario y/o situacién de migrante asociada.

Regla de consistencia:

R.1: Beneficiarios, Nifios, Nifias, Adolescentes y Jovenes Mejor Ninez y SENAME, pueblos originarios
y migrantes deben estar incluidos en los grupos de edad y sexo de las personas atendidas.

R.2: La sumatoria total de lo registrado como acciones Presenciales y No Presenciales debe estar
incluida en los grupos de edad y sexo de las personas atendidas.

R.3: La sumatoria de las atenciones a los funcionarios de salud, debe estar incluida en los grupos
de edad y sexo de las personas atendidas.

Seccion K.1: Actividades de Coordinacion en Situaciones de Emergencia y
Desastre

Definiciones conceptuales:

Trabajo Intersectorial: Actividad realizada por integrantes del equipo de especialidad en salud
mental, con el propdsito de coordinarse con los distintos sectores sociales o realizar actividades de
promocion y prevencion (en establecimientos educacionales, laborales, de proteccidn, etc.) para
favorecer las condiciones de salud mental de la poblacién y para facilitar la integracién social de
personas con trastornos o problemas de salud mental.

Trabajo Sectorial: Actividad realizada por integrantes del equipo de especialidad en salud mental,
con el propésito de coordinarse con los distintos equipos de la red de salud o realizar actividades
de promocién y prevencion (en establecimientos educacionales, laborales, de proteccién, etc.) para
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favorecer las condiciones de salud mental de la poblacién y para facilitar la integracion social de
personas con trastornos o problemas de salud mental.

Actividad Comunitaria: Actividades realizadas en la comunidad por integrantes del equipo de salud
con el propdsito de coordinarse con los distintos actores sociales de la comunidad u organizaciones
comunitarias de base, para identificar y abordar factores de riesgos, participar en actividades de
promocion, prevencion en salud mental, favorecer la inclusidén social y comunitaria de las personas
con enfermedad mental, identificar y fortalecer recursos comunitarios, disminuir estigma vy
favorecer la participacién social en los ambitos de interés de la persona, haciendo participe a la
comunidad del proceso de recuperacién de la persona y a mantener o evitar la pérdida de
habilidades cognitivas, sociales, académicas y profesionales.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere reglas de consistencia
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REM A07: ATENCIONES DE ESPECIALIDADES

El REM-A.07 es de uso de todos los establecimientos con atencién médica de especialidades: Centro
Diagnostico Terapéutico (CDT), Centro Adosado de Especialidades de hospitales (CAE), Centro
Referencia Salud (CRS), Centro Comunitario de Salud Mental (COSAM) vy los PRAIS (equipos que
atienden a la poblacién beneficiaria del Programa Reparacion y Atencidén Integral de Salud, que
dispongan especialidad de psiquiatria). Ademas, todos los establecimientos de APS que cuenten
con algun Médico especialista.

SECCIONES DEL REM-A.07

e Seccidn A: Atenciones médicas de especialidad

e Seccion A.1: Atributos de las atenciones de especialidad
e Seccidén B: Atenciones médicas por Programas y Policlinicos especialistas acreditados
e Seccidén C: Consultas y controles por otros profesionales en especialidad

e Seccion D: Consultas Infeccidon Transmision Sexual (ITS) y controles de salud sexual en el
Nivel Secundario

e Seccidén E: Actividades de Profesional de Enlace en el Nivel Secundario y Terciario segun
Riesgo (ECICEP)
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DEFINICIONES CONCEPTUALES, OPERACIONALES Y REGLAS

DE CONSISTENCIAS SECCIONES REM A07

Seccion A: Atenciones médicas de especialidad.

Definiciones conceptuales:

Especialidades y subespecialidades: Corresponde a las unidades del nivel secundario a las cuales
se genera la derivacion o solicitud de atencion, de acuerdo con su pertinencia y ambito de atencién.

Consulta de especialidad: Corresponde a la atencién profesional otorgada por el médico especialista
a un usuario, en un lugar destinado para esos fines. Esta prestacion que se realiza
ambulatoriamente incluye anamnesis, examen fisico, hipdtesis diagnostica, con o sin prescripcién
de exdmenes o medidas terapéuticas. Se entenderd incluido en ella algunos procedimientos
minimos y habituales en una consulta médica tales como medicion de presidon arterial, otoscopia,
medicién de peso vy talla.

Consulta nueva de especialidad: Es la primera atencién generada por un episodio de una
enfermedad, mediante la que se puede o no dar resoluciéon a un problema de salud. Cada primera
atencidn de un paciente generado por una interconsulta es una consulta nueva por la especialidad
que realiza la atencidén, independiente que el paciente haya sido atendido en otra ocasion en la
especialidad.

Definiciones operacionales:

Consulta Médica de especialidad: Se registran las consultas efectuadas en los establecimientos por
especialidad y subespecialidad (acreditada del Médico que realiza la atencién), segregadas por
edad, sexo y en el caso que corresponda, la identificacion de la condicidon de beneficiario asociada.
Todas estas son consideradas como parte de la produccion propia del establecimiento.

En consultas nuevas segun origen: Se registran las consultas definidas como nuevas soélo en
establecimientos de nivel secundario o terciario (las consultas de especialidad realizadas en APS no
se registran en estas columnas).

Los datos se desglosan por edad de los consultantes en menores de 15 afios y de 15 y mas anos,
segun el origen (APS, CAE/CDT de hospitales, CRS, Urgencia) y por especialidad.

Regla de consistencia:

R.1: En la consulta médica de especialidad, el total de beneficiarios declarados debe ser igual o
menor al total declarado por edad.
R.2: El total de consultas médicas declaradas por sexo, debe ser igual a total declarado por edad.

R.4: Las consultas de especialidad resuelta por médico general, deben estar contenidas en los
grupos por edad.
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Seccion A.1: Atributos de las atenciones de especialidad

Definiciones conceptuales:

Interconsultas pertinentes: Se entiende por referencias pertinentes aquellas derivaciones nuevas
originadas desde APS, como también entre especialistas y desde la urgencia, las cuales cumplen
con los protocolos de referencia y contrarreferencia, siendo el motivo de derivacion atingente de
solucionar considerando los plazos en que debe otorgarse la atencidn.

Interconsultas pertinentes segun criterio clinico: corresponde a las referencias originadas desde
APS, como también entre especialistas y desde la urgencia, que consideran los criterios clinicos de
inclusion o exclusidon del problema de salud causante de la derivacion. Este proceso de pertinencia
se realiza al momento de la recepcion de la interconsulta en el centro ambulatorio de especialidad.

Consultas pertinentes segun tiempo establecido en box: corresponde cuando las referencias
cumplen con el tiempo establecido segin protocolos clinicos administrativos definidos en red,
respecto al tiempo de espera desde que son emitidas hasta que el usuario es atendido por el
especialista.

Consultas pertinentes segun criterio clinico en box: corresponde a las referencias que consideran
los criterios clinicos de inclusidn o exclusion del problema de salud causante de la derivacién.

Contrarreferencia: Corresponde a un mecanismo de coordinacion clinica donde el especialista
informa al profesional del establecimiento o Servicio clinico derivador, respecto a la Solicitud de
Interconsulta (SIC). Esta respuesta se refleja a través de un documento que posee un conjunto de
datos clinicos y administrativos que proporcionan un resumen de la atencién realizada.

La contrarreferencia incorpora dos momentos:

1. Contrarreferencia inicial: Documento que se genera cuando el usuario recibe su primera atencién
(consulta nueva), en ella se informa al establecimiento de origen que el usuario fue atendido, se
confirma o descarta la hipotesis o duda diagnodstica y se sefala el plan de tratamiento.

2. Contrarreferencia al alta: Documento de respuesta generado por el especialista y dirigido al
profesional del establecimiento o Servicio Clinico que origind la SIC, cuando el usuario esta dado
de alta por el motivo de consulta por el cual fue derivado hacia una determinada especialidad.

(*) Nota: cuando la contrarreferencia ocurre tras la primera atencién, sélo aplica realizar el segundo
momento descrito anteriormente.

Alta de consulta de especialidad ambulatoria: Corresponde al acto clinico y administrativo que se
realiza cuando el usuario ya ha resuelto el problema de salud o requerimiento clinico que origino la
derivacion al nivel de especialidad ambulatoria. En este item también se incluyen las altas
administrativas definidas para los casos que el paciente no se presenta durante dos citaciones con
contacto efectivo de manera consecutiva o por renuncia del paciente a la atencidén, siempre con un
registro de respaldo.

Compras de Servicio: Corresponden a prestaciones denominadas “consultas de especialidades”,
que son compradas por los establecimientos con financiamiento distinto al presupuesto operacional
destinado para la produccion por especialistas. Estas prestaciones pueden realizarse mediante
compra de servicios a profesionales de la misma red (red publica) y/o a especialistas de la red
privada (tanto personas, sociedades o establecimientos privados), con la finalidad de gestionar las
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atenciones con foco en la disminucidon de la lista de espera con o sin Garantias Explicitas en Salud
(GES). Incluye las actividades realizadas dentro y fuera del establecimiento publico.

Definiciones Operacionales:

Interconsultas pertinentes: Se registran las consultas efectuadas por el médico en box de las
derivaciones pertinentes generadas desde APS, CDT/CAE/CRS/Hospitalizado y Urgencia a los
establecimientos de alta y mediana complejidad, en los tiempos establecidos y criterio clinico en
box para cada especialidad protocolizada.

La pertinencia en la referencia a especialidad se entendera aquella desde la APS,
CDT/CAE/CRS/Hospitalizado y Urgencia hacia la atencién de especialidad por lo cual se medira
sobre el total de consultas nuevas y cuyo origen es la APS, CDT/CAE/CRS/Hospitalizado y Urgencia.
Si el establecimiento no observa consultas pertinentes segun tiempo establecido y criterio clinico
previo a la atencién y en box debe registrar valor cero en cada especialidad.

Contrarreferencia: Se registran las contrarreferencias incorporadas en los dos momentos:
respuesta inicial y al momento del alta del usuario del establecimiento de mayor complejidad. Lo
anterior se encuentra separado por grupo etario para menores de 15 aflos y para igual o mayores
de 15 afios. Si el establecimiento no observa contrarreferencias realizadas, debe registrar valor
cero en cada especialidad.

Inasistentes a consulta médica (NSP): Es cuando el paciente no se presenta a su atencidén existiendo
una citacion previa con contacto efectivo. Corresponde a la no asistencia a consultas nuevas y
control, independiente si fueron llenados los cupos por otros pacientes.

Consulta Médica Abreviada: Corresponde a la ejecucion de acciones destinadas a repetir receta de
personas usuarias que se estan atendiendo en el establecimiento, o a la lectura de exdmenes o
revision de informes.

Dicha actividad no es considerada como consulta propiamente tal ya que, por lo general, no existe
interaccion directa del profesional. El rendimiento de esta actividad es de 6 a 8 consultas por hora
médico.

Atencidén Especialista en sala: Corresponde a la atencién profesional otorgada por el médico
especialista desde la Atencion Ambulatoria o que pertenece al staff del establecimiento y que realiza
una interconsulta a una persona usuaria en un evento de hospitalizacion que incluye anamnesis,
examen fisico, hipdtesis diagnostica, con o sin prescripcion de examenes o intervenciones
terapéuticas.

Consultas realizadas en APS: Son consultas de especialistas realizadas en el nivel de APS. Puede
ser realizadas por:

Médicos especialistas contratados por el establecimiento o el Servicio de Salud: _Corresponde a las
atenciones otorgadas por médicos especialistas, contratados directamente por el establecimiento
de Atencion Primaria o por la Direccion del Servicio de Salud.

Médicos especialistas de Hospitales: Corresponde a las atenciones otorgadas por médicos
especialistas provenientes de los Hospitales de la Red o centros de especialidades (CDT, CRS, etc.)
y gue por convenio intra servicio son realizadas en el establecimiento de nivel primario de atencion.
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Compra de servicios:

- En la red publica se registra la produccion realizada por especialistas de la misma red con
financiamiento distinto al operacional.

- En privados se registra lo que se ejecuta por especialistas de la red privada, independiente
del establecimiento en que se realiza la prestacion.

- Las consultas de especialidades realizadas por "Compra de Servicios” deben registrarse de
acuerdo con la consulta de especialidad realizada, no a la especialidad del médico que presta
el servicio.

- Estas prestaciones no deben ser desglosadas por edad ni sexo.

Consultas médicas por operativos (no incluidas en produccion): Es una modalidad de atencion de
caracter masivo, dada en un tiempo acotado, que reune a la poblacion en un lugar definido para
ser atendido por médico especialista, que entrega prestaciones especificas.

Se entregan prestaciones de modo extraordinario y no garantiza continuidad de los cuidados
definidos para la patologia correspondiente. Eventualmente requiere complementarse con
seguimientos posteriores por los dispositivos formales de atencion.

Total de interconsultas generadas en APS para derivacién especialidad: Corresponde a las
solicitudes de atencién a especialidades y subespecialidades, realizadas por profesional Médico en
box, desde nivel primario de atencion.

Consultorias de Médicos especialistas otorgadas: Corresponde a un sistema de capacitacion
continua basado en la actividad conjunta e interactiva entre el equipo de especialidad y el equipo
de salud general, con el propédsito de potenciar la capacidad resolutiva del nivel primario, mejorar
la referencia y contra referencia de pacientes entre ambos niveles de atencién, garantizando los
cuidados compartidos y la continuidad de atencion de pacientes con problemas de salud.

Consulta de especialidad resuelta por médico general: Corresponde a aquella consulta de
especialidad que es resuelta por un médico general en el nivel secundario.

Regla de consistencia:

R.1: Las Consultas realizadas por “Compra de Servicio” de la seccién A.1 no deben estar contenidas
en REM 07, seccion A de “Atenciones médicas de Especialidad”, ya que son consultas financiadas
con recursos adicionales al presupuesto de RRHH, que no forman parte de la programacién vy
produccion propia que financia mensualmente el establecimiento.

R.2: Las consultas de especialidad resuelta por médico general deben estar contenidas en los
grupos etarios de la seccidn A, registrando la especialidad que resuelve.

R.3: Los comités médicos de especialidad no deben registrarse en esta seccién, sélo en REM BS.
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Seccion B: Atenciones médicas por Programas y Policlinicos (Incluidas
en Seccidn A)

Definiciones conceptuales:

Corresponde a las atenciones médicas de especialidad otorgadas a usuarios para el diagnéstico y
tratamiento en unidades de policlinicos acreditados del nivel secundario, de acuerdo con el
programa de especialidad correspondiente. En estos programas pueden atender profesionales con
diferentes especialidades. Estas actividades se clasifican en:

e Arritmia

e Diabetes

e Cirugia de mamas

e Alto Riesgo Obstétrico

e Atencidn obstétrica por Ley IVE

e Tratamiento anticoagulante

e Cuidados paliativos

e Infertilidad

e UAPO (Unidad Atencion Primaria Oftalmoldgica)
e Patologia cervical

e Patologia de mamas

e Adolescencia

e Naneas (Nifios y Adolescentes con Necesidades Especiales de Atencién En Salud)

e ITS: Corresponde a la consulta médica de especialidad otorgada para el diagndstico y
tratamiento de Infecciones de Transmisién Sexual, excluyendo VIH/SIDA.

e VIH/SIDA: Corresponde a la consulta médica de especialidad otorgada para el diagndstico y
tratamiento del VIH/SIDA.

e Medicina ocupacional (salud del personal)

e Unidad de Trauma Ocular

Definiciones operacionales:

Se registran las atenciones realizadas en los policlinicos de especialidades, de acuerdo con los
programas derivados, desagregados por grupo etarios.

VIH/SIDA: Se excluyen las atenciones de salud realizadas a personas que viven con VIH/SIDA cuyo
diagnostico que origina la consulta, no esté relacionado con infeccién por VIH.
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Regla de consistencia:

R.1: Estas consultas realizadas deben estar incluidas en la seccién A, por el o los especialistas que
las realizan y por grupos de edad definidos.

Seccion C: Consultas y controles por otros profesionales en especialidad
(Nivel Secundario).

Definiciones conceptuales:

Corresponden a las atenciones proporcionadas por los profesionales no médicos en el nivel
secundario. Se incluyen en ellas, aquellas consultas de diagndstico y seguimiento.

Definiciones operacionales:

Se registrara el nimero de consultas y controles realizados en establecimientos de nivel secundario
por los profesionales Enfermera/o, Matron/a, Nutricionista, Psicdlogo/a, Fonoaudiélogo/a,
Tecndlogo Médico, Trabajador/a Social y Terapeuta Ocupacional, desagregados por grupos de edad,
por sexo y condicién presente beneficiarios, por pueblos originarios, migrantes o TRANS.

Para los profesionales que realizan atenciones de salud mental, deberan registrar en el REM A 06,
sin duplicacion de informaciéon en REM AQ7.

Reglas de consistencia:

R.1: Todo registro que se realice en esta Seccidn es excluyente de los registros realizados en el
REM A06

R.2: El total de pacientes atendidos, correspondientes a pueblos originarios, migrantes o TRANS,
no debe ser mayor al total de atenciones.
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Seccion D: Consultas Infeccion Transmision Sexual (ITS) y controles de
salud sexual en el Nivel Secundario

Definiciones conceptuales:

Consulta por Infeccién de Transmisién Sexual (ITS): Es la atencion proporcionada por Matrén (a)
o Enfermera(o) con fines de apoyo al diagndstico, tratamiento y recuperacion de la salud a causa
de Infecciones de Transmision Sexual, excluyendo VIH/SIDA.

Consultas VIH/SIDA: Es la atencién proporcionada por Matrén (a), Enfermera(o) o Psicdlogo(a) con
fines de apoyo al diagndstico, tratamiento o consultas de patologias asociadas. Se excluyen las
atenciones de salud realizadas a personas que viven con VIH/SIDA cuyo diagnédstico que origina la
consulta, no esté relacionado con infeccién por VIH.

Control de VIH con TAR: Atenciones entregadas por Enfermera(o) o Matrdén (a) a pacientes
portadores de VIH, que reciben terapia antiretroviral.

Control de VIH sin TAR: Atenciones entregadas por Enfermera(o) o Matrén (a) a pacientes
portadores de VIH, que no reciben terapia antiretroviral.

Controles de salud a personas que ejercen comercio sexual: Corresponde al control de salud
biopsicosocial y periddico, entregado por Matrén (a) o Enfermera(o) y se otorga a las personas que
ejercen el comercio sexual, con el fin de prevenir y detectar Infecciones de Transmision Sexual.

Definiciones operacionales:

Se registra las atenciones especificas que realizan Enfermeras(os), Matrones (as) y Psicélogo(a) en
establecimientos de nivel secundario. Estas se clasificaran por edad, sexo y beneficiarios.

Regla de consistencia:
R.1: Estas consultas estan incluidas en la Seccién C.

R.2: El total de pacientes atendidos, correspondientes a TRANS Femenino y Masculino, Pueblos
Originarios, Migrantes, Nifios Nifias y Adolescentes SENAME, Nifios, Nifias y Adolescentes Mejor
Nifiez, no debe ser mayor al total de atenciones.

Seccion E: Actividades de Profesional de Enlace en el Nivel Secundario y
Terciario segin Riesgo (ECICEP)

La continuidad del cuidado es un proceso que tiene por objetivo apoyar a la persona en su transito
por la Red, cuando ésta ha sido derivada a atencidon de especialidad o atendida en servicios de
urgencia y/u hospitalizacion.

Esta accion debe articular actores y procesos, con el fin de favorecer la pronta respuesta de la Red
a las necesidades de las personas y propiciar la continuidad del cuidado. Por definicion, esta
actividad estd orientada a personas de alta complejidad (G3) ya ingresados a gestién de casos o a
aquellos que por los diagndsticos de ingreso al Servicio de Urgencia o al hospital, requieren ser
rescatados. Para ello, se requiere de PDE en cada establecimiento hospitalario de la Red, quien se
constituye en un referente para los equipos de APS y una figura de acompafamiento, apoyo,
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orientacién y seguimiento para las personas de alta complejidad que forman parte de la ECICEP o
gue ingresan a ella. De esta forma, debera favorecer la comunicacidon entre los actores mencionados
y el nivel secundario y terciario.

