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I. CONTEXTO

La Campaña de Invierno tiene como propósito promover prácticas preventivas y de autocuidado 
para la familia y su entorno, para disminuir la transmisión de enfermedades respiratorias y  detectar 
precozmente  signos y síntomas de gravedad que requieren una consulta inmediata en un centro de 
salud, y que afectan principalmente a niños y adultos mayores. 

Las Redes Asistenciales tanto a nivel de atención primaria como hospitalaria se preparan y esta-
blecen líneas de trabajo coordinadas a fin de proporcionar una respuesta organizada, oportuna y de 
calidad para abordar  el aumento de la demanda por enfermedades respiratorias.

II. METODOLOGÍA DE TRABAJO

En el nivel central, se conforma un equipo de trabajo multidisciplinario, a través del cual,  se generan 
los lineamientos técnicos para el desarrollo de las Estrategias de Campaña de Invierno.

La metodología de trabajo se divide en tres fases,  y se lleva a cabo, a través de un trabajo coordi-
nado desde el nivel central entre las dos Subsecretarías, Redes Asistenciales y Salud Pública, con los 
29 Servicios de Salud y toda la Red Asistencial de atención primaria y hospitalaria, la atención pre-
hospitalaria SAMU, la Central Nacional de Abastecimiento del S.N.S.S., el Instituto de Salud Pública y 
las Secretarías Regionales Ministeriales de Salud.

Las Fases corresponden a:

•	 Fase de Preparación: enero a marzo, diseño, planificación y programación de estrategias y 
actividades a implementar en la red de establecimientos públicos  

•	 Fase de Operación: marzo a septiembre, se inicia con la Campaña de Vacunación contra la 
Influenza y con la instalación de las estrategias planificadas.

•	 Fase de Evaluación: octubre a diciembre, medición de resultados e impacto sanitario.

Durante todo el período que comprende la Campaña de Invierno, se realizan tanto análisis en dife-
rentes ámbitos de información como actividades de gestión diaria, las cuales permiten identificar 
tempranamente alertas y tomar decisiones que optimicen la respuesta oportuna de la red asisten-
cial. 

•	 Campaña de Vacunación contra Influenza.
•	 Circulación Viral global.
•	 Comportamiento Epidemiológico Influenza.
•	 Demanda de Atenciones de Urgencia Respiratorias en los diferentes niveles de atención.
•	 Hospitalizaciones asociadas a la utilización de cama crítica.
•	 Número de pacientes que han requerido derivación a  Oxigenación por Membrana extracorpó-

rea (ECMO).
•	 Operatividad camas críticas de la Red.
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•	 Capacidad de respuesta de las Unidades de Emergencia Hospitalarias medido por número de 
pacientes hospitalizados en espera de cama.

•	 Derivaciones efectuadas al sistema privado de salud vía Unidas de Gestión Centralizada de 
Camas (UGCC) en la Subsecretaría de Redes Asistenciales.

•	 Disponibilidad en la Red Asistencial de fármacos antivirales para tratamiento Influenza
•	 Disponibilidad en la Red Asistencial de insumos y fármacos para tratamiento de enfermedades 

respiratorias.
•	 Reporte de implementación de Estrategias de Campaña de Invierno. 
•	 Fortalecimiento de la respuesta a requerimientos de la población en los distintos canales de 

comunicación y atención.

En forma semanal, a través de videoconferencia con la Red Asistencial, el Equipo de Campaña de 
Invierno del MINSAL analiza y comparte en forma integrada la relación entre estos ámbitos de in-
formación, a fin de monitorear y evaluar la implementación de estrategias definidas y programadas, 
la capacidad de respuesta de la Red Asistencial a la sobredemanda de atenciones y la identificación 
de alertas.  

III. CAMPAÑA DE VACUNACIÓN INFLUENZA 2017
El miércoles 15 de marzo de 2017 se inició  la campaña de vacunación contra la Influenza. 

La población objetivo para el año 2017 correspondió a 5.381.197 personas, al finalizar la campaña 
de vacunación, en la semana epidemiológica (SE) 34, se logró una cobertura del 81.33% de la po-
blación objetivo, correspondiendo a 4.525.743 personas, observándose un porcentaje de rechazo a 
la vacuna de un 1.36%.

Esta Campaña de vacunación corresponde a la mayor cifra alcanzada desde el inicio de las 
Campañas de Vacunación contra la Influenza.

Como factores determinantes de la cobertura alcanzada, se identifican: la focalización en los adultos 
mayores,  el refuerzo de equipos de vacunación al interior de los centros de salud y a través de estra-
tegias comunitarias (vacunación extramuro),  la incorporación de la Estrategia al Índice de Actividad 
de Atención Primaria de Salud  (IAAPS) y el financiamiento adicional a los equipos de vacunación de 
la APS.

