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PROLOGO

Desde 1990, el sistema publico de salud chileno ha logrado grandes avances en materia de salud
mental. Este desarrollo sento sus bases en los progresos que, a nivel internacional como nacional, se
han dado en materia de derechos humanos y a partir de los cuales se comenzd a tomar conciencia
de la desproteccion de las personas con necesidades de salud mental y del imperativo de desarrollar
servicios basados en criterios sanitarios y sociales apropiados.

El hito marcado por el Plan Nacional de Salud Mental del afio 2000 permitié mejorar sustancialmen-
te la oferta de servicios en nuestro pais, incidiendo en el aumento de las coberturas y en la calidad
de la atencion brindada, llevando a nuestro pais a una posicion de avanzada en la Region de Latino-
ameéricay El Caribe en estos aspectos.

Pero mas alla de estos avances, las importantes transformaciones en el mundo del trabajo, de las
familias, y de la vida social, generan nuevas realidades, nuevos sujetos, y por ende, nuevas formas
de malestar subjetivo. Un correlato de esto tiene sustento en la evidencia epidemiologica, que de-
muestra un aumento de personas con enfermedades mentales en el pais y en el mundo, lo que im-
pone nuevos desafios para el sistema de salud y los servicios de apoyo social, obligandonos a revisar
las practicas instaladas, las formas de financiamiento y los modelos de atencidon que actualmente
estan ejecutandose para lograr resultados exitosos en la satisfaccion de las necesidades de salud
mental de la poblacion.

En este contexto se ha formulado el Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025, y este Modelo de
Gestion de la Red Tematica de Salud Mental en la Red General de Salud, cuyo objetivo central es
sustentar el desarrollo 6ptimo de la red de servicios de salud mental, haciéndolos mas accesibles,
equitativos y resolutivos de las necesidades de salud mental de las personas, desde un enfoque de
derechos.

No se trata de hacer mas de lo mismo, sino de hacerlo mejor. Se trata de resolver progresiva y con-
sistentemente la brecha de recursos para brindar las coberturas y la calidad necesarias, entendiendo
que las distinciones éticas y técnicas a la base de nuestras practicas son cruciales para no equivocar
el camino.

Al proposito de contar con un Modelo de Gestion para el funcionamiento de la Red Tematica de Salud
Mental que permita superar la fragmentacion de la oferta de servicios que en la actualidad presenta
la red, como también integrar y articular esta sub red de salud mental con la red de salud general del
sistema de salud publico, se suma el de establecer una nueva forma de relacionarnos con nuestros
usuarios y usuarias, sus familias y la comunidad, que ponga en el centro a las personas al momento
de definir planes, realizar intervenciones o trazar objetivos terapéuticos, convirtiendo al equipo de
salud en facilitador de un proceso personal de Recuperacion, en un trabajo de colaboracion y siner-

gia.

Para avanzar en ese sentido, este Modelo de Gestion ha sido construido con un alto grado de parti-
cipacion deliberativa. Esa forma ha permitido que emerjan experiencias y aprendizajes sustantivos,
cuestionamientos profundos, dialogos generativos.

Este Modelo de Gestion permitira tomar decisiones correctas y coherentes respecto a la inversion
para el desarrollo de la red publica de salud mental, y establecera estandares adecuados que consti-
tuiran una referencia que influira en los servicios ofrecidos a todas las personas que habitan nuestro
pais.
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Tenemos un gran producto y hemos ganado un gran capital social y de conocimiento nuevo dialogi-
camente construido.

Este documento esta dirigido a todos gestores y directivos de los Servicios de Salud y, en particular, a
los equipos pertenecientes al area de la gestion en salud mental. Asi también, va dirigido a los distin-
tos equipos clinicos que son los que, en esencia, deben operativizar su desarrollo e implementacion.
Conigual énfasis, va dirigido a las personas usuarias y comunidades, quienes son el principal desafio
de este modelo, en cuanto a satisfacer sus necesidades y demandas de salud en cualquier parte de
este largo y diverso pais, cuyas realidades pretenden ser recogidas en este documento.

Dra. Gisela Alarcon Rojas
Subsecretaria de Redes Asistenciales
Ministerio de Salud



INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud ha reconocido a la salud mental como un aspecto fundamental
para el bienestar y el desarrollo de las personas, las sociedades y los paises. La salud mental es un
elemento primordial para disfrutar de calidad de vida, entendiendo este concepto como las expe-
riencias satisfactorias de vida personal, interpersonal y comunitaria, acorde al curso de vida, género
y cultura en que viven las personas. La salud mental esta determinada por factores de interaccion
social y psicologica, al igual que lo esta la salud general.

En el area de la salud padblica, la salud mental tiene una especial relevancia en su contribucion a la
carga global de enfermedad en el mundo, es por ello que la Organizacion Mundial de la Salud y la
Organizacion Panamericana de la Salud insisten en la necesidad de integrar la salud mental en todos
los aspectos de la salud y la politica social.

La relevancia de abordar las alteraciones de la salud mental se relaciona, no solo con la magnitud
de los problemas asociados a ella y con los costos que conlleva, sino también con su impacto indi-
vidual, familiar, comunitario y social, que genera un sufrimiento que va mas alla de las cifras y de la
discapacidad que genera.

En el contexto general del marco normativo del Sistema de Salud en Chile, el Ministerio de Salud
busca contribuir a elevar el nivel de salud de la poblacion, a través del desarrollo de un sistema de
salud centrado en las personas, en el fortalecimiento del control de los factores que puedan afectar
la salud y en reforzar la gestion de la red nacional de atencion. En esta red se entiende a la Atencion
Primaria de Salud (APS) como el centro de comunicacion del sistema publico [1], promoviendo el
refuerzo de su resolutividad y de la integralidad de la atencion en base al Modelo de Atencion Inte-
gral de Salud Familiar y Comunitaria, incluyendo la salud mental como un elemento transversal en
su trabajo, contribuyendo asi a la oferta de una respuesta mas efectiva a la poblacidon y a mejorar la
eficiencia en el funcionamiento de los diferentes niveles de la red asistencial pablica [2].

En el ambito de la salud mental, Chile ha experimentado significativos avances en los altimos 25
anos, sin embargo, las brechas existentes muestran la necesidad de mejorar tanto la oferta como
la calidad de los servicios. Dentro de los avances de la implementacion del Modelo Comunitario
de Atencion en Salud Mental se identifican, entre otras necesidades, las de avanzar respecto a la
desconcentracion, la diversificacion y la territorializacion de la oferta, imponiendo el desafio de
actualizar la organizacion de los servicios en Salud Mental, en el contexto de su integracion efectiva
en la red general de salud.

Este documento técnico “Modelo de Gestion de a Red Tematica de Salud Mental en la Red General
de Salud”, se vincula estrechamente al recientemente oficializado Plan Nacional de Salud Mental
2017-2025, y constituye el desarrollo en profundidad de las orientaciones técnicas para el desarro-
llo de la red pablica de salud de Chile, abordando en detalle las dimensiones de sentido, relaciones
y estructura de este sistema. Su objetivo es orientar las decisiones respecto a la inversion publica
en salud mental e impulsar una transformacion de las practicas y una ampliacion coherente de los
recursos dedicados a esta tematica.

Este Modelo de Gestion plantea que la organizacion de los servicios de Salud Mental debe apostar
por un despliegue de servicios que fortalezcan la atencion ambulatoria, identifiquen y mejoren las
barreras de acceso, como también apunten a la oportunidad y pertinencia de la atencion con opti-
mos estandares de calidad en todos los niveles del sistema de salud. Con esto, se busca disminuir las
brechas existentes en la atencion de las personas y mejorar la calidad de la atencidn, para brindar
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una efectiva respuesta a las necesidades de salud de las comunidades y mejorar su calidad de vida,
en un marco de ejercicio de derechos, que promueva la autonomia e inclusion sociocomunitaria.

A través de la profundizacion del Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental y su articulacion
al Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria, se busca mejorar la gestion de la
red, disminuyendo la incertidumbre y la heterogeneidad de los servicios que hoy se observa. Esto, a
su vez, considera la flexibilidad que todo modelo debe tener para adaptarse a las distintas realida-
des geograficas y poblacionales del pais en donde habitan personas con necesidades de atencion en
salud mental.

El Modelo de Gestion para la Red Tematica de Salud Mental apuesta por incluir en la organizacion y
el quehacer de la red, el enfoque de determinantes sociales de la salud en el curso de vida, en base
a la extensa evidencia y bibliografia revisada. Esta decision busca dar un caracter comprensivo a las
intervenciones en salud mental.

El presente modelo de gestion con enfoque en los determinantes sociales promueve una transfor-
macion en el quehacer de los equipos de salud, en tanto desarrolla una amplia comprension de los
procesos de salud-enfermedad en el area de la salud mental y de sus ambitos de intervencion. Esto
implica un cambio en las practicas de los equipos de salud, promoviendo el disefio y desarrollo de
servicios no fragmentados. Asimismo, implica necesariamente una fuerte coordinacion intersectorial
y la definicion de estrategias articuladoras. Este cambio, también debe manifestarse en la atencion
de las personas con problemas de salud mental asociados al consumo de alcohol y otras drogas, las
que deben ser sujetos de intervencion en una red que tenga dentro de sus principios la integralidad.

El documento consta de tres partes. En la primera parte se despliegan los antecedentes y el contex-
to, en el cual se explicitan los enfoques que sustentan el Modelo, entre ellos, la salud mental desde
el ejercicio de derechos; los determinantes sociales; el curso de vida de las personas; y el enfoque de
equidad con sus poblaciones especificas.

Asi también, se describe el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria y el Mode-
lo Comunitario de Atencion en Salud Mental, en base a 3 elementos centrales e interrelacionados:
trabajo en red; abordaje de la psicopatologia basada en una concepcion de sujeto de relacion; y
gestion clinica. Junto con esto, se desarrollan los principales aspectos de la atencidon comunitaria
en salud mental: promocion; prevencion; atencion y cuidados; y continuidad de atencion y cuidados.
Finalmente, se desarrollan aspectos relativos a la prevencion de la discapacidad, rehabilitacion psi-
cosocial, recovery e inclusion sociocomunitaria.

A continuacion, se desarrollan los elementos conceptuales de gravedad, complejidad y vulnerabili-
dad para el transito de las personas en la red, siguiendo con la descripcion de las Redes Integradas
de Salud como una herramienta de gestion. Para finalizar, se desarrolla la situacion actual de la Red
de Salud Mental Pablica.

En la segunda parte se desarrolla el Modelo de Gestion propiamente tal, con todos sus componen-
tes e incorporando la descripcion de todos los nodos de la red, sus estrategias de articulacion, los
criterios y requisitos de calidad, asi como también el componente de evaluacion y monitoreo.

La tercera parte corresponde al rediseio de la red. Se plasman directrices generales para la organi-
zacion de la Red Tematica de Salud Mental a nivel de los Servicios de Salud y se desarrollan elemen-
tos para la gestion del cambio. Este documento finaliza con un acapité de anexos.



Alcances de este documento

Este Modelo de Gestion plantea una hoja de ruta para el desarrollo coherente de la Red Tematica de
Salud Mental en la Red General de Salud.

Los nuevos servicios y programas de la Red General de Salud deberan orientarse segln éstos crite-
rios, mientras que los servicios prexistentes deberan ajustarse a ellos en forma progresiva, en la me-
dida que enfrenten procesos de normalizacion o sean incluidos en eventuales programas de cierre
de brechas que pudiesen llevarse a cabo en los proximos afos.

De esta manera, la estructura que este Modelo plantea, sera implementada de manera progresiva,
por medio de los actos administrativos correspondientes, en el marco juridico vigente.
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PRIMERA PARTE: ANTECEDENTES Y CONTEXTO




1. LA SALUD MENTAL DESDE UN ENFOQUE DE EJERCICIO DE
DERECHOS

El respeto por los derechos humanos: “a la vida, salud, privacidad, no discriminacion, vivienda, tra-
bajo, educacion, participacion, proteccion contra la tortura y tratos degradantes, y la libertad de
creencias, reunion y desplazamiento” [3] es la base para que todas las personas, incluidas aquellas
con discapacidad mental, puedan gozar de un nivel de salud que les permita desarrollarse en socie-
dad y experimentar el mayor bienestar posible, favoreciendo su calidad de vida y la de los demas.
Asimismo, el deterioro de la salud mental “(..) hace mas dificil que las personas ejerzan plenamente
sus derechos civiles, politicos, econdmicos, sociales y culturales” [4].

Las condiciones de vida de las personas con enfermedades mentales graves y persistentes, carac-
terizadas por el maltrato, la exclusion y las pocas posibilidades de incorporacion a la vida social
producto del estigma, constituyen una violacion del derecho a desarrollarse y vivir plenamente [5].
Esto se traduce, no solo en la falta de acceso a servicios de salud mental, sino que también a las
enormes dificultades de acceder a otros servicios de salud, como asi mismo al conjunto de benefi-
cios sociales, tales como: educacion, vivienda, trabajo, entre otros. A su vez, estas personas “no en
pocas ocasiones, son objetos de detenciones arbitrarias en establecimientos sanitarios o carcelarios
e, incluso, llegan a ser victimas de abuso fisico, sexual y psicolégico por diferentes instancias de la
sociedad” [4].

En comparacion a otros ambitos de la salud, la salud mental de las personas se ha visto constante-
mente tratada como un problema de segunda categoria, lo que se traduce en “el (menor) estatus
legal, social, cultural y de proteccion de garantias que goza en comparacion con la salud fisica” [6].
Es necesario, entonces, que las politicas publicas en salud mental, con base en los marcos legales
pertinentes, intervengan en las caracteristicas del entorno que perpetdan la discriminacion y me-
noscaban la calidad de vida de las personas con enfermedades mentales. Esto es particularmente
importante, en tanto existe en nuestra sociedad una historia de estigmatizacion hacia estas per-
sonas, lo que impacta negativamente en todo el espectro de vida, favoreciendo el aislamiento, el
desempleo, la pobreza y la marginalidad [6]. Desde un enfoque de ejercicio de derechos, las politicas
de salud no tan solo deben centrarse en el acceso a la atencion de salud mental o en el tratamiento
de la enfermedad, sino también deben apuntar a impactar las condiciones y espacios de vida que
propiciaron dicha enfermedad.

Se hace necesario generar conciencia, tanto en las personas, usuarios y usuarias, como en los equi-
pos, nodos y puntos de atencion de la red de salud, acerca de los derechos de las personas en situa-
cion de discapacidad mental, en su calidad de ciudadanos, y favorecer el desarrollo y Recuperacion
de sus capacidades, en sintonia con un trabajo intersectorial que promueva la inclusion socioco-
munitaria de estas personas. Esta iniciativa “debe implicar la promocion de oportunidades institu-
cionalmente reconocidas para la comunidad de usuarios que se expresen en el marco juridico, las
relaciones sociales y la distribucion de los recursos” [7].

Sin un desarrollo en la linea de la participacion de las personas con enfermedad mental, que poten-
cie y genere las condiciones para el ejercicio de sus derechos, no se avanza en el reconocimiento
social de esta poblacion como sujetos de derechos; se les mantiene en un estado de desproteccion
y marginalidad, perpetuando un sistema de salud basado en el “control”, que se sostiene solo en la
estabilizacion conductual y sintomatica, sin apuntar a las bases de la Recuperacion y re-generacion
de los vinculos entre el sujeto que padece de marginalidad y una sociedad que insiste en mantener
su exclusion.
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2. ENFOQUE DE DETERMINANTES SOCIALES Y EQUIDAD EN
SALUD MENTAL

El enfoque de Determinantes Sociales de la Salud considera que la salud de las personas esta deter-
minada en gran parte por las condiciones sociales en que estas viven y trabajan, mediadas por los
procesos de estratificacion social; postula que las desventajas comienzan antes del nacimiento y se
acumulan en el curso de vida.

Este enfoque supera la concepcion que centra exclusivamente en el individuo la responsabilidad de
tener una “buena salud”, relevando la importancia que tienen las influencias sociales y economicas
gque enmarcan y determinan las condiciones de vida, generando pobreza e inequidad. Asimismo, es
necesario observar cuales son las posibilidades que en el contexto del modelo econémico imperante
se otorgan para que las personas puedan gozar de una vida saludable.

Los Determinantes Sociales de la Salud interactlan con las disposiciones genéticas presentes en
cada sujeto, influenciandose mutuamente. Dentro de estas condiciones, se encuentra el contexto
socioecondmico, politico y la posicion socioecondmica, que conforman los determinantes estructu-
rales (etnia género, nivel de ingreso, nivel educacional, ocupacion).

También encontramos determinantes intermedios, como las circunstancias materiales (condicio-
nes de vivienda y trabajo, acceso a servicios basicos y bienes de consumo) factores conductuales y
biolégicos (patrones de consumo alimentario, consumo de cigarro y alcohol, ejercicio,etc), factores
psicosociales (factores de estrés, escasa red social y de apoyo) y el acceso restringido a servicios
sanitarios y sociales que pueden desencadenar la exposicion a riesgos que tienen un impacto directo
sobre la salud y calidad de vida de las personas [8].

Los determinantes sociales constituyen un marco de referencia fundamental para el desarrollo de
las redes de salud, dado que inscriben la accion de los sistemas sanitarios en un escenario de pro-
mocion de la equidad que debe integrarse a las estrategias de organizacion de una red de atencion;
situacion que en salud mental resulta especialmente trascendente por el alto impacto de los deter-
minantes sociales en la aparicion y el curso de las enfermedades mentales, afectando la calidad de
vida de la poblacion.

Figura 1. Modelo de Determinantes Sociales de la Salud (OMS)
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Desde esta mirada, las estrategias deben apuntar a promover la salud mental en todos los ambitos
de la vida humana [7], garantizando el pleno ejercicio de derechos de las personas a acceder a tra-
bajo, educacion, vivienda y otros derechos humanos, los que en el caso de las personas con enferme-
dad mental han sido histéricamente vulnerados. Las acciones en salud mental requieren politicas y
programas multisectoriales integrados ademas de las actividades especificas del campo de la salud
[9]. Estas acciones conduciran a hacer posible la intervencion de los contextos sociales y los modos
de vida de las comunidades, que trascienden el enfoque biomédico centrado en la enfermedad y el
enfoque comportamental centrado en los factores de riesgo.

En este contexto, intervenir los Determinates Sociales de la Salud posibilita también actuar sobre
las inequidades, promoviendo asi un enfoque de Equidad en salud. Segan la OMS, Equidad puede ser
definida como “la ausencia de diferencias injustas y evitables o remediables en salud entre grupos
o poblaciones definidas social, econdmica, demografica o geograficamente”[10]. Avanzar hacia la
equidad en salud, implica introducir cambios en los determinantes estructurales e intermedios.

Las acciones de salud deben estar orientadas a minimizar las desigualdades evitables, en el nivel de
salud y sus determinantes, que existen entre las personas y grupos con diferente nivel de privilegio
social y requiere identificar los grupos sociales y territorios excluidos que producto de las inequi-
dades ven afectada su salud mental de manera significativa, por lo que su abordaje y visibilizacion
resulta fundamental [11].

A continuacion, revisaremos algunos grupos poblacionales y la manera como se expresan en el am-
bito de salud mental, los efectos de los determinantes sociales y las inequidades en salud.

2.1. Poblacion trabajadora

Parte importante de las personas que ingresan al mundo laboral se ve enfrentada a un creciente tipo
de riesgos, denominados riesgos psicosociales laborales asociados a cambios en el mundo del tra-
bajo. Estos riesgos dicen relacion con nuevas formas de organizacion de la produccion y de las rela-
ciones laborales con la introduccion masiva de nuevas tecnologias, que se han traducido en diversas
formas de intensificacion del trabajo, con excesiva demanda fisica y mental, sea esta en extension
de los campos de trabajo o en la realizacion simultanea de maltiples tareas. A lo anterior, se suma el
debilitamiento de los colectivos laborales y la erosion de las fronteras entre trabajo y vida privada.

Asimismo, las extensas jornadas laborales y los tiempos de traslado hacia los lugares de desempefio,
influyen directamente en la calidad de vida de las personas, en tanto reducen al minimo la posibili-
dad de covivencia familiar, la crianza y el tiempo libre, mermando las posibilidades de generar lazos
sociales y una vida comunitaria plena.

La precarizacion del trabajo, reflejada en la pérdida de estabilidad laboral, tensiona al trabajador
emocional y cognitivamente, lo que se traduce en un aumento de la carga psiquica y mental del rol
del trabajo. Es relevante considerar que, ademas del deterioro de la salud mental de la persona tra-
bajadora, la sobrecarga psiquica y fisica en relacion al cumplimiento de otros roles que se desempe-
fian en otros ambitos de la vida, limita los tiempos de descanso, ocio y los destinados a la actividad
fisica, entre otros importantes para mantener la salud mental [12].
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En Chile, los trastornos de salud mental asociados al trabajo se han ido posicionando como la princi-
pal causa de ausentismo laboral. La Asociacion Chilena de Seguridad (ACHS) mostro que para el ano
2012, las enfermedades de salud mental de origen laboral habian aumentado un 87% en los Gltimos
12 afios, representando un 24% del total de las enfermedades profesionales acogidas en la ACHS en
ese ano. Ademas, se acumularon 12.726 dias perdidos por reposo laboral en el mismo periodo, lo que
representa el 48% del total de dias perdidos por enfermedad profesional y el 40% de los costos cu-
rativos asociados a enfermedades profesionales correspondieron a enfermedades de salud mental
ocupacional durante 2012 [13].

Las licencias médicas por patologias psiquiatricas vienen aumentando afio a ano. Desde el 2008
estas se sitdan en el primer lugar como causa de licencia médica curativa, representando en el 2010
el 14% de todas las licencias solicitadas en el Fondo Nacional de Salud (FONASA).