El rol del PDE tiene como finalidad principal favorecer la transicion efectiva de las personas desde
el nivel hospitalario al ambulatorio, apuntando con ello a mejorar la calidad del cuidado, disminuir
el tiempo de recuperacion, reducir las tasas de re-hospitalizacién y el costo en salud. Para ello,
mantiene una coordinacion continua con los equipos de los distintos niveles de atencidn.

Definiciones Conceptuales

Ingreso a atencion de PDE: Se entiende como la atencién realizada por profesional de enlace
(PDE) a personas de alto riesgo (G3: 5 0 mas condiciones cronicas ponderadas) o riesgo moderado
(G2: de 2 a 4 condiciones cronicas ponderadas), derivadas desde APS, especialidad ambulatoria,
hospitalizacion o de urgencia, para favorecer la continuidad de cuidados en nivel secundario y
terciario. Esta puede ser presencial o remota.

Seguimiento de PDE: corresponde a toda actividad de acompanamiento que realiza el PDE
dirigida a personas, familia o persona significativa con condiciones crénicas de alto (G3) y moderado
(G2) riesgo. Estas actividades pueden ser de seguimiento presencial, seguimiento telefénico o
seguimiento remoto con equipamiento ad hoc. Tiene por objeto proveer apoyo, fortalecer la
percepcién de autoeficacia y efectuar seguimiento del cumplimiento del plan de cuidado y ajustes
al mismo si fuera necesario. Esta puede ser presencial o remota.

Continuidad en la gestién (PDE-APS): Se entiende como la provisiéon de la atencién de manera
coordinada en el tiempo para que se complementen los servicios y no se pierdan o dupliquen las
pruebas y servicios solicitados, en este contexto corresponde a la actividad conjunta e interactiva
entre el profesional de enlace y el equipo de salud de APS, con el propdsito de aportar a la capacidad
resolutiva del nivel primario, mejorar la referencia y contrarreferencia entre ambos niveles de
atencidn y garantizar los cuidados compartidos y la continuidad de estos en personas con problemas
de salud complejos.

La continuidad en la gestion entre el PDE y el equipo de APS favorecera:

e La integracion de la Red a partir de la entrega y actualizaciéon oportuna de informacion, asi
como desde el apoyo en la gestion de procesos para la pronta respuesta a las necesidades
de las personas.

e El contacto con gestor/a de casos del CESFAM de referencia de cada persona, transmitiendo
la alerta por su consulta de urgencia y/o de hospitalizacion. Sera relevante sostener este
contacto a lo largo del tiempo de estadia en los establecimientos, asi como durante sus
controles con especialidad, reforzando los nexos que favorezcan la articulacién de los
equipos en Red.

e La transmisién de alertas al equipo de APS respecto de personas que se atiendan en los
servicios de urgencia con diagndsticos de IAM, ACV, amputacion de pie diabético e ICC y
que hayan tenido o no contactos previos en APS. Independiente de que esas personas
tengan condicién detectada previamente de multimorbilidad y riesgo alto, ingresaran a este
grupo a priorizar, por la gravedad de su situacion de salud y la necesidad de un abordaje
integral oportuno.

Actividades de gestion del PDE: Corresponde a toda actividad de gestidon que realice el PDE con
motivo de coordinar el cuidado de las personas con condiciones cronicas de alto (G3) y moderado
(G2) riesgo, permitiendo la continuidad de este en el nivel de especialidad.

Ejemplo: Coordinacion del PDE para continuidad del cuidado de personas consultantes a urgencia
y hospitalizaciones dentro del establecimiento de atencion, la pesquisa a nuevas personas de alta
complejidad a través de atenciones en servicios de urgencia y a quienes invita a hacerse parte de
esta ECICEP, gestion de los procesos hospitalarios como toma de examenes y/o procedimientos,
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gestion y revisidon de interconsultas anteriores y/o actualizacion de datos clinicos de estas con
informacidon que puede aportar APS, gestion en la asignacion de horas a ingresos y controles con
especialista si procede, intencionar acto Unico en poblacidén que se encuentra alejada del territorio
de los establecimientos de atencion secundaria/terciaria, es decir, en esta fila se podran registrar
las acciones administrativas y de gestidon que realice el profesional de enlace, en relacién a las
personas G3 y G2 que fueron derivadas.

Egreso de atencidén de enlace: Corresponde al proceso administrativo efectuado por PDE cuando
las personas que se atienden con él, en establecimientos de nivel secundario y terciario son dados
de alta bajo alguna de estas condiciones:

- Egreso por Cumplimiento: Corresponde a los egresos a los cuales se le realiza la totalidad
del plan de cuidado establecido en este nivel y es referido a su establecimiento de origen
con documento de contrarreferencia.

- Egreso por Abandono; La persona deja de asistir a tres citas agendadas y efectivamente
confirmadas, sin aviso.

- Egresos por traslado: Corresponde a las personas que se trasladan a otro establecimiento
de la red, del mismo Servicio de Salud (SS) u otro, para continuar con su tratamiento.
Generalmente, se produce por cambio de domicilio.

- Renuncia a la atencidn, siempre con un registro de respaldo.

- Egresos por fallecimiento: Corresponde a las personas que egresan de la atencion por PDE
por fallecimiento, que puede ser por la o las patologias que se estaba tratando o por
cualquier otra circunstancia.

Inasistente (NSP) a atencién de PDE: Es cuando el paciente no se presenta a su atencion
existiendo una citaciéon previa con contacto efectivo. Corresponde a la no asistencia a ingreso o
seguimiento, independiente si fueron llenados los cupos por otros pacientes.

Definiciones Operacionales

Se registra el nUmero de acciones realizadas por el profesional de enlace por riesgo, segin grupos
de edad definidos y sexo.

Se debe desagregar ademas por migrantes y pueblos originarios, origen de procedencia y si la
atencion fue presencial o remota.

En el caso de los seguimientos de PDE se debe registrar ademas quienes de las personas atendidas
egresan.

Reglas de Consistencia

R.1: El total de ingresos a atencién de PDE debe ser igual a la suma de procedencia de la
derivacién.
R.2: El total de egresos debe ser menor al total de seguimientos de PDE.
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EM A08: ATENCION DE URGENCIAS

Generalidades

El REM AO08 registra las actividades de los Servicios de Urgencia, de todos los niveles de atencion:
Unidades de Emergencia Hospitalarias segun complejidad (Alta, Mediana o Baja) y Atencién
Primaria (SAPU, SUR, SAR), definidos segun cddigos estructurales establecidos por DEIS segun
Norma 820.

Para establecimientos de Atencidn Primaria se enfatiza que se registren las atenciones de urgencia
donde realmente corresponda, considerando registrar la informacion por establecimientos y/o
estrategias segun cdédigos estructurales definidos por DEIS.

Todos los SAPU, SAR y SUR deberan registrar individualmente, utilizando el cédigo definido por
DEIS para esa estrategia.

El resto de las atenciones de urgencia realizadas en centros de salud de Atencidn Primaria deberan
registrarse en el establecimiento o establecimiento madre, segln sea el caso, respetando la secciéon
correspondiente.

Todos los Hospitales deberan utilizar el cédigo del establecimiento, respetando la seccion
correspondiente segun su complejidad (Alta, Mediana o Baja).

Las atenciones de urgencia medicas tanto del REM A08 y Sistema de Atenciones de Urgencia Diarias
(SADU), deben ser consistentes en el total de atenciones para ambos registros

SECCIONES DEL REM-A.08

e Seccion A: Atenciones realizadas en Unidades de Urgencia de la red.

e Seccion A.1: Atenciones realizadas en Unidades de Emergencia Hospitalaria
(establecimientos de Alta y Mediana Complejidad).

e Seccion A.2: Atencién de urgencias realizadas en SAPU y SAR.
e Seccion A.3: Atenciones de urgencia realizadas en establecimientos de Baja Complejidad.

e Seccion A.4: Atenciones de urgencia realizadas en establecimientos de Atencion Primaria No
SAPU.

e Seccion A.5: Consultas en Sistema de Atencién de Urgencia en Centros de Salud Rural (SUR)
y Postas Rurales.

e Seccion B: Categorizacidon de pacientes, previa a la atencion médica u odontoldgica,
(establecimientos de Alta, Mediana, Baja Complejidad, SAR y SAPU).

e Seccion C: Atenciones realizadas por médicos especialistas en las Unidades de Urgencia
Hospitalaria.

e Seccion D: Pacientes con indicacién de hospitalizacion en espera de camas en UEH
(establecimientos de alta, mediana y baja complejidad)

e Seccion E: Pacientes con indicacién de observacién en SAR y SAPU.
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Seccidén F: Pacientes fallecidos en UEH (Establecimientos Alta, Mediana Baja Complejidad,
SAR, SAPU y SUR).

Seccion G: Atenciones médicas asociadas a violencia por grupo etario.
Seccidén G.1: Atenciones médicas asociadas a violencia por condicidén (incluidas seccién G).
Seccidén H: Atencién por anticoncepcidon de emergencia.

Seccion I: Motivos de atencidn por emergencia obstétrica al Servicio de Urgencia
(establecimientos de Alta, Mediana Complejidad).

Seccién J: Llamados a urgencia a centro regulador.
Seccidén K: Intervenciones prehospitalarias (SAMU).

Seccion L: Traslados primarios a unidades de urgencia (Desde el lugar del evento a unidad
de Emergencia).

Seccion M: Traslado secundario (Desde un Establecimiento a Otro).
Seccidén N: Clasificacién de las intervenciones por grandes grupos de diagnosticos (SAMU).
Seccidén O: Atenciones de urgencia por violencia sexual.

Seccion P: Atenciones médicas por violencia sexual con realizaciéon o indicacién de
peritaje.

Seccidén Q: Atenciones de urgencia asociadas a lesiones autoinfligidas.

Seccidn R: Atenciones en servicio de urgencia de la red, asociados a mordedura.
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DEFINICIONES CONCEPTUALES, OPERACIONALES Y REGLAS

DE CONSISTENCIAS SECCIONES REM A0S

Seccion A: Atenciones realizadas en unidades urgencia de la red.

Atencidn meédica u odontolégica de Emergencia/Urgencia: Es la atencion médica u odontoldgica
integral de Emergencia/Urgencia, otorgada en forma oportuna y adecuada a un paciente
ambulatorio que concurre espontdaneamente o es derivado desde otro centro de atencién abierta o
cerrada, al Servicio de Urgencia.

Emergencia: Es aquella atencion de salud no postergable, definida asi, por el equipo médico a partir
de la aplicacion de criterios clinicos.

Urgencia: Es la solicitud demandada por la poblacién a partir de la percepcion de que la atencion
de su problema de salud no puede ser pospuesta.

Seccion A.1: Atenciones realizadas en Unidades de Emergencia
Hospitalaria (Establecimientos de alta y mediana complejidad)

Definiciones conceptuales:

Atencién Médica Nifio y Adulto: Se refiere a la consulta que realiza éste(a) profesional en los
servicios de atencion de urgencia hospitalaria.

Atencién Médica Gineco-Obstetricia: Se refiere a la consulta que realiza éste(a) profesional en los
servicios de atencién Gineco obstétrica de Urgencia

Atencién por Matrén(a): Se refiere a la consulta que realiza éste(a) profesional en los servicios de
atencién Gineco obstétrica de Urgencia (recepcién maternal).

Atencién por Odontdlogo(a): Se refiere a la consulta no programada, realizada al paciente que
acude de manera espontanea y que requiere atencidén por un problema de salud oral, ejecutada
por profesional odontdlogo(a) en los servicios de atencién de urgencia hospitalaria.

Demanda de atencién de Urgencia: Se define como demanda al total de personas que solicitan una
atencién en la UEH, hacen el proceso de admisién y la generacion de DAU, independiente de su
destino final. Incluye a las personas que completaron la atencién de Urgencia y a los que no la
completaron. El valor del dato se obtiene, sumando aquellos pacientes con atencion médica y
aquellos que abandonaron el proceso en cualquiera de sus fases antes de recibir el alta médica.

Demanda Médica Nifio y Adulto: Se refiere a la solicitud de atencion de Urgencia de nifio o adulto,
en los servicios de atencién de urgencia, identificados por la generacién de un DAU.

Demanda médica gineco-obstetra: Se refiere a la solicitud de atencién de Urgencia Gineco-
Obstétrica, en los servicios de atencidn obstétrica de Urgencia (recepcién maternal), identificados
por la generacion de un DAU.

Origen de la Procedencia: Corresponde a la solitud de atencién de Urgencia, realizadas en la UEH,
con generacion de DAU, las cuales pueden ser recibidas desde establecimientos que integran la
misma red asistencial, tales como: SAPU/SAR/SUR, de hospitales de baja complejidad, otros
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hospitales de mediana y alta complejidad u otros establecimientos de la red. Asi como también
pueden ser derivados desde otra red independiente del tipo de establecimiento (publico o privado).

Definiciones operacionales:

Se registrara el nimero de atenciones médicas, odontoldgicas y gineco-obstétricas, realizadas en
la Unidad de Emergencia de hospitales, desagregadas por grupos etarios, sexo, beneficiarios, origen
de la procedencia y demanda.

Independientemente de que un paciente sea evaluado por distintos profesionales durante su
atencién de urgencia, se registrara como “atencion de urgencia” a aquellos que reciban un alta del
proceso, ya sea a hospitalizacion, fallecimiento, traslado o alta a domicilio.

Esto implica que en caso de pacientes que son evaluados por dos o mas médicos u odontoélogos(as)
en la misma Unidad de Emergencia, se registrara como una sola atencion.

Si un paciente es atendido(a) por otros profesional no médico y requiere atencién por Médico, sélo
se registrara la atencion médica. Es decir, el profesional no médico, SOLO se registra cuando es
atencién Unica.

Si el paciente tiene mas de una atencidn, por un profesional no Médico, ésta debera ser asignada
al profesional que cierra la atencion.

La medicion de procedencia excluye la consulta espontanea a los servicios de urgencia, por lo que,
la diferencia de las atenciones totales y registro de procedencia corresponden a esta variable.

Reglas de consistencia

R.1: El total de atenciones de ambos sexos deben ser coincidentes con el nimero de atenciones
médicas emitidas en el mes y REM BS, para alta, mediana y baja complejidad, que hayan
completado el proceso de atencion de urgencia y debe ser menor o igual a la demanda

R.2: El total de atenciones médicas y odontoldgicas debe ser coincidente con la seccion B (total
categorizacion).

R.3: El total de atenciones médicas debe ser consistente con el registro de atenciones diarias
registradas en la plataforma de urgencia (SADU), segun diagndsticos.

R.4: El nimero de Demanda de atencion de Urgencia debe ser mayor o igual a nimero de
atenciones de Urgencia.

R.5: El total de la Demanda de atencion de Urgencia debe ser mayor o igual al total de la
categorizacion.
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Seccion A.2: Atenciones de urgencia realizadas en SAPU y SAR.

Definiciones conceptuales:

Atenciones de Urgencia realizadas en SAPU y SAR: Es la atencion de Emergencia/Urgencia otorgada
por un profesional a un paciente que concurre al Servicio de Atencién Primaria de Urgencia (SAPU)
o Servicio de Atencién Primaria de Urgencia de Alta Resolucion (SAR). Incluye la atencién de las
modalidades de atencion de acuerdo con el horario de atenciéon: SAPU corto, SAPU largo, y SAR.

e SAPU corto: lunes a viernes de 17:00 a 24:00 horas.
Sabado, domingo y festivos de 08:00 a 24:00 horas.

e SAPU largo: lunes a viernes de 17:00 a 08:00 horas (del siguiente dia).
Sabado, domingo y festivos, horario continuado.

Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU): Es un componente de la red de urgencia de la
APS, encargada de entregar prestaciones de Emergencia/Urgencia de baja complejidad en forma
oportuna y adecuada.

Servicio de Atencion Primaria de Urgencia de Alta Resolucidon (SAR): Es la instancia de atencion
adosada a centros de salud o en locales anexos, encargada de entregar prestaciones de
Emergencia/Urgencia, con mayor capacidad resolutiva que un SAPU (imagenes, examenes de
tamizaje, camillas de observacién), en forma oportuna.

Atencidén por Enfermera/o: Se refiere a la atencidn realizada por el o la profesional, que consiste
en actividades relacionadas con la categorizacion de pacientes, administracion de medicamentos,
u otras actividades relacionadas con la atencion de urgencia.

Atencién por Matrén(a): Se refiere a la consulta que realiza éste(a) profesional en los servicios de
atencidon Gineco obstétrica de Urgencia (recepcion maternal).

Atencién por Kinesidlogo/a: Se refiere a las atenciones por este profesional realizadas, las cuales
son realizadas en el contexto de Campafa de Invierno.

Atencién por Trabajador/a Social: Se refiere a las atenciones realizada por el o la profesional, en el
contexto de la Estrategia “Duplas para la protecciéon de la salud mental en urgencias de APS”
implementada en el marco del Programa de Salud Mental de APS. Consiste en la realizaciéon de
actividades como primer apoyo psicoldgico e intervencién en crisis, para todas las problematicas
de salud que la situacién de urgencia requiera, tanto para el usuario/a y/o su familia y/o
acompafiante. También podra brindar intervenciones psicosociales con familiares vy/o
acompafiantes realizando acciones de coordinacién para la continuidad del cuidado desde la
urgencia hacia el nivel de atencién que requiera la persona tras su egreso del SAPU/SAR. También
se orienta a la pesquisa de riesgos psicosociales y vulneracion de derechos por curso de vida y
enfoque de género. Las acciones mencionadas pueden realizarse por un solo profesional o en dupla
seglin sea el caso.
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Atencidn por Psicélogo/a: Se refiere a las atenciones realizadas por este profesional en el contexto
de la Estrategia “Duplas para la proteccion de la salud mental en urgencias de APS” implementada
en el marco del Programa de Salud Mental de APS. Consiste en la realizacién de actividades como
primer apoyo psicoldgico e intervencidn en crisis, para todas las problematicas de salud que la
situacién de urgencia requiera, tanto para el usuario/a y/o su familia y/o acompafante. También
podra brindar intervenciones psicosociales con familiares y/o acompafiantes realizando acciones de
coordinacion para la continuidad del cuidado desde la urgencia hacia el nivel de atencidon que
requiera la persona tras su egreso del SAPU/SAR. También se orienta a la pesquisa de riesgos
psicosociales y vulneracién de derechos por curso de vida y enfoque de género. Las acciones
mencionadas pueden realizarse por un solo profesional o en dupla segln sea el caso.

Demanda de atenciéon: Corresponde al nimero de personas que solicitan una atencion
independiente de su destino final. Incluye a las personas que completaron la atencién de Urgencia
y a los que no la completaron. El valor del dato se obtiene, sumando aquellos pacientes con atencion
Médica, Enfermeria, Matroneria, Kinesiologia, Psicologia, Trabajo Social y Odontologia, aquellos que
abandonaron el proceso en cualquiera de sus fases antes de recibir el alta médica.

Definiciones operacionales:

Se registrara el niumero de atenciones de urgencia realizadas en SAPU y SAR por Médico/a,
Enfermera/o Matrén/a Kinesidlogo/a, Psicélogo/a y Trabajador/a social, desagregados por grupos
de edad y sexo.

En las ultimas columnas se consigna el numero de atenciones efectuadas sélo a beneficiarios,
Atenciones profesionales a honorarios, Demanda de urgencia y Campafia de Invierno.

Si el paciente tiene mas de una atencidon, por un profesional no Médico, ésta debera ser asignada
al profesional que cierra la atencién. En el caso del registro asociado a la atencién de las “Duplas
para la proteccion de la salud mental en urgencias de APS”, se debe registrar las atenciones al
profesional Psicologo o Trabajador Social, independiente si éste cierra o no la atencién. Si la
atencidn es realizada por Psicélogo y Trabajador Social (intervencién en dupla), el registro debe
ser realizado por profesional Trabajador Social”.