A continuación se muestran los resultados de cobertura obtenidos desde el inicio de la Campaña de 
Vacunación hasta la SE 34. 
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Tabla 1: Total de Población Vacunada contra Influenza, Campaña 2017.

CAMPAÑA INFLUENZA 2017

Población Objetivo 5.381.197

Población Objetivo Vacunada 4.376.432

% Vacunados Grupo Objetivo 81,33%

% Rechazados (sobre Inmunizados) 1,36%

Total de vacunas administradas (con 2as dosis) 4.525.743

Fuente: Registro Nacional de Inmunizaciones (RNI), MINSAL 2018

Tabla 2: Total de Población Vacunada contra Influenza distribuida por Región, Campaña 2017.

Todos menos 2as dosis

CHILE
VACUNADOS POBLACIÓN OBJETIVO %

4.376.432 5.381.197 81,3%

Arica y Parinacota 65.611 78.380 83,7%

Tarapacá 104.183 113.376 91,9%

Antofagasta 148.877 172.709 86,2%

Atacama 84.615 100.581 84,1%

Coquimbo 206.376 255.708 80,7%

Valparaíso 433.348 558.432 77,6%

Metropolitana 1.570.348 1.998.800 78,6%

O’Higgins 244.533 293.915 83,2%

Biobío 523.631 641.486 81,6%

Araucanía 271.031 315.359 85,9%

Los Ríos 102.112 126.082 81,0%

Los Lagos 222.562 266.630 83,5%

Aysén 28.162 32.613 86,4%

Magallanes 44.978 54.314 82,8%

Sin Reporte de Residencia 1.054

Fuente: RNI, MINSAL 2018
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Gráfico N° 1: Comparación avance diario vacunación contra Influenza años 2016 - 2017
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En relación al año 2016, se logra incrementar la cobertura a nivel de los diferentes grupos ob-
jetivos en un 7,6%.

Gráfico N° 2: Cobertura de vacunación contra influenza según grupo objetivo a la SE 34, cam-
paña invierno año 2017
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Gráfico N° 3: Comparación Acumulado Adultos Mayores, Campaña contra  Influenza, años 2016 
- 2017

 
                      2016 2017

Fuente: RNI, MINSAL, 2018

A nivel del grupo objetivo de Adultos Mayores se logra incrementar la cobertura en un 10,5% 
respecto del año 2016.

Gráfico N° 4: Comparación Acumulado Enfermos Crónicos 6 a 64 años, Campaña contra  In-
fluenza, años 2016 - 2017
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Fuente: RNI, MINSAL, 2018

A nivel del grupo objetivo de pacientes con enfermedades crónicas, se logra incrementar la 
cobertura en un 16,1% respecto del año 2016.
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IV. SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA
1. Circulación Viral y situación Virus 
Gráfico N° 5: Número de Casos detectados de Virus Respiratorios por agente y Porcentaje de 
Positividad según semana epidemiológica, Chile 2017

Fuente: Sección Virus Respiratorios y Exantemáticos. Departamento de Laboratorio Biomédico. Instituto de Salud Pública de Chile.

Durante el año 2017, se verifica incremento del número de casos de Virus Respiratorio Sincicial 
(VRS)  y porcentaje de positividad, superior a los años previos, registrando los valores máximos a 
fines de junio y principios de julio, lo cual corresponde a la SE 27, principalmente en niños menores 
de 5 años.
Durante el periodo existe co circulación viral de VRS e Influenza, cepa H3N2 de forma predominante, 
afectando principalmente  a niños y adultos mayores

Gráfico N° 6: Distribución del número de casos de Influenza por tipos y subtipos por SE, Chile 
2015-2017

*Información hasta la SE Nº 51.
Fuente: Sección Virus Respiratorios y Exantemáticos de Laboratorio Biomédico. Instituto de Salud Pública de Chile.

Durante el año 2017, se genera peak de circulación viral de Influenza, superior a los años pre-
vios, con predominio de la cepa AH3N2.
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Gráfico N° 7: Vigilancia Centinela Enfermedad Tipo Influenza (ETI) en APS, años 2013-2017

Tasa de Enfermedad Tipo Inluenza en Atención Primaria Chile, 2013-2017 (SE 52).
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Fuente: Vigilancia Centinela ETI. Dpto. Epidemiología, DIPLAS/MINSAL.Fuente: Vigilancia Centinela de ETI. Departamento Epidemiología, DIPLAS/MINSAL.