De acuerdo a la Primera Encuesta Nacional de Empleo, Salud, Trabajo y Calidad de Vida de los Traba-
jadores y Trabajadoras en Chile 2009-2010 [14], el 21% de los trabajadores refiere haberse sentido
melancolico, triste o deprimido por un periodo de dos semanas en el Gltimo ano, lo cual es significa-
tivamente mayor en las mujeres. El tramo etario de personas mas afectadas se encuentra entre los
45 y 64 afos (24,7%).

Las licencias médicas por patologias psiquiatricas vienen aumentando afio a ano. Desde el 2008
estas se sitdan en el primer lugar como causa de licencia médica curativa, representando en el 2010
el 14% de todas las licencias solicitadas en el Fondo Nacional de Salud (FONASA).

Figura 2. Distribucion de licencias por enfermedad mental autorizadas segin sexo [15].
Fonasa e Isapre
.” ﬁl
69% 31%

Las licencias por enfermedad mental en las mujeres duplican la frecuencia de los hombres.



2.2. Mujeres y equidad de género

La incorporacion del enfoque de género en la salud busca reducir o eliminar las inequidades y discri-
minaciones que nacen de la cultura y que provocan consecuencias negativas en la salud de las per-
sonas. Para lograrlo, se deben considerar las necesidades particulares de mujeres y hombres, en toda
su diversidad sexual. La diferenciacion de actividades, actitudes y conductas identificadas como
masculinas o femeninas originan condiciones de vulnerabilidad especificas para la salud de cada
género a lo largo de su ciclo de vida.

Segin la OPS, la equidad de género en salud significa la ausencia de disparidades innecesarias, evi-
tables e injustas entre mujeres y hombres. Es decir que, mujeres, hombres en toda su diversidad
sexual, tengan las mismas oportunidades de gozar de las condiciones de vida y servicios que les per-
miten estar en buena salud, sin enfermar, discapacitarse o morir por causas que son injustas y evita-
bles. La equidad de género en salud no es lo mismo que la igualdad, ya que no pretende establecer
una distribucion igual de recursos, sino una distribucion diferencial, de acuerdo con las necesidades
particulares de cada género [15].

Existen desigualdades en salud que no son explicables por las diferencias biologicas ligadas al sexo,
mas bien son atribuibles a la distinta exposicion a riesgos de mujeres y hombres; y ocurren por
la diferente disponibilidad de recursos para mantenerse saludables. Es decir, solo se explican por
factores culturales relacionados con los roles y relaciones de género. Por tanto, hay que considerar
al género como un determinante social de la salud y diferenciar el perfil epidemiologico de cada
sexo para el disefo de politicas sanitarias. La estrecha relacion entre inequidades de género, etnia,
pobreza, discriminacion, violencia doméstica, abuso laboral, abuso sexual, morbimortalidad infantil,
entre muchos otros problemas de salud, hace necesaria la inclusion de este determinante social en
las orientaciones programaticas para la red asistencial.

La Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 [16], sefala que la prevalencia de sintomas depresivos
en el Gltimo afo fue de 17,2% en poblacion general, significativamente mayor en mujeres (25,7%)
gue en hombres (8,5%), diferencias que se mantienen en los distintos estratos de edad. Los sintomas
depresivos fueron significativamente mayores en el nivel educacional mas bajo (20,8%).

Otro estudio sobre necesidades clinicas y psicosociales en mujeres que ingresan al programa de
depresion en Chile [17], encontro un alto porcentaje de mujeres que tenian el antecedente de un
episodio depresivo anterior (60,7%), un escaso apoyo social (55,7%) y sufrian violencia en su vida de
pareja (51,4 %). Estas Gltimas dos condiciones se asocian a una mayor intensidad del cuadro depre-
sivo, demostrando una fuerte relacion entre la complejidad del cuadro, el aislamiento y la violencia.
Estos estudios demuestran la fuerte relacion entre el ser mujer y la ocurrencia de depresion por
variables del entorno sociocultural.
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2.3. Diversidad sexual [18]

Se puede hablar de Diversidad Sexual como un sector amplio y diverso de personas con orientacio-
nes sexuales distintas a la heterosexual, o con identidades de género y de sexo que no son las es-
peradas socialmente [19], lo que produce inequidad, discriminacion y exclusion. Incluir la diversidad
sexual en la conceptualizacion del género contribuye a superar la mirada dicotdomica polarizada de
lo femenino/masculino o de mujer/hombre para avanzar a una perspectiva inclusiva que trascienda
a las representaciones de las identidades de género que se han construido socialmente.

La identidad y orientacion sexual son dimensiones constitutivas de la personalidad en la construc-
cion de la forma de ser y habitar el mundo. En aquellas personas en que esta definicion se constituye
en un problema, toda la dimension de la estructura de personalidad se afecta, impactando la rela-
cion consigo mismo y con los demas.

La asociacion entre poblacion Lesbiana, Gay, Bisexual, Transgénero e Intersexual (LGBTI) y proble-
mas de salud mental, ha sido entendida desde el enfoque de los determinantes sociales de la salud
[20]. Al respecto, se sefiala que la poblacion LGBTI se ve altamente afectada por problemas de salud
mental relacionados con el estigma'y la discriminacion. Especificamente, el modelo de stress en mi-
norias [21] ha ofrecido una manera de comprender como la pertenencia a una minoria discriminada,
deja expuesto al individuo a un entorno social hostil caracterizado por el prejuicio, el rechazo y la
exclusion. Este entorno generaria problemas como depresion, abuso de sustancias, aislamiento so-
cial, conflicto con los pares y victimizacion, lo cual incrementaria los factores de riesgo individuales
para el suicidio.

En la primera encuesta nacional sobre Diversidad Sexual, Derechos Humanos y Ley contra la Discri-
minacion realizada por el Movimiento de Integracion y Liberacion Homosexual Movilh, en todas las
regiones del pais durante el afio 2013, mostro que el 74,5% de la poblacion LGBTI ha sido discrimi-
nada al menos una vez en su vida en razon de su orientacion sexual o identidad de género. Ademas,
se encontroé que la discriminacion laboral o educacional ha afectado al 23,4% de la poblacion LGBTI,
la familiar al 15,7% y por los amigos/as al 3,5%, siendo particularmente grave el hecho de que el
11,2% dice haber sido discriminado/a en todos los espacios donde se desenvuelve [22].

En una reciente revision sistematica sobre suicidio en poblacion LGBTI [23] se destaca que todas las
investigaciones revisadas muestran que las personas de la diversidad sexual tienen peores indica-
dores de salud mental (sintomatologia depresiva y ansiosa, abuso de sustancias y conductas autole-
sivas) cuando se las compara con poblacion heterosexual.

Por otra parte, los estudios revisados coinciden en sefalar que la suicidalidad es un problema mayor
en la poblacion LGBTI presentando elevados indices de ideacion e intento suicida. En términos com-
parativos se sefiala que la probabilidad es de hasta siete veces mayor entre jovenes LGBTI que entre
sus contrapartes heterosexuales. Ello en virtud de la constante discriminacion, maltrato y exclusion
de la cual son victimas [24]. Finalmente, los nifios, las nifas y los/as adolescentes de la diversidad
sexual que sufren rechazo por parte de sus familias presentan ocho veces mas riesgo de intento de
suicidio que sus pares.[25] Con respecto al suicidio consumado en EEUU se estima que los suicidios
de personas gay y lesbianas podrian dar cuenta del 30% del total de suicidios de ese pais [23]. Abor-
dar este fendbmeno como un aspecto relevante en la salud mental de nifios y jovenes es uno de los
caminos para tener adultos sanos e inclusivos.



Datos del Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jovenes, del Ministerio de Salud
[26] sugieren que el riesgo de suicidio es particularmente alto en las victimas de bullying y, a su vez,
datos de UNICEF (2011) plantean que el mayor grado de prejuicio en el pais es hacia adolescentes
LGBTI. Por lo tanto, los riesgos de ser victimas de bullying, discriminacion y maltrato aumentan en
la medida que un nifo, nifia o adolescente se declara (o bien es percibido/a) diverso/a sexualmente.
Este dato pone en relieve lo necesario que es garantizar el acceso a la salud mental de la poblacion
menor de 18 afios como una estrategia de prevencion ante la depresion y el suicidio.

Por otra parte, las organizaciones de la sociedad civil que trabajan sobre diversidad sexual en nifios,
ninas y adolescentes, sefalan que: a) Es necesaria la formacion de profesionales de los distintos
sectores del Estado (educacion, salud, justicia, etc.) pues no se considera la diversidad sexual, y hay
confusion entre las categorias de sexo y género. B) Hay vulneraciones de derechos constantes hacia
esta poblacion, con alta predisposicion al suicidio adolescente y al bullying por razones de su orien-
tacion sexual y/o identidad de género. Dentro de estas vulneraciones se encuentra la mutilacion que
se realiza a los nifos y ninas que nacen intersexuales, por lo que no se les garantizan los derechos
sexualesy reproductivos. Por otra parte, esta poblacion sufre de expulsion familiar y situacion de ca-
lle, y las familias desconocen como apoyar los procesos de identidad de género u orientacion sexual
diversa en sus hijos [18].

2.4. Pueblos indigenas [11]

La incorporacion del enfoque intercultural en los programas de salud en la Red Asistencial y en el
Modelo de Salud Integral Familiar y Comunitaria, debe entenderse como un proceso de reconoci-
miento y respeto a las particularidades culturales de la poblacion indigena del pais a fin de construir
espacios de participacion con las comunidades indigenas, siendo recomendable, en algunos casos,
la instalacion de mesas de trabajo comunales, provinciales y regionales para abordar los problemas
de salud que les atanen.

En el ambito asociado a trabajo y planificacion sanitaria, la cultura es un elemento clave, al vincular-
se con comportamientos, habitos, estilos y formas de vida. Se relaciona con la “etiologia” o causas
de las enfermedades; con las practicas y explicaciones que le atribuyen las personas a su proceso
de enfermedad; asi como también con las acciones y resguardos que toman para cuidar su salud. De
esta forma, la cultura debe ser considerada en los procesos de atencion de salud de las personas.

En estudios comparados sobre la situacion de salud entre poblacion indigena y no indigena reali-
zados en nuestro pais, han puesto en evidencia que los trastornos que mas afectan a la poblacion
indigena estan relacionados con depresion, suicidio y alcoholismo, lo que se explicaria por su expo-
sicion a condicionantes sociales, politicas, economicas y culturales particulares, diferentes a las de
la poblacion en general [27].

Se observa una tasa de suicidio en la poblacion indigena de un 30,5% para el grupo entre 20 y 39
anos [28], pero mas alla de la variabilidad en la magnitud de estas tasas en las diversas areas terri-
toriales analizadas, lo significativo son las brechas con relacion al resto de la poblacion, alcanzado
una mayor expresion en el area Mapuche-Williche, donde la poblacion indigena tiene 3,3 veces mas
riesgo de cometer suicidio; le sigue el area Mapuche, con 1,8 veces mas riesgo que el resto de la
poblacion; luego el area Aymara, con 1,5 veces; y, finalmente, el area Likanantay con un 1,1 es la po-
blacion con menos brecha en relacion al resto de la poblacion [28].
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Figura 3. Tasas ajustadas de mortalidad por Lesiones Auto Infligidas en poblacion indigena
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Especificamente, el grupo de jovenes pertenecientes a pueblos indigenas de Chile, ha estado histori-
camente expuesto a situaciones de discriminacion sistematica, desarraigo familiar, territorial y falta
de oportunidades laborales, entre otras [29]. Las causas estan asociadas a “la violencia estructural
que se explican por la destruccion del modo de vida tradicional de las comunidades, por enfermeda-
des, genocidio, usurpacion de territorios y represion de su lenguaje y cultura” [29].

El Estudio Comparado de Situacion de Salud de los Pueblos Indigenas de Chile muestra que el 25,5%
de los suicidios en poblacion indigena ocurre en jovenes menores de 20 anos, proporcion superior a
la observada en los no indigenas, donde representan el 20,2%. Vale decir, que los suicidios entre los
pueblos originarios se producen a edades mas tempranas que en la poblacion no indigena. De hecho,
el suicidio es causa de 2 de cada 10 muertes en jovenes indigenas de 10-24 afios, segmento etario
donde constituye la primera causa de defunciones [27].

Al indagar en las causas del suicidio en edades tempranas entre poblacion indigena, se plantea que
esto se vincula a la pérdida de confianza en los modos de entender y vivir la vida que han sido en-
sefiados al interior de una cultura propia. Esto, como producto del cambio en el conjunto de cono-
cimientos, lengua, instituciones sociales, creencias y valores que unen a las personas y les dan un
sentimiento colectivo de identidad y pertenencia. La pérdida del territorio y del control sobre sus
condiciones de vida; la supresion del sistema de creencias y la espiritualidad; el quiebre de institu-
ciones politicas y sociales, sumado a fuertes procesos de discriminacion racial han dafado seria-

mente su confianza, predisponiéndolos al suicidio, autoagresiones y otras conductas destructivas
[30].

Considerar el enfoque intercultural en la organizacion y provision de atencion de salud, se puede
plasmar en diversas acciones, tales como: implementacion de procesos de sensibilizacion que faci-
liten la comunicacion entre el personal de salud y las personas de comunidades indigenas; procesos
de capacitacion y desarrollo de recursos humanos para la pertinencia cultural de los servicios de
salud; coordinacion intersectorial e interdisciplinaria que genere estrategias y metodologias que
favorezcan la integralidad y coherencia de las politicas y estrategias en salud; adopcion del enfoque
intercultural en programas que tengan como beneficiarios a personas pertenecientes a pueblos in-
digenas; transversalizacion del enfoque intercultural en programas cuyos destinatarios pertenecien-
tes a pueblos indigenas tengan perfiles epidemiolégicos! con marcado dafio en la salud, entre otras
acciones.

L A través del desarrollo de perfiles epidemiologicos diferenciados (2008-2013) efectuados en pueblos indigenas, ya se han identificado
ambitos criticos en la morbi/mortalidad de las personas indigenas, por ejemplo, enfermedades cardiovasculares, neoplasias, del sistema
respiratorio, salud mental, mortalidad infantil y otros.



2.5. Poblacion inmigrante

La inmigracion a nuestro pais es un fendmeno creciente que tiene implicancias sociales, econémicas,
culturales y de derechos humanos. El acceso a empleos en condiciones precarias e informales so-
mete a los migrantes, especialmente a los no regulados, a condiciones de vida deficientes. Las si-
tuaciones de discriminacion y entornos de vulnerabilidad que afectan a la poblacion migrante estan
documentadas e incluyen las precarias condiciones de vida, la vulneracion de derechos laborales,
las desiguales oportunidades educativas para nifos/as y jovenes, y los obstaculos para acceder a
atencion de salud, entre otros.

Se ha estudiado que cuando personas inmigrantes logran cierto grado de adaptacion a su nueva si-
tuacion, se experimentan sentimientos y vivencias ambivalentes por el hecho de hallarse entre dos
culturas. En el caso de los escolares y adolescentes, estas vivencias son mas intensas. Es especial-
mente delicada la situacion de los adolescentes por encontrarse inmersos en un proceso de cambio
propio de la etapa vital y por la misma situacion de inmigracion a un nuevo contexto social, es decir,
se ven enfrentados al cruce de dos edades y de dos culturas. Los adolescentes son los que presen-
tan mayores dificultades de adaptacion debido a que su proceso de socializacion se interrumpe
bruscamente, lo que dificulta el aprendizaje de nuevas estructuras culturales por la pérdida de la
plasticidad infantil.

La interrupcion de su proyecto vital en el pais de origen, la ausencia de proyecto migratorio propio,
al mismo tiempo que las posibles actitudes negativas en la sociedad de acogida y las dificultades
de promocion cultural, educativa, social y laboral son factores que podrian entorpecer su proceso de
adaptacion haciéndolos mas vulnerables que la generacion anterior para manifestar enfermedades
mentales.

El acceso a la salud de inmigrantes esta determinado por barreras financieras, organizacionales e
institucionales, por un lado, y por otro, por factores raciales, étnicos y culturales; destacando el no
contar con una cobertura adecuada, desconocer la organizacion del sistema de salud del pais de
acogiday por el estigma de tener alguna enfermedad mental. Todas estas variables conducen a una
blsqueda de atencion de salud en forma tardia.

Un estudio sobre epidemiologia de los trastornos mentales comunes y uso de servicios de salud en
poblacion inmigrante de la comuna de Independencia en Santiago de Chile mostrd en relacion a los
trastornos mentales de poblacion migrante adulta, que el 17,8% de la muestra presenta un tras-
torno psiquiatrico. El cuadro psiquiatrico mas prevalente es el Trastorno Ansioso-Depresivo (6,0%),
seguido por la Depresion Severa (3,2%), que alcanza cifras similares al Trastorno por Estrés Postrau-
matico (3,6%). Estas 3 patologias tienen una prevalencia en conjunto de 12,8% [32].

El mismo estudio, en la submuestra de poblacion escolar, mostré que un 32,4% de la poblacion
escolar entrevistada percibe tener un problema emocional o de comportamiento por el cual refiere
necesitar ayuda. Ademas, la prevalencia de trastornos mentales en la poblacion inmigrante infanto -
juvenil es mas alta que la de la poblacidn adulta inmigrante consultante al centro de salud primario
(29,3% versus 17,8%) [32].
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Otros datos interesantes que este estudio arroja son los siguientes [32]:

+ Un 20% de la poblacion escolar entrevistada presenta alguna patologia psiquiatrica.
+ Las mujeres presentan significativamente mas patologia psiquiatrica que los hombres.
+ Un 30% declara sufrir maltrato fisico grave en la actualidad.

+ La presencia de trastorno emocional se correlaciona significativamente con la presencia de
maltrato fisico severo en el pais de origen y actual.

El mismo estudio [32] concluye con respecto a la salud mental de estas personas, lo siguiente:

+ La autopercepcion de estas personas en relacion a su salud mental es peor que la que tiene
la poblacion del pais de acogida. Asi también, la falta de apoyo familiar y de redes sociales,
las diferencias culturales y el desconocimiento acerca de la organizacion del pais de acogida,
asoman como factores estresantes. El proceso de ajuste a una nueva cultura esta influenciado
por la edad, el sexo, el nivel educacional y la duracion de residencia del inmigrante.

+ Un determinante negativo de la salud mental son las malas condiciones laborales. Destaca la
vulnerabilidad de las mujeres migrantes que se desempeinian como asesoras del hogar puertas
adentro y de quienes tratan de regularizar su situacion migratoria a través de la obtencion de
una visa sujeta a contrato.

v La poblacion inmigrante acude en menor proporcion a los centros de atencion ambulatoria, sin
embargo, presentan mayores tasas de hospitalizacion, explicandose esto por consultas tardias.

2.6. Refugiados

Otro grupo que ha comenzado a tener notoriedad en nuestro pais es la poblacion de refugiados que,
dentro del fenédmeno de la migracion, constituye un grupo con caracteristicas especiales debido a
su estatus juridico y politico.

El desplazamiento de grupos humanos como respuesta a riesgos de vida en el contexto de conflictos
politicos, religiosos, econémicos, entre otros, es una realidad que ha afectado a la humanidad desde
sus inicios. En la medida que se han establecido fronteras territoriales entre los paises, los desplaza-
mientos de grupos humanos han ido asumiendo la caracteristica de un problema.

Luego de la segunda guerra mundial y con la creacion de la ONU, muchas de las situaciones de refu-
giados, desplazados y apatridas fueron visibiladas como parte de los aspectos de convivencia basica
entre naciones que debian ser regulados para el respeto de los derechos humanos de estas personas.

Elafio 1950 nace la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR),
cuyo mandato es: “dirigir y coordinar la accion internacional para proteger y resolver los problemas
de las personas refugiadas y apatridas en todo el mundo”.

Las caracteristicas y motivaciones de la poblacion de refugiados son muy diversas, pero la bisqueda
de refugio parte de la necesidad de abandonar el lugar de residencia por la exposicion a riesgo de
vida o de integridad fisica y, en este contexto, su desplazamiento es forzado.

La Convencion de Refugiados de 1951 explica que un refugiado es una persona que “debido a funda-
dos temores de ser perseguida por motivos de raza, religion, nacionalidad, pertenencia a determi-
nado grupo social u opiniones politicas, se encuentre fuera del pais de su nacionalidad y no pueda
0, a causa de dichos temores, no quiera acogerse a la proteccion de tal pais” [31]. (articulo 1, letra a,
numeral 2).



Podemos distinguir entre la poblacion refugiada, los desplazados internos, correspondiente a perso-
nas que huyen de sus hogares por causas parecidas a las que motivan la huida de los refugiados, pero
gue no cruzan una frontera internacional; los solicitantes de asilo, que son quienes necesitan ayuday
asesoramiento mientras se aplica el estatuto de refugiado; y los apatridas que son aquellas personas
que por diversos motivos de tipo juridico no son consideradas como nacionales por ningln pais.

Asi como las personas que son afectadas por una emergencia o desastre natural sufren la pérdida de
seres queridos, de sus bienes materiales y el distanciamiento temporal o permanente de sus redes
sociales, los refugiados se ven expuestos a las mismas pérdidas y, por lo tanto, a los mismos factores
de riesgo.

Si a ello sumamos los problemas que pueden significar los cambios culturales, de idioma y uso ho-
rario, entre otros, la posibilidad de sufrir enfermedades de salud mental es alta.