Reglas de consistencia:

R.1: El total de atenciones médicas debe ser consistente con el registro de atenciones diarias
registradas en el sistema de atenciones de urgencia (SADU), segun diagndsticos.

R.2: El nimero de Demanda de atencidn de Urgencia debe ser mayor o igual a nimero de
atenciones de Urgencia.
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Seccion A.3: Atenciones de urgencia realizada en establecimientos de Baja
Complejidad.

Definiciones conceptuales:

Es la atencidon de Emergencia/Urgencia otorgada a un paciente en un Hospital de Baja Complejidad.

Definiciones operacionales:

Se registran todas las consultas de urgencia efectuadas por Médicos, Enfermeras/os, Matrén/a,
Kinesiélogo/a, Técnico Paramédico y otros profesionales, desagregados por grupo de edad, sexo y
beneficiarios, en Hospitales de Baja Complejidad.

Si la atencién es brindada por un profesional no médico, y la persona requiere atencion por Médico,
es ésta la atencion que se registra.

Si el paciente tiene mas de una atencién por un profesional no médico. Se registra la atencién al
profesional que cierra la atencion.
Regla de consistencia:

R.1: En la ultima columna se deben ingresar los beneficiarios que fueron atendidos por el tipo de
profesional.

Seccion A.4: Atenciones de urgencia realizadas en establecimientos
Atencion Primaria no SAPU

Definiciones conceptuales:

Es la atencidon de Emergencia/Urgencia otorgada a un paciente en APS, que no dispone de SAPU o
en horarios que no corresponden a atencion SAPU.

Definiciones operacionales:

Se registran todas las consultas de urgencia efectuadas por Médico, Enfermera(o), Matrén/a,
Kinesiélogo, Técnico Paramédico y otros profesionales, desagregados por grupos de edad, sexo y
beneficiarios, en APS.

Si la atencidn es brindada por Enfermera(o), Matron/a o Técnico Paramédico y se requiere atencion
por Médico, es ésta la atencidon que se registra.

Si el paciente tiene mas de una atencion, por un profesional no Médico, ésta debera ser asignada
al profesional que cierra la atencidn.
Regla de consistencia:

R.1: En la ultima columna se deben ingresar los beneficiarios que fueron atendidos por el tipo de
profesional.

R.2: Si la atencidén es brindada por profesional no médico, y se requiere atenciéon por Médico,
corresponde el registro s6lo de este ultimo.
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R.3: Si el paciente tiene mas de una atencién por un profesional no médico, ésta debera ser
asignada al profesional que cierra la atencion.

Seccion A.5: Consultas en sistema de atenciéon de urgencia en Centros de
Salud Rural (SUR) y Postas Rurales

Definiciones conceptuales:

Corresponde a la atencion inmediata segura y de calidad otorgada a un paciente en situacion de
Emergencia/Urgencia de caracter impostergable, que reside en localidades rurales en las que no
existe otro establecimiento asistencial que cubra este tipo de demanda o es derivada del sector
rural de su area de atencion.

Definiciones operacionales:

Se registra el nUmero de atenciones de urgencia realizadas por Médico, Enfermera, Matrona,
Kinesidlogo, Técnico Paramédico y otros profesionales, desagregados por grupos de edad y sexo,
en Servicios de Urgencia Rural (SUR) y las Postas de Salud Rural, segin la modalidad de
organizacion determinados por el Ministerio de Salud.

Si el paciente tiene mas de una atencidon, por un profesional no Médico, ésta debera ser asignada
al profesional que cierra la atencion.

Regla de consistencia:

R.1: En la Gltima columna se consigna el nUmero de atenciones efectuadas soélo a beneficiarios,
que deben estar incluidas en el detalle por edad y sexo correspondiente.

Seccion B: Categorizacion de pacientes, previa a la atencion médica y
odontoldégica (Establecimientos alta, mediana, baja complejidad, SAR,
SAPU y SUR)

Definiciones conceptuales:

Corresponde a la priorizacion o categorizacion de los pacientes que acuden a unidades de Urgencia
de Hospitales de Alta, Mediana, Baja Complejidad y en SAR/SAPU/SUR, de acuerdo con criterios de
gravedad de estos.

Esta priorizacion se basa en una categorizacién, establecida a través de dos sistemas de seleccién
de usuarios que permite clasificar en forma rapida y efectiva a los pacientes de acuerdo con su
gravedad o complejidad:

a) Sistema de Categorizacién Discrecional: Sistema de Seleccién de la demanda de Urgencia,
operador dependiente (basado en la opinion del experto), realizado por personal de
enfermeria profesional y/o técnico de enfermeria, que aplica un protocolo de desarrollo local
en forma manual o informatizado, que posee escala de categorizacion de cinco niveles,
expresados de C1 a C5.
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b) Sistema de Categorizacién Estructurado EMERGENCY SEVERITY INDEX (ESI): Sistema de
Seleccion de demanda de urgencia estandarizado, que posee fiabilidad y validez cientifica,
con un fuerte valor predictivo de la complejidad y gravedad del consultante y de la utilizacion
de recursos que se requieren para la atencién. Es aplicada sélo por profesionales que ademas
se encuentren debidamente certificado en la herramienta, los cuales aplican un algoritmo
estandarizado, en un programa informatico Unico, que permite reconstituir la trazabilidad
del arbol de decision, con escala de cinco niveles expresada de C1 a C5.

La categorizaciéon se define como:

e C1 (emergencia vital): Evaluacion y manejo simultdneo inmediato (sin tiempo de espera).
Por su condicién de riesgo vital y hemodinamia inestable, el paciente es directamente
reanimado.

e (C2 (emergencia evidente): Paciente con compromiso vital evidente y hemodinamia alterada.
Por su condicion, el paciente debe ser estabilizado.

e C3 (urgencia): Paciente con hemodinamia inestable o compromiso neuroldgico o de patrén
respiratorio evidente. Por su condicion, el paciente debe ser tratado.

e C4 (urgencia potencial): Paciente hemodindmicamente estable que requiere wun
procedimiento (diagnostico o terapéutico) asociado. Por su condicidn, el paciente debe ser
evaluado.

e C5 (consulta general): Toda situacion clinica de manifestacion espontdnea y/o prolongada
capaz de generar solo malestar y contrariedades generales en el paciente. Por la condicion
clinica asociada, tanto la asistencia médica como la indicacion e inicio de tratamiento son
resueltos a través de la Atencion Primaria (APS), en forma ambulatoria sin condicionamiento
de tiempo.

Definiciones operacionales:

Corresponde registrar a todos los pacientes atendidos, incluyendo a los pacientes de atencion
odontoldgica, en la unidad de Urgencia Hospitalaria (Alta, Mediana y Baja Complejidad), SAR, SAPU
y SUR (excluyendo atencidon de urgencia obstétrica), seglin sexo y grupo etario.

Categorizados mediante el “selector de demanda” que debe ser registrado en la hoja Dato de
Atencién de Urgencia (DAU), desglosados en C1, C2, C3, C4 o C5,), como también en el sistema
informatico en la trazabilidad del algoritmo, para el registro de la categorizacion ESI.

Se registra en el REM la primera categorizacion realizada al paciente en urgencia, independiente
de que el paciente pueda ser categorizado mas de una vez durante su permanencia en la unidad
de urgencia.

I\\

Si es omitida la categorizacion por el “selector de demanda” debe registrarse “sin categorizacion”.

Esta actividad es realizada previamente a la consulta médica u odontolégica de urgencia.

Reglas de consistencia:
R.1: Se categoriza en mas de una ocasién, se debe registrar solo la 1@ categorizacion.

R.2: Para efectos de esta seccidn sdlo se deben informar las categorizaciones a los pacientes que
tuvieron efectivamente una atencion.
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Seccion C: Atenciones realizadas por médicos u odontélogos especialistas
en las Unidades de Urgencia Hospitalaria

Definiciones conceptuales:

Corresponde a las atenciones médicas u odontoldgicas realizadas por especialistas en las Unidades
de Emergencia Hospitalaria.

En algunos casos los especialistas que realizan dicha atencién no forman parte del staff de RRHH
de la U.E.H., por lo que es importante llevar el registro de casos en los que se solicita la evaluacion
y atencion para resolver la urgencia.

Definiciones operacionales:

Se registra el nUmero de consultas o interconsultas de Urgencia/Emergencia Hospitalaria realizadas
por médico u odontdlogo especialista en la U.E.H., segun las especialidades indicadas y por grupo
etario. Sdélo para establecimientos de Alta o Mediana Complejidad.

En caso de pacientes que son vistos por dos o mas profesionales especialistas en la misma Unidad
de Emergencia, se registrard el numero de atenciones otorgadas por cada uno de ellos,
independiente si el paciente tiene dos o0 mas atenciones de especialistas.

Reglas de consistencia:

R.1: El total de las atenciones realizadas por estos especialistas o Interconsultores, no se
incluyen en seccién A.1

R.2: El total de atenciones por especialista debe ser coincidente con registros en REM-BS
consultas de urgencia segun especialidad.

Seccion D: Pacientes con indicacion de hospitalizaciéon en espera de camas
en UEH (Establecimientos de alta, mediana y baja complejidad)

Definiciones conceptuales:

El flujo de pacientes en las Unidades de Emergencia Hospitalaria de alta, mediana y baja
complejidad puede finalizar en alta a domicilio, indicacion de hospitalizacién, hospitalizacion
domiciliaria y/o derivacion a otro establecimiento.

La adecuada respuesta del establecimiento hospitalario a la demanda de hospitalizacion de sus
pacientes se mide en las horas que el paciente con indicacion de hospitalizacion permanece en la
Unidad de Emergencia (U.E.H.) en espera para ocupar una cama hospitalaria.

Pacientes con indicacion de hospitalizaciéon: Son aquellos pacientes en que el profesional Médico,
decide que debe acceder a una cama hospitalaria o cupo de hospitalizacién domiciliaria, para recibir
en forma inmediata atencion médica, ya sea diagnostica o terapéutica, pues de no mediar esta
situacion, él puede sufrir dafio permanente. Esto es independiente si el paciente espera en camilla,
silla u otros. Lo importante es la indicacién de hospitalizacién.
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Pacientes gue ingresan a cama hospitalaria /cupo hospitalizacion domiciliaria_segun tiempo de
demora al ingreso: Corresponde al tiempo que transcurre entre la hora de indicaciéon de
hospitalizacién y la hora en que el paciente ingresa al servicio clinico de destino, ocupando una
cama hospitalaria o el ingreso a domicilio, en el caso de cupo de hospitalizacién domiciliaria.

Se han definido como tiempos de demora al ingreso, los siguientes periodos:
- Menos de 12 horas
- 12-24 horas
- Mayor a 24 horas

Paciente que no se hospitalizan, habiendo recibido la indicacidon de hospitalizacidon, se registran de
acuerdo con las siguientes categorias:

e Pacientes que rechazan la hospitalizaciéon: Corresponde a aquellos pacientes que, a pesar
de haber recibido la indicacién médica de hospitalizarse en ese establecimiento, rechazan la
hospitalizacion, ya sea para regresar a su hogar o para gestionar particularmente la
hospitalizacién en otro establecimiento.

e Pacientes derivados a otro establecimiento: Corresponde a aquellos pacientes con la
indicacion médica de hospitalizarse en ese establecimiento, pero que por motivos de oferta
del hospital o de mayor capacidad resolutiva de su problema, se decide derivar a otro
establecimiento de la red. Esta derivacién debe ser gestionada por el establecimiento que
decide la indicacién de hospitalizacién y la derivacion.

e Pacientes que permanecen en UEH: Corresponde a aquellos pacientes que, a pesar de haber
recibido la indicacién médica de hospitalizarse en algun area funcional del establecimiento,
no accedieron a una cama hospitalaria o cupo de hospitalizacién domiciliaria y fueron dados
de alta desde la misma Unidad de Emergencia Hospitalaria una vez resuelta su etapa aguda.

e Pacientes que ingresa directamente a proceso quirtrgico: Corresponde a aquellos pacientes
que recibieron la indicacién médica de hospitalizaciéon en la UEH y por el cuadro clinico son
derivados directamente a pabelldn, sin acceder alin a una cama hospitalaria. Estos pacientes
son prioritarios, y no deben esperar para ingresar a cama hospitalaria.

Esta seccidén excluye los pacientes que tienen indicacién de hospitalizaciéon para el area funcional
de obstetricia.

Definiciones operacionales:

Se debe registrar el nimero de pacientes con indicacién de hospitalizacion desde la Unidad de
Emergencia Hospitalaria de Alta y Mediana Complejidad.

Los pacientes hospitalizados (a cama de dotacion /cupo domiciliario) se registran segun tiempo de
espera, desde la indicacién de hospitalizacion hasta el ingreso a sala o hasta el ingreso a domicilio,
estos datos se sugieren que sean proporcionados por la unidad de gestion de camas y el de
Hospitalizacién Domiciliaria respectivamente.

La informacidn de los pacientes que no se hospitalizan (por rechazo de hospitalizacion, por traslado
a otro establecimiento, por permanecer aun en UEH y por ingresar directamente a proceso
quirdrgico), se sugiere que sea proporcionada por la UEH.
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Reglas de consistencia:

R.1: La suma de los pacientes segun tiempo de demora al ingreso, mas todos los pacientes que no
se hospitalizan dara cuenta del nimero total de pacientes con indicacion de hospitalizacién en una
UEH.

R.2: Los pacientes que ingresan directamente a proceso quirlrgico no deben ser desagregados por
“pacientes que ingresan a cama hospitalaria segun tiempo de demora al ingreso”.

Seccion E: Pacientes con indicacion de observacion en SAR y SAPU

Definicion conceptual:

Corresponde a la indicacidon del Médico del SAR o SAPU que podrd mantener a pacientes en
observacién en camilla, por un tiempo limite de 6 horas, periodo en el cual se deberad definir
conducta a seguir con cada paciente, ya sea traslado o alta a domicilio. Contaran con equipo técnico
y profesional para manejo clinico.

Definiciones operacionales:

Por cada paciente que se haya mantenido en observacion en camilla por indicaciéon médica debera
registrarse el tiempo que se mantuvo en esa condicion de acuerdo con los siguientes rangos:

e Menos de 2 horas
e De 2 a6 horas

e Mayor a 6 horas
Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.
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Seccion F: Pacientes fallecidos en UEH (Establecimientos alta, mediana o
baja complejidad, SAR, SAPU y SUR)

Definiciones conceptuales:

Corresponde a pacientes que fallecen en la unidad de urgencia de establecimientos de Alta,
Mediana, Baja Complejidad, SAR, SAPU y SUR en:

e Pacientes fallecidos en espera de atencidn medica: Corresponde a aquellos pacientes que
habiendo sido ingresados y registrado en DAU, no alcanzan a recibir la atencién médica, por
presentar un paro cardiorrespiratorio con resultado de muerte, independiente de haber sido
categorizado y de haber recibido atencién del paro cardiorrespiratorio una vez identificado
gue el paciente se encontraba en condicion de paro.

e Pacientes fallecidos en proceso de atencidn: Corresponde a aquellos pacientes que, iniciada
la atencién médica, fallecen previo al alta o indicacion de hospitalizacion u otro
procedimiento.

o Pacientes fallecidos en espera de cama hospitalaria: Corresponde a aquellos pacientes con
indicacion de hospitalizacion, que fallecen esperando ingresar a una cama hospitalaria.

Definiciones operacionales:

Se registran los pacientes fallecidos, segun el proceso de atencion en el que se encontraban, segin
sexo y edad. Se debe identificar, ademas, cuantos de estos usuarios eran beneficiarios FONASA.

La informacién de los pacientes que fallecen debe ser proporcionada por la Unidad de Emergencia
Hospitalaria, a través del DAU, cuyo registro de horas de atencidn, procedimientos e indicaciones
médicas permitird monitorear esta situacion.

Reglas de consistencia:

R.1: El total de pacientes fallecidos declarados puede ser igual o menor al total de atenciones
(columna Q).

166



Seccion G: Atenciones médicas asociadas a violencia por grupo etario

Definiciones conceptuales:

Corresponde a las atenciones médicas asociadas a violencia, segun definiciones de la ley 20.066

Violencia: Uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo,
contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades
de causar lesiones, muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del desarrollo o privaciones. (OMS)

Violencia intrafamiliar: Todo maltrato que afecte la vida o la integridad fisica o psiquica de quien
tenga o haya tenido la calidad de cényuge del ofensor o una relacién de convivencia con él; o sea,
pariente por consanguinidad o por afinidad en toda la linea recta o en la colateral hasta el tercer
grado inclusive del ofensor, su cényuge o su actual conviviente. Incluye también cuando esta
conducta ocurre entre los padres de un hijo comun, o sobre un menor de edad, adulto mayor o
discapacitado que se encuentre bajo el cuidado o dependencia de cualquiera de los integrantes del
grupo familiar.

Definiciones operacionales:

Se debe registrar el nUmero de atenciones asociadas a violencia intrafamiliar u otras violencias,
desagregadas por edad, sexo. Se debe registrar las atenciones realizadas a embarazadas, incluidas
en los grupos de edad correspondientes.

En esta seccion deben registrar todos aquellos que otorgan atencién de urgencia UEH, SAPU, No
SAPU, SAR etc.

Se debe registrar el nUmero de atenciones asociadas a violencia intrafamiliar u otras violencias,
desagregadas por la relacion con el agresor y segln sexo de éste y el tipo de lesiones que éste
genera constatables o no constatables. Estas atenciones deben estar incluidas en las distintas
secciones que corresponda segun tipo de establecimiento o modalidad de atencion (UEH, SAPU, No
SAPU, SAR etc.)

El registro de tipos de lesiones serd independiente del nimero de atenciones realizadas, esto es,
gue se debe registrar segun areas afectadas

Reglas de consistencia:

R.1: El total de atenciones médicas asociadas a violencia intrafamiliar debe ser consistente con
detalle por pareja/ex pareja y familiar.

R.2: El total de atenciones médicas asociadas a otras violencias debe ser consistente con detalle
por agresor conocido o desconocido.

R.3: El tipo de agresor debe ser consistente con la sumatoria hombre mujer.
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Seccion G.1: Atenciones médicas asociadas a violencia por condicion
(incluidas en Seccion G)

Definiciones conceptuales:
Corresponde a las atenciones médicas asociadas a violencia, segun definiciones de la ley 20.066

Violencia: Uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo,
contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades
de causar lesiones, muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del desarrollo o privaciones. (OMS)

Violencia intrafamiliar: Todo maltrato que afecte la vida o la integridad fisica o psiquica de quien
tenga o haya tenido la calidad de céonyuge del ofensor o una relacién de convivencia con él; o sea,
pariente por consanguinidad o por afinidad en toda la linea recta o en la colateral hasta el tercer
grado inclusive del ofensor, su cényuge o su actual conviviente. Incluye también cuando esta
conducta ocurre entre los padres de un hijo comuln, o sobre un menor de edad, adulto mayor o
discapacitado que se encuentre bajo el cuidado o dependencia de cualquiera de los integrantes del
grupo familiar.

Diversidad Sexual: Hace referencia a la multiplicidad de expresiones del género y la sexualidad
incluyendo a toda la diversidad de sexo, orientaciones sexuales e identidades de genero sin
especificar cada una de ellas

Considera desde el punto de vista de la relacion con el agresor/a:

e Pareja / Ex Pareja: Quien sea o haya sido conyuge o conviviente (Ley 20.066), esté o haya
estado en una relacion afectiva formalizada (ejemplo: un pololeo) o medianamente
formalizada (ejemplo: una relacidon no sea nombrada oficialmente como pareja).

e Familiar: Quien sea pariente por consanguinidad o por afinidad en toda la linea recta o en
la colateral hasta el tercer grado inclusive, del ofensor o de su céonyuge o de su actual
conviviente. (Ley 20.066)

e Otras violencias: Todo acto de violencia ejercido por una persona conocida o desconocida,
gue no corresponda a una relaciéon de pareja /ex pareja o familiar, que cause dafio no
accidental a otra, que pueda provocar o no lesiones externas, internas o ambas.