Gráfico N° 8: Notificación de Enfermedad Tipo Influenza en APS (Umbral de Alerta), Chile años 
2012 y  2017

Notificación de Enfermedad Tipo Influenza en Atención Primaria. Umbral de Alerta (&)
Chile, SE 52 de 2017 (comparado con 2012 - 2016)
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Fuente: Vigilancia Centinela de ETI. Departamento Epidemiología, DIPLAS/MINSAL.
& en base a método de Curva Epidémica y Umbrales de Alerta, OPS/OMS.

La tasa de Enfermedad Tipo Influenza (ETI), al igual que la notificación de ETI en la SE 26, fecha 
en la cual se registra el peak, alcanza una tasa de 26.5 por 100.000 habitantes, cifra superior a 
la de años previos.
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Gráfico N° 9: Número de consultas en Unidades de Urgencia Hospitalaria por ETI, Chile 2015 a 
2017

Fuente: Registro de Atenciones Urgencia Hospitalaria Urgencia DEIS/DIPLAS/MINSAL.

Gráfico N° 10: Porcentaje de consultas por ETI en Unidades de Urgencia Hospitalaria, Chile 
2017comparación período 2012 – 2016

Fuente: Departamento Epidemiología, MINSAL.

Las consultas de urgencia registradas por ETI, a partir de la SE 19 del año 2017, registran incre-
mento superior a lo observado a la mediana entre los años 2012 a 2016.
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Gráfico N° 11: Vigilancia centinela de Enfermedades Respiratorias Agudas Graves (IRAG), Dis-
tribución de casos por grupo de edad y SE, Chile 2017
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Las IRAG, alcanzaron su máximo en la SE 24.

De los casos IRAG confirmados, el 58% correspondió a personas de 60 y más años y un 15% a 
menores de 5 años.
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V. DEMANDA DE ATENCIONES
Gráfico N° 12: Atenciones de urgencia por causa respiratoria vs total  de atenciones de urgencia 
en Hospital, SAPU y SAR SE 1 a 39, Chile 2017

Fuente: DEIS MINSAL

Durante las SE 22 a la 26 se registra la mayor proporción de atenciones de urgencia por enferme-
dades respiratorias,  alcanzando a un 40% respecto del total de atenciones de urgencia. 

Gráfico N° 13: Atenciones de urgencia totales por causa respiratoria, SE 1 a 51 años 2015-2017

Fuente: DEIS MINSAL

Peak de enfermedades respiratorias entre las SE 19 y 29, supera a los incrementos registrados 
en los años previos.
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Gráfico N° 14: Atenciones de Urgencia ETI

Fuente: DEIS MINSAL

Peack de SE 25 supera a los registrados en años previos.

Gráficos N° 15: Atenciones por tipo de dispositivo de urgencia 

Hospitalaria

Fuente: DEIS MINSAL
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Servicio Atención Primaria de Urgencia (SAPU)

Fuente: DEIS MINSAL

SAR

Fuente: DEIS MINSAL

El peak de atenciones se registra a nivel de los diferentes dispositivos de Urgencia.
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Grafico N° 16. Hospitalizaciones por causa respiratorias, Chile 2015 – 2017

Fuente: DEIS

Peak de hospitalizaciones supera a los años previos.
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VI. IMPLEMENTACIÓN DE ESTRATEGIAS

1. Campaña Comunicacional 

Se implementa con un fuerte componente preventivo y educativo cuyo objetivo fue promocionar 
medidas referidas a:

•	 Medidas de prevención en la vida diaria, con acciones de autocuidado, para evitar transmisión 
de enfermedades respiratorias, así como la reducción de la contaminación del aire en espacios 
cerrados como en el exterior.

•	 Reconocimiento de signos y síntomas de enfermedades respiratorias, en particular en aquellos 
grupos de riesgo.

•	 Adecuado uso de la Red Asistencial, educar a la población, promoviendo el uso de Salud Res-
ponde.

2. Metodología de trabajo y Gestión en Red

Se conformó un equipo liderado por la División de Gestión de la Red Asistencial (DIGERA), integrado 
por:

•	 Departamento Epidemiología, División de Planificación Sanitaria, DIPLAS.
•	 Departamento Enfermedades Transmisibles, División de Prevención y Control de Enfermeda-

des, DIPRECE.
•	 Departamento Salud Ambiental, DIPOL.
•	 Unidad Salud Respiratoria, División de atención Primaria, DIVAP.
•	 Departamento Inmunizaciones, DIPRECE.
•	 Servicio de Atención Médica de Urgencia, SAMU de la Región Metropolitana.
•	 Instituto de Salud Pública, ISP.
•	 Salud Responde, Gabinete Ministra.
•	 Central Nacional de Abastecimiento, CENABAST.
•	 Departamento Comercialización del Fondo Nacional de Salud, FONASA.
•	 Gabinete Subsecretaria de Redes Asistenciales.