El Programa de Reasentamiento en Chile se inicia en el afio 1999 con la firma de un “Acuerdo Marco”
entre el Gobierno y el Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR). Desde
ese afio se ha aprobado el reasentamiento en nuestro pais de 598 refugiados de distintas naciona-
lidades y provenientes de varios paises. La mayoria de ellos son de nacionalidad colombiana que
han llegado desde Costa Rica y Ecuador, dando cumplimiento a lo acordado en el Plan de Accion de
México de 2004 para reasentar refugiados regionales. No obstante, Chile también ha estado abierto
para recibir a refugiados de otros continentes, entre ellos afganos, iranies, e iraquies que han venido
desde Azerbaiyan y Pakistan. Asimismo, en el afio 2008 Chile acogid a 116 palestinos provenientes
de Irak [32].

El objetivo fundamental de un Programa de Reasentamiento [32] es proporcionar a los refugiados la
proteccion, seguridad y asistencia para que puedan vivir en paz e insertarse en la sociedad chilena,
para lo cual es necesario realizar los arreglos institucionales adecuados para su planificacion, coor-
dinacion e implementacion.

2.7 Personas en situacion de calle

La organizacion del sistema de salud en Chile, sumado a las exigencias y los requisitos de los esta-
blecimientos de salud, no considera aspectos especificos de este grupo como la ausencia de domici-
lio, las rutinas de sobrevivencia, el deterioro biopsicosocial que sufreny las dificultades para adherir
a los tratamientos. Esta realidad lleva a situaciones de maltrato, agresion y rechazo en los intentos
por vincularlos con el sistema de salud de la red pablica [33].

La situacion de calle configura un escenario que facilita el deterioro progresivo fisico y mental de las
personas, que se agudiza en la medida en que transcurre el tiempo viviendo en estas circunstancias
y la exposicion a maltiples factores de riesgo. A lo anterior, se suma que las estrategias de cuidado
de la salud para esta poblacion son postergadas hasta la presencia de alguna urgencia médica, en
que acuden con patologias agravadas por distintos motivos, que son de compleja intervenciony alto
costo [33].

Segln datos recogidos en 2011 en el “Segundo Catastro Nacional Personas en situacion de Calle”,
[34], 1.886 personas (16,6%) reporto dificultad psiquiatrica, mental o intelectual. Un total de 3.329
personas, lo que equivale a un 29,3%, declard presentar dificultad fisica o de movilidad, seguido por
2.898 personas (25,5%) que dijo padecer ceguera o dificultad para ver, aun usando lentes. Un total
de 1.391 encuestados (12,2%) declararon sordera o dificultad auditiva, aun usando audifonos;y 793
personas (7%) acusé mudez o dificultad de habla.
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Los resultados del catastro mostraron una elevada cifra de personas que presentan consumo de
alcohol (40,5%) y de drogas (19%). Sobre la participacion de estas personas en programas de pre-
vencion y rehabilitacion, se reporta que un 19% de las personas catastradas participo en programas
de tratamiento o rehabilitacion para el consumo de alcohol y un 13% en programas de tratamiento
para el consumo de drogas [34].

2.8. Personas privadas de libertad [35] [36]

La salud es un derecho humano, en tanto incide en varios aspectos de la persona y su diario vivir,
afectando su estado de animo, sus conductas y capacidad de funcionamiento. En la poblacion pri-
vada de libertad esto es un tema crucial, dadas las condiciones de encarcelamiento. El Estado se
encuentra entonces, en una posicion de garante del respeto de los derechos de las personas privadas
de libertad.

En este sentido, se espera que las administraciones penitenciarias no solo sean responsables de
prestar atencion médica, sino que también cuenten con condiciones que promuevan el bienestar
fisico y mental tanto de las personas privadas de libertad como del personal. Para estos efectos, se
debe proporcionar la revision médica regular a las personas privadas de libertad, asi como atencion
y tratamientos adecuados cuando se requieran?.

En los recintos penitenciarios se dan una serie de condiciones que afectan la salud mental y la salud
general de las personas privadas de libertad. Entre estos, se encuentra la situacion de precariedad
en cuanto a la seguridad de las personas al interior de estos recintos. Tanto la falta de personal su-
ficiente para el exceso y composicion de la poblacion penal como el estado y distribucion de estos
recintos producen frecuentes rifias y deficiencias en el control que ejerce Gendarmeria. Segln estu-
dios, el 31,5% de las muertes ocurridas al interior de recintos penales se debe a situaciones de vio-
lencia entre internos/as [37]. Por otro lado, al ser consultados los internos/as sobre si han sido objeto
de agresiones por parte de funcionarios/as, el 52,2% de los condenados/as declard positivamente
frente al 34,1% de los imputados/as [37].

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, el suicidio es con frecuencia la causa individual
mas comin de muerte en escenarios penitenciarios [38]. Una serie de factores presentes al interior
de un recinto penal pueden conducir al suicidio [39].

El estrés producido por el impacto del encierro; la tension propia de la vida en prision; la violencia
entre internos; el posible abuso de las figuras de autoridades; las adicciones a la droga o alcohol; las
reiteradas agresiones fisicas o sexuales por parte de otros presos ante la inaccion de las autoridades;
la ruptura de las relaciones sociales y los lazos familiares o de pareja; el sentimiento de soledad,
desesperanzay abandono; la impotenciay la desconfianza hacia el sistema judicial por las reiteradas
e injustificadas demoras en los procesos; la perspectiva de una condena larga; la falta de intimidad;

2Las disposiciones vinculadas al servicio médico en las Reglas Minimas de las Naciones Unidas para el Tratamiento de Reclusos, son las
siguientes [35]:

1) Todo establecimiento penitenciario dispondra por lo menos de los servicios de un médico calificado que debera poseer algunos co-
nocimientos psiquiatricos. Los servicios médicos deberan organizarse intimamente vinculados con la administracion general del servicio
sanitario de la comunidad o de la nacion. Deberan comprender un servicio psiquiatrico para el diagnostico vy, si fuere necesario, para el
tratamiento de los casos de enfermedades mentales.

2) Se dispondra el traslado de los enfermos, cuyo estado requiera cuidados especiales, a establecimientos penitenciarios especializados
0 a hospitales civiles. Cuando el establecimiento disponga de servicios internos de hospital, estos estaran provistos del material, del ins-
trumental y de los productos farmacéuticos necesario para proporcionar a los reclusos enfermos los cuidados y el tratamiento adecuados.
Ademas, el personal debera poseer suficiente preparacion profesional.

3) Todo recluso debe poder utilizar los servicios de un dentista calificado.



la conciencia del delito cometido; y el impacto que puede tener en una persona el ser expuesto pa-
blicamente como un delincuente, dan lugar a un profundo sentimiento de indefension en el interno
[35].

En Chile se han realizado algunos estudios destinados a conocer mas sobre las causas de los suicidios
al interior de las unidades penales [37]. Uno de los principales hallazgos fue el aumento en el indice
de suicidios, observandose una concentracion en las carceles concesionadas. Los suicidios ocurren
principalmente en las celdas. La edad promedio de los suicidas es de 31 anos, son de sexo masculino,
y los casos generalmente se presentan durante los primeros anos de encarcelamiento. Este mismo
estudio constata que el 25% de las muertes dentro de la carcel corresponde a suicidios [37].

Otro estudio ahonda respecto a los motivos que conducen a los/as reclusos/as a intentar cometer
suicidios [40], se reportan estados internos que reflejan alteraciones animicas y emocionales y que
dan cuenta principalmente del proceso subjetivo de la situacion de encierro propia de su reclusion.
Este encierro, que implica la permanencia solitaria en lugares pequefios, con limitaciones conside-
rables de la capacidad de desplazamiento voluntario, de las rutinas diarias y de las actividades que
se pueden o no se pueden realizar, constituye el factor desencadenante de estados de angustia,
depresion y tristeza [40]. Este mismo estudio observa que gran parte de los/as internos/as no reci-
bia visitas porque su familia reside en otra region. Esto puede provocar carencias y problemas en el
ambito afectivo - familiar, lo que eventualmente podria desencadenar conductas suicidas [40] [35].

Entre los anos 2005 y 2009 hubo un total de 87 personas internas fallecidas por suicidio en las car-
celes chilenas [39].

Como lo han establecido algunos estudios mencionados en la Declaracion de Estambul, la utilizacion
de un régimen de aislamiento de las personas privadas de libertad puede causar graves dafos psi-
coldgicos vy a veces fisiologicos. Como sefala el documento, las investigaciones han mostrado que
entre un tercio y hasta un 90% de los reclusos/as sujetos a aislamiento muestran sintomas adversos
en este régimen de reclusion. Asi, por ejemplo, se ha documentado una lista de sintomas que van
desde el insomnio, la confusion, hasta la alucinacion y la psicosis. De esta forma, se precisa que los
efectos negativos sobre la salud de los reclusos/as pueden producirse tras solo unos cuantos dias de
reclusion, y los riesgos para la salud aumentan con cada dia transcurrido en esas condiciones [41].

Segln manifiesta la Declaracion de Estambul, la reclusion en régimen de aislamiento reduce el con-
tacto social a un nivel de estimulo social y psicoloégico que para muchos es insuficiente para man-
tener la salud y el bienestar. Y que cuando la presion psicologica se utiliza intencionadamente como
parte de los regimenes de aislamiento, estas practicas son coercitivas y pueden constituir tortura
[41].

2.9. Poblacion de ninos, ninas, adolescentes y jovenes en proteccion de
derechos por el Estado?

Segin datos entregados por el SENAME [42], el area de Proteccion de Derechos, el afio 2014, ingreso
un total nacional de 111.440 nifios, ninas y adolescentes. Dentro de las principales causas de ingreso
a este sistema, se encuentran: la inhabilidad de uno o ambos padres; la solicitud de un diagnostico
familiar; y nifos, ninas y adolescentes victimas de maltrato y abuso sexual. Un total de 43.292 nifios,
ninas y adolescentes ingresaron por abuso sexual y maltrato, lo que corresponde a un 38,8% del
total ingresado el afio 2014. De ellos, 34.016 fueron ingresados por maltrato fisico y/o psicologico,
lo que corresponde a un 78,6% del total de la poblacion ingresada por alguna causa de violencia.

3La funcion de proteccion de derechos por parte del Estado, actualmente la lleva a cabo el Servicio Nacional de Menores, SENAME.
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La principal causa de ingreso por maltrato se da en casos de negligencia y de nifios, nifias y ado-
lescentes testigos de violencia intrafamiliar, concentrandose las mas altas cifras en menores de 11
anos, siendo mas afectados los nifios que las nifias, entre los seis y siete anos de edad.

Del total de la poblacion ingresada por violencia, un 12,4% correspondiente a 7.861 casos fueron
victimas de abuso sexual. De estos, el 86,7% afectaron a nifas (6.813), concentrandose el mas alto
porcentaje de estas agresiones entre los 8 y 15 afos de edad [42].

Considerando estos factores de vulnerabilidad, se han realizado estudios enfocados especificamen-
te a esta poblacion, buscando determinar la prevalencia de enfermedades mentales en este grupo
de nifos, nifas y adolescentes. De acuerdo a un estudio realizado en el marco del Programa Vida
Nueva“ existe una prevalencia de 69,1% de trastornos mentales en nifios, nifias y adolescentes, sien-
do los mas prevalentes el riesgo de suicidio (45,3%) y la dependencia de drogas (40%), seguidos por
los trastornos de conducta (disocial 25,7% y negativista desafiante 23,5%).

Este mismo estudio declara que existiria una brecha asistencial de 88,9% para responder a las nece-
sidades de salud mental de esta poblacion, la que va en aumento cada ano.

Otro estudio [44] muestra que el trastorno mas frecuentemente encontrado fue el abuso o depen-
dencia al alcohol y otras drogas (28,5% del total de las patologias psiquiatricas), demandando cerca
del 76,1% del total de las atenciones de urgencia debido a complicaciones, ya sea por intoxicacion
o sindrome de abstinencia, entre otros. Le siguieron en frecuencia, el Trastorno del Espectro Ansioso
Depresivo (Depresion Mayor, Trastorno Ansioso, Trastorno por Estrés Post Traumatico, entre otros)
conun 14,6% del total de las patologias psiquiatricas declaradas; los Trastornos de Conducta con un
12,3%; el Retardo Mental o Deterioro Organico Cerebral con un 11,5%; el Trastorno por Descontrol
de Impulsos con un 10,7 %; y los Trastornos de Personalidad en Desarrollo con un 10,5 %.

2.10. Adolescentes y jovenes en conflicto con la justicia

Un 2,6% de la poblacion total de adolescentes, entre 15 y 19 afos, se encuentra en situacion de
conflicto con la justicia. Un estudio realizado en este grupo [45] identificd que esta integrado mayo-
ritariamente por adolescentes hombres (92,31%), cuyas edades fluctdan entre 16 y 17 afos, donde
menos de la mitad vive con ambos padres.

A partir de este estudio, se observan importantes antecedentes de vulneracion y maltrato, alcan-
zando un 97,44% los casos de maltrato psicologico. Los indices de violencia intrafamiliar llegan a
un 76,9%. En relacion al abandono o negligencia por parte de las figuras parentales, un 94,87% de
estos adolescentes presenta este tipo de vulneracion, transformandose en una generalidad en la
poblacion de la muestra.

La caracterizacion socioecondmica familiar de los/as jovenes les clasifica dentro de “indigencia ur-
bana” en el 57,89% de los casos. En segundo lugar, sigue la clasificacion de “pobreza urbana”.

Por Gltimo, en relacion a la pertenencia a pueblos indigenas, este mismo estudio muestra que el
5,13% de los adolescentes y jovenes proviene de comunidades mapuches [45].

Algunos estudios [45][46] muestran una prevalencia de patologias mentales entre un 62 y 64% en
adolescentes infractores de ley mostrando, ademas, alta comorbilidad de trastornos de conducta o
disociales junto con patologias asociadas al consumo de sustancias y condiciones de alta vulnera-
bilidad social y econémica.

4Actualmente, el Programa 24 horas se enfoca en poblacion con proteccion por vulneracion de derechos [43]. Este estudio no es represen-
tativo del total de la poblacion de nifios, nifias y adolescentes bajo el sistema de proteccion de derechos del SENAME.



2.11. Poblacion adolescente con consumo de alcohol y otras drogas

En cuanto al consumo de alcohol, un estudio en poblacion escolar muestra que las ya altas tasas
presentaron un leve aumento respecto al estudio anterior [47]. El consumo de los hombres vario de
34,6% a 35,6% entre 2011y 2013, mientras que en las mujeres paso de 34,9% a 35,7% en el mismo
periodo.

Cuando se analizan estos resultados por nivel educativo, se advierte que los cuartos medios tienen
una prevalencia (51,4% en 2013) tres veces mayor a la observada en octavos basicos (16,6%), con un
incremento de un 100% entre 8"y 1° medio. La mayor prevalencia de consumo de alcohol se obser-
va en los establecimientos particulares pagados (44,1%), seguidos de los subvencionados (36,0%)
y en una menor medida los municipales (32,9%). Sin embargo, el consumo intenso (5 0 mas tragos
por vez) se observa en adolescentes de establecimientos municipales con un 65,4% por sobre los
subvencionados (61,8%) y particulares pagados (60,1%).

El consumo de marihuana aumento significativamente del 195% al 30,6% en la poblacion escolar,
entre los afos 2011 y 2013. A medida que aumenta el nivel educacional, aumenta su prevalencia,
pasando de 15,7% en 8° Basico a 38,9% en 4° Medio, siendo consumida en mayor proporcion en
establecimientos municipales (31,5%) y particulares subvencionados (30,5%).

En poblacion adolescente de 4° medio, el consumo de cocaina presenta una mayor prevalencia con
un 5,1% y la menor se registra en 8° Basico (2,6%). La mayor prevalencia se observa en estableci-
mientos municipales (4,5%), seguidos de particulares pagados (3,2%) y subvencionados (3,1%) [48].

El sistema de salud chileno debe asumir las necesidades de salud del grupo adolescente y su familia,
ya que adn presenta brechas en el abordaje efectivo de los condicionantes que modelan muchos de
los habitos y conductas de riesgo para este grupo. Si bien estos habitos y conductas no causan mor-
bilidad y mortalidad inmediata, el dafio se evidenciara en la etapa adulta [49].

3. Enfoque de Curso de Vida y Salud Mental

El curso de vida explica que la acumulacidn de factores a largo plazo genera riesgos y un dafo acu-
mulativo que contribuye a determinar la ausencia o presencia de una enfermedad mental, entre
otros problemas de salud. Segln este enfoque, invertir en acciones oportunas en cada etapa de la
vida repercutira en las siguientes, y el mayor beneficio de un momento vital puede derivarse de in-
tervenciones hechas en el periodo anterior [50].
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Figura 4. Enfoque de Curso de Vida
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Fuente: Adaptacion de WHO, Social determinants of health [50].

3.1 Periodo prenatal

La etapa prenatal es un periodo critico ya que tiene un impacto significativo en la salud del recién
nacido. La salud materna es una condicion particularmente importante durante el embarazo, donde
el medio ambiente, la pobreza, la mal nutricidn, el consumo de tabaco, alcohol, drogas, el estrés, o un
exigente trabajo fisico pueden afectar negativamente al desarrollo del feto y en etapas posteriores
de la vida.

Los hijos/as de madres deprimidas tienen un mayor riesgo de tener bajo peso y retraso en el creci-
miento [8]. En Chile, alrededor del 30% de las embarazadas sufre sintomas inespecificos de depre-
sion y/o ansiedad. Si se consideran Gnicamente los trastornos depresivos que responden a criterios
mas estrictos, la prevalencia de depresion en este periodo es cercana al 10%. Entre los factores
psicosociales de riesgo se encuentran: la historia previa de depresion, los eventos vitales adversos,
la violencia intrafamiliar, el embarazo no deseado y la pobreza [51].

La depresion durante la gestacion y el periodo posparto esta asociada con problemas en los nifos y
ninas en variados aspectos del desarrollo. Numerosas investigaciones apuntan a dificultades en la
edad temprana, que van desde problemas en el desarrollo del lenguaje, psicomotricidad, cognicion,
apego, aspectos emocionales internalizantes y externalizantes, funcionamiento interpersonal, pro-
blemas conductuales, alimenticios y neuroendocrinos. [52][53][54][55][56][57] [58].

Si bien, los efectos perjudiciales en el desarrollo de nifios y nifas cuyas madres tienen depresion en
la gestacion o durante la etapa de postparto no son iguales, existe evidencia de que en ambos mo-
mentos se genera un efecto negativo en el desarrollo [59][60][61]. Asimismo, el riesgo de conductas
suicidas en edades posteriores se duplica cuando el padre sufre de depresion, se triplica cuando es
la madre la que la padece y se cuadriplica si ambos padres estan deprimidos [62][63][52][64][65]
[66][67].



3.2 Infancia

Desde la etapa prenatal hasta aproximadamente los seis afios, acontece un periodo denominado
como “sensible” o “critico” para que ciertos aprendizajes especificos puedan realizarse de forma
optima, con resultados que son irrepetibles en cualquier otro momento de la vida.

Para que los nifos y nifas desarrollen plenamente su potencial requieren satisfacer determinadas
necesidades en cada una de las etapas de su crecimiento. Si ello no sucede, se pierde una ventana
de oportunidad. El periodo mas critico lo constituyen los 3 primeros afos de vida, etapa en la cual
las distintas dimensiones del desarrollo del nifo o nifia estan estrechamente relacionadas, de modo
que la no satisfaccion de una determinada necesidad impacta negativamente la satisfaccion de las
demas [68].

La fuerte interdependencia entre las distintas dimensiones del desarrollo (fisica, emocional, mental,
social) implica que el apoyo al nifio o nina necesariamente debe ser integral y acorde a las necesi-
dades de la etapa en que se encuentra. Solo de esta forma es posible garantizar “equidad desde el
principio”, entendiendo esto como: nifios y nifias fisicamente saludables, mentalmente alertas, emo-
cionalmente seguros, socialmente competentes y capaces de aprender, independiente de su origen
social, género y conformacion de su hogar. El espacio cotidiano privilegiado de la infancia temprana
es local: la familia y la comunidad (barrio) [68].

La negligencia fisica y emocional, el abuso y el crecer en la presencia de violencia doméstica pueden
dafar a los nifos y nifias. La evidencia actual sefiala que un mayor nimero de eventos adversos en
la infancia se asocia con una mayor probabilidad de desarrollar enfermedades mentales en etapas
posteriores de la vida [69][70]. El insuficiente apego y estimulacion, la negligencia y otros conflic-
tos afectan negativamente el comportamiento social futuro, los resultados educativos, la situacion
laboral, social y econémica de las personas, impactando a la salud integral de estas y su entorno [8]
[71].

Estudios muestran que existen insuficiencias en el desarrollo infantil a temprana edad en nifos y
ninas de hogares que viven en condiciones de pobreza. Se observa que a los 2 afos de edad entre
16% y 25% de los nifos y nifas que viven en estas condiciones tienen un déficit en su desarrollo
psicomotor, cifra que crece al avanzar la edad, alcanzando un 40% en el grupo etario entre 4 y 5
afos. En zonas caracterizadas por la pobreza y ruralidad, la magnitud del déficit a los 2 anos puede
llegar hasta el 35% y en primero basico, a mas del 50% observandose atrasos en el desarrollo del
lenguaje [68].

Otras investigaciones sefalan que, con alta probabilidad, los nifos con rezago en su desarrollo en-
frentaran problemas en el sistema escolar (menor rendimiento, probabilidad de repitencia y deser-
cion, desajustes emocionales y de conducta) y en su vida adulta [72].