Considera desde el punto de vista de la relacién con el agresor/a: Conocido, desconocido.

e Conocido: Persona con quien se tiene trato o comunicacién, pero no relacion afectiva o
familiar (sea ésta sanguinea o no).

e Desconocido: Persona no conocida o extrafia que no tiene ningun tipo de relacién amistosa,
afectiva o familiar (sea ésta sanguinea o no).

Considera desde el punto de vista de las lesiones por violencia intrafamiliar u otras provocadas a
la victima:

e Lesion Traumatoldgicas: Fractura, por ejemplo: Muiieca, brazo y codo, Luxacién de codo,
dafio de ligamentos de dedo de la mano.

e Lesion Odontoldgica: Luxacion Dentaria, Fractura Coronaria con o sin compromiso pulpar
y/o0 Avulsion Dentaria.
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e Lesidn Contusional: Aplastamiento, mordeduras, quemaduras, asfixia, estrangulacién,
ahorcadura, puiietazos, patadas.

e Lesiones por arma: Heridas por arma blanca o por arma de fuego.

e Sin lesiones constatables: Lesiones en que no existe evidencia fisica observable.

Definiciones operacionales:

Se debe registrar el nUmero de atenciones asociadas a violencia intrafamiliar u otras violencias,
realizadas a Diversidad Sexual, embarazadas, Pueblos originarios y Migrantes, incluidas en los
grupos de edad correspondientes.

En esta seccion deben registrar todos aquellos que otorgan atencion de urgencia UEH, SAPU, No
SAPU, SAR etc.

Se debe registrar el nUmero de atenciones asociadas a violencia intrafamiliar u otras violencias,
desagregadas por la relacion con el agresor y seglin sexo de éste y el tipo de lesiones que éste
genera constatables o no constatables. Estas atenciones deben estar incluidas en la seccién H.

El registro de tipos de lesiones serd independiente del nimero de atenciones realizadas, esto es,
gue se debe registrar segun areas afectadas.

Reglas de consistencia:

R.1: El total de atenciones médicas asociadas a violencia intrafamiliar debe ser consistente con
detalle por pareja/expareja y familiar.

R.2: El total de atenciones médicas asociadas a otras violencias debe ser consistente con detalle
por agresor conocido o desconocido.

R.3: El tipo de agresor debe ser consistente con la sumatoria hombre mujer.
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Seccion H: Atenciones por anticoncepcion de emergencia

Definiciones conceptuales:

Es la atencidn que solicitan en forma voluntaria las mujeres en la unidad de emergencia, entre los
tres a cinco dias siguientes a una relacion sexual sin proteccion anticonceptiva, con el fin de evitar
un embarazo no deseado.

Definiciones operacionales:

Se registra la consulta por anticoncepcién de emergencia realizada por Médico y Matrén/a que
ocurre en la Unidad de Emergencia del establecimiento de salud, con y sin entrega de
anticonceptivo, desagregadas segun edad.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.

Seccion I: Motivos de atencion por emergencia obstétrica al Servicio de
Urgencia (Establecimientos de alta y mediana complejidad)

Definiciones conceptuales:

Corresponde a las embarazadas que consultan a urgencia por alguna emergencia obstétrica, segun
las patologias definidas por el Programa de la Mujer.

Las patologias clasificadas en este nivel son: Preeclampsia Severa, Eclampsia, Sindrome
Hipertensivo del Embarazo (SHE), Retardo en el Crecimiento Intrauterino RCIU, HELLP (Hemodlisis,
Enzimas Hepaticas Elevadas y Plaquetopenia), Parto Prematuro, Hemorragia I, II y III Trimestre,
Rotura Prematura de Membrana, otras patologias (HTA, crénica, Nefropatia, Cardiopatia, etc.) y
trabajo de parto sin patologia.

Definiciones operacionales:

Se registra el motivo de consultas de embarazadas por una emergencia obstétrica a la UEH. La
patologia principal por la que consultd, es decir la asociada a los sintomas que generaron la atencion
en la UEH, es decir una consulta, una patologia.

La atencion realizada se registra como consulta en seccién A.1.
Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.
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Seccion J: Llamados de urgencia a Centro Regulador

Definiciones conceptuales:

N° de llamadas al Centro Requlador:

e Llamada que comunica una situacion de emergencia, se realiza a través del numero
telefonico 131, la que llega a una central telefénica ubicada en el centro regulador.

e EI TENS o administrativo regulador recepciona la llamada y al confirmar si la Ilamada es
valida o no, la registra. Determinando datos basicos de la llamada, interroga al solicitante
con un cuestionario preestablecido, destinado a detectar gravedad y compromiso vital
inmediato o potencial.

Total de llamadas: Llamadas que recibe el Centro Regulador.

Llamadas validas: Llamadas que recibe el Centro Regulador y que efectivamente corresponden a
una situacién de urgencia o emergencia médica y que puede o no establecer una situacion de riesgo
vital o secuela funcional grave. Se excluye de aquellas todas las llamadas que no corresponde a
una atencion de urgencia (llamadas equivocadas, llamadas con pitanzas telefénicas, entre otras.)

Definicion operacional:

Se debe registrar el nimero de total llamadas y las llamadas validas recepcionadas en el Centro
Regulador.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.
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Seccion K: Intervenciones Pre Hospitalarias (SAMU)

Definiciones conceptuales:

Corresponde a la atencién clinica directa que realiza el equipo de intervencion prehospitalaria
(SAMU). Esta intervencién puede ser basica o avanzada segun norma técnica N°17 vigente:

Intervencién movil bdsico: Movil de intervencion que entrega cuidados basicos e
intermedios, segun la normativa.

Intervencién movil avanzado: Mévil de intervencidon que entrega cuidados intermedios y
avanzados, segun la normativa.

Cuidados avanzados: Es la atencion entregada a pacientes que requieren apoyar un
procedimiento de reanimacién cardiopulmonar avanzada, elementos de manejo avanzado
de la via aérea, acceso vascular, soporte farmacoldgico, monitorizacion y /o desfibrilacion.

Intervencién critica: Atencion prehospitalaria clinica que se le entrega a un paciente que se
encuentra en un estado de gravedad por compromiso vital inmediato o secuela funcional
grave. Esta intervencion debiese estar generada de manera prioritaria por movil de
intervencion avanzada.

Intervenciones no criticas: Atencién prehospitalaria clinica que se le entrega a un paciente
gue se encuentra en una situaciéon de Urgencia o Emergencia, pero que no presenta riesgo
vital inminente o secuela funcional grave.

Tiempos de llegada segun tipo de intervencién: Se debe desglosar el tipo de intervencion
por el tiempo de llegada desde que se genera la indicaciéon de salida del mévil desde el
centro regulado al momento de llegada al lugar del incidente. Los tramos de tiempos son: 0
a 20 minutos, 20 a 40 minutos y mas de 40 minutos.

Definiciones operacionales:

Se registra el numero de intervenciones clinicas prehospitalarias de cada uno de los moviles que
salen desde el Centro Regulador de acuerdo a su clasificacion, asegurando asi que todo movimiento
asociado a estos equipos esté respaldado por una llamada valida al SAMU.

Debe detallar su desglose por tipo de intervencién y los tiempos de llegada asociados a cada
incidente. La fuente de informacion es el Centro Regulador SAMU.

Regla de consistencia:

R.1: El total de intervenciones debe ser consistente con su desglose por tiempo de llegada, tanto
para las criticas como no criticas.
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Seccion L: Traslados primarios a unidades de Urgencia (desde el lugar del
evento a Unidad de Emergencia)

Definiciones conceptuales:

La informacion que se registra en esta seccién es generada por los establecimientos que reciben
pacientes trasladados a la unidad de emergencia y estd referida al medio de transporte y a la
condicion del paciente, critico y no critico (riesgo vital o no), es decir se refiere al transporte por
parte del equipo de intervencién prehospitalaria a una de emergencia desde el sitio del evento que
gatillo la intervencion. Este traslado se realiza por MOVIL SAMU basico o Movil SAMU Avanzado.

e Traslado basico: Es el que se realiza desde el lugar donde se produce el evento, (que puede
ser la via publica o el domicilio), hasta una unidad de emergencia para su atencion.
Corresponde al transporte de pacientes que no tienen compromiso vital, con escasa o nula
potencialidad de agravacion. El equipamiento de esta ambulancia, por lo tanto, no necesita
ser complejo y el requerimiento estd dado por lo necesario para asegurar la posicién del
paciente y algun elemento de ayuda basica. Dentro de éstos se contemplan elementos de
inmovilizacién y extricaciéon y de manejo no invasivo de la via aérea.

Su tripulacion considera dos personas; un conductor y un Técnico Paramédico, ambos
debidamente capacitados en atencion prehospitalaria.

e Traslado avanzado: Corresponde al transporte de pacientes con compromiso vital, que
pueden o no estar inestables. El equipamiento de este movil incluye, ademas de los
especificados en la ambulancia basica, elementos necesarios para apoyar un procedimiento
de reanimacién cardiopulmonar avanzada, elementos de manejo avanzado de la via aérea,
acceso vascular, soporte farmacoldgico, monitorizaciéon y / o desfibrilacion.

e Traslado enrutado: Corresponde al traslado de pacientes en un movil basico que no
pertenece a la dotacion SAMU, pero que esta regulado para traslado de pacientes por el
Centro Regulador. Generalmente son moviles que pertenecen a hospitales de menor
complejidad o establecimientos de APS.

e Traslado no SAMU: Se refiere al traslado de pacientes de urgencia en distintos medios de
transporte clasificados en: terrestre (ambulancia basica), maritimo o aéreo.

Definiciones operacionales:

Se registra el numero de traslados de pacientes de urgencia efectuados en el mes, segun el tipo de
movil o medio de transporte utilizado, desagregada esta informacion en total de traslados, traslados
a beneficiarios y por compra de servicios u otros.

Compra de Servicio: Corresponde a aquellos traslados realizados a través de mecanismos de
compra de servicios a empresas externas a los Servicios de Salud, en las distintas modalidades de
Traslado.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.
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Seccion M: Traslado secundario (desde un establecimiento a otro)

Definiciones conceptuales:

Traslado secundario: Transporte de paciente por parte del equipo de intervencidn prehospitalaria
gue se realiza en la red salud. Este transporte puede ser desde la Atenciéon Primaria hacia un centro
hospitalario, entre centros hospitalarios de menor o igual resolucion a hacia centro con resolucién
fuera de su lugar de jurisdiccién administrativa.

Traslado secundario de paciente critico (profesionalizado): Se refiere al traslado de un paciente con
riesgo vital, desde el lugar donde se produce el evento hasta una Unidad de Emergencia para su
atencion. Habitualmente el medio de transporte es por medio de ambulancias de Atencién
Prehospitalaria Profesionalizados SAMU (Mdévil M2-M3), o ambulancias privadas profesionalizadas.

Traslado secundario de paciente no critico: Se refiere al traslado de un paciente sin riesgo vital a
una UEH para su atencion. El medio de transporte puede ser en Ambulancias Basicas de atencién
Prehospitalaria SAMU (Movil M1), ambulancias SAPU, otras ambulancias hospitalarias No SAMU o
ambulancias privadas.

Traslado Secundario de Paciente Critico Aéreo: Se refiere al traslado de un paciente critico por via
area desde un establecimiento a otro.

Traslado Secundario de Paciente Critico Terrestre Profesionalizado: Se refiere al traslado de un
paciente critico por via terrestre desde un establecimiento a otro. El medio de transporte puede ser
Moviles M2 o M3, o ambulancias privadas profesionalizadas.

Traslado Secundario de Paciente Critico Maritimo: Se refiere al traslado de un paciente critico por
via maritima, desde un establecimiento a otro.

Traslado Secundario de Paciente No Critico Aéreo: Se refiere al traslado de un paciente no critico
por via aérea desde un establecimiento a otro.

Traslado Secundario de Paciente No Critico Terrestre: Se refiere al traslado de un paciente no critico
(sin riesgo vital) por via terrestre y el medio de transporte puede ser Movil 1, Ambulancias SAPU u
otra ambulancia, desde un establecimiento a otro.

Traslado Secundario de Paciente No Critico Maritimo: Se refiere al traslado de un paciente no critico
por via maritima desde un establecimiento a otro.

Definiciones operacionales:

Se debe registrar el niumero de pacientes que son trasladados a la UEH, segun tipo de traslado
(SAMU y no SAMU) durante el mes, desagregando esta informacion en tipo de traslado, total de
traslados, traslados a beneficiarios, por compra de servicios y otros.

e Compra de Servicio: Corresponde a aquellos traslados realizados a través de mecanismos
de Compra de Servicios a empresas externas a los Servicios de Salud, en las distintas
modalidades de Traslado.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.
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Seccion N: Clasificacion de las intervenciones por grandes grupos
diagnésticos (SAMU)

Definiciones conceptuales:

Con la finalidad de monitorear las principales causas de intervencion de los equipos de traslado
SAMU se incluyen:

Sindrome Coronario Agudo: Conjunto de signos y sintomas atribuibles a dolor toracico no
traumatico que tienen un origen de tipo isquémico. Incluye los Infartos Agudos al Miocardio
con supradesnivel, sin supradesnivel y las anginas inestables.

Paro Cardiorrespiratorio: Es la detencidn de la capacidad de la respiracidon y de latido
cardiaco de un individuo que requiere un soporte cardiorrespiratorio tiempo dependiente.

Politraumatismo: Incluye a todo que provoca lesiones de origen traumatico que afecta al
menos dos sistemas, de las cuales al menos una de ellas puede comprometer la vida. En
nifos, considerando su tamano y su escasa volemia, las fracturas multiples constituyen
también un politraumatismo.

Otros: Incluye patologias tales como, Ataque Cerebrovascular definido como una
emergencia médica, que ocurre cuando se interrumpe el flujo sanguineo cerebral a un
territorio del cerebro producto de una obstruccién subita del flujo o producto de un evento
hemorragico no traumatico cerebral.

Definiciones operacionales:

Se registra cada una de las causas segun sexo y edad desagregada por grupos quinquenales.

Regla de consistencia:

R.1: La sumatoria de cada uno de los grupos debe ser coincidente con la columna total
desagregadas segun sexo y total.
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Seccion O: Atenciones en urgencia por violencia sexual

Definiciones conceptuales:

Corresponde a las atenciones en las Unidades de Emergencia por causa de violencia sexual. Las
cuales se desagregan en ocurridas:

e En 72 horas o menos: Agresidn sexual ocurrida hace 72 horas o menos. Se debe administrar
profilaxis de VIH e ITS y vacuna anti-hepatitis B. Si corresponde, se debe entregar
anticoncepcion de emergencia.

e Mas de 72 horas: Agresidén sexual ocurrida en un tiempo superior a 72 horas. Se puede
entregar anticoncepcion de emergencia hasta 120 horas post agresion.

Definiciones operacionales:
Se debe registrar el nUmero de usuarios atendidos por grupos etarios y sexo.

Se debe consignar el nimero de usuarias que recibieron anticoncepcion de emergencia y las que
no la recibieron. Ademas, aquellas victimas a su vez recibieron profilaxis VIH y/o ITS y hepatitis B.

Exclusivamente en victimas de 18 o mas afos, se debe registrar la relacion con el victimario y
seglin sexo. Se excluye el dato en el caso de menores de 18 anos, dado que la ley 21057, expresa
gue esta prohibido preguntar sobre los hechos ocurridos y antecedentes sobre el agresor.

e Pareja / Ex Pareja: Quien sea o haya sido conyuge o conviviente (Ley 20.066), esté o haya
estado en una relacion afectiva formalizada (ejemplo: un pololeo) o medianamente
formalizada (ejemplo: una relacién no sea nombrada oficialmente como pareja).

e Familiar: Quien sea pariente por consanguinidad o por afinidad en toda la linea recta o en
la colateral hasta el tercer grado inclusive, del ofensor o de su cényuge o de su actual
conviviente. (Ley 20.066)

e Conocido: Persona con quien se tiene trato o comunicacién, pero no relacion afectiva o
familiar (sea ésta sanguinea o no).

e Desconocido: Persona no conocida o extrafia que no tenga ningun tipo de relacién amistosa,
afectiva o familiar (sea ésta sanguinea o no).

Reglas de consistencia:

R.1: La sumatoria de cada uno de los grupos quinquenales segin sexo debe ser coincidente con la
sumatorias de total y sexo.

R.2: La sumatoria de las columnas relacionadas con victimario debe ser concordante con el total y
a su vez, éstas con su detalle por hombre y mujer, en el caso de victimas de 18 afos o mas.

176



Seccion P: Atenciones médicas por violencia sexual con realizacion o
indicacion de peritaje.

Definiciones conceptuales:

Las atenciones médicas con peritaje realizadas por violencia sexual en las unidades de Emergencia,
puede ser realizada por médicos con o sin especialidad, si el fiscal asi lo determina. Sin embargo,
lo éptimo es que este peritaje sea realizado por médicos peritos en sexologia forense, con el
objetivo de mejorar la pesquisa sexoldgica forense, evitando de esta manera la victimizacion
secundaria en personas que sufren delitos sexuales, especialmente en nifios, nifas y adolescentes.

Esta seccion se desagrega por tipo de atencién:

a)

b)

c)

Atencién por Médicos Peritos: Atencién ejecutada por médicos que han realizado la
formacion en peritaje forense y que obligatoriamente deben estar inscritos en “Registro
Nacional de Peritos en Sexologia Forense”. La atencion de estos especialistas puede estar
dada de dos formas:

Atencidn otros Médicos: Atencidn realizada por médicos con o sin especialidad determinada,
gue no estan inscritos en el “Registro nacional de Peritos en Sexologia Forense” y que, a
propdsito de la indicacién del fiscal de turno, debe realizar el peritaje.

En jornada laboral (de turno): Se refiere a médicos inscritos en el “Registro Nacional de
Peritos en sexologia Forenses”, que realizan la atencion, estando en su jornada de contrato
laboral.

De llamada: Médicos peritos inscritos en el “Registro Nacional de peritos en sexologia
Forense”, que no estando en su jornada laboral en la institucién, acuden de llamada a
realizar el peritaje

Definiciones operacionales:

Corresponde a la prestacion de Médicos-Peritos Forenses, y/o otros Médicos de las Unidades de
Emergencia Hospitalaria, que, por indicacion del fiscal, deben realizar peritaje sexoldgico. Realizan
la prestacion en su jornada laboral o en modalidad de llamada.

Regla de consistencia:

R.1: El total de esta seccién debe ser menor o igual al total de seccién O
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Seccion Q: Atenciones de urgencia asociadas a lesiones autoinfligidas

Definiciones conceptuales:

Corresponden a las atenciones en que se detecta que el paciente se ha autoprovocado dafio con o
sin intencion de suicidarse

Definicion operacional:

Corresponde registrar las atenciones otorgadas a pacientes que presentan lesiones autoinfligidas,
sin distincion del profesional médico o no médico que otorgue la atencidén. Se debera registrar segin
grupo de edad y sexo.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia.

Seccion R: Atenciones en Servicio de Urgencia asociados a mordedura

Definiciones conceptuales

Mordeduras: Heridas provocadas por un animal cuando clava sus dientes en una zona del cuerpo
(Unica) o en varias (multiples).

La mordida puede ser provocada por distintos animales, entre los que destacan: perros, gatos,
animales silvestres, roedores o animales de abasto, murciélagos, entre otros.

La rabia es una de las enfermedades desatendidas que afecta principalmente a poblaciones pobres
y vulnerables que viven en zonas rurales remotas. Aunque hay inmunoglobulinas y vacunas para
el ser humano que son eficaces para la prevencion y el tratamiento, las personas que las necesitan
no tienen facil acceso a ellas. En general, las muertes causadas por la rabia raramente se notifican,
y los nifios de 5 a 14 afios son victimas frecuentes.