El Equipo mencionado realizó reuniones semanales de evaluación Campaña de Invierno, de igual 
forma se desarrollaron videoconferencias semanales con Servicios de Salud del país para entregar 
información epidemiológica sobre virus de influenza y otros virus respiratorios, cobertura de vacu-
nación, demanda de atenciones, estado de situación de Campaña de Invierno, recoger propuestas de 
la Red para lograr los objetivos de la Campaña de Invierno.
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3. Control de Gestión

•	 Se estableció monitoreo de indicadores asociados a entrega de recursos adicionales de Cam-
paña de Invierno, de acuerdo a estrategias implementadas.

•	 Los recursos mencionados se entregaron mensualmente, en forma diferida, de acuerdo al cum-
plimiento de Estrategias.

•	 Se incluyó en visitas a terreno de la Red Asistencial la evaluación de implementación de estra-
tegias de la Campaña de Invierno.

•	 Se instruyó a los equipos de los diferentes Servicios de Salud, la realización de visitas a su Red,  
los fines de semana y entrega de reportes al Nivel Central.

4. Atención Primaria de Salud (APS)

Se lograron implementar diversas estrategias de apoyo a la atención clínica en la APS:

•	 Refuerzo Equipos de Campaña Vacunación Influenza, priorizando la vacunación extramuro.
•	 Refuerzo Médico en CESFAM.
•	 Refuerzo RRHH de Kinesiólogos, para extensión horaria, salas IRA y ERA en establecimientos de 

la APS.
•	 Acceso a radiografías para el diagnóstico de neumonía y la adquisición de medicamentos 

broncodilatadores para el tratamiento de enfermedades respiratorias.
•	 Reforzamiento de RRHH en Hospitales Comunitarios.
•	 Reforzamiento en el proceso de selección de demanda e implementación “Poli de Choque”.
•	 Reconversión horas a morbilidad, horarios de control crónicos y control sano diferidos.
•	 Programa de Asistencia Ventilatoria, en adulto y pediatría, invasivo y no invasivo en domicilio.
•	 Reforzamiento atención de médico, Kinesiólogo y  TENS en SAPU y SAR.
•	 Instalación de los Servicios de Atención Primaria de Alta Resolutividad (SAR), 28 en funciona-

miento durante la Campaña de Invierno, para la resolución de la demanda de atención cerca 
de dónde viven o trabajan las personas y en la contribución a la contención de la misma en 
las unidades de emergencia hospitalaria, puesto que cuentan con equipo de salud completo, 
radiografía, telemedicina y exámenes básicos de laboratorio.

•	 Ampliación del horario 24/7 de 6 SAR y 2 SAPUS en la Región Metropolitana, durante periodo 
de mayor demanda.

5. Atención secundaria y terciaria

Estrategias implementadas con recursos financieros adicionales de Campaña de Invierno, que con-
sideró la transferencia de M$ 7.827.114, según cumplimiento.
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A nivel del recurso cama

La posibilidad de contar con camas disponibles durante Campaña de Invierno, es uno de los 
factores críticos de éxito más importante de esta Campaña Sanitaria. En el año 2017, se planifi-
có la contratación vía honorarios (Subtítulo 21) de médicos, profesionales, técnicos paramédicos y 
auxiliares, con el propósito de habilitar camas críticas, medias y básicas, de acuerdo a los proyectos 
enviados por los diferentes Servicios de Salud.

Durante la Campaña de Invierno, la Red Asistencial logró habilitar un total de 664 camas adicionales; 
308 de pacientes adultos y 356 de pacientes pediátricos.

Gráficos y Tabla: Habilitación de camas críticas, medias y básicas, y seguimiento de acuerdo a 
planificación de Servicios de Salud, Campaña Invierno 2017

Nº camas habilitadas, según tipo, en relación al total camas comprometidas, 2017
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% CUMPLIMIENTO DE CAMAS HABILITADAS POR SERVICIOS DE SALUD 2017