El trastorno hiperquinético es de alta prevalencia en la poblacion de nifios y nifas preescolares (1%
a 2%), escolares, adolescentes y poblacion adulta. Es heterogéneo en su etiologia, presenta un curso
cronico y tiene una alta comorbilidad, pudiendo afectar el desarrollo de las funciones neurocogni-
tivas y la estructuracion psicoemocional [73]. Este trastorno genera una alta vulnerabilidad para
el desarrollo normal de nifos y nifas, produciendo distintos grados de discapacidad social que se
agravan si el trastorno perdura en la adolescencia y la adultez. El rol de los factores psicosociales
en la evolucion y el prondstico de este trastorno son relevantes, lo que hace necesario realizar el
diagnostico y un tratamiento multimodal que considere aspectos individuales, familiares y sociales.
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Los nifios y nifas con trastorno hiperquinético, comparados con sus pares sin este diagnostico, estan
en mayor riesgo de tener bajas calificaciones escolares, desorden especifico del aprendizaje, repetir
de curso, bajar su autoestima, sufrir ansiedad, ser rechazados por sus pares, abusar de las drogas,
desertar de la escuela, etc. La mitad de los casos persisten en la adolescencia y mas de la mitad de
los adolescentes con este trastorno mantienen esta condicion hasta la vida adulta [73].

Finalmente, el estudio disponible sobre epidemiologia psiquiatrica en nifios, nifias y adolescentes
[74] arroja que, en Chile, para el rango de edad entre 4 y 11 afios, existe una prevalencia total del
27,8% (19,3% en nifos y 25,8% en nifas) para cualquier enfermedad mental con discapacidad psi-
cosocial. Este mismo estudio muestra que variables como: ser mujer, presencia de psicopatologia
en la familia, familias monoparentales, desercion escolar, antecedente de maltrato, haber sufrido
abuso sexual, bajo nivel socioeconémico, disfuncion familiar, entre otras, presentan una asociacion
significativa con alguna enfermedad mental.

3.3 Adolescencia

La adolescencia es, después de la infancia, la segunda etapa mas vulnerable del ciclo vital, donde
se produce el riesgo de adquirir la mayoria de los habitos no saludables que tienen consecuencias
negativas para la salud en las posteriores etapas de la vida, como el consumo de tabaco, alcohol,
drogas, sedentarismo, mal nutricion y actividad sexual sin proteccion [49]. En esta etapa, al igual
que en la infancia, son los contextos familiares y escolares, los espacios protectores o de riesgo mas
importantes para la salud mental.

El 4% estudio realizado por UNICEF [75] muestra que el 71% de la poblacion adolescente estudiada,
recibe algln tipo de violencia de parte de sumadre y/o padre. Un 51.5 % sufre algln tipo de violencia
fisicay el 25,9% sufre violencia fisica grave. En el nivel socioecondmico bajo, un 10,8% de los nifios y
ninas declara haber sufrido abuso sexual, cifra superior al 6,7% que se da en el nivel medio y al 5,9%
del nivel alto. A suvez, este estudio sefiala que del total de menores de edad que han sufrido abuso
sexual, el 75% son mujeres. Un 40% de los nifos, nifias y adolescentes que han sufrido abuso sexual
tienen padres que pelean hasta golpearse.

El estudio ya mencionado sobre epidemiologia psiquiatrica en nifios, nifias y adolescentes [74], se-
fala que, para el grupo etario entre 12 y 18 afos, existe una prevalencia de 16,5% para cualquier
trastorno, siendo los mas frecuentes los trastornos disruptivos (8,0%), los trastornos ansiosos (7,4%)
y los trastornos depresivos (7,0%). El diagndstico disruptivo mas prevalente fue el Trastorno de Dé-
ficit Atencional/Hiperactividad, donde las diferencias de género no son significativas.

La importancia de estudiar la salud mental de nifios y adolescentes se evidencia cuando se observa
que al estudiar a adultos con problemas psiquiatricos y al pedirle recordar sus primeros sintomas
“cerca del 80% de los sujetos que sufria de T. depresivos, ansiosos o abuso de drogas, informd haber
comenzado antes de los 20 afios” [74] (pp. 522).

El suicidio en adolescentes es la segunda causa de muerte a nivel mundial, como se muestra en el
apartado 3.6 Suicidio en el curso de vida. En tanto, en el capitulo Enfoque de determinates sociales
y equidad en salud mental, se hace referencia a poblaciones especificas dentro de la adolescencia.



3.4 Personas adultas

La adultez es el momento del curso de vida donde la poblacion mayoritariamente forma familia, se
reproduce, crea lazos afectivos, establece convivencia y concentra el mayor peso productivo del
pais. Las desigualdades e inequidades en salud no resueltas con anterioridad a esta etapa, propician
un mayor deterioro de la condicion de salud, a lo que no esta ajena la dimension de la salud mental.

El Estudio de Epidemiologia Psiquiatrica de Vicente [76] mostro que un 31,5% de la poblacion es-
tudiada, de 15 afios o mas, habia tenido un trastorno mental a lo largo de su vida, mientras que un
22,2% habia tenido un trastorno en los Gltimos 6 meses. Este estudio también muestra una relacion
inversa entre el nivel socioecondmico y la prevalencia para cualquier trastorno y comorbilidad. Los
principales trastornos los constituyen los ansiosos, seguido por los afectivos, y entre estos predomi-
na la depresion mayor con un 9,2% de prevalencia de vida y de 5,7% en los dltimos 12 meses.

En relacion a la esquizofrenia, el Estudio Chileno de Prevalencia Psiquiatrica [76] mostrd una pre-
valencia de vida de 0,9% y de 6 meses de 0,3% para toda la poblacion, con cifras menores para
hombres (0,6% de vida 'y 0,01% a los 6 meses) que en mujeres (1,1% de viday 0,7% a los 6 meses)

Por otra parte, el Primer Estudio Nacional de la Discapacidad [77], establece que en Chile hay 348.057
personas en situacion de discapacidad mental, es decir, un 2,2% de la poblacion. Asi también, este
estudio muestra que la discapacidad es 4 veces mas frecuente en la adultez que en nifios/as 'y 14
veces mas en poblacion adulta mayor.

En grupos con condicion socioeconémica baja la discapacidad es dos veces mas frecuente que en
poblacion con condicidon socioeconémica media alta. En la actualidad, los estudios disponibles no
permiten extraer con mayor profundidad datos en relacion a salud mental y discapacidad, lo cual
impone un desafio para futuras investigaciones.

3.5 Personas adultas mayores

La cultura es un determinante que condiciona la forma en que se envejece en una sociedad en par-
ticular, asi es como los valores y las tradiciones determinan en gran medida la forma en que una
sociedad considera a las personas mayores y el proceso de envejecimiento.

Chile, al igual que el resto de Latinoamérica, ha tenido un proceso de envejecimiento acelerado. A
este fendmeno se asocia el descenso sostenido de la mortalidad desde fines de los afos 40y la baja
en la fecundidad, a partir de la década del 60. La esperanza de vida ha aumentado, por lo que se es-
tima que para el 2025 se produzca un cruce demografico en donde la poblacion mayor de 60 afos
sera mas que la menor de 15 afos.

Los estudios muestran que el envejecimiento poblacional se caracteriza por la feminizacion de la
vejez, dado que las mujeres viven en promedio seis aflos mas que los hombres. De acuerdo a los da-
tos del Observatorio Demografico, INE-CEPAL [78], la esperanza de vida para las mujeres es de 82,8
anos y para los hombres de 76,7 afios (quinquenio del 2010 al 2015). El promedio para el total de la
poblacion es de 79,7 afios, cifra que es superior al promedio de América Latina (74,3 afios).

De acuerdo al estudio de prevalencia de trastornos mentales ya mencionado [76] las personas sobre
65 afos tienen una prevalencia de trastornos mentales de 11,9% en el Gltimo afio. En ellos predo-
minan los trastornos por uso de sustancias (7,4%), los trastornos de ansiedad (4,4%) y los trastornos
afectivos (3,7%).
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La Encuesta Nacional de Salud entrego cifras de sintomas depresivos en este rango de edad, de
11,2% en el Gltimo afio, siendo estos 4 veces mas frecuentes en mujeres (16,9%) que en hombres
(4,1%) [79].

Las personas adultas mayores presentan una prevalencia de deterioro cognitivo de un 10,4%, siendo
esta condicion mas frecuente en el grupo de 80 afos y mas (20,9%), sin diferencias significativas
entre hombres y mujeres en esta dimension. Esta encuesta refiere también que, a menor nivel edu-
cacional, la prevalencia del deterioro cognitivo aumenta.

Se estima que actualmente en Chile, el 1,06% de la poblacion total del pais presenta algln tipo de
demencia. EL 7,1% de las personas de 60 afios y mas (7,7% en mujeres y 5,9% en hombres) presenta
deterioro cognitivo, cifra que a partir de los 75 afios muestra un aumento exponencial, alcanzando
139% en las personas entre 75 -79 afios y 36,2% en los mayores de 85 afos [80]. Dentro de los sub-
tipos de demencia, la denominada Enfermedad de Alzheimer, es la mas frecuente en los grupos mas
envejecidos [81].

El aislamiento social y la soledad en la vejez estan relacionados con un declive del bienestar tanto
fisico como mental. En la mayoria de las sociedades, los hombres mayores suelen tener menos redes
sociales de apoyo que las mujeres mayores. Sin embargo, en algunas culturas las mujeres mayores
que se quedan viudas son sistematicamente excluidas del nicleo de la sociedad o, incluso, rechaza-
das por su comunidad.

Las personas mayores se encuentran mas expuestas a vivir situaciones de violencia y maltrato, sobre
todo las mujeres. Esta violencia es cometida frecuentemente por miembros de la familia o por cui-
dadores institucionales conocidos por sus victimas.

En los determinantes economicos, existen tres aspectos que tienen un efecto especialmente signi-
ficativo sobre el envejecimiento activo: los ingresos, el trabajo y la proteccion social. Otro determi-
nante relevante para este grupo poblacional son los servicios de salud mental, que desempefian un
papel crucial en el envejecimiento activo. Estos servicios deben formar parte integral de la asisten-
cia de larga duracion.

3.6. Suicidio en el curso de vida [82]

La conducta suicida y las muertes debidas a ella constituyen una creciente preocupacion mundial.
Cerca de 800.000 personas mueren anualmente por esta causa. Por cada muerte intencional se esti-
ma que hay 20 intentos de suicidio y que, alrededor de unas 50 personas estan presentando ideacion
auto litica. EL 75% de suicidios se concentra en paises de ingreso mediano y bajo [83].

A nivel mundial, el suicidio es la segunda causa de muerte en personas de 15 a 29 anos, precedida
solo por los accidentes de transito. La tasa promedio mundial de suicidio es de 11,4 por 100.000 ha-
bitantes, siendo el doble en hombres que en mujeres. [83] En Chile esta relacion ha sido en promedio
de 5:1 con una tendencia a estrecharse en los Gltimos afos, llegando a una relacion de 4:1 en el afo
2015.

Chile presentd un incremento progresivo en la tasa de suicidios en poblacion general entre los anos
2000 y 2008, subiendo de 9,6 por 100.000 habitantes a 12,9 por 100.000 habitantes. Desde enton-
ces la tasa ha bajado gradualmente a una cifra similar a las del afio 2000, llegando el afio 2015 a
10,2 por 100.000.



Chile, con tasas de suicidio cercanas al promedio mundial, comparte preocupacion por este feno-
meno. El suicidio constituye una realidad que debe ser enfrentada en forma seria y consistente, por
lo cual Chile se ha sumado a los paises que han desarrollado estrategias nacionales, mediante el
Programa Nacional de Prevencion del Suicidio que se viene instalando en el pais desde el afio 2007
[84] y que incluye las estrategias mas costo-efectivas que la experiencia mundial ha demostrado en
la reduccion del suicidio y se basa en las indicaciones de la OMS: identificar a la poblacion en riesgo
y ofrecerles atencion de salud mental; disminuir el acceso a medios letales mediante programas
regionales intersectoriales preventivos, y aumentar la pesquisa y primera respuesta a personas en
riesgo suicida.

En poblacion infanto adolescente se observo una curva similar. En el grupo de 10 a 14 aios se elevd
desde una tasa de 1 por 100.000 el ano 2000 a 2,2 por 100.000 el afno 2008 para luego descender a
1,7 por 100.000 el afo 2015. En tanto, en el grupo de 15 a 19 afos la tasa de suicidio se incremento
desde 8,6 el ano 2000 a 12,9 el ano 2008, para luego descender a 8,1 por 100.000 el afio 2015. Los
adolescentes hombres son quienes registran una mayor tasa de suicidios consumados, 2 a 3 veces
mas que en adolescentes mujeres® [85].

El afio 2015 se produjeron 1.835 muertes por suicidio equivalente a una tasa de 10,2 por 100.000
habitantes y aun 1,8% de todas las muertes ocurridas en el pais (103.327 muertes en total, lo que
representa una tasa de 5,7 muertes por 100.000 habitantes). Del total de muertes por suicidio, 1.457
se produjeron en hombres (79%), 107 en adolescentes de 15 a 19 afos (5,8% del total). En las per-
sonas entre 15 y 29 afos el nimero de suicidios llegd a 482 (26,3% del total).

Si bien son las personas mayores las que presentan las mayores tasas de suicidio, en la poblacion
adolescente y de adultos jovenes representan una de las principales causas de muerte.

Entre los estudios con potencial importancia preventiva realizados en nuestro pais, debe mencio-
narse el de Florenzano y colaboradores, efectuado en 2.300 escolares entre 13 y 20 afios [86]. Este
estudio realizado en tres regiones del pais investiga la asociacion entre estilos parentales e ideacion
suicida, concluyendo que los estilos parentales asociados a mayor ideacion suicida se caracterizan
por un elevado control psicologico, baja aceptacion, baja amabilidad o pobre relacion con el padre
o la madre. Asi mismo, el estudio de Gomez y colaboradores [87] cuyo objetivo fue indagar en la
potencial asociacion entre indicadores de desigualdad socioecondémica y riesgo de suicidio en ado-
lescentes, mostro que vivir en situacion de monoparentalidad podria afectar mas a los y las jovenes
chilenos de entre 10 y 19 afos; en especial, al género femenino.

En poblacion adulta de 20 anos y mas, el afo 2000, Chile tenia una tasa de suicidio de 13,7 muertes
por suicidio por cada 100.000 habitantes, [88] vy el afio 2015 alcanza una tasa de 13,1 muertes por
suicidio por cada 100.000 habitantes. A nivel nacional, mueren por suicidio entre 5 a 6 personas al
dia, lo que representa cerca del 2% del total de muertes [89].

La tasa en mujeres es de 4,1 por 100.000 y en hombres llega a 18,5 por 100.000 [88]. Sin embargo,
segln los registros de los sistemas de vigilancia instalados en las SEREMI de Salud, en Chile, la ra-
z0n hombre-mujer es en promedio 5:1 [90]. Es importante sefalar que, si bien, el riesgo de suicidio
aparece en los tramos de edad mayores a 15 anos, aumenta después de la quinta o sexta década,

®Las cifras de suicidio en personas pertenecientes a pueblos indigenas son mayores a las del resto de la poblacion del pais. Esta situacion
se aborda en el punto 2. Enfoque de Determinantes Sociales y Equidad en Salud Mental, en el apartado d) dedicado a la situacion de salud
mental en Pueblos Indigenas.
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principalmente en los hombres. Visto en términos poblacionales, las muertes por suicidio se acumu-
lan en los tramos de edad intermedia, entre los 20 y 54 afos, acumulando cerca del 70% de todas
las muertes por esta causa. Por otra parte, el peso relativo de las muertes por suicidio sobre el total
de las muertes ocurrido en cada tramo de edad es especialmente relevante en los tramos mas jo-
venes. En 2013, en los tramos de 15 a 29 anos, las muertes por suicidio correspondieron a cerca de
un quinto de todas las muertes ocurridas, mas que el doble que lo observado a nivel mundial [82].

En cuanto al suicidio en adultos mayores, este grupo presenta las tasas mas altas, las que han fluc-
tuado en los rangos de 15,5 a 13,2 del ano 2000 al 2015 para ambos sexos. El suicidio es 7,1 veces
mas frecuente en adultos mayores hombres que en mujeres, segin datos DEIS del afio 2015.

De acuerdo a los planteamientos de la OMS [91], en llo referente a prevencion del suicidio, urge
prestar especial atencion al insuficiente diagnostico de las enfermedades mentales (sobre todo la
depresion) y a los indices de suicidio entre las personas mayores.

4. Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria y Modelo
Comunitario de Atencion en Salud Mental

A partir de la reforma sanitaria del afio 2005, la politica pablica en salud en nuestro pais ha impulsa-
do como eje central el desarrollo del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria.
Este se entiende como un “modelo de relacion de los miembros de los equipos de salud del sistema
sanitario con las personas, sus familias y la comunidad de un territorio, en el que se pone a las per-
sonas en el centro de la toma de decision, se les reconoce como integrantes de un sistema socio-
cultural diverso y complejo, donde sus miembros son activos en el cuidado de su salud y el sistema
de salud se organiza en funcion de las necesidades de la poblacion usuaria, orientandose a buscar
el mejor estado de bienestar posible, a través de una atencion de salud integral, oportuna, de alta
calidad y resolutiva, en toda la red de prestadores, la que ademas es social y culturalmente aceptada
por la poblacion, ya que considera las preferencias de las personas, la participacion social en todo su
quehacer - incluido el intersector -y la existencia de sistemas de salud indigena. En este modelo, la
salud se entiende como un bien social y la red de salud como la accion articulada de la red de pres-
tadores, la comunidad organizada y las organizaciones intersectoriales” [92] (pp:12).

Figura 5. Principios del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitario

MODELO DE
ATENCION
INTEGRAL DE

SALUD FAMILIARY
COMUNITARIA

Fuente: Minsal, 2013.[93]



Por otra parte, el Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental, surge en contraposicion al
modelo asilar, incorporando a la atencion de las personas con enfermedad mental el ejercicio de
derechos y un enfoque de calidad. Reconocer y abordar las necesidades de esta poblacion con un
enfoque integral, determinara positivamente la evolucion de su enfermedad y su bienestar. Las con-
dicionantes como el estigma, la marginacion social o laboral, la pérdida de redes y vinculos, la falta
de autonomia para tomar decisiones, y la transgresion de los derechos ciudadanos de las personas
con enfermedad mental, complejizan y cronifican los procesos de Recuperacion. Estos determinan-
tes sociales requieren ser considerados en la atencion y cuidado de toda persona que tenga una
enfermedad mental; el no hacerlo, tiene impacto en la adherencia y continuidad del tratamiento, la
evolucion de la enfermedad y en la calidad de vida.

El Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental presta especial importancia a la persona que
padece una enfermedad mental severa y persistente, su familia y en el impacto que esta condicion
de salud tiene en su entorno; asi también, en como este entorno contribuye a la Recuperacion de las
personas, favorece la inclusion sociocomunitaria y provee las condiciones que contribuyen al pleno
ejercicio de sus derechos y bienestar socioemocional.

Este modelo se integra y complementa con el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Co-
munitaria que aborda los problemas de salud general, incluidos los problemas salud mental, abar-
cando todos sus ejes. Ambos modelos coexisten y se relacionan dinamicamente en el contexto de la
salud mental, reconociendo a las personas como parte de un grupo familiar y una comunidad, bajo
los principios de integralidad, territorializacion, ejercicio de los derechos humanos y continuidad de
cuidados.

La atencion comunitaria en salud mental se basa en la existencia de tres elementos centrales inte-
rrelacionados [94]:

a) Trabajo en red: Los dispositivos por si solos, aunque sean diversos y maltiples, no garantizan el
trabajo en red; es una condicion necesaria, pero no suficiente. La constitucion de la red no reside en
los dispositivos “o nodos” que la forman, sino fundamentalmente “en las cuerdas” (siguiendo la mis-
ma metafora), es decir, en las relaciones o entramados de vinculos entre las instituciones o entre las
personas de las mismas. Cada integrante del equipo debe aportar a una tarea coman, que se desplie-
ga en torno a unos objetivos comunes, dirigida a un sujeto concreto con necesidades de cuidados, en
una red de salud coordinada con otros sectores de manera horizontal. La red de salud mental no solo
es parte del sistema sanitario, sino de un sistema social mas amplio, donde el sujeto se construye.

b) Abordaje de la psicopatologia basada en una concepcion de sujeto de relacion: La atencion en
salud mental debe entender al sujeto en un entramado de vinculos con otros, a través de los cuales
se construye a lo largo de la vida. De este modo, cuando la persona se enferma, se comprende que
los sintomas son de alguien y suceden en un contexto determinado de relacion interpersonal, de
momento biografico, de alteraciones bioldgicas, entre otros elementos. Por tanto, se debe trascen-
der la psicopatologia de los sintomas, lo que implica que el/la profesional debe tener la capacidad
para identificar los signos y sintomas, es decir, debe catalogar y saber a qué atenerse cuando se
habla de delirio, anhedonia, fabulacion, etc., pero debe trascender este nivel para interesarse sobre
el portador de estos sintomas. En este sentido, los sintomas no pueden separarse de la persona que
los experimenta en un momento dado de su historia, su curso de vida y su entorno.
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) Gestion clinica: Configura un espacio que integra las mejores practicas clinicas con las mejores
practicas de gestion, dirigidas a la prestacion de un servicio de calidad a las personas. Integra dos
dimensiones determinantes de la calidad de los resultados en las organizaciones sanitarias: la di-
mension del conocimiento médico y la dimension del conocimiento de gestion. En este marco los
gestores y clinicos participan de un objetivo comuan al servicio del cual ponen su conocimiento y
esfuerzo profesional, y se implican igualmente.

5. Atencion comunitaria en salud mental

Respecto a la atencion comunitaria en salud mental, es necesario considerar los siguientes aspectos:

5.1 Promocion de salud mental comunitaria

Consiste en llevar a cabo politicas de desarrollo comunitario de amplio espectro, que generen en-
tornos y condiciones de vida que resguarden el desarrollo integral de las personas, comunidades
o0 barrios, para favorecer modos de vida saludables [95]. La promocion, entonces, debe reconocer
dimensiones previas a la emergencia de las enfermedades, para lo cual es esencial la participacion
de otros sectores del Estado: Educacion, trabajo, justicia, transporte, medio ambiente, vivienda, mu-
nicipios, ONG, entre otros actores que, con sus practicas y politicas plblicas, impactan en la calidad
de vida de las personas y sus comunidades. Trabajar con ellos permitira encauzar acciones inter-
sectoriales que contribuyan a favorecer la salud mental de la poblacion, resguardando no moldear,
desde lo sanitario, la esencia de la comunidad.