La transmision a ser humano por mordedura de perros rabiosos se ha interrumpido casi por
completo. Los casos mortales en humanos por contacto con zorros, mapaches, mofetas, chacales,
mangostas y otros huéspedes carnivoros salvajes infectados son muy raros.

También puede haber transmisién al ser humano por contacto directo con mucosas o heridas
cutaneas recientes con material infeccioso, generalmente saliva. La transmision de persona a
persona por mordeduras es tedricamente posible, pero nunca se ha confirmado.

La administracion de vacuna antirrdbica oportunamente interrumpe el periodo de incubacién y
exitosamente evita el cuadro clinico cuando es completado antes del inicio de los sintomas.

Hay vacunas antirrdbicas que se pueden utilizar como inmunizacion anterior a la exposicion. Se
recomienda administrarlas a personas que tengan ocupaciones de alto riesgo.
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Definicion operacional:

Se registraran todas las atenciones por mordeduras que fueron provocadas por un animal
susceptible de contraer rabia y las exposiciones a murciélago, desagregadas por rango etario, por
el tipo de mordedura (Unica o multiple) y por la indicacién de vacuna.

Regla de consistencia:
R.1: La indicacién de vacuna debe ser igual o menor que el total de ambos sexos.

R.2: El total de las atenciones por tipo de mordedura debe ser coincidente con la suma de ambos
SEexos.
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REM A09: ATENCION DE SALUD BUCAL EN LA RED
ASISTENCIAL

Corresponde a las actividades odontoldgicas realizadas tanto en Atencion Primaria de Salud (APS)
como en Nivel Secundario y Terciario y clinicas dentales moviles, con el objetivo de reducir la
prevalencia de enfermedades bucales y mejorar la calidad de vida de la poblacidn beneficiaria a lo
largo de su curso de vida. Contempla actividades promocionales, preventivas y recuperativas.

SECCIONES DEL REM-A.09

e Seccion A: Consultas y controles odontoldgicos realizados en APS.

e Seccion B: Actividades de odontologia general realizados en Nivel Primario y Secundario de
salud.

e Seccidn C: Ingresos y egresos en APS.

e Seccion D: Interconsultas generadas en Establecimientos APS.

e Seccion E: Consultas odontoldgicas en horario continuado.

e Seccion F: Actividades de atencion en especialidades odontoldgicas.
e Seccion F.1: Actividades de imagenologia oral y maxilofacial.

e Seccion G: Programas Especiales y GES.

e Seccion G.1: Programa Sembrando Sonrisas.

e Seccion H: Sedacion y anestesia.

e Seccion I: Consultas, ingresos y egresos en especialidades odontolégicas realizados en Nivel
Primario y Secundario de Salud.

e Seccion J: Actividades efectuadas por Técnico Paramédico Dental y/o Higienistas Dentales.

e Seccion K: Consultorias de Especialidades Odontoldgicas.
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DEFINICIONES CONCEPTUALES, OPERACIONALES Y REGLAS

DE CONSISTENCIAS SECCIONES REM A09

En REM-A.09, corresponde el registro de todas las prestaciones odontoldgicas realizadas en los
distintos establecimientos que componen la Red Asistencial, ya sea de Odontologia General como
de Especialidades.

A continuacién, se definen los siguientes conceptos:

Usuarios con discapacidad: Es aquel usuario/a que teniendo una o mas deficiencias fisicas,
mentales, sea por causa psiquica o intelectual, o sensoriales, de caracter temporal o permanente,
al interactuar con diversas barreras presentes en el entorno, ve impedida o restringida su
participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas (Ley
20.422).

Paciente Diabético en Control Programa Salud Cardiovascular: Se refiere a usuarios
diagnosticados con diabetes y que reciben atencién multidisciplinaria de tratamiento otorgado en
forma periddica por el programa cardiovascular y que recibieron prestaciones y/o tratamiento
odontolégico.

Compra de Servicio: Corresponde a las prestaciones que los establecimientos tanto de Nivel
Primario como Secundario, los cuales compran a otros organismos, entidades o personas distintas
del Servicio de Salud o Municipalidad, con el fin de disminuir listas de espera, para resolver
problemas GES o Programas Odontoldgicos de Reforzamiento de la Atencién Primaria.

Estas prestaciones, no deben ser desglosadas por edad ni sexo y no deben estar contenidas en el
total ya que son servicios financiados con recursos adicionales.

Beneficiarios: Corresponde a usuarios afiliados al Fondo Nacional de Salud.
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Seccion A: Consultas y controles odontoldgicos realizados en APS

Definiciones conceptuales:
Atencion de odontologia general realizada en APS.

e Consulta de morbilidad odontoldgica: Es la atencion que se otorga a solicitud del paciente,
con el objetivo de dar solucidon a un problema puntual de salud oral que éste demande. Esta
prestacion incluye anamnesis, examen, hipotesis diagndstica y medidas terapéuticas. Un
paciente puede recibir una o mas atenciones en consulta de morbilidad odontoldgica en un
afio

o Control odontoldgico: Es la atencién que se otorga al paciente, con el objeto de evaluar y
mantener la salud oral integral, fomentando acciones y habitos que contribuyan a proteger la
salud bucal, identificando factores y conductas de riesgo de enfermar a través de medidas de
prevencion y control en forma precoz.

e Consulta de urgencia (GES): Corresponde a la atencion otorgada al paciente por una urgencia
odontoldgica ambulatoria (Garantia Explicita en Salud), que requiere un tratamiento
odontoldgico inmediato e impostergable, cuya atencion se otorga por demanda espontanea
cada vez que el paciente cumple con los criterios definidos como GES.

e Inasistencia a consulta: Corresponde al registro de aquellas consultas de morbilidad, control
odontoldgico y consulta de urgencia GES, a las cuales el paciente no acude y no es
reconvertida.

e Las prestaciones se registran de acuerdo con grupos de edades, sexo, condicién de gestante,
60 afios, nifios, nifias adolescentes y jovenes Red SENAME, migrantes y situacion
discapacidad en aquellos usuarios que la presenten (Trastornos del Espectro Autista,
Sindrome de Down, Paralisis Cerebral, Epidermdlisis Bullosa u otras que impliquen adaptacion
de la atencidn odontoldgica).

e El tipo de consulta es independiente del horario que se ejecute.

Definiciones operacionales:

Consulta de Morbilidad Odontoldgica: La consulta de morbilidad se registra en la seccién A, cada
vez que se realice una sesién. El detalle de las actividades efectuadas en la consulta de morbilidad
se registra en la seccién B (restauraciones, exodoncias que no constituyan urgencia, destartraje,
etc.).

Se excluyen en este registro todas las consultas de morbilidad odontolégicas asociadas a Programas
de reforzamiento odontoldgico.

Control Odontoldgico: Se incluye el control con enfoque de riesgo odontoldégico (CERQ), control
posterior al alta odontoldgica, control posterior al término de tratamiento, control posterior a la
consulta de urgencia y control posterior a la consulta de morbilidad.

En caso de que en alguno de los controles se determine la necesidad de tratamiento rehabilitador
u otro, se debe derivar a consulta de morbilidad, segun sea el caso.

Consulta de Urgencia (GES):

Las actividades realizadas en la consulta de urgencia se registran en la seccién B.
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Reglas de consistencia:

R.1: Las actividades de la columna correspondiente a 60 afios deben estar incluidas en el grupo de
60 a 64 afnos.

R.2: Las actividades realizadas a poblacion embarazadas deben estar incluidas en el grupo de edad
gue corresponda.

R.3: Las actividades realizadas a poblacion con condicién de discapacidad, en un establecimiento
de salud, deben estar incluida en el grupo de edad que corresponda.

R.4: Los pacientes del Programa de Salud Cardiovascular deben estar contenidos en los grupos
etarios.

Seccion B: Actividades de odontologia general realizados en Nivel Primario
y Secundario de Salud.

Definiciones conceptuales:

En esta seccién se consignan las actividades de promocion, prevencién, recuperativas y de apoyo
diagnéstico de odontologia general realizadas en los Niveles Primario y Secundario de Salud.

a) Educaciéon individual con instruccién de técnica de cepillado: Prestacion que tiene como
objetivo entregar herramientas para que el paciente y/o su cuidador(a) responsable,
adquieran las habilidades necesarias para realizar un adecuado cepillado de dientes e higiene
interdental, de tal forma que logre desorganizar la placa bacteriana o biofilm.

Considera el control de placa bacteriana y la instruccion de técnicas de higiene oral, esta
educacion debe realizarse en toda persona que ingresa a tratamiento odontoldgico integral o
a control con enfoque de riesgo odontoldgico, y puede repetirse en sesiones consecutivas,
segln necesidad hasta que cumpla el objetivo. Puede ser realizado en establecimiento de
salud, domicilio u otro lugar adaptado para ello.

b) Consejeria breve en tabaco: Intervencién de caracter individual y personalizada, dirigida a
adolescentes y mujeres gestantes, pudiendo ampliarse a adultos, con el objetivo de valorar
estilos de vida saludables y aconsejar un cambio de conducta. Puede ser realizado en
establecimiento de salud, domicilio u otro lugar adaptado para ello.

c) Examen de salud oral: Prestacion proporcionada a cada persona, con el objetivo de
diagnosticar su nivel de salud bucal y establecer un plan de tratamiento.

Cada ingreso a tratamiento o a control con enfoque de riesgo odontoldgico debe incluir el
examen de salud oral. Puede ser realizado en establecimiento de salud, domicilio u otro lugar
adaptado para ello.

d) Aplicacién de sellantes: Es la prestacién que consiste en aplicar una barrera fisica en las
superficies dentarias para prevenir que se inicie una lesidon de caries o para detener la
progresion de una. Indicados en nifios y nifias de alto riesgo a partir de los 4 afos y en
denticion permanente de acuerdo con el estado eruptivo de molares y premolares.
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f)

9)

h)

3)

k)

n)

0)

P)

En el caso del sellante de vidrio iondmero puede ser realizado en establecimiento de salud,
domicilio u otro lugar adaptado para ello.

Fluoracién tépica barniz: Prestacion que consiste en la aplicacién de flior en la superficie de
1 o mas dientes, como estrategia de proteccidon especifica indicada desde el inicio de la
denticién primaria y segun riesgo. Puede ser realizado en establecimiento de salud, domicilio
u otro lugar adaptado para ello.

Actividad Interceptiva de anomalias dentomaxilares (OPI): Prestaciones que se desarrollan
con el objetivo de prevenir, diagnosticar e interceptar anomalias dentomaxilares que se
presentan durante el crecimiento y desarrollo craneo facial y dentario.

Se registra el diagnéstico, planificacion de tratamiento interceptivo, controles, desgastes
selectivos e instalacion de aparato interceptivo para anomalias dentomaxilares.

Destartraje supragingival y pulido coronario: Corresponde a la sesiéon destinada a la
eliminacién de placa, sarro y tinciones de las superficies coronarias de los dientes.

Exodoncia: Es la extraccion de un diente temporal o definitivo, indicada y/o programada o
por urgencia, en cualquier nivel de atencion.

Procedimiento Pulpar: Procedimiento que se realiza después de la remocién del tejido afectado
por caries o trauma y antes de la restauraciéon. Considera alguno de los siguientes
procedimientos; pulpotomia, pulpectomia, recubrimiento pulpar directo, recubrimiento pulpar
indirecto.

Acceso Cavitario: Acceso cavitario, acceso endodontico o trepanacion: “el acceso endodontico
es el procedimiento que considera el vaciamiento del contenido cameral y de los 2/3 cervicales
de los conductos radiculares.

Restauracion estética: Es la obturacién definitiva de un diente temporal o permanente, en
todas las superficies lesionadas especialmente por el proceso de caries, mediante composite
u otro material de obturacion estético.

Restauracion de amalgamas: Es la obturacién definitiva de un diente temporal o permanente,
en todas las superficies lesionadas, mediante amalgama.

Obturaciones de vidrio iondmero: Es la obturacién definitiva de un diente temporal o
permanente, en todas las superficies lesionadas, mediante vidrio iondmero.

Destartraje subgingival y pulido radicular por sextante: Corresponde al tratamiento
terapéutico destinado a la remocién de placa bacteriana y tartaro de la superficie radicular
(subgingival) por sextante, a través de instrumental manual y/o ultrasonido.

Tratamiento restaurador atraumatico (ART): Tratamiento con enfoque minimamente invasivo
que incluye la extraccion del tejido cariado con instrumentos manuales, en general sin uso de
anestesia ni equipo eléctrico, y la restauracion de la cavidad dental con un material adhesivo
como vidrio iondmero.

Se excluyen de este procedimiento las obturaciones de vidrio iondmero en cavidades
realizadas con uso de turbina y/o micromotor. Puede realizarse en el establecimiento de salud,
domicilio u otro lugar adaptado para ello.

Procedimientos médico-quirurgicos: Prestaciones terapéuticas del tratamiento de la Urgencia
odontoldgica ambulatoria, tales como drenajes, suturas, prescripcion de medicamentos para
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el control del dolor y/o infeccidon y otras prestaciones propias del tratamiento de urgencias
odontoldgicas.

g) Radiografia intraoral (Retroalveolares, Bite Wing y Oclusales): Toma de radiografia como
apoyo diagnodstico. Considera técnicas retroalveolares, Bite Wing y oclusales que se tomen en
establecimientos de atencién primaria y secundaria.

En esta seccidn, se registran todas las acciones de promocion, prevencion, recuperativas y de apoyo
diagnostico de nivel primario en APS de acuerdo a grupos de edades, sexo, condicion de gestante,
beneficiarios, 60 afios, nifios, nifias adolescentes y jévenes Red SENAME, migrantes y situacién
discapacidad en aquellos usuarios que la presenten.

Definiciones operacionales:

Aplicacidn de sellantes: Se registra una prestacion por cada diente sellado.

Aplicacién de barniz de fldor: Se registra una fluoracion por sesion de aplicacion de flior barniz en
una o todas las superficies dentarias.

Destartraje supragingival y pulido coronario: Se registra un destartraje supragingival y pulido
coronario por sesion.

Procedimiento pulpar: Se registra una prestacién por cada diente intervenido.

Acceso cavitario: Se registra una prestacion por cada diente intervenido.

Restauracion estética: Se registra por cada diente obturado.

Restauracion de amalgama: Se registra por cada diente obturado.

Obturacién de vidrio iondmero: Se registra por cada diente obturado.

Destartraje subgingival y pulido radicular por sextante: Se registra por sextante.

Tratamiento restaurador atraumatico (ART): Se registra por cada pieza en que se realizd un
tratamiento restaurador atraumatico.

Procedimientos médico-quirurgicos: Se registra cada sesion en la que se realicen procedimientos
médico- quirdrgicos.

La radiografia intraoral: Corresponde registrar el nUmero de placas radiograficas (una o mas),
segln rango etario, sexo y condicidon (embarazada, beneficiario, grupo 60 afios, compra de servicio
y usuario en condicién de discapacidad).

Reglas de consistencia:
R.1: Las actividades de la columna a 12 afios deben estar incluidas en el grupo de 10 a 14 afios.

R.2: Las actividades realizadas a poblacion embarazadas deben estar incluidas en el grupo de edad
que corresponda.

R.3: Las actividades realizadas a poblacién con condicion de discapacidad, en un establecimiento
de salud, deben estar incluida en el grupo de edad que corresponda.

R.4: Las actividades de la columna correspondiente a 60 afios deben estar incluidas en el grupo de
60 a 64 anos.
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Seccion C: Ingresos y egresos en APS.

Definiciones conceptuales:

Esta seccidon abarca a los usuarios que se encuentran priorizados en poblacién bajo control con
enfoque de riesgo odontoldgico y las metas asociadas a cumplimiento en el nivel primario, por lo
tanto, corresponderan a aquellos pacientes que se registran en la seccion A “Consulta de Morbilidad”
y “Control Odontoldgico”.

a)

b)

c)

d)

e)

f)

9)

h)

Ingresos a tratamiento odontologia general: Corresponde al usuario que inicia su tratamiento
odontolégico integral en APS.

Todo usuario ingresado a tratamiento debe contar con su registro de CEOD o COPD segun
corresponda, numero de dientes y, en lo posible, a partir de los 15 afios también con registro
del Examen Periodontal Basico (EPB).

El tratamiento odontoldgico que continlia de un ano calendario a otro (arrastre) no genera un
nuevo ingreso a tratamiento.

Ingreso Control con Enfoque de Riesgo Odontoldgico (CERO): Corresponde a nifios y nifias,
gue ingresan por primera vez al control con enfoque de riesgo odontoldgico al nivel primario
de atencidn, con el fin de reforzar la promocién de la salud oral y de controlar periédicamente
los factores de riesgo.

Puede ser realizado en el establecimiento de salud, domicilio, otro lugar adaptado para ello o
de forma remota en caso de cuarentenas.

Egreso Control con Enfoque de Riesgo Odontolégico (CERQ): Corresponde al total de nifios,
nifias y adolescentes que dejan de controlarse, ya sea por traslado, fallecimiento o edad.

Egresos por Traslado: Corresponde a las personas que se trasladan a otro establecimiento de
la red, del mismo Servicio de Salud u otro, para continuar con su tratamiento. Generalmente,
se produce por cambio de domicilio.

Egresos por Fallecimiento: corresponde a las personas que egresan por fallecimiento por
cualquier circunstancia.

Altas odontoldgicas preventivas: Corresponde al registro de personas a las que se le otorga
un alta preventiva, ésta corresponde a las personas que una vez examinados no se les
constaten patologias, pudiendo ser calificados como “sanos” y recibir medidas de prevencion
especificas como educacion de cepillado de dientes y alimentacion saludable, asi como
pudiendo ser calificados “en riesgo” y que, ademas de los refuerzos educativos respectivos,
se le apliquen algunos de los siguientes tratamientos preventivos: profilaxis, aplicacion de
sellantes y aplicacion de barniz de flior, segin edad.

Altas odontoldgicas integrales (excluye las altas dadas en los programas especiales de la
seccion G): Corresponde al registro de personas a las que se les otorga un alta integral, esta
corresponde a las personas que han terminado su tratamiento de odontologia general en APS,
cumpliendo las etapas de examen, diagndstico, entrega de refuerzo educativo, prevencién
especifica, recuperacion y de apoyo que sean pertinentes.

Altas odontoldgicas totales: Es la sumatoria de las altas preventivas e integrales.
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i) Egresos por abandono: Corresponde a la ausencia o no presentacion del usuario a una citacion
formal y conocida por él para una atencién dental. Se considerard como abandono a la
inasistencia a 3 citaciones continuas que fueron debidamente informadas al usuario, se
incluye en esta definicion los egresos a tratamiento de odontologia general por fallecimiento
o traslado de centro de salud.

j) Indice COPD o CEOD en pacientes ingresados: Indice odontoldgico de patologia de caries que
establece la sumatoria de dientes cariados, obturados y/o perdidos por caries, ya sea en
dientes definitivos (COPD) o en dientes temporales (CEOD). Para las nifias y nifios menores
de 7 afos, se consideraran los dientes temporales para el registro de CEOD. A partir de los 7
anos, se registrara el indice COPD, para dientes definitivos.

k) N° de dientes (total de dientes en boca): Corresponde a la sumatoria de los dientes presentes
en boca. En denticidon mixta se suman los dientes primarios y permanentes.

El registro del total de dientes en boca se debe realizar sélo una vez al afio, ya sea en Control
con enfoque de riesgo odontoldgico, al momento del Ingreso a tratamiento de odontologia
general o en la primera consulta de morbilidad del afio.

) Cddigo Examen Periodontal Basico en pacientes ingresados: indice odontoldgico de tamizaje
de enfermedad periodontal que permite establecer las necesidades de tratamiento, se debe
registrar el codigo de mayor valor observado seguin Orientacién Técnica MINSAL disponible
en https://diprece.minsal.cl/wrdprss_minsal/wp-content/uploads/2018/02/2018.01.23_0OT-
enfermedades-gingivales-y-periodontales.pdf

Definiciones operacionales:

Ingresos o egresos de acuerdo con grupos de edades o de riesgo, sexo, 12 afios, condicion de
gestante, 60 anos, compra de servicio, niflos, ninas, adolescentes y jovenes de la Red SENAME,
migrantes, usuarios en situacion discapacidad y pacientes PSCV.