SERVICIO DE SALUD TOTAL COMPROMETIDO TOTAL IMPLEMENTADO % CUMPLIMIENTO

SS ARICA 6 6 100%

SS IQUIQUE 6 6 100%

SS ATACAMA 35 23 66%

SS COQUIMBO 14 4 29%

SS VALPARAÍSO - S. ANTONIO 52 42 81%

SS METROP. NORTE 36 54 150%

SS METROP. CENTRAL 102 106 104%

SS METROP. OCCIDENTE 99 87 88%

SS METROP. ORIENTE 36 69 192%

SS METROP. SUR 113 111 98%

SS METROP. SURORIENTE 41 80 195%

SS MAULE 21 21 100%

SS CONCEPCIÓN 0 11

SS ARAUCANÍA SUR 29 28 97%

SS VALDIVIA 6 6 100%

SS MAGALLANES 14 10 71%

Monitoreo Camas fuera de servicio:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53
2014 125133152145185185185172172134 98 106 78 78 98 78 69 82 95 92 83 77 66 66 35 44 51 30 33 36 37 27 26 28 25 38 40 31 45 34 37 26 33 48 59 46 40 49 42 65 65 72 71
2015 60 64 66 80 86 98 94 92 78 65 59 57 63 63 57 47 61 55 48 54 66 56 43 48 45 40 47 54 58 65 65 63 41 41 49 51 45 45 50 45 49 39 33 37 34 35 40 55 50 70 77 77
2016 75 75 76 82 96 98 95 88 85 84 83 87 90 90 92 91 74 53 52 52 56 49 47 40 43 44 40 44 45 44 37 39 41 47 41 40 39 42 40 42 45 53 44 54 63 75 54 46 49 54 54 56
2017 58 57 59 60 62 55 55 52 53 45 41 39 37 44 48 46 43 42 50 56 41 35 28 27 31 36 26 25 27 30 32 34 35 35 43 40 40 34 36 39 41 36 42 52 56 59 54 56 57 60 63
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En octubre de 2015 un amago de incendio afectó la UCI del Hospital Roberto del Río. Las obras de re-
habilitación de la UCI terminaron el 16 de agosto de 2017 y volvió a funcionar el 23 del mismo mes.
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Aislamiento En mantención Falta de personal Falta equipamiento Procedimiento (en blanco)
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La dotación de camas críticas (UCI y UTI), según última Resolución del año 20161, da cuenta de un 
total de 2.799 camas críticas a nivel nacional, donde el 36,6% corresponde a UCI y el 63,4% a UTI.

De esta dotación de camas críticas, el 56,9% corresponde a camas de adultos, el 27,3% a neonato-
logía y el 15,8% a pediatría.

En cuanto a la operatividad de estas camas, durante el año 2017 se logró superar el 97% de camas 
en uso.

Durante la Campaña de Invierno 2017, la Red Asistencial, logró optimizar el uso de las camas, 
observándose una disminución de camas fuera de servicio, llegando a presentar la menor cifra 
del año, durante la semana 28, con un promedio nacional de 25 camas fuera de servicio.

Gráficos: Derivaciones vía UGCC, Campaña de Invierno 2017
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Durante el año 2017 se presenta un aumento de 6,9% de las derivaciones totales (público-privado) 
vía UGCC, con relación al año 2016, lo que equivale a 478 traslados más.

Si la variación la revisamos por tipo de destino podemos decir que durante el año 2017 se incre-
mentó un 13% las derivaciones al sistema privado (658 traslados más) en comparación al año 
2016, mientras que las derivaciones al sistema público presentó un decremento de 8,9% (180 tras-
lados menos).

1 En proceso de actualización dotaciones de camas a nivel nacional, según resoluciones entregadas por los Servicios de Salud a referente 
MINSAL.
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Gráficos: Hospitales de mayor derivación, Campaña de Invierno 2017
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H. San José (SSMN) y H. San Juan de Dios (SSMOC) son los hospitales de mayor derivación vía 
UGCC. Cabe destacar que el Hospital San José en el único de Alta Complejidad del SSMN.
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Destaca, la presencia de los establecimientos públicos receptores de pacientes con requerimiento 
de ECMO a partir del año 2015, situación que ha aumentado a la fecha, predominando las deriva-
ciones al sistema público por sobre las privadas. Esta estrategia ha permitido mejorar la sobrevida, 
disminuir las secuelas y mejorar la oportunidad de sobrevivencia de pacientes extremadamente 
críticos. 

A nivel de convenios focalizados para atención de pacientes con enfermedades respiratorias
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A nivel de las Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH)

Se consideraron recursos humanos para la contratación vía honorarios (Subtítulo 21) de médicos, 
profesionales, técnicos paramédicos y auxiliares en horario de mayor demanda de acuerdo a realidad 
local, esto permitió apoyar en el proceso clínico y proceso de selección de demanda, reforzando 57 
hospitales a nivel país en UEH adulto y pediátrico. 

A nivel de Hospitalización Domiciliaria:

Se consideraron recursos humanos para la contratación vía honorarios (Subtítulo 21) de profesiona-
les médicos, no médicos y técnicos paramédicos por un periodo de 13 semanas.
Durante el año 2017, se logran implementar 453 nuevos cupos de Hospitalización Domiciliaria.

Gráfico: Cupos Hospitalización Domiciliaria, Campaña Invierno 2017

 

A nivel de Gestión de Camas

Se consideró la contratación vía honorarios para reforzar la estrategia de Gestión de Camas, princi-
palmente de profesionales enfermeras(os). Se privilegiaron Hospitales de Alta Complejidad y aque-
llos que no cuenten con este recurso al menos 12 horas diarias de lunes a domingo, además de 
refuerzo en hospitales de mayor demanda de atención.