Es preciso sefalar que la especificidad en salud mental esta dada por la incorporacion/inclusion de
la dimension subjetiva en las acciones generales de promocion de la salud, constantemente omitida
en los modelos de atencion en salud. Se debe poner especial atencion en el vinculo que se produce
en el encuentro entre el equipo, la persona usuaria y su entorno, ya que esta relacion es fundamental
tanto para el devenir del tratamiento, como para la mejora en la salud. En este sentido, se promue-
ven “practicas en salud basadas en lo relacional, en donde el acto de cuidar es tanto medio como fin
en si mismo” [96].

Es de maxima relevancia la participacion de la comunidad en la discusion y en la elaboracion de poli-
ticas y practicas de promocion en salud mental “para constituirse en un camino hacia la organizacion
comunitaria”. De esta forma, la comunidad genera las herramientas necesarias para “la transforma-
cion hacia una comunidad mas inclusiva; ya que, para que las personas con padecimientos mentales
puedan ser asistidas en su comunidad, esta también debe estar preparada.”

Se pueden diferenciar, entonces tres componentes en los cuales debe anclarse toda accion que vaya
en la linea de promocion en salud mental: participacion activa de la comunidad; transformacion de
los lazos comunitarios hacia vinculos solidarios; y constitucion de la propia comunidad como sujeto
activo de transformacion de sus realidades.



5.2 Prevencion en salud mental comunitaria

En el contexto del modelo comunitario y de determinantes sociales, la prevencion constituye un
esfuerzo por conocer, promover y apoyar las capacidades de autogestion de las personas, familias y
comunidades frente a condiciones y riesgos para la salud mental, especialmente aquellos que con-
figuran entornos con altos niveles de vulnerabilidad, marginacion y exclusion social.

Con la prevencion se busca fortalecer, por un lado, aquellas condiciones protectoras identificadas en
una comunidad y por otro, contrarrestar los efectos que tienen los determinantes sociales desfavo-
rables sobre la salud de grupos, familias y comunidades.

Las estrategias preventivas deben identificar aquellos condicionantes que moldean los estilos de
vida y producen crisis recurrentes asociadas a habitos y conductas que predisponen la ocurrencia
de enfermedades mentales en las personas. Esto supone buscar estrategias y acciones colectivas
basadas en la intersectorialidad, que impacten en esos condicionantes del dafio [97].

Con esta vision, se deben desarrollar estrategias de prevencion desde los servicios locales, como las
dirigidas a la disminucion del estigma o a la concientizacion de la poblacion general en temas de
salud mental, entre otras. Estas estrategias deben ser pensadas y gestionadas con una logica comu-
nitaria e intersectorial, impulsando el potencial de colaboracion entre los equipos y la comunidad
misma, y basandose en las caracteristicas especificas de las comunidades territorializadas, respe-
tando sus sentidas necesidades.

5.3 Deteccion Precoz

El Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025 [98] plantea que en la APS las actividades de salud
mental se organicen en 2 componentes: uno de acciones de promocion y prevencion de la salud
mental y el otro componente de deteccion precoz, diagnostico y atencion integral, accesible, opor-
tuna y eficaz a los nifos, nifas, adolescentes, jovenes, adultos y adultos mayores con trastornos
mentales. Enfatiza ademas el trabajo de deteccion precoz en poblaciones especificas, donde existen
riesgos también especificos.

Uno de los focos de esta deteccion precoz es la psicosis en jovenes, ya que existe suficiente eviden-
Cia que permite sustentar que durante el primer episodio de psicosis se producen cambios impor-
tantes a nivel neurobioldgico y psicosocial, que determinan en forma sustancial el prondstico futuro,
especialmente en lo que se refiere al grado de funcionamiento global y a los niveles de discapacidad
("hipotesis del periodo critico”). A su vez, hay evidencia que demuestra que un menor tiempo de
psicosis no tratada durante el primer episodio se asocia con un mejor pronostico. Esto ha motivado
el desarrollo de intervenciones que permitan una deteccion lo mas temprana posible desde el inicio
de los primeros sintomas de la psicosis. Los resultados obtenidos - todos en paises desarrollados -
muestran una notable mejoria en el tiempo de psicosis no tratada, en la Recuperacion y pronostico
de la enfermedad, asi como en la reduccion de riesgos asociados (tales como el consumo de drogas
y el suicidio). Ademas, existe consenso sobre la importancia y el potencial que tiene desarrollar en
Atencion Primaria intervenciones orientadas a la deteccion temprana de las personas que cursan su
primer episodio de psicosis, con la finalidad de reducir la fase de psicosis no tratada. Estos antece-
dentes han permitido que la OMS haya recomendado que los paises adopten politicas al respecto,
orientadas a la deteccion temprana de personas con episodios de psicosis [99].
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ElInforme de La Salud Mental en el Mundo OMS 2001 muestra ejemplos de efectividad en deteccion
precoz de personas con esquizofrenia y personas con consumo alcohol alto de riesgo. Ademas en-
fatiza la importancia de detectar tempranamente otras condiciones, tales como el retraso mental
(que en muchos casos puede ser prevenido eficazmente) y los trastornos del desarrollo, debido a la
gravedad que revisten y la pesada carga que impone a sus familias y Servicios de Salud, y recomien-
da ademas las intervenciones tempranas en los primeros cinco anos de vida para acelerar el indice
de adquisicion y desarrollo de nuevos comportamientos y aptitudes, potenciar el funcionamiento
independiente y minimizar el impacto de la deficiencia.

La OMS recomienda la capacitacion a los equipos de Atencion primaria para desarrollar acciones de
deteccion precoz en Salud Mental y el trabajo activo para que la comunidad genere conciencia de la
importancia de esta, promoviendo asi una activa colaboracion entre ambas [91].

5.4 Atencion y cuidados en salud mental comunitaria

Se centra en la persona que presenta un problema o enfermedad mental y su contexto, para man-
tener o recuperar su capacidad de relacionarse con los otros, desarrollar un proyecto de vida y par-
ticipar de la vida en comunidad. La atencion y el cuidado contemplan el trabajo con la persona,
su familia, red de apoyo y comunidad como parte fundamental del proceso de Recuperacion. Esto
adquiere un profundo sentido terapéutico, en tanto la enfermedad mental afecta las condiciones
subjetivas para vivir con los otros, soportar los conflictos de la vida en coman, desarrollarse y man-
tener habilidades para generar vinculos satisfactorios, lo primero que se pierde como consecuencia
de la enfermedad [100].

Las personas con necesidades de atencion en salud mental, entre las que se incluye a aquellas con
consumo problematico de alcohol y otras drogas (muchas veces discriminadas), en maltiples oca-
siones carecen de oportunidades, siendo habituales en su vida, el aislamiento y la ausencia de redes
de apoyo social; lo que se agrava con el estigma y la discriminacion.

Por otro lado, si estas personas cuentan con una adecuada red social, si las expectativas de los fa-
miliares y otras personas de su entorno respecto a su Recuperacion son positivas y reales y si tienen
posibilidades de acceder a un rol productivo, mejorara su pronostico.

En este sentido, la atencion y el cuidado debe incorporar una perspectiva rehabilitadora en la linea
de la Recuperacion®. Los profesionales y los servicios deben pasar de la perspectiva centrada en el
control de los sintomas y la conducta a una centrada en el desarrollo de un proyecto de vida, es decir,
orientada a propiciar un cambio en las relaciones de ese sujeto con su entorno y sus condiciones so-
ciales, adaptandose a las necesidades y tiempos de cada persona. Esto implica privilegiar la calidad
de vida, por sobre la completa remision de los sintomas.

Para incorporar a la atencion y el cuidado las consideraciones seialadas, es necesario contar con
servicios organizados en red “que faciliten la participacion activa de la comunidad; la eliminacion
de la estigmatizacion y la discriminacion; la mejora de la legislacion y de las actitudes pablicas con
miras a eliminar barreras a la integracion en la comunidad (...)" [94].

Esta realidad empuja al desarrollo de una amplia gama de servicios que prevengan la hospitaliza-
cion, con foco en la atencion y cuidados ambulatorios, suficientes, focalizados e intensivos, de acuer-
do a las necesidades contingentes de cada persona.

5Usamos la palabra “Recuperacion” para referirnos a un enfoque centrado en el desarrollo de un proyecto de vida, orientado a propiciar un
cambio en las relaciones del sujeto con su entorno y sus condiciones sociales, que se adapta a las necesidades y tiempos de cada persona,
denominado Recovery en idioma inglés. La escribimos con R maydscula para evitar confundirla com la palabra “recuperacion”: accion y
efecto de recuperar o recuperarse, cuyo significado solo cubre parcialmente las implicancias del término Recovery.



La atencion y cuidados en poblacion infanto adolescente es de especial consideracion, dada la carga
acumulativa de riesgo que se produce en el curso de vida y las deficiencias actuales en el sistema
de atencion y cuidados para estas personas. Se requiere de servicios integrales que brinden el apoyo
emocional necesario y apunten al desarrollo de habilidades relacionales, escolares, funcionales de
acuerdo a su grado de autonomia progresiva y preferencias de cada nifio, nifia y adolescente, que
permitan la Recuperacion e inclusion sociocomunitaria.

Para lograr la Recuperacion e inclusion sociocomunitaria para toda la poblacion con necesidades
de atencion en salud mental, independiente de su curso de vida, se requiere potenciar el trabajo
intersectorial.

5.5 Continuidad de atencion y cuidados en salud mental [94] [101]

La continuidad del cuidado es un proceso esencial y transversal de la atencidn comunitaria de sa-
lud mental y se define como el “proceso que involucra el movimiento sucesivo, ininterrumpido de
usuarios/as entre los diversos elementos del sistema de provision de servicios”[94]. Implica la rela-
cion de la persona, familia, red de apoyo y comunidad con el sistema de salud; el grado de cuidado
individualizado; la accesibilidad; los vinculos entre servicios, la integralidad y la flexibilidad de la
ubicacion de los servicios.

Se identifican dos elementos centrales: la temporalidad de las acciones y la articulacion de distintos
recursos integrados en torno a un sistema de atencion; es decir, entiende la continuidad como el re-
sultado en que la integracion de la red da cuenta del cuidado de una persona en una linea de tiempo.

La OPS define tres mecanismos que contribuyen a la continuidad del cuidado: a) compartir informa-
cion sobre una persona (coordinacion de la informacion); b) coordinar el cuidado entre los distintos
niveles asistenciales (gestion integrada del cuidado); y c) regular el acceso a lo largo de la red de
servicios (regulacion del acceso). Todo esto, en el marco de una adecuada aplicacion de las conven-
ciones, tratados internacionales y legislacion nacional en el ambito de la salud mental.

En sintesis, la continuidad del cuidado se traduce en estrategias y acciones que optimicen la re-
solucion de las necesidades de salud de las personas, familias y comunidades, en el marco de una
red donde estas cuenten con acompafamiento y seguridad en la atencion, de manera continua y
oportuna. Esta continuidad implica una coherencia entre el modelo, el disefio de las atenciones, los
recursos y el tiempo asignado para el trabajo comunitario, de manera en que esto se valide (valori-
zacion, programacion y registro) de la misma forma que las prestaciones clinicas.

5.6 Prevencion de la discapacidad, rehabilitacion psicosocial, Recuperacion e inclusion socio-
comunitaria

En los Gltimos decenios, se ha transitado desde una mirada que consideraba la prevencion de la
discapacidad y la rehabilitacion psicosocial como objetivos finales de una intervencion adecuada en
salud mental; hacia otra que, influida por la perspectiva de derechos humanos y de apoyo al ejercicio
de estos, busca la Recuperacion e inclusion sociocomunitaria como metas.

En nuestro pais, desde el afo 2010, la Ley N°© 20.422 establece normas sobre igualdad de oportuni-
dades e inclusion social de personas con discapacidad, sea esta de cualquier origen, asegurando el
disfrute de sus derechos y eliminando cualquier forma de discriminacion fundada en la discapacidad
[102].
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Para el cumplimiento de lo sefialado, se deben dar a conocer masivamente a la comunidad los dere-
chos y principios de participacion activa y necesaria en la sociedad de las personas con discapacidad,
fomentando la valoracion de la diversidad humana, dandoles el reconocimiento de persona y ser
social necesario para el progreso y desarrollo del pais.

En la aplicacion de esta ley debera darse cumplimiento a los principios de vida independiente, acce-
sibilidad universal, disefio universal, intersectorialidad, participacion y dialogo social. Para todos los
efectos, se entendera por:

a) Vida Independiente: estado que permite a una persona tomar decisiones, ejercer actos de ma-
nera auténoma y participar activamente en la comunidad, en ejercicio del derecho al libre desarrollo
de la personalidad.

b) Accesibilidad Universal: La condicion que deben cumplir los entornos, procesos, bienes, produc-
tos y servicios, asi como los objetos o instrumentos, herramientas y dispositivos para ser comprensi-
bles, utilizables y practicables por todas las personas, en condiciones de seguridad y comodidad, de
la forma mas autdnoma y natural posible.

c) Diseio Universal: La actividad por la que se conciben o proyectan, desde el origen, entornos, pro-
cesos, bienes, productos, servicios, objetos, instrumentos, dispositivos o herramientas, de forma que
puedan ser utilizados por todas las personas o en su mayor extension posible.

d) Intersectorialidad: el principio en virtud del cual las politicas, en cualquier ambito de la gestion
publica, deben considerar como elementos transversales los derechos de las personas con discapa-
cidad.

e) Participacion y Dialogo Social: Proceso en virtud del cual las personas con discapacidad, las
organizaciones que las representan y las que agrupan a sus familias, ejercen un rol activo en la ela-
boracion, ejecucion, seguimiento y evaluacion de las politicas pdblicas que les conciernen.

El concepto de discapacidad se define “como un término genérico y relacional que incluye condicio-
nes de salud, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion de una persona, lo que se
traduce como el resultado negativo de la interaccion entre un individuo y sus factores contextuales,
incorporando de esta forma las variables propias de los contextos sociales, culturales, econdémicos,
espirituales, etc. (.)"[103]. Por otro lado, la deficiencia refiere a problemas en las funciones o es-
tructuras corporales, tales como una desviacion significativa o una pérdida. Entendiendo el cuerpo
como un todo; el cerebro y sus funciones estan incluidos dentro de las funciones corporales [104].

La persona con discapacidad es aquella 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 (articulo 5 Ley N° 20.422) [102].

La prevencion de las discapacidades y la rehabilitacidon constituyen una obligacion del Estado vy,
asimismo, un derecho y un deber de las personas con discapacidad, de su familia y de la sociedad en
su conjunto (articulo 18 inciso I). Las personas con discapacidad tienen derecho a que el proceso de
rehabilitacion integre y considere la participacion de su familia o de quienes las tengan a su cuidado
(articulo 22 inciso 1) [102].



Figura 6 . Modelo Explicativo Discapacidad: Interaccion de los componentes de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento de la discapacidad y de la salud (CIF) [105]
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Los factores ambientales se definen como el entorno fisico, social y de actitudes en el que las per-
sonas viven y desarrollan sus vidas. De acuerdo con la CIF, estos factores cambian drasticamente
con las transiciones de las diversas fases, desde la lactancia hasta la adolescencia, asociados con los
cambios en su competencia e independencia. Ademas, estos factores ejercen un efecto en todos los
componentes del funcionamiento y la discapacidad, partiendo del entorno/contexto mas inmediato
a la personay llegando hasta el entorno general.

Los factores personales constituyen el trasfondo particular de la vida de una personay de su estilo
de vida. Estan compuestos por caracteristicas del individuo que no forman parte de un estado o con-
dicion de salud. Por ejemplo: género, edad, raza, estilos de enfrentar problemas, las experiencias de
vida, educacion, habitos, etc.

En este sentido, es preciso incorporar acciones que prevengan la discapacidad en la Atencion Prima-
ria de Salud, a partir del primer contacto de las personas con problemas o enfermedad mental en la
red, introduciendo la rehabilitacion y la Recuperacion en todo el continuo de atencion de las perso-
nas en la red de salud mental, sin restringir estas acciones Unicamente a ciertos nodos de atencion.

5.6.1 Rehabilitacion psicosocial

Diferentes organismos internacionales han establecido que la rehabilitacion psicosocial debe ocu-
par un lugar primordial entre las prioridades de los sistemas pUblicos de salud y de servicios sociales.
La Rehabilitacion Psicosocial no solo es adecuada para las personas que han estado vinculadas a
instituciones psiquiatricas por largo tiempo, sino también a personas que se encuentren vinculadas
a servicios de apoyo social y comunitario.

La rehabilitacion es un conjunto de estrategias e intervenciones orientadas a aumentar las opor-
tunidades de intercambio de recursos y emociones entre el individuo y su medio y, por lo tanto, es
un proceso que implica la apertura de espacios sociales de negociacion para la persona usuaria, su
familia, la comunidad que lo rodea y los servicios que le apoyan en su proceso de Recuperacion e
inclusidon sociocomunitaria.

Tradicionalmente, se ha intervenido para que las personas en situacion de discapacidad de origen
mental incrementen su autonomia y se adapten a su entorno. Sin embargo, la rehabilitacion debe
propiciar también la transformacion de los espacios sociales o la creacion de otros nuevos, donde no
solo las personas con enfermedades mentales deban realizar cambios a nivel personal respetando
la diversidad [105].
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La rehabilitacion de personas que viven en situacion de discapacidad ya sea esta temporal o de larga
data, sera entendida desde una logica que incorpora los aspectos contextuales de la persona que ha
visto mermada tanto sus capacidades y habilidades de relacionarse con su entorno familiar y social
como también las posibilidades de ejercer sus derechos ciudadanos.

La rehabilitacion psicosocial debe considerarse un componente inherente del proceso de atenciony
cuidados, y no como acciones aisladas y otorgadas en un momento o un lugar determinado, descon-
textualizadas del proceso de atencion en salud integral.

Las estrategias de rehabilitacion psicosocial deben ser intersectoriales, abordando aquellos aspec-
tos del entorno, tales como, las barreras de acceso a trabajo, educacion, vivienda, salud y otros dere-
chos que, de no ejercerse, generan inequidades que inciden en la calidad de vida de estas personas
y sus redes de apoyo. Estas estrategias deben estar centradas en la persona y en su contexto de
vida, durante el tiempo que sea necesario, comprendiendo una serie de intervenciones, servicios y
sistemas de apoyo social orientados hacia la Recuperacion de cada persona, es decir, a la basqueda
de la identidad dentro de la comunidad, siendo la rehabilitacion un factor que contribuye a esa Re-
cuperacion general.

5.6.2 Recuperacion (recovery)

En los Gltimos decenios, la atencion de salud mental basada en el Modelo Comunitario se ha visto
beneficiada por la perspectiva de la Recuperacion o “recovery”, que supone reconocer a la persona
con enfermedad mental como verdadera protagonista de su proceso terapéutico y de crecimiento
personal [106]. El recovery no es una terapia ni una intervencion, sino un proceso personal, propio de
cada individuo, de vivir la vida con el mayor sentido y realizacion, a pesar de la enfermedad mental.

Generalmente, se tiende a asumir que la Recuperacion, en relacion con una enfermedad mental tie-
ne el mismo significado que la recuperacion en otras condiciones médicas, siendo entendida como
“la ausencia de todos y cada uno de los sintomas y déficits”. Sin embargo, es importante comprender
gue no todas las personas con una enfermedad mental grave alcanzan un grado tan completo de
recuperacion en este sentido [107].

Lo sefialado, implica reconocer otra forma de Recuperacion en la cual las personas asumen un papel
activo en la bdsqueda de como vivir con una enfermedad mental grave, analoga a la forma en que
las personas aprenden a vivir con otras enfermedades “cronicas”. Esta forma de “Recuperacion” o
“recovery”, considera que no necesariamente las personas deben ser curadas completamente de sus
enfermedades para reclamar o acceder a una vida plena [107] [106].

Anthony (1993), entiende la Recuperacidon como “un proceso profundamente personal y (nico de
cambiar nuestras actitudes, valores, sentimientos, metas, habilidades y roles. Es una forma de vivir
una vida satisfactoria, esperanzadora y activa, incluso con las limitaciones causadas por la enferme-
dad. La Recuperacion implica el desarrollo de un nuevo sentido y propdsito en la vida a medida que
se crece mas alla de los efectos catastroficos de la enfermedad mental” [108].

El recovery surge como un movimiento social de las personas usuarias de servicios de salud mental,
en torno a un conjunto de valores compartidos, propuestos como alternativa a la perspectiva actual,
cuya relevancia para los procesos terapéuticos depende tanto de la asuncion de esos valores por
parte del mundo profesional y de los responsables de la politica sanitaria, como del hecho de que a
posteriori se ha ido disponiendo de resultados empiricos que demuestran que los tratamientos mas
eficaces son aquellos basados en los principios del recovery [109].



En paises como Nueva Zelanda, Canada, Australia, Inglaterra o Estados Unidos, esta mirada de la
Recuperacion ha pasado, en pocos anos, a ser protagonista de las politicas de planificacion de la
atencion en salud mental, de la gestion de los servicios, de las practicas profesionales y de la red de
servicios de salud mental [106].