Altas odontoldgicas han de ser registradas por nimero de personas y no por actividades en el afio,
vale decir se podra registrar sélo un tipo de alta por usuario por afno calendario.

Altas integrales GES embarazadas de APS, han de ser registradas en esta seccién. Si la gestante
es derivada a nivel secundario, esta debe ser dada de alta en APS (alta basica de nivel primario no
implica cerrar caso en SIGGES) y el establecimiento que la recibe registrara las actividades
otorgadas, su ingreso y el alta de nivel secundario dependiendo de la especialidad resuelta debe
ser registrada en la seccién F e I respectivamente.

Altas preventivas en GES 60 afios, si se presentan del tipo preventiva (usuario sano o en riesgo sin
dafio) deben ser registradas en esta seccidon, sin embargo, si el alta otorgada a un adulto de 60
afios es integral (incluye prestaciones de Programa de Reforzamiento) debe ser registrada en
seccion G, pues forma parte de altas que se resuelven con recursos extraordinarios, en este caso
GES 60 afos.

Egresos por abandono, corresponde anotar el nUmero de usuarios que abandonaron su tratamiento
de odontologia general, quedando el tratamiento inconcluso, independiente si la causa es por 3
inasistencia continua, fallecimiento o traslado de centro de salud.
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fndice COPD o CEOD en pacientes ingresados a odontologia general se debe registrar sélo al
momento del Ingreso a tratamiento odontologia general o ingreso a control con enfoque de riesgo
odontoldgico y en forma anual para aquellos usuarios que se mantengan en control con enfoque de
riesgo odontoldgico.

Codigo Examen Periodontal Basico en pacientes ingresados a odontologia general: Registrar al
momento del Ingreso a tratamiento odontologia general a partir de los 15 afios de edad. Entre los
15 y 17 afos se realiza el EPB Simplificado que considera examinar la profundidad al sondaje de
los 6 dientes indices y, desde los 18 afios y mas se realiza el EPB Completo que considera, examinar
la profundidad al sondaje de todos los dientes en los 6 sextantes. En ambas versiones se registra
el cédigo de mayor valor observado ya sea de los dientes indices o de los sextantes.

N° de dientes (total de dientes en boca): Para el registro, se considerard que un diente esta
presente en boca cuando alguna parte de él es visible. En este recuento se incluyen los terceros
molares. El registro del total de dientes en boca se debe realizar sélo una vez al afio, ya sea en
Control con enfoque de riesgo odontoldgico, al momento del Ingreso a tratamiento de odontologia
general o en la primera consulta de morbilidad del afio.

Reglas de consistencia:

R.1: Las altas totales deben ser consistentes con los ingresos a tratamiento. Si existe variacion
entre ingresos y altas, se justificaran como abandonos o por traspaso de pacientes en tratamiento
de un periodo a otro.

R.2: Los grupos especificos deben estar incluidos segun tipo de edad y sexo.

R.3: Los pacientes del Programa de Salud Cardiovascular deben estar contenidos en los grupos
etarios.
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Seccion D: Interconsultas generadas en establecimientos APS.

Definiciones conceptuales:

Son todas aquellas Solicitudes de Interconsulta (SIC) que se emiten desde APS hacia los niveles de
mayor complejidad, independiente de que el profesional que la emita sea odontdlogo general o
especialista. Este registro sirve para dar cuenta de las necesidades de tratamiento de especialidad.

En casos con modelo de contraloria (odontélogo contralor) incorporadas, considerar solo las
interconsultas pertinentes ya validadas por contralor en seccién D.

El registro completo del total de demanda (incluida la no pertinente a nivel local, debe ser registrada
en sistema de referencia Ges y no GES existente).

Definiciones operacionales:

Se debe registrar el total de interconsultas generadas para las especialidades de Endodoncia,
Rehabilitacion Oral (sea para protesis fija o removible), Cirugia Bucal, Cirugia y Traumatologia
Maxilo Facial, Odontopediatria, Ortodoncia y Ortopedia dentomaxilar, Periodoncia, Trastornos
Temporo-Mandibulares y Somatoprotesis.

En el caso de las gestantes, se registran las interconsultas a tratamiento en el nivel secundario,
para llevar un registro de demanda en el contexto GES salud oral integral de la embarazada.

Registrar, ademads, por condicién de gestante, 60 afios, nifios, ninas, adolescentes y jévenes
poblacion SENAME, migrantes y usuarios en situacion de discapacidad.

Regla de consistencia:

R.1: Debe existir consistencia en el nimero de SIC emitidas y registradas via REM con casos
reportados via sistema de referencia GES y no GES (SIGGES y moddulos referencia o RNLE). En
casos con referencia electronica en que se incluye contraloria odontoldgica, la consistencia debe
darse con el volumen de SIC catalogadas como pertinentes.
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Seccion E: Consultas odontoldgicas en horario continuado (incluidas en
Secciones A y B. Excluye extensiones horarias de Seccion G)

Definiciones conceptuales:

Corresponde al total de consultas odontoldgicas percapitadas efectuadas por Odontdlogos durante
las horas trabajadas por concepto de horario continuado (Extensién Horaria o atencidon en dia
Sabado, Domingo o Festivo).

Definiciones operacionales:

En esta seccidn se deben registrar las consultas que se realizan fuera de la jornada normal del
establecimiento por sexo de los pacientes.

No se deben registrar en esta seccion las consultas en extensién horaria por Programas de
Reforzamiento

Regla de consistencia:

R.1: Dichas actividades deben registrarse en su detalle en secciéon Ay B (tipo de consulta y acciones
realizadas).
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Seccion F: Actividades de atencion en Especialidades Odontoldgicas.

Definiciones conceptuales:

Corresponde a las actividades de especialidad ejecutadas por el/la profesional Odontdlogo/a con su
especialidad reconocida en la Superintendencia de Salud, en los distintos Niveles de Atencién de
Salud, excepto, aquellas actividades que se realizan a través de la ejecucion del Programa de
Reforzamiento de APS, cuyo registro se debe tributar en la Seccion G.

Cirugia Mayor Ambulatoria Electiva/Urgencia:

e Cirugia Mayor Ambulatoria Electiva (CMA): Corresponde a una intervenciéon quirdrgica
mayor, qué de acuerdo con el diagnéstico y condicién clinica de la persona, puede ser
electiva. Se realiza en el quiréfano ambulatorio o central y la recuperacion del paciente es
menor a 24 horas. El periodo de observacion postoperatoria debe ser realizado en una
unidad destinada a este fin y no en una cama de dotacion. Una vez pasado el tiempo de
recuperacion anestésica, el paciente vuelve a su domicilio.

e Cirugia Mayor Ambulatoria Urgencia: Corresponde a una intervencion quirlrgica mayor, qué
de acuerdo con el diagnostico y condicidon clinica de la persona, debe ser de urgencia. Se
realiza en el quiréfano ambulatorio o central y la recuperacion del paciente es menor a 24
horas. El periodo de observacion postoperatoria debe ser realizado en una unidad destinada
a este fin, no en una cama de dotacién o en areas de Unidades de Emergencia Hospitalaria.
Una vez pasado el tiempo de recuperacion anestésica, el paciente vuelve a su domicilio.

Cirugia Mayor No Ambulatoria Electiva/Urgencia:

e Cirugia Mayor No Ambulatoria Electiva: Corresponde a una intervencion quirdrgica mayor y
que por el tipo de diagndstico y las caracteristicas clinicas del paciente, su realizacién puede
ser diferida en el tiempo. Se realiza en el quiréfano y la recuperaciéon del paciente es
realizado una cama hospitalaria de dotacién.

e Cirugia Mayor No Ambulatorias Urgencia: Corresponde a una intervencion quirdrgica mayor
que, de acuerdo con el diagndstico y condicidn clinica de la persona, debe ser de urgencia.
Se realiza en el quiréfano y la recuperacién del paciente es realizado una cama hospitalaria
de dotacion.

Respuesta a Interconsulta personas hospitalizadas: Es la prestacion clinica de especialidad que el/la
odontodlogo/a realiza a pacientes hospitalizados en respuesta a una SIC proveniente desde un
Servicio clinico no odontoldgico, incluye anamnesis, examen fisico, hipdtesis diagndstica, con o sin
prescripciéon de exdmenes y/o intervenciones terapéuticas.

Visita a sala: Es la atencidn clinica de especialidad que el/la odontélogo/a realiza al paciente a quien
previamente indicé hospitalizacion o al paciente que evalué mediante interconsulta hospitalizado,
con el objetivo de hacer evaluaciones clinicas de seguimiento.

Contraloria clinica: Conjunto de actividades realizadas por el/la odontélogo/a cuyo objetivo es la
visaciéon de la interconsulta previo a la atencién de especialidad. Contempla: verificar el
cumplimiento de la pertinencia clinica y administrativa segun el protocolo establecido; verificar que
las solicitudes de interconsulta (SIC) estén con todos los campos administrativos y clinicos
completos; categorizar la priorizacidon de la SIC segun lo establecido en protocolo de referencia y
contrarreferencia vigente, para posteriormente indicar agendamiento de paciente.

Cirugia tercer molar: Intervenciones que conllevan a la extraccién quirtrgica de un tercer molar.
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Cirugia menor ambulatoria: Acto quirtrgico de corta duracién, realizado sobre tejidos superficiales
y/o estructuras facilmente accesibles, que generalmente requiere la aplicacion de anestesia local y
cuya realizacién conlleva bajo riesgo y minimas complicaciones post quirdrgicas.

Tratamiento de traumatismo dento alveolar: Corresponde al tratamiento de lesiones traumaticas
que afectan al diente y las estructuras de soporte.

Obturacién directa: Procedimiento que consiste en preparacion la cavidad y colocacion de material
restaurador en la cavidad de forma inmediata y directa, con el fin de devolver forma y funcién al
diente.

Obturacién indirecta (inlays u onlays): Procedimiento que involucra la confeccién del material
restaurador en laboratorio y la colocacion y cementado en el diente donde previamente se ha
realizado la impresién, con el fin de devolver forma y funcién al diente.

Instalacidn aparato removible ortoddncico: Procedimiento que consiste en la colocacion y ajuste de
aparatos removibles intraoral o extraoral.

Instalacién aparato fijo ortoddncico: Procedimiento que consiste en la instalacion de aparatos fijos.

Instalacidon aparato de contencién ortoddncico: Procedimiento a través del cual, se realiza una
contencion fija y/o removible en el maxilar inferior y/o superior.

Retiro aparatologia de ortodoncia: Procedimiento a través del cual, se retiran los aparatos fijos o
removibles.

Ortopedia prequirurgica: Procedimiento que consiste en la instalacion de placas obturadoras en
edades tempranas de pacientes que presentan fisura labio-palatina, para la disminucién de las
secuelas de esta anomalia.

Ortodoncia Preventiva e Interceptiva (OPI): Conjunto de acciones tendientes a promover habitos
favorables para el adecuado desarrollo maxilofacial y detener o atenuar, a través de acciones no
invasivas, alteraciones dentomaxilares en sus primeras etapas.

Tratamiento de endodoncia unirradicular: Procedimiento mediante el cual se elimina el tejido
pulpar, se instrumenta y obtura el canal o conducto radicular de un diente.

Tratamiento de endodoncia birradicular: Procedimiento mediante el cual se elimina el tejido pulpar,
se instrumenta y obtura dos canales o conductos radiculares de un diente.

Tratamiento de endodoncia multirradicular: Procedimiento mediante el cual se elimina el tejido
pulpar, se instrumenta y obtura mas de dos canales o conductos radiculares de un diente.

Induccién al cierre apical: Conjunto de acciones cuyo objetivo es conseguir la aposicién de tejidos
duros que cierren el apice a modo de obturar el o los canales radiculares sin extrusion de los
materiales al periapice.

Retratamiento de Endodoncia: Procedimientos endoddnticos que consisten en la eliminacién de
material existente, nueva limpieza y conformacion del conducto, suele realizarse cuando el
tratamiento inicial es inadecuado o ha fracasado o el conducto se ve contaminado nuevamente por
una exposicién prolongada con el medio oral.

Cirugia apical: Intervencion quirdrgica que tiene como finalidad extirpar el dpice dentario y eliminar
tejidos de origen infeccioso y/o inflamatorio crénico presente en la zona.
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Adaptacién a la atencion odontolégica: Aplicacidén de técnicas tendientes a lograr mejoras o cambios
en el comportamiento del individuo frente a la atenciéon odontoldgica.

Procedimiento restaurador (Odontopediatria): Procedimiento ejecutado por profesional
odontopediatra, que consiste en la recuperacién de la salud bucal mediante obturaciones directas.

Procedimiento pulpar (Odontopediatria): Procedimiento ejecutado en diente primario por
profesional odontopediatra, con el objetivo de mantener la integridad y salud del diente y sus
tejidos de soporte, mediante recubrimientos pulpares, pulpotomias o pulpectomias.

Cirugia ambulatoria (Odontopediatria):

e Cirugia menor ambulatoria: Acto quirdrgico de corta duracion, realizado sobre tejidos
superficiales y/o estructuras facilmente accesibles, que generalmente requiere la aplicaciéon
de anestesia local y cuya realizacion conlleva bajo riesgo y minimas complicaciones post
quirudrgicas.

e Cirugia Mayor Ambulatoria Electiva: Corresponde a una intervencion quirlrgica mayor que
de acuerdo con el diagndstico y condicién clinica de la persona, puede ser electiva. Se realiza
en el quiréfano ambulatorio o central y la recuperacion del paciente es menor a 24 horas.
El periodo de observacién postoperatoria debe ser realizado en una unidad destinada a este
fin y no en una cama de dotacién. Una vez pasado el tiempo de recuperaciéon anestésica, el
paciente vuelve a su domicilio.

Destartraje subgingival o pulido radicular: Corresponde al tratamiento terapéutico destinado a
remover la placa bacteriana y tartaro de la region subgingival y/o de la zona radicular.

Destartraje supragingival o pulido coronario: Corresponde al tratamiento terapéutico destinado a
remover la placa bacteriana y tartaro de la region supragingival y/o de la zona coronaria.

Procedimiento quirurgico (Periodoncia): Procedimiento destinado a preservar el periodonto que se
ve afectado por distintos grados de enfermedades, independiente de la/las técnicas quirdrgicas
utilizadas.

Procedimiento quirdrgico periimplantar (Periodoncia): Procedimiento destinado a exponer la
superficie del implante que ha sido contaminado con biofilm tratandola tanto fisica como
guimicamente o través de mejora de fenotipo gingival, para proceder a su bio-compatibilizacion
con los tejidos periimplantarios.

Ferulizacién: Corresponde a la inmovilizacion del diente por medio de un dispositivo rigido y fijo.

Rehabilitacion mediante protesis removible acrilica parcial o total: Procedimiento clinico dirigido a
restituir dientes ausentes mediante aparatologia removible de material acrilico.

Rehabilitacion mediante protesis removible metdlica parcial: Procedimiento clinico dirigido a
restituir dientes ausentes mediante aparatologia removible de material metalico.

Rehabilitacion mediante protesis fija unitaria o plural: Procedimiento clinico dirigido a restituir
dientes ausentes mediante aparatologia fija.

Rehabilitacion mediante prétesis fija implantoasistida: Procedimiento clinico dirigido a restituir
dientes ausentes mediante implantes dentales.

Rehabilitacion mediante prétesis muco-implantoasistida: Procedimiento clinico dirigido a restituir
dientes ausentes mediante sobredentadura.
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Reparacion de prétesis: Procedimiento clinico dirigido a la reparacién de elementos protésicos, lo
cual puede ser temporal o definitivo.

Implantologia Quirdrgica: Procedimientos clinicos quirdrgicos dirigidos a la instalacién de elementos
o dispositivos que permiten la osteointegracion en tejido déseo maxilar o mandibular y
procedimientos relacionados.

Toma de biopsia: procedimiento quirldrgico que consiste en la remocion parcial o completa de la
lesion de tejidos blandos y/o duros, con el fin de realizar un estudio histopatoldgico y establecer un
diagnéstico.

Estudio histopatoldgico: Estudio que contempla el examen macroscépico y microscépico de tejidos
bioldgicos y la elaboracion del informe correspondiente.

Sialometria: Procedimiento destinado a medir el flujo salival en reposo o estimulado, para
determinar una valoracion objetiva de riesgo de caries y patologia de la mucosa oral.

Terapia farmacoldgica de lesiones del territorio oral y maxilofacial: Terapia basada en el manejo
farmacoldgico de patologias del territorio oral y/o maxilofacial.

Terapia no farmacoldgica de lesiones del territorio oral y maxilofacial: Terapia basada en el manejo
no farmacoldgico de patologias del territorio oral y/o maxilofacial, como por ejemplo laserterapia,
micromarsupializacién entre otros.

Estudio clinico lesiones del territorio oral maxilofacial: Conjunto de acciones realizadas para el
diagnostico de lesiones del territorio oral y/o maxilofacial, apoyadas en herramientas de examen
clinico, imagenoldgicas y laboratoriales.

Terapia fisica en Trastornos temporomandibulares (TTM) y dolor orofacial (DOF): Considera el
manejo de TTM, a través de métodos terapéuticos no farmacoldégicos como pueden ser, Ultrasonido,
TENS, calor, frio o ejercicios.

Infiltraciéon de Articulacion Temporo Mandibular (ATM): Procedimiento de caracter minimamente
invasivo, que consiste en la inyeccién de un medicamento ya sea peri y/o intra-articularmente en
relacién a la ATM, para que este actle directamente en la zona lesionada. Se utiliza en procesos
inflamatorios agudos o crénicos con el objetivo de aliviar el dolor, recuperar la movilidad y acelerar
el proceso reparativo.

Blogueo anestésico y/o medicamentoso en TTM y DOF: Procedimiento de caracter minimamente
invasivo, que consiste en la inyeccién de anestésico local y/o medicamento en relacién a tejidos
blandos, nervios y/o tejidos duros de la regidon orofacial. Puede tener un objetivo diagndstico y/o
un fin terapéutico.

Artrocentesis en Articulacién Temporo mandibular (ATM): Procedimiento de caracter minimamente
invasivo, que consiste en instilar con suero fisioldgico el interior de la ATM de forma continua,
mediante la entrada y salida del liquido, con el objetivo de ejercer una distensién de la capsula
articular, liberando las adherencias que puedan existir y el lavado en el interior de la articulacion
para arrastrar elementos formes, detritus, microcristales y citocinas que favorecen y promueven la
inflamacién y la destruccién de la articulacion.

Terapia bioconductual: Accion clinica dirigida a la modificacion de malos habitos orales, en
especifico en relacion al bruxismo de vigilia. En ella, al paciente inicialmente se le dan indicaciones
para observar intensidad, frecuencia y factores asociados al mal habito de apriete dentario diurno.
Luego, se le entrena mediante diferentes estrategias para aprender a adoptar una posicién de
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reposo mandibular, para finalmente aplicar lo aprendido en la eliminacion del mal habito ya
mencionado. Incluye también Higiene del Sueno.

Desgaste selectivo: Accidon clinica sustractiva en relacion con el ajuste de contactos oclusales.

Instalacién de dispositivo ortopédico: Instalaciéon de un dispositivo intraoral de acrilico en el maxilar
o mandibula, y que se utiliza para la estabilizacion oclusal, proteccion de los dientes y
restauraciones, asi como también para el manejo ortopédico de los TTM.

Actividades Somatoprotesis: Prestaciones ejecutadas por profesional odontélogo relacionadas con
la confeccion e instalacién de dispositivos protésicos maxilofaciales.

Rehabilitacion de prétesis maxilofacial: Procedimiento clinico dirigido a la rehabilitacién protésica
de pacientes con defectos congénitos o adquiridos de la region maxilofacial.