Se logra implementar el refuerzo en 23 Hospitales de Mayor Complejidad.
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A nivel de Gestión de Egresos

Se consideraron recursos para contratación vía honorarios de profesionales médicos para reforzar 
la gestión de altas en establecimientos hospitalarios, durante los fines de semana y festivos. Se  
priorizó en esta estrategia a hospitales de Alta Complejidad y hospitales con pacientes en espera de 
acceder a cama hospitalaria por más de 12 horas.

Se implementa Estrategia en 15 hospitales de Mayor Complejidad.

A nivel de Laboratorios Clínicos Regionales

Esta estrategia consistió en fortalecer laboratorios de vigilancia de influenza, reforzando con re-
curso humano a los laboratorios que realizan biología molecular para influenza y laboratorios que 
realizan inmunofluorescencia de virus respiratorios.
Se implementa Estrategia en 29 hospitales.

Refuerzo Orientadores en las salas de Emergencia Hospitalaria (Satisfacción Usuaria)

Con el propósito de mejorar la Satisfacción Usuaria de pacientes y acompañantes en las Salas de 
Espera de las Unidades de Emergencia Hospitalaria, se validó el refuerzo en 24 hospitales, a través 
de orientadores que actúan como enlace entre el equipo de salud y familia, entregando información 
y contención a usuarios.

A nivel de la Coordinación de la Red de Urgencia

Esta estrategia implementada a través del SAMU, ha permitido contar con monitoreo del funcio-
namiento de la Red de Urgencia de la Región Metropolitana, a través de la generación de reportes 
estructurados de factores críticos que pudieran afectar la continuidad de atención de los usuarios en 
los dispositivos de la red de urgencia, generando alertas tempranas e intervención oportuna de ellas.

Esta Estrategia se logra implementar en tres ámbitos:

1.	 Teleasistencia a los SAR.

2.	 Monitoreo de la Red de Urgencia, generando información de situación de demanda de los 
dispositivos de la Red de Urgencia, al igual que identificando para su gestión situaciones de 
contingencia o nodos críticos que se encuentren afectando el normal funcionamiento de la 
Red asistencial.

3.	 Coordinación de flujos de patologías tiempo dependientes, articulando traslados entre dife-
rentes Hospitales.

4.	 Articulación de Salud Responde con la red de urgencia para derivación y seguimiento de pa-
cientes.

5.	 Coordinación y articulación intersectorial con el Ministerio de Desarrollo Social y Red de 
Urgencia para Campaña Noche Digna (personas en situación de calle).
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VII. DECRETO ALERTA SANITARIA
El trabajo integrado y coordinado realizado, generó la capacidad de anticipar el peak de sobrede-
manda de atenciones y emisión oportuna de decretos de alerta sanitarios preventivos.

Con fecha 14 de junio, se dicta en forma inicial, decreto de Alerta Sanitaria para las Regiones de 
Valparaíso, Metropolitana y Biobío, se agrega posteriormente Magallanes y por ultimo Aysén.

VIII. APOYO FUERZAS ARMADAS EN REGIONES CON ALERTA 
SANITARIA
En Región Metropolitana a través del Ejército de Chile y FACH, mientras que en las regiones de Val-
paraíso y Biobío a través de la Armada de Chile.

•	 R.M.:
−− HPH: Módulos con 8 camillas en UEH instalados, funcionando.
−− H. El Pino: Instalados 2 Módulos de 9 camas, funcionando.
−− HBLT: Apoyo de RRHH implementado, 20 TENS y 20 Alumnos.
−− H. San José: Apoyo de FACH, con resolución pacientes quirúrgicos.
−− H. Militar: tres camas básicas para pacientes de resolución quirúrgica (apendicectomía, 

colecistectomías, urológicos).
•	 Región Valparaíso: 

H. Naval: oferta de 10 camas básicas y 2 críticas.
•	 Región Biobío: 

−− H. Naval: oferta de 4 camas en Pediatría y 7 en Gineco Obstetricia.