Si bien, la definicion de Recuperacion sefalada rescata el papel activo y central de la persona en la
creacion de una vida llena de significado y proposito, tratando de recuperar un nuevo sentido de si
misma frente a los “efectos catastroficos” de la enfermedad mental, los movimientos de Recupera-
cion han subrayado que estos efectos catastroficos van mas alla de la enfermedad, y apuntan a la
forma en que esta es vista socialmente, apuntando al estigma al que las personas con enfermedades
mentales han sido sometidas tanto dentro como fuera de las instituciones [107].

El hecho de poner la responsabilidad por la Recuperacion Gnicamente en la persona/individuo que
vive una enfermedad mental, tiene consecuencias en la forma en que los equipos de salud y la mis-
ma sociedad se vincula con estas personas y en lo que espera de ellas, reproduciendo formas estig-
matizantes. Las aprensiones que suelen surgir por parte de los equipos se traducen en obstaculos
para la Recuperacion y el ejercicio pleno de los derechos de las personas con discapacidad producto
de una enfermedad mental. Estas aprensiones, se pueden ejemplificar en las siguientes preguntas:
¢se ha recuperado?, ¢es probable que lastime a alguien?, ;esta asumiendo la responsabilidad de su
propia vida? Esto significa que se ha prestado menos atencion al entorno material, social, politico y
economico en el que se puede fomentar o impedir la Recuperacion, o a la naturaleza de las relacio-
nes interpersonales necesarias para apoyar a las personas en Recuperacion, ya sean profesionales de
salud mental, familia o amigos [107].

La idea del recovery no es nueva en medicina ni en psiquiatria, su caracter innovador es que se
presenta como un modelo alternativo en lo conceptual y en lo pragmatico, frente a las practicas
mas rutinarias en los circuitos asistenciales, ya sean servicios convencionales de atencion a la salud
mental o de rehabilitacion psicosocial.

Pretende que la persona se desarrolle como integrante de la comunidad, a pesar de su discapacidad
y los efectos de la misma, y suambito de accion debe ir mas alla del control de los sintomas y de los
efectos negativos de la enfermedad, apuntando a la atencion orientada a la Recuperacion desde el
primer contacto con la persona.

El rol de los profesionales, en la linea del recovery, va en el sentido de apoyar, incentivar y facilitar
que los procesos de Recuperacion que cada persona con enfermedad mental en condicion de gra-
vedad y vulnerabilidad atraviese, respeten su voluntad, deseos, motivaciones e intereses para irse
proporcionando un nuevo sentido y propdsito de vida. Diversos autores y politicas de paises sefialan
que estos procesos se pueden apoyar con las herramientas e intervenciones habituales de la sa-
lud mental comunitaria, intencionando la transformacion de los servicios de salud mental hacia la
Recuperacion. Esta transformacion debe incluir todo el quehacer del servicio, tanto clinicos como
administrativos, asi como las interacciones sociales informales con las personas consultantes.

El recovery hace referencia a que la persona haya podido reorganizar su vida a pesar de su enferme-
dad; pueda tener cierta independencia personal; cuente con una red social estable; mantenga ocu-
paciones o actividades que ocupen su tiempo de manera Qtil y valiosa; pueda intervenir en la toma
de decisiones que le afecten; y vivir en un marco social en el que se tiene en cuenta sus preferencias
personales.
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A pesar de que hay muchos valores asociados a los servicios orientados hacia la Recuperacion, exis-
ten al menos cuatro valores clave que sostienen el proceso de recovery [106]:

1. Orientacion hacia la persona: ver la persona en su totalidad, no el problema. Se centra en
talentos y recursos personales; en la aceptacion de todos los roles - no solo el de “enfermo”;
y en una vision holistica, de entender la biografia entera.

2. Implicacion de la persona: en su proceso terapéutico y de cambio. Implica tomar respon-
sabilidades, fomentar el sentido de empoderamiento (empowerment) y de identidad propia.

3. Autodeterminacion: dejar a la persona tomar decisiones, ayudar a la persona a retomar el
significado de su vida, “colaborar” en vez de “pautar”. La coaccion se convierte en algo con-
traproducente.

4. Esperanza: buscar la oportunidad para crecer en cada circunstancia; ver y oir que la Recu-
peracion es posible; asumir el control sobre la propia vida; potenciar y reconocer cambios
positivos; ir mas alla del mantenimiento o la prevencion de recaidas; ser capaz de avanzar
y construir espacios vitales, en muchos casos, nunca conquistados previamente como, por
ejemplo: tener un trabajo, adquirir compromisos, tener familia, tener amigos, etc.

Es muy importante que los valores clave estén integrados en cada nivel del servicio y que los proce-
sos de rehabilitacion psicosocial y de salud mental se alineen con el proyecto vital a largo plazo de
la persona. Requiere la formalizacion de espacios para la participacion significativa de la persona en
el desarrollo del servicio y hace necesario que cada profesional lleve a cabo una reflexion personal
acerca de surelacion con la persona en atencion.

La promocion del bienestar mediante el autocuidado y la intervencion temprana tanto mental como
fisica, es un componente importante de la atencidn orientada a la Recuperacion, y requiere que las
personas se impliquen en todos los aspectos y fases del proceso de la atencion [107].

5.6.3 Inclusion sociocomunitaria [110]

Esta se entiende, por un lado, como el resultado de las capacidades de las personas para su inclusion
comunitaria y social, y por otro, de las capacidades de las estructuras comunitarias e institucionales
para incluir a las personas en un sistema de actuacion.

Las estrategias de inclusion sociocomunitaria se centran en las personas, por un lado, y en los sis-
temas de actuacion por otros. Las primeras tienen el proposito de fortalecer las capacidades de las
personas para la inclusion comunitaria y la inclusion social, mientras las Gltimas buscan fortalecer
las capacidades de los sistemas de actuacion comunitarios e institucionales para la inclusion de las
personas.

Entre las dimensiones personales que influyen en la inclusion comunitaria estan: la salud fisica y
mental; la autoestima e identidad; las habilidades relacionales, los valores, actitudes, creencias, opi-
niones, sentimientos de pertenencia, apego, estilos de afrontamiento de la salud, rutinas de activi-
dades de la vida diaria, estrategias de resolucion de problemas, capacidad de resiliencia, entre otras.

Por otra parte, los sistemas comunitarios deben tener la capacidad para la inclusion de las perso-
nas. Algunos puntos de anclaje comunitarios para el logro de la inclusion sociocomunitaria son: las
familias y otras redes de apoyo; las comunidades territoriales como el pasaje, vecindario, comuna,
ciudad, entre otros; las comunidades de interés, como los grupos de pares, pandillas, tribus urbanas,



comunidades virtuales; y las organizaciones comunitarias, pudiendo ser estas politicas, religiosas,
culturales, deportivas, etc.

Los sistemas comunitarios de actuacion proporcionan que las personas establezcan:

1. Vinculo con los demas y las cosas en un campo espacio temporal concreto, historico, situado,
de lugares, contextos y situaciones.

2. Pertenencia, identidad, proteccion, seguridad, afecto, valoracion, reconocimiento, apoyo,
compenetracion personal.

Esquemas intencionales fijadores de sentido de sus actuaciones.
Sistemas de posibilidades para sus procesos de personalizacion y autoconfiguracion.

Un campo concreto de rutinas, de usos y costumbres, saberes y valores.

S T

Un campo practico de convivencia con los demas, donde se vivencia y experimenta lo com(n
y donde se participa en una comunidad.

7. Diversidad.

La capacidad de las personas para su inclusion institucional es lo que llamamos ejercicio de ciu-
dadania, que se define a partir de la capacidad de las personas para hacer uso de sus derechos en
los distintos ambitos de su existencia social conectandose con la oferta institucional. Es decir, en la
medida en que la persona puede cumplir con sus roles ciudadanos.

Por su parte, también se encuentra la capacidad de las instituciones para la inclusion de las personas,
esto se expresa en; politicas pUblicas inclusivas que consideren el ejercicio de ciudadania y un enfo-
que de derechos, con gestion inclusiva de la diversidad, con articulacion institucional-comunitaria,
con enfoque participativo, territorial, de género y de derechos humanos [110].

5.7 Distinciones para el transito de las personas en la red: gravedad, complejidad y vulnerabi-
lidad

Con el objetivo de lograr la optima Recuperacion de las personas, es necesario hacer buen uso de
los recursos tecnologicos presentes en los distintos niveles de atencion. Para esto, se requiere lograr
el transito eficiente de las personas con problemas o enfermedad mental por la red, en base a los
principios de continuidad de cuidados. Este desafio hace imprescindible establecer distinciones que
ordenen este transito, considerando las dimensiones de gravedad, complejidad y vulnerabilidad que
operan en salud mental.

En el ambito de la salud mental, no debe confundirse un diagnostico nosolégico con la gravedad ni
con la severidad del cuadro que presenta una persona. El concepto de severidad, como se ha usado
en psiquiatria, se origina en el idioma inglés y en su esencia refiere a la gravedad de la condicion de
la persona afectada por una enfermedad determinada, por lo tanto, para efectos de caracterizar la
condicion de salud de una persona, se hablara simplemente de gravedad.

La gravedad es esencialmente dinamica y alude a la condicion clinica de la persona, asi como al cur-
so de esta. Los diagnosticos son categorias mas estaticas y pueden permanecer asociadas a una per-
sona por periodos prolongados, durante los cuales podria presentar distintos niveles de gravedad.
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La gravedad se relaciona con la intensidad del cuadro clinico, por lo que los elementos centrales
para operativizarla son el riesgo vital para si mismo y para otros, y la discapacidad asociada a la
enfermedad. Su uso permite determinar la urgencia e intensidad de las intervenciones terapéuticas
disponibles, asi como priorizar aquellas personas en la que deben definirse lineas precoces e inte-
grales de abordaje.

Por otra parte, el concepto de gravedad, o de persona grave no debe confundirse con el de persona
en situacion de complejidad. La complejidad en salud mental abarca un espectro amplio de con-
diciones del entorno que tienen efectos negativos en la salud mental y en la calidad de vida de la
persona, las que deben ser intervenidas integral y oportunamente.

La complejidad se relaciona con la necesidad de identificar y abordar dimensiones relacionadas no
solo con las caracteristicas de la enfermedad de una persona, sino también con elementos socioe-
condmicos, culturales y vinculares, que dan cuenta de las formas del vivenciar y de los potenciales
recursos disponibles en pos de actualizar su condicion de bienestar. De este modo, se plantea que la
complejidad en salud mental incluye tanto elementos relacionados con la gravedad de la enferme-
dad como con la vulnerabilidad de cada persona en particular y su comunidad.

Es fundamental establecer que cualquiera sea la intervencion necesaria, debe pensarse como un
hito en el proceso, un momento de la vida de una persona que debe tener lugar donde es mas per-
tinente efectuar dicha intervencion. La definicion del espacio de atencion debe hacerse dentro de
un contexto situacional temporal, estableciendo el lugar de atencion como un espacio de transito
en la Recuperacion. De esta forma, es importante sefalar que una persona que presenta una enfer-
medad mental cuya condicion se encuentra estabilizada y ha logrado un grado importante de inclu-
sidon sociocomunitaria, no requerira, necesariamente, ser atendida en un nodo de atencion de mayor
densidad técnologica, sino que, beneficiandose de una menor carga de estigma, podra ser atendida
en su Centro de APS de referencia, lo que podria permitir una base con mayor acceso para realizar
acciones comunitarias en su entorno de vida, interviniendo sobre los factores de complejidad y fa-
voreciendo su inclusion sociocomunitaria.

Por su parte, la vulnerabilidad es definida por Fuentes [111] como la posibilidad de que las personas
desarrollen una enfermedad como resultado de un conjunto de aspectos individuales, colectivos
y contextuales que acarrean mayor susceptibilidad a dicha enfermedad, junto con mayor o me-
nor disponibilidad de recursos para protegerse; siendo esta vulnerabilidad situacional, variable y
multidimensional. Incorpora tanto elementos individuales como los relacionados a la interaccion
con las caracteristicas del contexto social, situaciones o condiciones sociales adversas; ademas de
los recursos de los propios sujetos, grupos y comunidades para afrontarlos. Esta mirada enfatiza el
modelo de atencion que sostiene que la superacion de la enfermedad debe realizarse dentro de la
comunidad de la que el sujeto es parte, permitiendo dejar atras la categoria estigmatizadora de
“enfermo” que usualmente acompaiia de por vida a las personas con enfermedades mentales [112].

Por lo tanto, resulta relevante el concepto comprensivo y multidimensional de complejidad, que
permite integrar la relacion de gravedad con las variables de vulnerabilidad concomitantes, facili-
tando hacer distinciones tanto respecto al estado de salud de la persona usuaria como a los recursos
y densidad tecnologica’ requerida. En este sentido Martin Cordero (1998) sefala, “Nuestra tarea es
prevenir que la persona impulsada por el peso de un problema de salud mental caiga, mediante el

7 Este concepto se desarrolla en el punto 7.1. Elementos constitutivos de las Redes Integradas de Servicios de Salud, letra D. Estructura
Operacional de la Red Tematica de Salud Mental, a pie de pagina.



uso de redes de seguridad de complejidad y resistencia crecientes. Debemos reconocer al mismo
tiempo que los individuos pueden encontrar rutas alternativas para volver a la superficie, por lo
que es importante dejar que operen cuando ya estan en marcha, contribuyendo a ellas en lugar de
reemplazarlas. Esta mirada no solo ofrece un método de visualizar las circunstancias del individuo y
la respuesta del servicio; sirve ademas como una descripcion de la experiencia personal del que las
experimenta” [113].

6. Salud mental en las Redes Integradas de Servicios de Salud

El modelo de atencion desarrollado durante décadas en América Latina ha estado centrado en un
solo profesional, el médico, promoviendo como eje diagndstico el uso de la alta tecnologia y como
eje terapéutico, el uso farmacologico y tecnologico basado en la prescripcion.

A su vez, tradicionalmente, el sistema se ha organizado con una estructura jerarquica, definida por
niveles de “complejidades” crecientes, y con relaciones de orden y grados de importancia entre los
diferentes niveles. Esto tiene su origen en un concepto de complejidad distinto, hoy cuestionado,
que establecia que la Atencion Primaria de Salud es menos compleja que otros niveles. De esta
forma, se subdimensiona el rol de la Atencion Primaria de Salud y se sobrevaloran las practicas que
exigen mayor densidad tecnologica y que son ejercidas en los niveles de especialidad y atencion
cerrada[114]. Lo sefalado, ha llevado a la fragmentacion en la atencion de las personas, perdiendo
la integralidad y perpetuando barreras de acceso.

Con el fin de avanzar en la superacion de esta fragmentacion de los servicios, surgio el concepto de
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) y Redes de Atencion en Salud (RASs), con el proposito
de contribuir al desarrollo de sistemas de salud basados en la APS y a servicios mas accesibles, equi-
tativos, eficientes, de mejor calidad técnica y que satisfagan mejor las expectativas de las personas.

Estas redes son definidas como organizaciones que agrupan un conjunto de servicios de atencion en
salud, vinculados entre si por una mision Gnica, por objetivos comunes y por una accion cooperativa
e interdependiente, que permiten ofertar una atencion continua e integral a determinada poblacion,
coordinada por la Atencidn Primaria de Salud - proporcionada en el momento oportuno, en el lugar
apropiado, al costo adecuado, con la calidad necesaria, de forma humanizada y con equidad - con
responsabilidad sanitaria y econdémica, generando valor para la poblacion [114].

En las Redes de Atencion en Salud, la concepcion de jerarquia es sustituida por la de poliarquia y el
sistema se organiza en forma de una red horizontal de atencion. Asi, no hay una jerarquia entre los
diferentes nodos y puntos de atencion de salud, sino la conformacion de una red horizontal de nodos
y puntos de atencion de distintas densidades tecnologicas y sus sistemas de apoyo, sin jerarquia
entre ellos. Todos los nodos y puntos de atencion de salud son igualmente importantes para el cum-
plimiento de los objetivos de las redes de atencion de salud; apenas diferenciandose por las distintas
densidades tecnoldgicas que los caracterizan, sin jerarquia entre ellos [114].

En estas redes poliarquicas, cada punto o nodo de atencion esta conectado a varios otros, lo que per-
mite recorrer caminos diferentes entre los nodos. La Atencion Primaria cumple una funcion prepon-
derante, en tanto debe atender y resolver mas del 85% de las necesidades de salud de las personas
[114]. Es en este lugar donde se da la mayor parte de las atenciones y cuidados, y donde se ofertan,
preferentemente, tecnologias de alta complejidad, como aquellas que apuntan a incidir en los cam-
bios de comportamiento y modos de vida de las comunidades, en relacion a la salud.
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Desde esta perspectiva, en la red general de salud distinguimos nodos y puntos de atencion. Los
nodos son establecimientos de salud que, junto con proveer servicios, tienen una funcion interco-
municadora y articuladora en la red para la definicion del transito de las personas, de acuerdo a sus
necesidades. Los puntos de atencion son dispositivos, unidades, o dependencia donde funciona un
programa, en las cuales se proveen servicios de salud mental articulados con los nodos. En un nodo,
pueden existir distintos puntos de atencion.

En la Red Tematica de Salud Mental, los Centros de Atencion Primaria son nodos en los cuales la
salud mental se encuentra transversalizada; como también lo son los Centros de Salud Mental Co-
munitaria, en tanto estos nodos se articulan con distintos puntos de atencion de especialidad: el
Hospital de Dia, la Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria (UHCIP) y la Uni-
dad de Psiquiatria de Enlace del Hospital General, entre otros.

Este Modelo de Gestion usara las categorias de atencion “abierta” y “cerrada”, en donde se agrupan
los distintos nodos y puntos de atencion que operan con diferentes densidades tecnologicas, a fin
de romper con la logica escalonada de niveles, tendiente a la jerarquizacion y a la fragmentacion de
la red. En esta linea, las categorias de atencion “abierta” y “cerrada” expresan de mejor forma una
logica de atencion integrada, complementaria, y cuyas diferencias estan puestas en las distintas
densidades tecnoldgicas con que cuentan los diferentes nodos y puntos de atencion, en relacion a
los problemas de salud que abordan.

6.1 Elementos constitutivos de las Redes Integradas de Servicios de Salud

Las Redes de Atencion en Salud se sustentan en tres elementos constitutivos fundamentales: una
poblacion, un modelo de atencion de salud y una estructura operacional [114].

A. La poblaciony sus comunidades. La red tiene responsabilidad en las comunidades y poblaciones
definidas, adscritas a ella. Esta organizada socialmente por distintos tipos de familias o grupos y es
registrada en los sistemas de informacion. La poblacion y comunidades deben ser caracterizadas y
territorializadas en subpoblaciones, segln sus necesidades diferenciadas y estratificadas por riesgos
en relacion a las condiciones de salud establecidas.

B. El Modelo de Atencion de Salud. Es un sistema que organiza el funcionamiento de las Redes de
Atencion, articulando las relaciones entre la poblacion y sus subpoblaciones estratificadas por ries-
gos. Establece los focos de las intervenciones del sistema de atencion de salud y los diferentes tipos
de intervenciones sanitarias, definidas en funcion de la vision de salud, de la situacion demografica,
epidemiologica y de los determinantes sociales de la salud vigentes en determinado tiempo y en
determinada sociedad.

En salud mental se requiere readecuar la oferta de servicios, a través del Modelo de Gestion de la
Red Tematica de Salud Mental integrada a la Red de Salud General, basado en principios y acciones
de los dos modelos coexistentes: el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria, y
el Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental.

C. Estructura operacional de las redes. Esta estructura se constituye por los nodos de las redes y
por las conexiones materiales e inmateriales que comunican esos diferentes nodos.



En una red, segln Castells (2000), el espacio de los flujos esta constituido por algunos lugares inter-
cambiadores, centros de comunicacion, que desempefan el papel coordinador para la interaccion
entre todos los elementos integrados en la red, y por otros lugares donde se localizan funciones
estratégicamente importantes en torno a estos.

La estructura operacional de las Redes de Atencion en Salud esta compuesta por cinco compo-
nentes:

1. Elcentro de comunicacion, la APS;
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2. Los puntos de atencion de salud abierta y cerrada de especialidad.

3. Los sistemas de apoyo (sistema de apoyo diagnostico y terapéutico, sistema de asistencia
farmacéutica y sistema de informacion en salud);

4. Los sistemas logisticos (tarjeta de identificacion de las personas usuarias, historia clinica,
sistemas regulados de acceso a la atencion y sistemas de transporte en salud);

5. Elsistema de gobernanza.

D. Estructura Operacional de la Red Tematica de Salud Mental. En la Red Tematica de Salud Men-
tal, la APS constituiria el nodo por excelencia, como puerta de entrada y centro de comunicacion y
de articulacion de la red, definiendo los flujos y contraflujos de esta. En este papel, debe vincularse
activamente con el Centro de Salud Mental Comunitaria, el que desempena el rol de nodo articula-
dor de los puntos de atencion de especialidad en salud mental.

Figura 7. Estructura operacional de la Red Tematica de Salud Mental.

Estructura Operacional de la Red Tematica de Salud Mental
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De acuerdo con los principios que sustentan el desarrollo de la Red Tematica de Salud Mental, an-
clada en los Modelos de Salud Familiar y Comunitario y el Modelo de Salud Mental Comunitaria, se
privilegia la atencion ambulatoria de especialidad fuera de los hospitales.

Los puntos de atencion abierta y cerrada se diferencian por sus respectivas densidades tecnologi-
cas?, siendo estos Gltimos puntos de atencion mas densos tecnoldogicamente que los de atencion
abierta. No hay entre ellos relaciones de subordinacion, ya que todos son igualmente importantes
para alcanzar los objetivos en la atencion de necesidades de la poblacion.

Los sistemas de apoyo incluyen: sistema de apoyo diagndstico y terapéutico, el sistema farmacéu-
tico y sistema de informacion en salud. Deben estar integrados como componentes transversales
de todas las redes tematicas, y no de forma aislada en la atencion abierta o cerrada. Estos sistemas
deben conjugarse dialécticamente, con estandares de calidad y asegurando el acceso a estos, de
acuerdo con sus densidades tecnologicas y con la disponibilidad de recursos para operarlo.