Definiciones operacionales:

En esta seccion se registran aquellas actividades que el profesional Odontdélogo Especialista realiza
en los distintos Niveles de Atencion de Salud.

No registrar actividades que se realizan a través de la ejecucion del Programa de Reforzamiento de
APS, cuyo registro se debe tributar en la Seccion G.

Los registros deben ser desagregados por grupo de riesgo, sexo, si correspondiera a compra de
servicio (la cual no debe ser desagregada por las variables mencionadas anteriormente,
consignandose el registro sélo en la columna destinada para esos fines), embarazadas, 60 afios,
usuarios en situacién de discapacidad, ninos, nifias, adolescentes y jovenes poblacion SENAME y
migrantes.

Cirugia Mayor Ambulatoria Electiva/Urgencia: Corresponde registrar las intervenciones quirurgicas
mayores electivas ambulatorias y de urgencia ambulatorias, ejecutadas por cirujano / a buco
maxilofacial, independiente del nimero de actividades realizadas en dichas intervenciones.

Cirugia Mayor No Ambulatoria Electiva/Urgencia: Corresponde registrar las intervenciones
quirdrgicas mayores electivas no ambulatorias y de urgencia no ambulatorias ejecutadas por
cirujano/a buco maxilofacial, independiente del nimero de actividades realizadas en dichas
intervenciones.

Respuesta a interconsultas personas hospitalizadas: Registrar la atencién del paciente
hospitalizado, que ha sido solicitada mediante una interconsulta.

Visita a sala: Registrar el nUmero de pacientes atendidos en cada visita.

Contraloria clinica: registrar nimero de interconsultas visadas.

Cirugia tercer molar: registrar nimero de terceros molares extraidos (registrar por diente). Esta
actividad ademas se debe registrar en cirugia menor o mayor ambulatoria segun corresponda.

Cirugia menor ambulatoria: Corresponde registrar la intervencién quirdrgica menor ejecutada por
cirujano/a buco maxilofacial, independiente del nimero de actividades realizadas en dicha
intervencion e independiente del recinto en el que se ejecute.
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Tratamiento de traumatismos dento alveolares: Registrar la atencidon de urgencia (sesion),
destinada a recuperar la estética y funcionalidad de areas dentoalveolares que han sufrido
traumatismos, independiente de las actividades realizadas en dicha atencion.

Obturacién directa: Registrar el nUmero de dientes obturados.

Obturacién indirecta (inlays u onlays): Registrar el nimero de dientes obturados, independiente
de la técnica de confeccidn, sea inlays u onlays.

Instalacién aparato removible ortoddncico: Registrar el nUmero de aparatos instalados.

Instalacién aparato fijo ortodéncico: Registrar el nimero de aparatos instalados.

Instalacién aparato de contencién ortoddncico: Registrar el nimero de aparatos instalados, ya sean
fijos o removibles.

Retiro aparatologia de ortodoncia: Registrar el nimero de aparatos retirados, ya sean fijos o
removibles.

Ortopedia pre- quirdrgica: Registrar la atencion (sesion) independiente de las actividades realizadas
en dicha sesion.

Ortodoncia Preventiva e Interceptiva (OPI): Registrar la atencidn (sesion) independiente de las
actividades realizadas en dicha sesién.

Tratamiento de endodoncia unirradicular: Registrar el nimero de tratamientos de endodoncia
finalizados, en dientes unirradiculares.

Tratamiento de endodoncia birradicular: Registrar el nimero de tratamientos de endodoncia
finalizados, en dientes birradiculares.

Tratamiento de endodoncia multirradicular: Registrar el nimero de tratamientos de endodoncia
finalizados, en dientes multirradiculares.

Induccidn al cierre apical: Registrar la atencion (sesion) independiente de las actividades realizadas
en dicha sesion.

Retratamiento de endodoncia: Registrar el nUmero de retratamientos, independientes del nimero
de canales radiculares.

Cirugia apical: Registrar la intervencidén quirdrgica ejecutada por endodoncista, independiente del
numero de actividades realizadas en dicha intervencion.

Adaptacién a la atencion odontoldgica por sesion: Registrar la atencion (sesion) independiente de
las actividades realizadas en dicha sesién.

Procedimiento restaurador (Odontopediatria): Registrar la atencidén (sesion) independiente de las
actividades realizadas en dicha sesion.

Procedimiento pulpar (Odontopediatria): Registrar la atencién (sesidn) independiente de las
actividades realizadas en dicha sesién.

Cirugia ambulatoria (Odontopediatria): Corresponde registrar las intervenciones quirdrgicas
menores ambulatorias y mayores electivas ambulatorias ejecutadas por odontopediatra,
independiente del nimero de actividades realizadas en dicha intervencion.

Destartraje subgingival o pulido radicular: Registrar la actividad por sextante.
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Destartraje supragingival o pulido coronario: Registrar la actividad por sextante.

Procedimiento quirurgico (Periodoncia): Registrar la intervencidn quirdrgica ejecutada por
periodoncista, independiente del nimero de actividades realizadas en dicha intervencion.

Procedimiento quirdrgico periimplantar (Periodoncia): Registrar la intervenciéon quirldrgica
ejecutada por periodoncista, independiente del numero de actividades realizadas en dicha
intervencion.

Ferulizacién: Registrar la atencidn (sesion) en que se realiza el procedimiento.

Rehabilitacion mediante protesis removible acrilica parcial o total: Registrar el nUmero de aparatos
protésicos removibles instalados, de material acrilico, sin distinguir el tipo de rehabilitacién parcial
o total.

Rehabilitacion mediante proétesis removible metdlica parcial: Registrar el nimero de aparatos
protésicos removibles instalados, de material metalico.

Rehabilitacion mediante prétesis fija unitaria o plural: Registrar el nUmero de prétesis fija unitaria
o plural instalada sobre estructura dentaria.

Rehabilitacion mediante prétesis fija implantoasistida: Registrar el nimero de proétesis fija
implantosoportada instalada.

Rehabilitacion mediante proétesis muco-implantoasistida: Registrar el nimero de prétesis muco-
implantosoportada instalada.

Reparacion de proétesis: Registrar el nUmero de protesis reparadas, ya sean reparaciones simples,
compuestas, reajustes y/o rebasados.

Implantologia Quirdrgica: Registrar la intervencidon quirdrgica (determinadas por un tiempo
quirargico), independiente del nimero de actividades realizadas en dicha intervencion.

Toma de biopsia (Patologia oral): Registrar la intervencion quirlrgica ejecutada por patélogo/a oral,
independiente del nimero de muestras tomadas en dicha intervencion.

Estudio histopatolégico: Registrar el nUmero de exdmenes realizados (independiente de la técnica
utilizada) con el respectivo informe anatomopatoldgico.

Sialometria: Registrar el nimero de procedimientos realizados.

Terapia farmacoldgica de lesiones del territorio oral y maxilofacial: Registrar el nimero de sesiones
para el acompafiamiento de la terapia farmacoldgicas.

Terapia no farmacoldgica de lesiones del territorio oral y maxilofacial: Registrar el nimero de
sesiones para el acompanamiento de la terapia no farmacoldgica.

Estudio clinico lesiones del territorio oral maxilofacial: Registrar el nimero de sesiones realizadas
hasta el diagnostico.

Terapia fisica en Trastornos Temporomandibulares (TTM) y Dolor Orofacial (DOF): Registrar el
nimero de terapias fisicas utilizadas.

Infiltracién de Articulacion Temporo mandibular (ATM): Registrar el nimero de infiltraciones
realizadas.

Blogueo anestésico y/o medicamentoso en TTM y DOF: Registrar el nimero de inyecciones de
anestésicos locales y/ medicamentosos realizadas.
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Artrocentesis en Articulacién Temporo Mandibular (ATM): Registrar el nimero de instilaciones
realizadas.

Terapia bioconductual: Registrar la atencion (una sesién) independiente de las actividades
realizadas en dicha sesion.

Desgaste selectivo: Registrar la atencidn (sesion) independiente de las actividades realizadas en
dicha sesion.

Instalacidn de dispositivo ortopédico: Registrar el total de dispositivos intraorales instalados.

Actividades Somatoprétesis: Registrar el nimero de prétesis instaladas.

Rehabilitacion de protesis maxilofacial: Registrar la atencidn (sesion) en que se realiza el
procedimiento

Regla de consistencia:
Esta seccion no requiere regla de consistencia.
Seccion F.1: Actividades de Imagenologia Oral y Maxilofacial.

Definiciones conceptuales:

Corresponde a las actividades de Imagenologia oral y maxilofacial que constituyen un apoyo en la
atencidn de otras especialidades. Son las siguientes actividades:

e Radiografia intraoral mediante técnicas retroalveolares (por placa)

e Radiografia intraoral mediante técnica bite wing (por placa)

e Radiografia extraoral (por placa)

e Radiografia oclusal (por placa)

e Telerradiografia (por placa)

e Radiografia panoramica (por placa)

e Tomografia computacional maxilo facial cone beam (por volumen adquirido)
e Sialografias (por procedimiento)

e Procedimiento imagenolégico complejo (por procedimiento)
Definiciones operacionales:

En esta seccion se deben registrar las actividades mencionadas de apoyo en atenciéon a
especialidades, segln grupos de edades y grupos objetivos de acuerdo con lo definido por el
programa.

Radiografia intraoral mediante técnicas retroalveolares (por placa): Registrar las técnicas
retroalveolares que se tomen. Incluye el informe de su interpretacién radiografica.

Radiografia intraoral mediante técnica Bite Wing (por placa): Registrar por cada examen
radiografico tomado requerido para completar el estudio mediante técnica Bite Wing. Incluye el
informe de su interpretacion radiografica.
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Radiografia extra oral (por placa): Registrar cada examen radiografico extra oral tomado. Incluye
el informe de su interpretacion radiografica. No se debe incorporar en este registro, la
telerradiografia, radiografia panoramica o TC cone beam.

Radiografia oclusal (por placa): Registrar cada examen radiografico oclusal tomado. Incluye el
informe de su interpretacion radiografica.

Telerradiografia (por placa): Registrar cada telerradiografia tomada, sea frontal o lateral, digital o
analoga. Incluye el informe de su interpretacion radiografica.

Radiografia panoramica (por placa): Registrar cada radiografia panoramica tomada, digital o
analoga. Incluye el informe de su interpretacién radiografica.

Tomografia computacional maxilo facial cone beam (por volumen adquirido): Registrar cada
tomografia cone beam adquirida. Incluye el informe de la interpretacién de los hallazgos.

Sialografias (por procedimiento): Registrar el procedimiento de inyeccidon del medio de contraste,
seguimiento y evaluacidon. El nimero de placas tomadas utilizando esta técnica diagndstica, se
registra en el rubro radiografias extraorales. Incluye el informe de su interpretacién radiografica.

Procedimiento imagenoldgico complejo (por procedimiento): Registrar cada examen de tomografia
computada, ultrasonido y resonancia magnética del territorio maxilofacial. Incluye el informe de
su interpretaciéon radiografica.

Reglas de consistencia:
R.1: El detalle por grupos de edad debe ser consistente con la suma de ambos sexos.

R.2: Usuarios embarazadas, beneficiarios, ninos, nifias, adolescentes y jévenes poblacién SENAME,
migrantes, usuarios con discapacidad y 60 afios deben ser registrados en detalle por edad y sexo
segun corresponda.

R.3 Las compras de servicios no se incluyen en grupos de edad.

Seccion G: Programas especiales y GES (Actividades incluidas en Seccion
B)

Definiciones conceptuales:

En esta seccion corresponde a aquellas actividades que se realicen a través de la ejecucion de los
siguientes programas: Programa Odontoldogico Integral Estrategia Mas Sonrisas para Chile,
Programa Odontoldgico Integral Estrategia Hombres de Escasos Recursos, Programa Odontoldgico
Integral Estrategia Atencién Odontoldgica en Domicilio, Programa Odontoldgico Integral Estrategia
Atencidon estudiantes de ensefianza media, Programa GES Odontoldgico para Adultos de 60 afios,
Programa Mejoramiento del Acceso Estrategia Resolucidn de Especialidades en APS, Programa de
Mejoramiento del acceso a la Atencién Odontoldgica Estrategia Morbilidad Adulto.

Programa Odontoldgico Integral, Estrategia Mas Sonrisas Para Chile:

e N.° Auditorias clinicas realizadas: Auditoria clinica realizada a las altas de la Estrategia Mas
Sonrisas Para Chile.
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Protesis removibles: Corresponde a las protesis instaladas en las beneficiarias de este
programa.

Endodoncia: Corresponde a endodoncias, cualquiera sea la caracteristica del diente
tratado, realizadas en las beneficiarias de este programa.

Reparaciones de protesis: Refiere el nUmero de reparaciones de prétesis realizadas en las
beneficiarias de este programa.

Altas integrales: Corresponde a las altas realizadas a pacientes JUNJI-Integra-MINEDUC,
SERNAM, PRODEMU, MINVU, Chile Solidario y demanda local, cumpliendo las etapas de
examen, diagndstico, refuerzo educativo, prevencion especifica y rehabilitacion, incluyendo
recuperacion de dientes remanentes y la instalacién de prétesis removible si corresponde.

Programa Odontoldgico Integral, Estrategia Hombres de Escasos Recursos: Se debe registrar, si la
persona a la que se le entregue estas prestaciones se encuentra en control por el programa de
salud cardiovascular PSCV con diagndstico de diabetes

Protesis Removibles: Corresponde a las protesis instaladas en los beneficiarios de este
programa.

Total Alta Integrales: Alta odontoldgica Integral realizadas en beneficiarios de este
programa, cumpliendo las etapas de examen, diagndstico, refuerzo educativo, prevenciéon
especifica y rehabilitacidn, incluyendo recuperacion de dientes remanentes y la instalacion
de protesis removible si corresponde.

N.° Auditorias clinicas realizadas: Auditoria clinica realizada a las altas de la Estrategia
Hombres de Escasos Recursos.

Reparacion de proétesis: Se refiere al nimero de reparaciones de protesis realizadas en los
beneficiarios de este programa.

Endodoncia: Corresponde a endodoncias, cualquiera sea la caracteristica del diente
tratado, realizadas en los beneficiarios de este programa.

Programa Odontoldgico Integral Atencion Odontoldgica en Domicilio.

Altas Personas con dependencia severa: Corresponde a las altas odontoldgicas realizadas
a personas con dependencia, beneficiarias del programa de atenciéon domiciliaria a
personas con dependencia severa.

Altas Cuidadores(as) de personas con dependencia: Corresponde a las altas odontoldgicas
realizadas a las personas que realizan los cuidados directos de las personas con
dependencia severa y que son beneficiarios del programa de atenciéon domiciliaria a
personas con dependencia severa.

Programa Mejoramiento del Acceso, Estrategia Resolucién de Especialidades en APS

Tratamiento endodoncia: Se refiere a los usuarios que recibieron tratamiento, cualquiera
sea la caracteristica del diente tratado.

Tratamiento de Periodoncia: Se refiere a los usuarios que recibieron tratamiento de
especialidad de Periodoncia (destartraje subgingival, Pulido radicular, etc.).

Prétesis Removibles: Corresponde a las protesis instaladas en las beneficiarias de este
programa.
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Programa GES Odontolégico Adulto (60 Afios): Corresponde a las actividades comprometidas para

esta Garantia Explicita de Salud. Considera acciones para tratamientos de endodoncia, protesis
instaladas y altas odontoldgicas integrales realizadas.

Altas Integrales: Corresponde al egreso del programa por parte de usuarios de 60 afios y
gue se produce al terminar la atencidon odontoldgica integral, cuando esta considera la
rehabilitacion protésica, el alta se da posterior a los controles protésicos.

Tratamientos de endodoncia: Se refiere a los usuarios que recibieron este tratamiento,
cualquiera sea la caracteristica del diente tratado, en pacientes beneficiarios de GES 60
afnos.

Préotesis removibles: Corresponde a los usuarios que reciben este tratamiento dentro del
programa de GES 60 afios.

Se debe registrar, ademas, si es que la persona a la que se le entregue estas prestaciones
se encuentra en control por el programa de salud cardiovascular PSCV con diagndstico de
diabetes.

Programa Odontoldgico Integral Estrategia Estudiantes de Ensefianza Media.

Altas integrales estudiantes de Ensefianza Media, corresponde a las atenciones realizadas
a usuarios que cursan ensefianza media y que reciben este beneficio a través de
establecimientos de educacién, unidad dental moévil o en el centro de salud
correspondiente.

Las altas integrales para estudiantes de Ensefianza Media pueden ser en:

a) Alta Integral en Centro de Salud: Corresponde a aquella alta odontoldgica integral a
estudiantes de Ensefianza Media realizadas en establecimientos de salud.

b) Alta Integral en Unidad Dental Movil o Portatil: Corresponde a aquella alta odontoldgica
integral a estudiantes de Ensefanza Media realizada en una Unidad Dental Moévil o
portatil.

c) Alta Integral en Establecimiento Educacional: Corresponde a aquella alta odontoldgica
integral a estudiantes de Ensefianza Media realizadas en sillones.

Programa Mejoramiento del Acceso Estrategia Morbilidad del Adulto

Morbilidad adulta: Considera el acceso a la atencién odontoldgica de usuarios mayor de 20
anos realizadas en centro APS y en horario de extension.

N.° de Total de Actividades Recuperativas realizadas en >20 afios, en extensién horaria:
Corresponde a la suma de las siguientes actividades odontoldgicas recuperativas realizadas
en extension horaria: pulido coronario, destartraje supragingival, exodoncia, restauracion
estética, restauraciéon de amalgama, destartraje subgingival y pulido radicular por
sextante, desinfeccidon bucal total y procedimientos Médico-quirlrgicos.

N.° de Consultas Morbilidad realizadas en >20 afios, en extensidén horaria: Corresponde al
numero total de consultas de morbilidad realizadas en mayores de 20 afos, en modalidad
de extensién horaria (programa de reforzamiento). Se excluyen en este registro todas las
consultas de morbilidad odontoldgicas realizadas en otros horarios y no pertenecientes a
este programa de reforzamiento, las cuales deben registrarse en la seccion A.
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Se debe registrar, ademas, si es que la persona a la que se le entregue estas prestaciones se
encuentra en control por el programa de salud cardiovascular PSCV con diagndstico de
diabetes.

Definiciones operacionales:

En esta seccidn se registran todas aquellas actividades financiadas, por Programa de Reforzamiento
(Programa Odontoldgico Integral) cuyo producto esperado son las altas odontoldgicas a
beneficiarios del “Programa de Atencion domiciliaria a personas con dependencia severa” y/o sus
cuidadores, previamente definido, de acuerdo con grupos de edades o riesgo, sexo, compra de
servicios, situacion discapacidad, nifios, nifias, adolescentes y jéovenes SENAME y Mejor Nifiez, y
pacientes diabéticos en control del PSCV, segun corresponda.

Reglas de consistencia:

R.1: El detalle por grupos de edad debe ser consistente con la suma de ambos sexos.

R.2: Usuarios en situacion de discapacidad, nifios, nifias, adolescentes y jovenes tanto de SENAME
como de Mejor Nifiez y pacientes diabéticos en control en el PSCV deben ser desagregados también
por edades, segun corresponda.

R.3: Las compras de servicios no se incluyen en grupos de edad o de riesgo.

Seccion G.1: Programa Sembrando Sonrisas

Programa comunitario destinado a promover habitos de higiene y alimentacion saludable y a
prevenir enfermedades bucales en nifios y nifias que asisten a establecimientos de educacién
parvularia.

Definiciones conceptuales:

Examen de salud: Es la atencion proporcionada a los nifios y nifias con el objeto de diagnosticar su
nivel de salud bucal y establecer un plan de tratamiento.

Para El Programa Sembrando Sonrisas el examen de salud bucal se realizard en un contexto
comunitario en el mismo establecimiento educacional, se debe identificar si el examen de salud se
realizo en establecimiento JUNJI, INTEGRA o MINEDUC.