IX. FINANCIAMIENTO CAMPAÑA DE INVIERNO 2017

Recursos Ordinarios Ley de Presupuesto Salud M$ 2.061.902

Recursos Adicionales DIGERA M$ 7.827.114

TOTAL M$ 9.889.016
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Tabla: Recursos Financieros transferidos para APS

SERVICIO DE SALUD
TOTAL RECURSOS CAMPAÑA 
DE INVIERNO M$

FECHA TRANSFERENCIA
MONTO TOTAL TRANSFERIDO 
AL 29 DE JUNIO 2017 M$

ARICA 14.476 15-06-2017 14.476

IQUIQUE 33.547 15-06-2017 33.547

ANTOFAGASTA 41.043 15-06-2017 41.043

ATACAMA 30.676 15-06-2017 30.676

COQUIMBO 56.227 15-06-2017 56.227

VALPARAÍSO / SAN ANTONIO 87.126 15-06-2017 87.126

VIÑA DEL MAR / QUILLOTA 86.565 15-06-2017 86.565

ACONCAGUA 23.297 15-06-2017 23.297

LIB. BERNARDO O’HIGGINS 69.468 15-06-2017 69.468

MAULE 71.543 15-06-2017 71.543

ÑUBLE 61.937 15-06-2017 61.937

CONCEPCIÓN 88.936 15-06-2017 88.936

TALCAHUANO 59.351 15-06-2017 59.351

BIOBÍO 46.220 15-06-2017 46.220

ARAUCO 30.360 15-06-2017 30.360

ARAUCANÍA NORTE 28.330 15-06-2017 28.330

ARAUCANÍA SUR 104.709 15-06-2017 104.709

VALDIVIA 45.365 15-06-2017 45.365

OSORNO 36.832 15-06-2017 36.832

RELONCAVÍ 49.890 15-06-2017 49.890

CHILOÉ 18.038 15-06-2017 18.038

AYSÉN 73.939 15-06-2017 73.939

MAGALLANES 41.800 15-06-2017 41.800

METROPOLITANA ORIENTE 126.716 15-06-2017 126.716

METROPOLITANA CENTRAL 161.392 15-06-2017 161.392

METROPOLITANA SUR 133.643 15-06-2017 133.643

METROPOLITANA NORTE 128.712 15-06-2017 128.712

METROPOLITANA OCCIDENTE 159.239 15-06-2017 159.239

METROPOLITANA SUR ORIENTE 152.525 15-06-2017 152.525

TOTAL 2.061.902 2.061.902

El total de los recursos asignados a los Servicios de Salud según Ley de Presupuesto en Salud, des-
tinados a desarrollar las estrategias locales para Campaña de Invierno en la APS fueron transferidos 
antes del 30 de Junio de 2017 en una sola cuota, transferencia que se realizó una vez tomado de 
razón el decreto que aprueba los recursos de campaña de invierno (Decreto N° 644 del 15 de Mayo 
de 2017).
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Tabla: Recursos Financieros DIGERA transferidos a los Servicios de Salud

SERVICIO DE SALUD TOTAL ST. 21 (M$) TOTAL ST. 22 (M$) TOTAL ST. 21 Y 22 (M$)

ARICA 32.946 15.263 48.208

IQUIQUE 89.747 24.939 114.686

ANTOFAGASTA 48.953 11.661 60.614

ATACAMA 89.579 26.128 115.707

COQUIMBO 220.924 53.935 274.859

VALPARAÍSO SAN ANTONIO 290.607 75.470 366.077

VIÑA DEL MAR QUILLOTA 241.174 52.006 293.180

ACONCAGUA 47.437 10.007 57.444

B.O’HIGGINS 155.845 31.757 187.602

DEL MAULE 303.045 59.213 362.258

ÑUBLE 122.259 24.000 146.259

CONCEPCIÓN 250.041 58.552 308.593

TALCAHUANO 105.180 24.572 129.752

BIOBÍO 85.814 23.013 108.828

ARAUCO 29.260 4.812 34.072

ARAUCANÍA NORTE 54.620 10.924 65.544

ARAUCANÍA SUR 264.091 72.409 336.500

VALDIVIA 96.041 21.320 117.361

OSORNO 74.747 19.693 94.440

DEL RELONCAVÍ 97.563 24.776 122.339

AYSÉN 38.303 7.887 46.189

MAGALLANES 99.067 27.474 126.541

METROPOLITANO ORIENTE 120.822 110.352 231.174

METROPOLITANO CENTRAL 575.127 140.770 715.897

METROPOLITANO SUR 457.411 122.665 580.076

METROPOLITANO NORTE 317.840 87.661 405.501

METROPOLITANO OCCIDENTE 820.332 222.112 1.042.444

METROPOLITANO SUR ORIENTE 562.792 489.593 1.052.384

CHILOÉ 73.579 14.716 88.295

PADRE HURTADO 159.324 34.967 194.290

TOTAL GENERAL 5.924.469 1.902.645 7.827.114

El total de los recursos asignados a los Servicios de Salud, destinados a desarrollar las estrategias 
locales para Campaña de Invierno en la atención cerrada,  fueron transferidos antes en dos  cuotas, 
luego de verificar implementación de Estrategias Campaña de Invierno. Lo anterior facilitó la imple-
mentación de las estrategias de la campaña. 
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X. CONCLUSIONES