Los sistemas logisticos, anclados en las tecnologias de informacion, garantizan una organizacion
racional de los flujos y contraflujos de informaciones, productos y personas en el modelo, permi-
tiendo un sistema eficaz de referencia y contrarreferencia de las personas e intercambios eficientes
de productos e informaciones en todos los centros de atencion de salud y sistemas de apoyo en esas
redes. Estos lo constituyen, por ejemplo, las tarjetas de identificacion de las personas usuarias; la
historia clinica; los sistemas regulados de acceso a la atencion y los sistemas de transporte en salud.

Por su parte, el sistema de gobernanza tiene dos acepciones. Por un lado, es el ordenamiento or-
ganizativo uni o pluri-institucional que permite la gestion de todos los componentes de la red y
tiene como dimensiones fundamentales el disefio institucional, el sistema de gestion y el sistema
de financiamiento. Por otro lado, se refiere a una relacion de interdependencia entre gobierno y
sociedad civil, como un proceso que ocurre a partir de la interlocucion entre grupos y sectores so-
ciales; y de estos con los politicos y el gobierno, apuntando a avanzar hacia una mayor interlocucion
de los grupos marginados de la deliberacion pablica, una mayor simetria y racionalidad dialogica,
argumentativa y técnica [114].

8La densidad tecnologica guarda relacion con las herramientas y recursos con que cuenta cada nivel de atencion en salud y sus respecti-
vos nodos para dar respuesta de calidad a las necesidades de atencion de las personas, familias y comunidades. Esta definicion comprende
la tecnologia sanitaria compuesta por el equipamiento, los medicamentos, los sistemas organizativos y de apoyo, como también las
competencias y habilidades del recurso humano que las utiliza. De esta forma, la densidad tecnologica es, en definitiva, la aplicacion del
conocimiento organizado y sus destrezas, en la forma de medicamentos, dispositivos médicos, vacunas, aplicacion de test, procedimien-
tos y sistemas desarrollados para resolver un problema sanitario y mejorar la calidad de vida las personas, familias y comunidades [114].
La densidad tecnologica en salud mental incorpora todos los aspectos psicologicos, sociales y comunitarios que sustentan la atencion y
cuidados integrales en contexto del modelo comunitario.



6.2 Atributos esenciales de las Redes Integradas de Servicios de Salud

La experiencia acumulada en los Gltimos afos estima que se requieren 14 atributos esenciales para
el adecuado funcionamiento de una RISS (agrupados en 4 ambitos de abordaje) [115] [116]:

Figura 8. Ambitos de abordaje de las Redes Integradas de Servicios de Salud
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de OF5
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Figura 9. Atributos esenciales de las Redes Integradas de Servicios de Salud

MODELO ASISTENCIAL

1 Poblacion y territorio a cargo definidos y amplio conocimiento de sus necesidades y preferencias
en cuestiones de salud que determinan la oferta de servicios de salud.

Una extensa red de establecimientos de salud que prestan servicios de promocion, prevencion,

2 diagnostico, tratamiento, gestion de enfermedades, rehabilitacion y cuidados paliativos, y que
integra los programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones especificas, los
servicios de salud personales y los servicios de salud pablica.

Un primer nivel de atencion multidisciplinario que cubre a toda la poblacion y sirve como puerta

3 de entrada al sistema, que integra y coordina la atencion de salud, ademas de satisfacer la mayor
parte de las necesidades de salud de la poblacion.

4 Prestacion de servicios especializados en el lugar mas apropiado, que se ofrecen de preferencia en
entornos extra hospitalarios.

5 Existencia de mecanismos de coordinacion asistencial a lo largo de todo el continuo de los
servicios de salud.

Atencion de salud centrada en la persona, la familia y la comunidad, teniendo en cuenta las
particularidades culturales y de género, y los niveles de diversidad de la poblacion.

GOBERNANZA Y ESTRATEGIAS

7 Un sistema de gobernanza Gnico para toda la red.

8 Participacion social amplia.

9 Accion intersectorial y abordaje de los determinantes de la salud y equidad en salud.

ORGANIZACION Y GESTION

10 Gestion integrada de los sistemas de apoyo clinico, administrativo y logistico.

11 Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos y valorados por la red.

12 Sistema de informacion integradq que yincgla a tpdgs los miembrgs dela req con desglose de los
datos por sexo, edad, lugar de residencia, origen étnico y otras variables pertinentes.

13 Gestion basada en resultados.

ASIGNACION E INCENTIVOS

14

Financiamiento adecuado e incentivos financieros alineados con las metas de la red.




6.3. Sistema de gobernanza y participacion social para la gestion de la Red Tematica de Salud
Mental

Sibien el modelo de las RISS plantea 14 atributos esenciales, este Modelo de Gestion desarrolla con
mayor detalle el ambito de Gobernanza por estar directamente relacionado con algunos principios
esenciales del Modelo de Atencion, el que apunta a avanzar hacia una mayor inclusion en la inter-
locucion de los grupos marginados de la deliberacion pdblica y a promover el apoyo al ejercicio de
derechos.

Comprende el ordenamiento organizativo uni o pluri-institucional que permite la gestion de todos
los componentes de lared, y el establecimiento de una relacion cooperativa entre los actores socia-
les y los integrantes de la red, favoreciendo la interdependencia entre ellos y permitiendo obtener
buenos resultados sanitarios para la poblacion adscrita [114].

Dentro de los ambitos de abordaje de las RISS se encuentra el de Gobernanza y Estrategias, en el que
se plantean 3 atributos esenciales:

Un sistema de gobernanza® Ginico para toda la red. Las responsabilidades incluyen formular los
fines de la organizacion; coodinar a las diferentes entidades que componen la red; asegurar que la
vision, mision, objetivos y estrategias sean consistentes a través de toda la red; asegurar que la red
alcance un nivel de desempefio 6ptimo a través del monitoreo y evaluacion de los resultados y los
procesos de la red; normalizar las funciones clinicas y administrativas de la red; asegurar una finan-
ciacion adecuada para la red; y asumir la efectividad del propio desempeiio.

Por otra parte, el Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas define una dptima gobernanza, a
partir de la presencia de algunos criterios, tales como:

+ Laparticipacion: todos los ciudadanos tienen voz en el proceso decisorio, ya sea directamente
o indirectamente a través de instituciones que representan sus intereses;

+ Lalegalidad: la estructura legal debe ser justa e imparcial;
+ Latransparencia: la transparencia debe ser garantizada por el libre flujo de las informaciones;
+ Laresponsividad: las instituciones y sus procesos deben servir a todos los ciudadanos;

+ La orientacion para el consenso: la gobernanza busca mediar los diferentes intereses para la
construccion de consensos;

+ Laequidad: todos los ciudadanos tienen iguales oportunidades de buscar o mantener su bien-
estar;

+ Laefectividady la eficiencia: las instituciones y sus procesos producen resultados que atien-
den a las necesidades de los ciudadanos, haciendo mejor uso de los recursos.

+ Laresponsabilizacion (accountability): los tomadores de decisiones deben rendir cuentas a
los ciudadanos y a los diferentes actores sociales.

+ Lavision estratégica: los liderazgos deben tener una perspectiva de largo plazo en la gober-
nanzay en el desarrollo humano.

°Sistemas de gobernanza: Descrito y desarrollado en el punto 7.3 Sistema de Gobernanza y Participacion Social para la gestion de la Red
Tematica de Salud Mental.
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Para reforzar un liderazgo y una gobernanza eficaces en el ambito de la salud mental se debe consi-
derar que la planificacion, organizacion y financiacion de los sistemas de salud es una tarea comple-
ja que requiere la participacion de maltiples partes interesadas y de diferentes niveles administrati-
vos. Como protectores maximos de la salud mental de la poblacion, los gobiernos son los principales
responsables de poner en marcha arreglos institucionales, juridicos, financieros y de servicios apro-
piados para garantizar que se atiendan todas las necesidades y se fomente la salud mental de la
totalidad de la poblacion. La gobernanza no trata Gnicamente del gobierno, sino que se extiende a
sus relaciones con las organizaciones no gubernamentales y la sociedad civil.

La existencia de una sociedad civil fuerte y, en particular, de organizaciones tanto de personas con
enfermedades mentales y discapacidades psicosociales como de sus familiares y cuidadores, puede
ayudar a formular leyes, politicas y a crear servicios de salud mental mas eficaces, con mayor ren-
dicidon de cuentas y en consonancia con los instrumentos internacionales y regionales de derechos
humanos [117].

Participacion social amplia. Las RISS desarrollan las capacidades de las comunidades para con-
vertirse en socios activos en la gobernanza y evaluacion del desempefio de la red. La participacion
social puede tener distintos niveles de expresion: intercambio de informacion, consulta, involucra-
miento, colaboracion y empoderamiento.

Accion intersectorial y abordaje de los determinantes de la salud y la equidad en salud. Las
RISS desarrollan vinculos con otros sectores, lo que puede incluir colaboracion con el sector publico,
privado y con organizaciones civiles. Existen varios niveles de integracion dentro de las acciones in-
tersectoriales, las que van desde un simple intercambio de informacion para evitar programaciones
que entran en conflicto con otros sectores, pasando por la cooperacion, la coordinacion, hasta el
nivel ideal, la integracion de politicas publicas. Para ser exitoso en la colaboracion intersectorial, se
requieren niveles crecientes de competencias técnicas, habilidades gerenciales y valores comparti-
dos entre los sectores que se desean integrar. La accion intersectorial puede incluir la colaboracion
con educacion, trabajo, vivienda, alimentos, ambiente, agua y saneamiento, proteccion social, entre
otros; y la coordinacion entre estos sectores se puede dar mediante la participacidon en consejos
consultivos, comités permanentes y grupos de trabajo intersectoriales, entre otros [118].

Con respecto a la participacion, esta se puede entender como la capacidad de distintos actores so-
ciales de organizarse, movilizar recursos y desarrollar acciones con el fin de incidir en las decisiones
que les afectan. Esta puede ser un proceso individual o colectivo e involucrar al conjunto de la ciu-
dadania o a grupos organizados de la comunidad.

La participacion social es un mecanismo para el ejercicio de los derechos de las personas y comu-
nidades, y para la incorporacion de sus opiniones en la Gestion de Salud. La posibilidad de partici-
pacion social es, en si misma, un determinante social de la salud. Esta participacion debe transitar
desde un modelo paternalista que asegura la informacion y acceso a la oferta de servicios a uno
consultivo, que recoge y considera las demandas, expectativas y propuestas de las personas y sus
organizaciones. Ademas, debe ofrecer espacios deliberativos y de incidencia en la toma de decisio-
nes en materias que afectan directamente a las personas y comunidades.



Estas modalidades no son excluyentes, sino que pueden ser complementarias y se expresan a traves
de las siguientes instancias y mecanismos actualmente en desarrollo:

+ Participacion en instancias formales (Consejos de Desarrollo, Consejos Consultivos, Consejos
Consultivos de Jovenes, Comités Locales) conformadas por representantes de usuarios y usua-
rias organizados, organizaciones vecinales y organizaciones funcionales de salud.

v+ Participacion en instancias de consulta ciudadana, con el fin de aportar insumos para el disefio,
ejecucion y evaluacion de politicas de salud.

+ Participacion y ciudadania activa en forma directa en presupuestos participativos, cuentas pa-
blicas participativas, Cartas de Derechos y Deberes, entre otros.

+ Participacion en definicion de prioridades y en el disefio de politicas, programas y acciones de
salud.

+ Participacion en la evaluacion y control social sobre la gestion pblica de salud.

 Ejercicio de derechos, a través de solicitudes ciudadanas y otros mecanismos de transparencia
activa en las Oficinas de Informacion, Reclamos y Sugerencias - OIRS.

Se entiende por participacion ciudadana en la gestion pdblica de salud, a la aplicacion especifica de
los derechos a la publicidad de la informacion pablica; la igualdad para participar en la vida nacional;
la libertad de opinion y el derecho de peticion, en los términos de la ley N°© 20.285 y en del articulo
89;19° N° 12y 14, todos de la Constitucion Politica, el derecho a asociacion e incidencia en la ges-
tion pablica en los términos de la ley N©20.500.

El concepto de participacion ciudadana en salud tiene una dualidad complementaria ya que, por un
lado, es un derecho intrinseco de toda persona que habite en nuestro pais y a su vez, se constituye
en una estrategia de trabajo comunitario.

La Participacion Social en salud, es una estrategia que habilita a las personas para decidir a nivel
individual, familiar, grupal y comunitario, sobre las tematicas sociosanitarias que les afectan en sus
territorios.

El desafio es generar mecanismos e instancias de caracter participativo e inclusivo para el in-
tercambio de informacion, reflexion y analisis de la situacion de salud local, generacion con-
junta de soluciones, conformacion y fortalecimiento de redes y alianzas estratégicas con dis-
tintos actores del espacio local. Esto permite la integracion de la mirada sectorial y territorial de
los problemas y prioridades en salud; construir canastas de prestaciones de acuerdo a perfil de la
demanda; avanzar en la mejora continua de la calidad de los servicios, y otros de acuerdo a las rea-
lidades locales.

Para lograrlo se requiere de un trabajo colaborativo y participativo con la finalidad de intervenir
en las causas y/o factores obstaculizadores del desarrollo de una salud integral y reforzar aquellos
facilitadores.

En relacion a los espacios de actuacion, la participacion puede vincularse con [119]:

v El ejercicio de derechos.
+ El control social sobre la gestion pablica.
 La definicion de metas.

v La priorizacion de la inversion y el uso de los recursos pblicos.
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La participacion en salud requiere de acciones en tres dimensiones:
+ Anivelinterno, desarrollando estilos de gestion participativa en el disefio, ejecucion y evalua-
cion de los planes y programas del sector.

+ A nivel externo, fortaleciendo la participacion de los usuarios, usuarias y la comunidad en la
toma de decisiones sobre los aspectos de salud que les afectan.

+  Enrelacion a otros sectores, impulsando el trabajo intersectorial orientado a la promocion de
salud, la calidad de vida y al fortalecimiento de una red de proteccion social.

Los ejes estratégicos del sector salud para la Politica Nacional de Participacion son:

+  Fortalecimiento de vinculos con la sociedad civil.
+ Incorporacion del Enfoque de Derechos en Salud.

+ Ejercicio del control social sobre la gestion publica de salud.
Se definen ademas las siguientes estrategias:

+ Transversalizacion de la participacion social.

+ Validacion de todas las formas de participacion en un marco de respeto por los derechos de las
personas.

+ Apoyo a la conformacion de instancias y mecanismos de participacion.

6.3.1 Niveles de gestion
En el ordenamiento organizativo se definen 3 niveles de gestion [120]:

Macrogestion: identificada con el rol rector de la autoridad sanitaria que determina las politicas de
salud, armoniza los mecanismos, fuentes y agentes involucrados en la financiacion y en la regulacion
de todos los aspectos relacionados a la salud.

Tabla 1. Funciones generales de la Macrogestion (nivel Ministerial y SEREMI de Salud).

Nivel de responsabilidad Funcion general

Analizar, proponer y evaluar politicas, normas, planes y programas
respecto de todas las materias relativas a la promocion de la salud,
vigilancia, prevencion y control de enfermedades que afectan a
poblaciones o grupos de personas(art. 27 letra a) [121].

Subsecretaria
de Salud
Pdblica.

Analizar, proponer y evaluar politicas, normas, planes y programas
concernientes a la articulacion y desarrollo de la Red Asistencial
del Sistema de Salud, en particular las relativas al ambito de los
Subsecretaria | recursos humanos y la inversion en infraestructura y equipamiento;
de Redes los estandares para el desarrollo de sistemas de informacion al que
Asistenciales. | deberan atenerse los establecimientos del Sistema; y las normas
de derivacion y coordinacion de la atencion entre Servicios de
Salud, Establecimientos y niveles de complejidad, para una efectiva
articulacion de las Redes(art. 28 i. Il letra a) [121].

Nivel
Ministerial




Velar por el cumplimiento de las politicas, normas, planes y programas
de caracter nacional que se impartan por el Ministerio de Salud (art.

33n°1).
Secretarias Secretaria . . .
Regionales Regional Elaborar y ejecutar politicas, planes y proyectos de desarrollo regional

Ministeriales Ministerial de | relacionados con el area de la salud, que estén enmarcados en los
(SEREMI) Salud lineamientos estratégicos del sector o en el Plan Nacional de Salud,
coordinando su ejecucion con los organismos del sector radicados
en la region, asi como participar con el Intendente en el Plan de
Desarrollo Regional, correspondiente (art. 33 n°2) [121].

Mesogestion: incluye la gestion de redes a nivel de los Servicios de Salud, establecimientos de
salud y subdivisiones organizacionales, en cuanto a red, para la produccion de servicios que lleven
a la mejora de la salud de la poblacion. Se consideran gestores de red en los 29 Servicios de Salud.

Microgestion o gestion clinica: se traduce en la prestacion directa de atencion y cuidados de salud
a las personas, por parte del equipo de salud. Implica el proceso de toma de decisiones en la atencion
directa a las necesidades de salud de las personas y que arrojan resultados clinicos.

La descripcion de la mesogestion y microgestion se desarrollan en el apartado “Provision de Servi-
cios en la Red Tematica de Salud Mental” de este Modelo de Gestion.

7. Calidad en la red

La gestion de calidad en salud se define como un conjunto de acciones sistematizadas y continuadas
destinadas a prevenir y/o resolver oportunamente, problemas o situaciones que impidan otorgar el
mayor beneficio posible o que incrementen riesgos en las personas usuarias, poniendo énfasis en
la evaluacion, monitoreo, disefo, desarrollo y cambio organizacional, como herramientas puestas a
disposicion de los equipos de salud para el mejor cumplimiento de su mision y objetivos.

El afo 2002, el Departamento de Salud Mental del Ministerio de Salud incorpora la mejora continua
como una herramienta primordial para el desarrollo de la Salud Mental Comunitaria, para contribuir
a mejorar los estandares de atencion y de gestion de los equipos de salud mental, desplegados en
la red de servicios a lo largo del pais. Entre los aflos 2002 y 2005 se construyeron y aplicaron instru-
mentos de evaluacion en las diversas unidades y establecimientos de la red de salud mental, lo que
permitid avanzar en los siguientes puntos [122]:

v ldentificacion de nudos criticos en los procesos de atencion.
+ Reconocimiento de las buenas practicas.

+ Incorporacion y valoracion del concepto de calidad y de los procesos de auto evaluacion y
evaluacion de la atencion de las personas usuarias en salud mental.

+ Capacidad de respuesta planificada para mejorar el proceso deficitario detectado.
+ Reconocimiento de la necesidad de ejecutar planes de mejora continua de la calidad.

+ Avances significativos en nodos y/o puntos de atencion evaluados, entre un periodo y otro de
evaluacion.

+ Intercambio de practicas que valoran los aprendizajes entre pares y su replicabilidad posterior
por el evaluador en su practica habitual.

+  Capacitacion en calidad.

+ Reconocimiento y valoracion de los equipos involucrados en el proceso.
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+ Posicionar la importancia de reconocer las perspectivas y necesidades de las personas usua-
rias.

Asimismo, en los procesos de acreditacion de establecimientos de atencion cerrada en salud gene-
ral y atencion cerrada en psiquiatria se han incorporado en el proceso de medicion, dos indicadores
relacionados con salud mental y otros relacionados con la dignidad de las personas, sistemas de
registro y competencias generales del recurso humano [123].

Historicamente, las personas con necesidades de atencion en salud mental han experimentado una
baja calidad en los servicios que se le han otorgado, como también violaciones a sus derechos huma-
nos. Los servicios de salud mental no han logrado integrar los tratamientos y practicas basados en la
evidencia, obteniendo resultados pobres en cuanto a la Recuperacion e inclusidon sociocomunitaria.
El tratamiento ofrecido busca con frecuencia mantener a estas personas “bajo control”, en lugar de
potenciar su autonomia y mejorar su calidad de vida. Tampoco se les pide la opinidn respecto a sus
planes de atencion o de Recuperacion lo que, en muchos casos, significa que acaban recibiendo tra-
tamiento en contra de su voluntad [124].

Toda persona que lo precise deberia tener acceso a los servicios basicos de salud mental. Este prin-
cipio clave, identificado por la Organizacion Mundial de la Salud, requiere que los servicios de salud
mental sean asequibles, equitativos, accesibles geograficamente, de una calidad adecuada y que
estén debidamente disponibles.

Segln la OMS, una buena calidad implica que los servicios de salud mental deben:

+ Preservar la dignidad de las personas con necesidades de atencion en salud mental.

+ Proporcionar cuidados tanto clinicos como no clinicos, aceptados y relevantes, destinados a
reducir el impacto de la condicion de salud mental y a mejorar la calidad de vida de las perso-
nas usuarias.

+ Usar intervenciones que ayuden a las personas con necesidades de atencion en salud mental a
afrontar por si mismas la discapacidad derivada de su condicion de salud.

+ Hacer un uso mas eficiente y efectivo de los escasos recursos de salud mental.

+ Asegurar que la calidad de la atencion mejora en todas las areas, incluyendo la  promocion
de la salud mental, la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion en atencion primaria, asi
como en los nodos y/o puntos de atencion residenciales comunitarios, ambulatorios y de hos-
pitalizacion.

Los servicios de salud mental deberian monitorizarse, de manera que se pueda evaluar la calidad de
los cuidados. Este seguimiento puede hacerse de las siguientes maneras:

+ Utilizando estandares para evaluar el servicio anualmente.

+  Empleando procedimientos de acreditacion para evaluar y acreditar el desarrollo de nuevos
servicios y revisar los que ya estan en funcionamiento.