Nifios con indice CEOD=0 al ingreso: Corresponde al nimero de nifios y nifias que al examen de
salud en contexto comunitario no presenten historia de caries cavitadas O CEOD=0. Se debe
identificar si es en establecimiento JUNJI, INTEGRA o MINEDUC.

El registro de examen de salud se debe realizar sélo una vez al afo calendario por nifio o nifia, al
igual que el CEOD.

Set de higiene oral entregados: Corresponde a la entrega de set de higiene oral (cepillos y pasta
dental) a niflas y nifios beneficiarios del programa, para realizar la higiene bucal en el
establecimiento de educacién.

Se debe registrar nUmero de Set de higiene oral entregados en establecimientos JUNJI, INTEGRA
y MINEDUC por separado.
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N° de Aplicaciones flior barniz: Es la cantidad de niflos y niflas a los cuales se les aplica barniz de
fldor en las superficies de los dientes. Identificar si la aplicacion de fllor barniz se realizé en
establecimiento JUNJI, INTEGRA o MINEDUC.

Educacion grupal: Numero de educaciones grupales realizadas por Odontdlogo que ejecuta el
Programa Sembrando Sonrisas, dirigidas al equipo de educacién de establecimientos JUNJI,
INTEGRA o MINEDUC, intervenido por el Programa Sembrando Sonrisas, la educacién considera los
contenidos de la Orientacion Técnica para realizar cepillado de dientes de nifios y nifias que asisten
a establecimientos de educacién parvularia, Minsal.

Disponible en: https://diprece.minsal.cl/wrdprss_minsal/wpcontent/uploads/2016/12/07.12.2016 OTCEPILLADO-DE-
DIENTES-FINAL-DIGITAL.pdf

Se registra por sesién de actividad en cada establecimiento JUNJI, INTEGRA o MINEDUC.

Numero de establecimientos de educacidon con programa implementado: Es la cantidad de
establecimientos en los cuales se realiza el Programa Sembrando Sonrisas, identificando los que
corresponden a JUNJI, INTEGRA o MINEDUC.

Definiciones operacionales:

Las actividades del programa se desagregan por grupo de edad, sexo, situacion discapacidad en
aquellos usuarios que la presenten y por la institucidén del establecimiento de educacién en que se
realizaron, sean éstas JUNJI o INTEGRA o MINEDUC.

Examen de salud: Se debe registrar por sexo, edad, situacion de discapacidad y por la instituciéon
de educacién donde fue realizado, JUNJI o INTEGRA o MINEDUC.

Ndmero de nifios con Indice ceod=0 al ingreso: Se debe registrar por sexo, edad, situacién de
discapacidad y por la institucion de educacién donde fue diagnosticado, JUNJI o INTEGRA o
MINEDUC.

Entrega de Kit: Se debe registrar por sexo, edad, situacion de discapacidad y por la institucion de
educacién donde fue realizada, JUNJI, INTEGRA o MINEDUC.

Aplicaciones fldor barniz: Se registra por sesion de aplicaciéon de Fldor Barniz, y se debe registrar
por sexo, edad, situacion de discapacidad y por la institucion de educacién donde fue realizada,
JUNJI o INTEGRA o MINEDUC.

Educacion grupal: Se debe registrar el nUmero de sesiones educativas realizadas establecimientos
de educacién JUNJI, INTEGRA y MINEDUC.

Numero de establecimientos de educacién con programa implementado: Se debe registrar el
nimero de establecimientos de/con educacion parvularia de JUNJI, INTEGRA y MINEDUC en que
se ha realizado examen, educacién, entrega de kit de higiene y al menos una fluoracién a los nifios
y niflas de 2 a 5 afios que asisten a estos establecimientos.
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Reglas de consistencia:
R.1: El detalle por grupos de edad debe ser consistente con la suma de ambos sexos.

R.2: Usuarios en situacion de discapacidad deben estar incluidos en detalle por edades segun
corresponda.

R.3: La suma total de ambos sexos debe ser consistente con suma de actividades de JUNII,
INTEGRA y MINEDUC, es decir el total de exdmenes de salud en ambos sexos debe ser igual que
el total de exdmenes de salud de la suma entre JUNJI, INTEGRA y MINEDUC, lo mismo en los sets
de higiene oral entregados y en las aplicaciones de flior barniz.

R.4: El N° de sets de higiene oral entregados, debe ser igual o superior al nimero de nifios y nifas
con examenes de salud.

Seccion H: Sedacion y anestesia

Definiciones conceptuales:

Corresponde a las atenciones odontoldgicas realizadas, con apoyo de diferentes técnicas de
sedacion o anestésicos. Entre éstas se encuentran:

Atencién bajo sedacion inhalatoria (6xido nitroso): Se define como la atencién odontoldgica
otorgada a pacientes que estan sedados por los efectos de 6xido nitroso administrado por via
inhalatoria.

Atencién bajo sedacién endovenosa: Se define como la atencion odontoldgica otorgada a pacientes
gue estan sedados por los efectos de una droga administrada por via endovenosa.

Atencién bajo anestesia general: Se define como la atencion odontoldgica otorgada a pacientes
mientras estan sometidos a la accidon de anestésicos generales.

Atencién bajo sedacion oral: Se define como la atencidén odontoldgica otorgada a pacientes que
estan sedados por los efectos de una droga que ha sido administrada por via oral.

Definicion operacional:

Se debe registrar en esta seccion el nUmero de atenciones en las que se utilizan estos mecanismos
de sedacidn y/o anestesia, especificando la técnica de sedacidén o anestesia aplicada, independiente
del nimero de profesionales que intervienen en la atencion.

Se debe desagregar por grupo etario consignado para estos fines.
Regla de consistencia:

R.1: El total declarado por grupos de edad debe ser consistente con la suma de ambos sexos.
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Seccion I: Consultas, ingresos y egresos en especialidades odontoldgicas
realizados en Nivel Primario y Secundario de Salud.

Definiciones conceptuales:

Recoge informacion asociada a la atencion de Especialidades Odontoldgicas en establecimientos de
Nivel Primario y Secundario de Salud. En el caso de las Compras de Servicios, deben ser registradas
en la columna compra de servicio y no deben ser desglosadas por edad ni sexo y no deben estar
contenidas en el total ya que son servicios financiados con recursos adicionales.

Este registro incluye las especialidades odontoldgicas visadas en el Decreto Supremo n°8 del afio
2013 (MINSAL-MINEDUC).

Consulta pertinente segun Protocolo de Referencia y Contrarreferencia: Corresponde a la evaluacion
que realiza el/la odontélogo/a como parte de las actividades de la primera atencion realizada al
paciente, de los criterios de derivacion registrados en la SIC. Se considera pertinente, aquella
derivacion que cumple con lo indicado en los protocolos de referencia.

Consulta pertinente segun condicidn clinica: Corresponde a la evaluacién clinica que realiza el/la
odontodlogo/a como parte de las actividades de la primera atencién, de la condicién de salud actual
del/la paciente, a través de la anamnesis y examen clinico. Se considera pertinente, aquella
derivacion que cumple con los criterios clinicos para cada especialidad.

Inasistente: Ocurre cuando el/la paciente no acude a la consulta de especialidad odontoldgica
previamente agendada. Se deben registrar las consultas nuevas y controles a las cuales el paciente
No Se Presentd (NSP), independiente si los cupos fueron agendados a otros pacientes.

Operatoria: Corresponde a la atencidon en que el/la profesional odontdlogo/a realiza un conjunto de
actividades o procedimientos odontoldgicos basicos que tienen por objetivo devolver funcionalidad
a la cavidad bucal en pacientes en un contexto intrahospitalario como tratamiento complementario
a la atencion médico- quirdrgico como por ejemplo en el inicio de tratamientos oncoldgicos, pre
quirdrgico para patologias traumatoldgicas, pre trasplante, atencién de paciente bajo control
psiquidtrico o pacientes inmunodeprimidos. Excluye la operatoria requerida como preparacion
previa para el inicio de tratamientos de especialidades odontoldgicas ya que, en estos casos, dichas
actividades deben ser ejecutadas en atencién primaria de acuerdo con lo establecido en los
Protocolos de Referencia y contrarreferencia.

Usuario oncoldgico: Se refiere a la atencion que realiza el/la profesional odontélogo/a al usuario/a
gue cursa o tiene antecedente de alguna patologia oncoldgica.

Consulta de Urgencia GES: Corresponde a la atencion no programada, realizada al/la paciente que
acude de manera espontanea y que requiere un tratamiento inmediato por alguna de las patologias
incorporadas en el GES Urgencia Odontolégica Ambulatoria. Ejecutadas en Establecimientos de
baja, mediana y alta complejidad. Se excluye atencion realizada en la Unidad de Emergencia
Hospitalaria.

Consulta de urgencia No GES: Corresponde a la atencion no programada, realizada al paciente que
acude de manera espontanea y que requiere atencion por un problema de salud oral y/o patologia
NO incorporada en el GES Urgencia Odontoldgica Ambulatoria. Ejecutadas en Establecimientos de
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baja, mediana y alta complejidad. Se excluye atencion realizada en la unidad de Emergencia
Hospitalaria.

Consulta nueva de especialidad: Corresponde a la primera atencién del paciente derivado a consulta
de especialidad, en la cual el/la profesional odontdlogo/a evalla el ingreso a tratamiento
odontolégico de acuerdo con la pertinencia segun condicién clinica y Protocolo de Referencia y
contrarreferencia. Se considera consulta nueva, a la primera atencidon gestionada a través de
interconsulta, independiente que el/la paciente haya sido atendido/a en otra ocasion en la
especialidad.

Control de especialidad: Corresponde a las atenciones posteriores a la consulta nueva, que cada
paciente requiere para dar solucion al problema de salud o resolver su requerimiento clinico por el
cual fue derivado, cuyo objetivo es completar el estudio, tratamiento y/o seguimiento post alta.

Ingreso a tratamiento en la especialidad: Es la actividad relacionada con el inicio del tratamiento
odontolégico. Puede efectuarse en la consulta nueva de especialidad o en uno de los controles
posteriores.

Alta de tratamiento de la especialidad: Es la actividad relacionada con término del tratamiento
odontoldgico, por el cual fue derivado el paciente. Aplica registro de alta por cada ingreso vy
especialidad que el usuario requiera.

Control de especialidad post alta: Es la actividad relacionada con el seguimiento posterior al alta
de tratamiento.

Alta administrativa: Corresponde al alta dada en condiciones no clinicas. Aplica el registro por las
siguientes causas, inasistencia continuada (minimo 3) o no solicitud de atencién por parte del
paciente, a controles de tratamiento por un periodo igual o superior a 6 meses; el paciente no se
adhiere a tratamiento seglin norma establecida en el establecimiento; paciente que habiendo sido
ingresado no cumple con criterios clinicos de derivacién y paciente que habiendo sido ingresado
rechaza tratamiento.

Definiciones operacionales:

Se debe realizar el registro de consulta nueva, control, ingreso a tratamiento, alta de tratamiento
y alta administrativa por cada una de las especialidades odontoldgicas indicadas en el REM,
desglosando la informacion por grupo de edad o riesgo, sexo, embarazada, 60 afios, compra de
servicio, usuarios con discapacidad, nifios, nifas, adolescentes y jévenes RED SENAME y migrantes.

Para el caso de ingreso a tratamiento, alta de tratamiento y control post alta, se debe realizar el
registro en estas prestaciones y ademas consignar si dicha prestacién se efectué en una Consulta
Nueva o en un Control de especialidad, es decir, cuando corresponde a un ingreso a tratamiento,
se debe registrar en esta actividad y de manera paralela, en consulta nueva o control segln
corresponda; cuando se concluye el tratamiento, se debe registrar en alta de tratamiento y en
control de especialidad y cuando corresponde a un control de seguimiento post alta, se debe
registrar en control de especialidad y en control de especialidad post alta.

Consulta de Urgencia GES: Corresponde registrar el nimero de atenciones de urgencias GES,
ejecutadas en establecimientos de baja, mediana y alta complejidad, resueltas a través de un
sobrecupo en la agenda habitual del profesional. No se debe registrar aquellas atenciones de
urgencia resueltas en las UEH, dichas atenciones se registran en la seccién A del REM 08.
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Consulta de Urgencia No GES: Corresponde registrar el nimero de atenciones de urgencias No
GES, ejecutadas en establecimientos de baja, mediana y alta complejidad, resueltas a través de un
sobrecupo en la agenda habitual del profesional. No se debe registrar aquellas atenciones de
urgencia resueltas en las UEH, dichas atenciones se registran en la secciéon A del REM 08.

Control de Especialidad: Corresponde registrar cada vez que el(la) paciente recibe la atencién,
independiente del nimero de cupos o bloques agendados para dicha atencion.

**Cupo o bloque de agenda: corresponde al tiempo asignado a un tipo de prestaciéon (ejemplo:
Consulta nueva de especialidad o control de especialidad) en el sistema de agenda de cada
establecimiento.

Alta administrativa: Corresponde registrar el nimero de ocasiones en que se asigne un alta en
condiciones no clinicas.

Consulta pertinente segin Protocolo de Referencia y Contrarreferencia: Corresponde registrar toda
vez que en la consulta nueva de especialidad el/la profesional confirma que el/la paciente ha sido
derivado cumpliendo con el Protocolo de Referencia y contrarreferencia vigente. El registro sélo
aplica en las consultas nuevas.

Consulta pertinente segun condicién clinica: Corresponde registrar toda vez que en la consulta
nueva el/la profesional confirma que el/la paciente cumple con los criterios clinicos abordables por
la especialidad. El registro aplica sélo en las consultas nuevas.

Inasistente o NSP: Corresponde realizar el registro cuando el/la paciente no se ha presentado (NSP)
a una consulta de especialidad odontoldogica previamente agendada. El registro aplica en las
consultas nuevas y en los controles de especialidad.

Operatoria: Corresponde registrar soélo la atencidon realizada por profesionales odontdélogos/as
especialistas y tributa en la especialidad del/la profesional que ejecuta las actividades de operatoria,
como produccion de la especialidad y ademas en la columna de “Operatoria”. El registro debe estar
asociado tanto en la especialidad como en “Operatoria” al tipo de prestacion (consulta nueva,
ingreso tratamiento, control de especialidad, alta de tratamiento y alta administrativa) y no al
numero de actividades de operatoria realizados en la atencién. Cabe senalar que el registro de la
actividad especifica se registra en el REM 09, seccién F.

Usuario oncoldgico: el registro estd asociado a la atencidon realizada por el/la profesional
odontdlogo/a, asociada a una consulta nueva o control de especialidad y no al nimero de
actividades realizados al usuario definido.

Reglas de consistencia:
R.1: El detalle por grupos de edad debe ser consistente con la suma de ambos sexos.

R.2: Inasistentes, usuarias embarazadas, usuarios oncoldgicos o en situacion de discapacidad,
migrantes y personas de 60 afios deben ser registrados en detalle por edad y sexo segun
corresponda.

R.3: Las compras de servicios no se deben incluir en los grupos de edad.
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Seccion J: Actividades efectuadas por Técnico Paramédico Dental y/o
Higienistas Dentales

Definiciones conceptuales:

Corresponden a las acciones realizadas por Técnico Paramédico Dental y/o Higienista Dental en los
establecimientos y corresponden a las siguientes:

Aplicacion de sellantes: Es la proteccion especifica dirigida especialmente a los molares definitivos,
registrandose por cada diente sellado.

Pulido coronario y destartraje supragingival: Es la sesién de tratamiento profilactico de nivel
primario destinada a la eliminacion de la placa bacteriana, tartaro y manchas o tinciones extrinsecas
de tabaco, comida, bebida o medicamentos presentes en la corona clinica del diente.

Fluoracion Tdpica: Es la aplicacion de fluoruros realizada individual o masivamente en la superficie
de los dientes, indicada por el Odontdlogo, segun condicion de riesgo.

Educacion individual con instruccién de técnica de cepillado: Corresponde a la educacién en técnicas
de higiene oral, incluyendo instrucciones de técnica de cepillado y uso de seda dental.

Radiografias intraorales (retroalveolares y bitewing): Actividad que complementa el diagndstico
clinico sobre la base de imagenes radioldgicas

Definiciones operacionales:

Se deben registrar todas las actividades realizadas por Técnico Paramédico Dental y/o Higienista
Dental, segun el tipo de actividad que realizan y desagregados por grupos de edad y/o riesgo
consignado, sexo, embarazadas y 60 afos. Estas acciones no se incluyen en la produccién total
gue esta asociada a las realizadas por Odontdlogo(a).

Las actividades se registran segiin nimero de personas atendidas independiente de la actividad del
Odontdlogo, ya que son acciones excluyentes.

Educacion individual con instruccién de técnica de cepillado: Registrar el nimero de personas a las
cuales se les han educado en técnicas de higiene oral.

Radiografias intraorales (retroalveolares y bitewing): Registrar el nimero de radiografias, por
placa, que tome el Técnico Paramédico y el nUmero de personas segin sexo (una persona puede
realizarse mas de una radiografia).

Reglas de consistencia:

R.1: El detalle por grupos de debe ser consistente con la suma de ambos sexos, excepto en las
Radiografias intraorales.

R.2: Los usuarios, embarazadas y 60 afios, deben ser registrados en detalle por edades segun
corresponda.
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Seccion K: Consultorias de especialidades odontologicas.

Definiciones conceptuales:

Consultoria de Odontélogos Especialistas: Corresponde a un sistema de capacitacién continua
basado en la actividad conjunta e interactiva entre el/la odontdlogo/a especialista y el equipo
odontoldgico de APS, con el propdsito de potenciar la capacidad resolutiva del nivel primario, mejora
la referencia y la contrarreferencia de pacientes entre ambos niveles de atencién, garantizando los
cuidados compartidos y la continuidad de atencidon de los pacientes. Incluye revision de fichas
clinicas, analisis de casos, sesiones de capacitacion y estudio, reuniones de coordinacién y atencion
conjunta de pacientes presenciales o a distancia a través de TIC.

La orientacion técnica define 3 tipos de consultorias: Tutorial, grupal y en terreno.

El establecimiento que recibe el apoyo del especialista a través de esta modalidad es quien registra
la informacién. Esta proviene de la hoja diaria de atencién que se genera en esta instancia con los
casos revisados y atendidos

Numero de Consultorias: Corresponde a la frecuencia o el nimero de ocasiones que el odontoélogo
especialista consultor, se presenta en APS para reunirse con el equipo y realizar la evaluacion de
pacientes en forma directa, presencial o a distancia, o a través de fichas clinicas.

Numero de casos revisados por el equipo: Corresponde al nimero de casos revisados o evaluados
por el consultor y el equipo odontoldgico, en presencia del paciente o a distancia o a través de la
revision de fichas clinicas.

Numero de casos atendidos: Corresponde al nUmero de pacientes atendidos en forma directa o a
distancia.

Definicion operacional:

Se deben registrar, por especialidad, el nimero de consultorias realizadas, el nimero de casos
revisados por el equipo y el nUmero de casos atendidos por especialidad.

Regla de consistencia:

Esta seccion no requiere regla de consistencia
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REM A11: EXAMENES DE PESQUISA DE
ENFERMEDADES

El REM A11, obtiene la informacién estadistica sobre los Exdamenes de Laboratorio procesados para
el estudio diagnostico de los casos de Sifilis (en todas sus formas), Hepatitis B, Hepatitis C, Chagas,
VIH y HTLV 1

SECCIONES DEL REM-A.11

e Seccion A: Examenes de Sifilis

e Seccidon A.1: Examen VDRL por grupo de usuarios (Uso exclusivo de establecimientos con
Laboratorio que procesan)

e Seccion A.2Examen VDRL por grupo de usuarios (Uso exclusivo de establecimientos que
Compran Servicio)

e Seccidon A.3: Examen RPR por grupo de usuarios (Uso exclusivo de establecimientos con
Laboratorio que procesan)

e Seccion A.4: Examen RPR por grupo de usuarios (Uso exclusivo de establecimientos que
Compran Servicio)

e Se