•	 Durante el año 2017, se verifica un incremento del número de casos de Virus Respiratorio Sin-
cicial (VRS) y porcentaje de positividad, superior a los años previos, registrando los valores 
máximos a fines de junio y principios de julio (SE 27), principalmente en niños menores de 5 
años. Asimismo, durante el periodo existe co circulación viral de VRS e Influenza, cepa H3N2 de 
forma predominante, afectando principalmente a niños y adultos mayores. Lo indicado previa-
mente determinó la anticipación de la demanda de atenciones de urgencia y hospitalizaciones 
por influenza A (H3N2) y Virus Respiratorio Sincicial (VRS), por tanto, la temprana y oportuna 
organización e implementación de las estrategias de campaña de invierno planificadas. 

•	 La mayor cobertura de vacunación Influenza de los grupos objetivos, en particular crónicos, 
adultos mayores y embarazadas, resultó determinante en los resultados de la Campaña de 
Invierno.

•	 El sistema de vigilancia epidemiológica implementado, integrado al resto de los componentes 
analizados semanalmente por el equipo MINSAL y la Red permitió anticipar la sobredemanda 
de atenciones y la toma de decisiones para decretar alerta sanitaria en determinadas regiones, 
lo cual permite agilizar procedimientos administrativos requeridos para la contratación de re-
cursos humanos y compra de insumos de forma más expedita.

•	 Reconocer como un elemento determinante para la implementación de las Estrategias Cam-
paña de Invierno, el incremento sobre 400 casos detectados de virus respiratorios y su respec-
tiva positividad.

•	 De igual forma, tasas de ETI en APS superiores a 10 x 100.000 y/o N° de consultas ETI en las 
Unidades de Emergencia Hospitalaria superiores a 1.000, determinan el brote estacional de 
Influenza.

•	 Por sobre 1.000 hospitalizaciones por causa respiratoria, se incrementa la sobredemanda en 
las Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH) y que alcanzada esa cifra se deben encontrar 
implementadas las estrategias de habilitación del recurso cama.

•	 La planificación de Campaña de Invierno realizada en el mes de enero de 2017, se inicio con la 
solicitud a la Red Asistencial de proyectos de consideraran la atención abierta y cerrada, éstos 
debieron remitirse al Ministerio de Salud la primera semana de marzo. Estos proyectos permi-
tieron implementar en forma oportuna las estrategias de enfrentamiento a la sobredemanda 
de atenciones.La incorporación de la Coordinación del SAMU al Equipo Campaña de Invierno 
del MINSAL, permitió una mejor integración y coordinación con la atención pre hospitalaria y 
la ejecución de traslados secundarios durante el período. 

•	 La coordinación operativa de la Red de Urgencia de la Región Metropolitana por parte del 
SAMU, con Teleasistencia a los SAR, derivación de patologías tiempo dependientes y el moni-
toreo del estado de la Red en diferentes horarios, permitió anticipar y gestionar soluciones a 
contingencias.

•	 La incorporación de los nuevos dispositivos SAR, en la Red de Urgencia, permitió mejor cobertura 
horaria, llegando a funcionar las 24 horas, los 7 días a la semana en  la Región Metropolitana, 
con mayor resolutividad local, al contar con Radiología y Laboratorio, evitando que el paciente 
acuda a la UEH,  mejorando el uso de la Red.  
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•	 La implementación progresiva de medidas del Rediseño del Modelo de atención de Urgencias 
tales como: el Triage estructurado, atención en las UEH de acuerdo a flujos, salas de pre alta y 
mayor cobertura horaria de la Hospitalización Domiciliaria, permitió igualmente mejor enfren-
tamiento de la sobredemanda de atenciones.

•	 Monitoreo en terreno por parte de Equipo DIGERA de camas bloqueadas e implementación de 
Estrategia, permitió asegurar máxima operatividad de la Red.

•	 El incremento de Centros Públicos con capacidad técnica de realizar ECMO, en pacientes con 
enfermedades respiratorias catastróficas e incremento de cupos en los existentes, permitió 
derivaciones con mayor oportunidad.

•	 Contar con una red estructurada a nivel de los Servicios de Salud, con profesionales con ex-
periencia,  designados como Referentes de Campaña de Invierno a nivel país, lo cual permitió 
coordinaciones y soluciones más efectivas.

•	 Contar con Directivos de turno durante los fines de semana en Campaña de Invierno  a nivel 
país, permitió identificar situaciones críticas y abordarlas oportunamente.

•	 Contar en DIGERA con un Departamento que integra diversas Unidades que se relacionan con 
el Riesgo Asistencial y la Gestión de Contingencias, ha permitido efectuar coordinaciones y 
generación de  soluciones oportunas.