+ Recopilando informacion de forma habitual a través de sistemas de informacion, mediante
indicadores de rendimiento y resultados.

+ Consultando con las organizaciones independientes para personas con necesidades de aten-
cion en salud mental, cuidadores y grupos de apoyo con el fin de obtener su valoracion de los
servicios.



Asimismo, las politicas en salud mental pueden orientarse hacia la mejora de la calidad mediante
las siguientes tareas [125]:
+ Consulta a todas las partes implicadas.

+ Estableciendo alianzas con grupos profesionales, instituciones académicas, grupos de apoyo,
otros sectores de la salud y los servicios sociales, quienes son la columna vertebral del proceso
de mejora de la calidad y permiten la sostenibilidad a largo plazo.

+ Promoviendo leyes que reflejen la preocupacion por la calidad y pongan el énfasis en esta.

+  Coordinando los sistemas financieros para la salud mental, de tal forma que maximicen la ca-
lidad sin convertirse en un obstaculo para su mejora. La mejora de la eficiencia es una meta
esencial tanto para la mejora de calidad como para la reduccion de gastos.

+ Los procesos de calidad pueden contribuir a la planificacion y definicion de prioridades me-
diante conocimientos basados en la evidencia.

Lo anterior, impone el desafio de implantar una gestion que priorice el acceso oportuno al sistema
con la participacion activa y comprometida de la ciudadania (gobernanza), para asegurar la continui-
dad enla atenciony el cuidado por parte de equipos transdisciplinarios que realizan su quehacer con
un enfoque integrado de red y no en parcelas segmentadas y aisladas. Estos elementos resguardan
una atencion fluida en la red, personalizada e integral, con calidad humana, altas competencias téc-
nicas y capacidad resolutiva efectiva, eficiente y eficaz.

8. Situacion actual de la Red de Salud Mental Pablica
8.1 Atencion Primaria de Salud

Al ano 2017, existe un total de 2.046 establecimientos que se distribuyen en:

+ 584 Centros de Salud de Atencion Primaria (CESFAM).
v 227 Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF).
+ 1.165 Postas de Salud Rural (PSR).
70 Hospitales Comunitarios.
A nivel de la implementacion del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitario en la

APS, el afio 2015 se evaluaron 33.7% de los establecimientos, de los cuales el 94,8% fueron certifi-
cados en el modelo.

Todos los establecimientos del pais cuentan con el Programa de Salud Mental en APS, constituyendo
una red con una alta territorialidad y representatividad.

Los datos disponibles el ano 2015 registran el nimero de personas bajo control por trastornos men-
tales', los que se muestran en la siguiente tabla de cobertura de tratamiento (Fuente: REM P06,
2015):

10En los afios precedentes, solo se contaba con la informacion de poblacion bajo control por trastornos especificos sin considerar la co-
morbilidad.
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Tabla 2. Cobertura de personas con enfermedad mental en la Atencion Primaria 2015.

Poblacion 12.424.559

Poblacion potencial (prevalencia 22%) 2.733.403

Poblacion general mayor de 5 aiios | Poblacion bajo control > 5 afios 525.910
Cobertura (de la prevalencia) 19,24%
Cobertura (de la poblacion) 4,23%

Elaboracion: Division de Atencion Primaria, MINSAL, 2015. Fuente: DEIS, MINSAL, 2016.

Desde la perspectiva de las brechas en salud mental y considerando la cobertura de las enferme-
dades mentales en la Atencion Primaria, es importante abordar aspectos poco desarrollados, como
la calidad de los tratamientos de salud mental en la APS y considerar que existen brechas entre
distintos grupos etarios y problemas especificos de salud mental que son importantes de disminuir.

Con relacion a las actividades de prevencion, estas todavia estan siendo realizadas principalmente
por psicologos y trabajadores sociales, por lo que aln se requiere avanzar en la incorporacion de
todo el equipo de salud en estas actividades.

En relacion a los Grupos de Autoayuda o de pares que se reinen como una instancia de apoyo mutuo
vinculados a tematicas de salud mental, un 66% de los CESFAM y CESCOF del pais no desarrollan
actividades colaborativas con ningln grupo de autoayuda. Actualmente, solo existe actividad con
grupos de autoayuda en 291 establecimientos de APS.

Respecto a Capacitacion, el afio 2016 solo fueron capacitados 4.480 de los 66.753 funcionarios de la
APS, lo que representa un 6.7%. Un 7% de las personas capacitadas fueron médicos de la APS. Estas
capacitaciones fueron de caracter presencial o virtual, mediante el mhGAP, DIR Senda-Minsal o cap-
sulas disponibles en la U Virtual del Minsal.

En lo que refiere a Consultorias en Salud Mental, el afio 2015 se efectuaron 8.344 de caracter pre-
sencial y a distancia, abordando la situacion de 22.005 personas. El afio 2016, se realizaron 8.709
consultorias, alcanzando 23.856 personas, lo que representd un aumento del 4%. Estas se desarro-
llaron en 297 de las 345 comunas del pais, representando un 86%. A partir de este mismo afo se
cuenta con las “Orientaciones Técnicas: Consultorias en Salud Mental” [127], documento con el que
se espera mejorar la capacidad resolutiva, optimizar la calidad de la atencion y fortalecer la conti-
nuidad de cuidado.

8.2. Nivel secundario
A. Especialidad Ambulatoria de Salud Mental.
A finales del afio 2016, existen 151 equipos de especialidad ambulatoria de Salud Mental en el pais,
distribuidos en:
+ 96 Centros Comunitarios de Salud Mental

+ 55 equipos en Centros Adosados de Especialidades (CAE), Centros de Diagndstico y Tratamien-
to (CDT), Centros de Referencia de Salud (CRS) o Servicios de Psiquiatria.



Respecto a la especialidad ambulatoria de Salud Mental, existen solo 4 Servicios de Salud que rea-
lizan toda la atencion de especialidad ambulatoria en los Centros Comunitarios de Salud Mental
(Arica, lquique, Antofagasta y Arauco) y 4 Servicios de Salud que no poseen Centros Comunitarios de
Salud Mental (Atacama, Bio Bio, Araucania Norte y Chiloé).

Existe una distribucion poblacional sumamente heterogénea en el pais, existiendo Servicios que tie-
nen una tasa de Equipos de Especialidad Ambulatoria de Salud Mental x 100.000 beneficiarios de
casi 3 equipos, hasta otros que poseen menos de un tercio de un equipo por los mismos beneficia-
rios. También, algunos Servicios solo cuentan con un equipo para abordar toda la red, mientras otros
poseen equipos territorializados y con una poblacion asignada que permite un abordaje conforme
al Modelo Comunitario. Las mayores brechas se presentan en los Servicios Vina del Mar-Quillota,
Maule y Metropolitano Suroriente.

De los 96 Centros Comunitarios de Salud Mental que existen en el pais al afio 2016, el 45% tiene
dependencia municipal (43 Centros), el 53% tiene dependencia de Servicio de Salud (51 Centros)
y el 2% pertenece a privados (2 Centros). Esto conlleva roles y funcionamiento heterogéneos, con
diversidad de medios de financiamiento y condiciones contractuales de los equipos, impactando
directamente en el tipo de atencidn que reciben los usuarios. Es importante sefialar que de los 43
Centros Comunitarios de Salud Mental que tienen dependencia municipal, 40 se encuentran en la
Region Metropolitana.

B. Centros de apoyo comunitario para personas con demencia.

Estos Centros son punto de atencion de la Red Tematica de Salud Mental, que realizan una inter-
vencion ambulatoria integral a personas con demencia leve y moderada. Su dependencia técnicay
administrativa es de los Servicios de Salud, los Centros Comunitarios de Salud Mental o Equipos de
Especialidad Ambulatoria Hospitalarios.

A finales del afio 2016, la situacion de estos Centros es la siguiente:

+ Se encuentran cinco centros en funcionamiento: Centro Kintdn (SS Metropolitano Oriente),
Centro Aliwen (SS Metropolitano Sur), Centro Kiimelen (SS Osorno), Centro Quicalcura (SS
Aconcagua) y Centro Kelluwun (SS Talcahuano).

+ Dos centros en operacion parcial: el Centro Arrebol (SS O’Higgins) y el Centro Quemanta (SS
Magallanes).

8.3. Nivel terciario
A. Hospitales de dia adulto e infanto adolescente.

A finales del ano 2016, existen en la Red un total de 56 Hospitales de Dia, 47 para poblacion adulta
y 9 para poblacion infanto adolescente. Estos 56 puntos de atencion implican un total de 926 plazas
de Hospital de Dia de Salud Mental, compuesta por 783 plazas de Hospital de Dia adulto y 143 plazas
de Hospital de Dia infanto adolescente.

Existen 2 Servicios de Salud que no poseen Hospital de Dia adulto (Metropolitano Norte y Metropo-
litano Occidente) y solo 9 Servicios de Salud que cuentan con Hospital de Dia infanto adolescente.

En el caso particular de los Hospitales de Dia para Poblacion infanto adolescente, se observa que el
desarrollo de estos puntos de atencion ha sido mas lento que lo deseado, no teniendo aln oferta en
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todos los Servicios de Salud. Sin embargo, es una necesidad en la red implementar mas Hospitales
de Dia infanto adolescentes, debido a los indicadores epidemioldgicos que dan cuenta de un aumen-
to en las enfermedades mentales de este grupo en particular, que requieren de atencion ambulatoria
e intensiva de especialidad en estos puntos de atencion.

B. Unidades de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria (UHCIP) para Poblacion
Adulta e Infanto Adolescente (Ex-Corta Estadia).

El afo 2015 se trabajo en el Modelo de Gestion de las Unidades de Hospitalizacion de Cuidados
Intensivos en Psiquiatria (UHCIP), modificandose la nomenclatura que hasta ese entonces definia a
estas unidades, en busca de un nombre que diera mayor claridad sobre su rol al interior del Hospital
y de la Red en el territorio [126].

Afinales del afio 2016, existen en la Red 1.128 camas en 50 Unidades de Hospitalizacion de Cuidados
Intensivos en Psiquiatria (UHCIP), desagregadas en 943 camas en UHCIP adulto y 185 camas en UH-
CIP infanto adolescente. La distribucion de camas del Servicio de Salud Metropolitano Norte supera
ampliamente al resto de Servicios de Salud del pais (269 camas adultas y 47 camas infanto adoles-
cente), porque dicho Servicio de Salud concentra el mayor nimero de camas del pais en el Instituto
Psiquiatrico Horwitz (uno de los cuatro Hospitales Psiquiatricos que adn funcionan en el pais).

Solo el Servicio de Salud Vina del Mar-Quillota no posee UHCIP adulto y 14 Servicios de Salud no
cuentan con UHCIP infanto adolescente (solo 15 de los 29 Servicios de Salud poseen esta oferta).

Respecto a la oferta especifica para la poblacion adulta, existen 30 de las 943 camas que no estan
funcionando, debido a la falta de recursos humanos para hacerlo.

La distribucion de las camas en el pais es desigual, lo que se ve reflejado en 2 elementos centrales: el
459% de la oferta de camas de UHCIP para poblacion adulta se encuentra en la Region Metropolitana
(426 camas) y el 39% de la oferta de camas de UHCIP para poblacion adulta se encuentra al interior
de Hospitales Psiquiatricos (370 camas). Adicionalmente, en 3 de los 4 Servicios de Salud que aln
cuentan con Hospitales Psiquiatricos (Valparaiso-San Antonio, Aconcagua y Metropolitano Norte),
toda la oferta de camas esta concentrada en dichos establecimientos, evidenciando el efecto inhibi-
torio que esta situacion tiene respecto al desarrollo de la oferta de camas de UHCIP en los Hospitales
Generales de esas Redes de Salud.

Respecto a la oferta para poblacion infanto adolescente, existen 12 de las 185 camas que no estan
en funcionamiento, debido a la falta recursos humanos.

La distribucion de estas camas también es desigual en el pais, no solo porque no todas las regiones
cuentan con UHCIP, sino también porque el 42% de la oferta de camas de UHCIP para poblacion in-
fanto adolescente del pais se encuentra en la Region Metropolitana (77 camas) y el 21% de la oferta
de camas de UHCIP para poblacion infanto adolescente del pais se encuentra al interior de Hospi-
tales Psiquiatricos (38 camas). Ademas, existe una gran variabilidad del nGmero de camas de cada
unidad, con un promedio nacional de 8 camas de UHCIP para poblacion infanto adolescente en Hos-
pitales Generales, pero con unidades que tienen desde 4 camas, hasta otras que tienen 19 camas.



C. Unidades de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria (UHCIP) - Medio Privativo.

Con la entrada en vigencia de la Ley 20.084 sobre Responsabilidad Penal Adolescente en el afo
2007, surge la necesidad de dar respuesta a las obligaciones que emanan de ella, en relacion a los
requerimientos de atencion de salud de la poblacion adolescente sancionada por esta ley, tanto para
quienes se encuentren en medio libre, como para aquellos con internacion provisoria y/o condenas a
cumplir en centros penitenciarios cerrados.

Particularmente para este Gltimo grupo, el Ministerio de Salud, en colaboracion con Servicio Na-
cional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA) y el Servicio
Nacional de Menores (SENAME), proyectaron desde ese afo, la instalacion de 5 unidades de hos-
pitalizacion en medio privativo de libertad, de referencia nacional, las que se ubicarian en Iquique,
Limache, Coronel, Valdivia y Til-Til.

Al afio 2017 esas 5 unidades se encuentran operativas, con el siguiente nimero de camas:

Tabla 3. Nimero de camas en Unidades de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria
(UHCIP) - Medio Privativo

UHCIP-MP ‘ SS al que corresponde ‘ N° Camas
Iquique Iquique 6

Limache Vina del Mar - Quillota 8

Coronel Concepcion 5

Valdivia Valdivia 5

Til-Til Metropolitano Norte 10

D. Hospitales Psiquiatricos.

Adn existen los 4 Hospitales Psiquiatricos que existian en 1990, aunque su estructura se ha mo-
dificado, reduciéndose significativamente el nimero de camas de larga estadia, presentando hoy
la siguiente oferta de camas de mediana y larga estadia: Hospital del Salvador (Servicio de Salud
Valparaiso - San Antonio), Mediana Estadia con 20 camas; Hospital Philippe Pinel (Servicio de Salud
Aconcagua), Mediana Estadia con 110 camas y Larga Estadia con 109 camas; Instituto Psiquiatrico
Horwitz (Servicio de Salud Metropolitano Norte), Larga Estadia con 206 camas (que incluye 146 ca-
mas en Clinica Gaete); Hospital El Peral (Servicio de Salud Metropolitano Sur), 68 camas de Mediana
Estadia y 57 camas de Larga Estadia.

En Chile, en el proceso de reestructuracion de la atencion psiquiatrica hacia el Modelo Comunitario
de Salud Mental, los hospitales psiquiatricos han avanzado gradualmente y de forma diferenciada.
En conjunto, se ha logrado una importante disminucion de personas residentes en servicios de larga
estadia, con diferencias entre los cuatro establecimientos. De los cuatro Hospitales Psiquiatricos, el
Hospital Psiquiatrico “Del Salvador” ha completado el compromiso de externalizacion hacia puntos
de atencion comunitarios de todas las personas que se encontraban en larga estadia; el Hospital
Psiquiatrico “El Peral” es el que ha externalizado a mas personas y ha contribuido con recursos a la
creacion de Servicios de Psiquiatria en Hospitales Generales y con puntos de atencion residenciales
en las redes territoriales; y el hospital Philippe Pinel y el instituto Dr. José Horwitz han generado una
importante oferta en psiquiatria forense, sin embargo aln mantienen una importante poblacion de
personas en larga estadia bajo su dependencia (este Gltimo, incluyendo una clinica privada en con-
venio).
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La creacion de las Unidades de Mediana Estadia es una estrategia, inicialmente implementada desde
el ano 2000 en el Hospital Psiquiatrico El Peral, para entregar tratamiento intensivo y rehabilitacion
a personas institucionalizadas con condiciones clinicas de alta complejidad y refractariedad a tra-
tamiento asociada a conductas de alto riesgo, de modo de posibilitar su egreso a la comunidad, con
sus familias o en puntos de atencion residenciales. Posteriormente, dicha oferta se abrid a personas
no institucionalizadas. Luego se sumaron a esta estrategia el Hospital Del Salvador y el Hospital
Philippe Pinel. Este dltimo amplio, el afio 2014, el nUmero de sus camas definidas como de Media-
na Estadia (de 30 a 110 camas) como una modificacion esencialmente administrativa. El Instituto
Horwitz no ha desarrollado estas unidades.

Al no existir un estandar actualizado en cuanto a las funciones que estas unidades deben cumplir, se
observa diversidad en los procesos terapéuticos que se entregan a las personas e insuficiente con-
senso con respecto a los criterios clinicos para el ingreso a estas unidades. Actualmente se esta en
proceso de subsanar esta carencia normativa.

8.4. Nivel comunitario
A. Hogares y Residencia Protegidas.

Con el proposito de desinstitucionalizar a las personas que se encontraban en las unidades de larga
estadia de hospitales psiquiatricos, surgen los Hogares Protegidos, como una alternativa de vivienda
y soporte social para personas con discapacidad de origen mental e insuficiente o nula red de apoyo.
Luego de esto, y atendiendo al perfil de la demanda, se implementan las Residencias Protegidas, con
el proposito de responder a las necesidades “de cuidado” de personas con discapacidad severa de
origen mental y con mayores niveles de dependencia, diferenciandose “de un Hogar Protegido por el
mayor grado de complejidad técnica y psicosocial” [127].

A finales del afo 2016, hay un total de 1.719 personas que viven en Hogares y Residencias Protegi-
das, distribuidas a lo largo de todo el pais. Existen 151 Hogares Protegidos en el pais con un total de
1.144 plazas y 57 Residencias Protegidas en el pais con un total de 642 plazas totales.

Existen 6 Servicios de Salud que no poseen oferta de Residencias Protegidas (Antofagasta, Atacama,
O’Higgins, Araucania Norte, Aysén y Magallanes), lo que no permite ofrecer una respuesta adecuada
a personas con discapacidad de origen mental que no cuentan con redes de apoyo eficaces, hacién-
dolas altamente vulnerables.

B. Centros Diurnos.

Afinales del afio 2016, existen en la Red un total de 87 espacios o Programas de Rehabilitacion (Cen-
tro Diurno), lo que implica un total de 2.505 plazas de Rehabilitacion, compuesta por 2.412 plazas
para poblacion adulta, 63 plazas para poblacion adolescente y 30 plazas no asignadas segln tramo
etario (SS Valdivia). De los 87 espacios que existen en el pais al afio 2016, el 479% tiene dependencia
de Servicios de Salud (41 Centros), el 25% tiene dependencia de Municipios (22 Centros) y el 28%
corresponden a centros privados en convenio (24 Centros).

Tanto el nimero de plazas de rehabilitacion para poblacion adulta como adolescente estan destina-
das a personas en situacion de discapacidad de origen psiquico e intelectual, de las cuales, el mayor
numero esta destinada a personas en situacion de discapacidad de origen psiquico (mas de un 90%).
Solo 5 Servicios de Salud informaron conocer algunas otras alternativas o iniciativas de rehabili-
tacion no financiadas por Salud, siendo principalmente Centros de Integracion y Talleres Laborales
Protegidos financiados por familiares o proyectos de otros sectores del Estado.



8.5. Programa de atencion por consumo de sustancias

Con lainstalacion del Plan de Salud Mental y Psiquiatria del afo 2000, se establecido como una linea
prioritaria de accion dentro de salud mental, la atencion de personas con problemas asociados al
consumo de sustancias (abuso y dependencia al alcohol y drogas). Desde ese momento a la fecha,
se ha realizado un trabajo intersectorial, disefando planes de tratamiento, de acuerdo a niveles de
complejidad, estructurando intervenciones de diferente intensidad y frecuencia terapéutica, que se
desarrollan en los distintos niveles de atencion de la red asistencial -en la logica del principio de tra-
bajo enred-, a fin de promover y garantizar el acceso, la oportunidad y la continuidad de la atencion,
respondiendo a la demanday a los requerimientos del usuario.

La necesidad de dicho trabajo intersectorial, se ve reforzada por el hecho que los servicios prestados
en relacion al consumo de alcohol y otras drogas, han sido y son planificados y provistos por dos en-
tidades del Estado en nuestro pais: MINSAL -con la red pablica de salud- y SENDA -con los organis-
mos con los cuales realiza convenios-; por lo que coexisten dos organismos pablicos cuyo accionar
se relaciona con esta tematica, disponen de presupuestos independientes y desarrollan programas
Cuya sinergia se constituye en una oportunidad para responder adecuadamente a las necesidades de
la poblacion objetivo de ambas instancias, con acciones integradas.

Al ano 2016, existen 2 convenios de colaboracion entre MINSAL y SENDA: un convenio colaborati-
vo a fin de implementar planes de tratamiento y rehabilitacion para poblacion adulta y especifica
de mujeres, que presentan consumo problematico de sustancias, reforzando lo existente en la Red
Asistencial del Ministerio de Salud, y un segundo convenio -suscrito entre MINSAL, SENDA, SENAME
y Gendarmeria de Chile- para generar una oferta de tratamiento especializada para la atencion de
adolescentes y jovenes que ingresan al sistema penal por la Ley N° 20.084!! y que presentan consu-
mo problematico de sustancias.

En la actualidad, existe acuerdo respecto al déficit de oferta para poblacion adolescente en el siste-
ma de proteccion y se trabaja en un eventual convenio especifico para este grupo prioritario.

Programa en la Red de Salud: la red de salud pUblica otorga atencion a personas con la problema-
tica de consumo de sustancias, a través de la oferta disponible en los diferentes niveles de atencion:

+ En la Atencion Primaria de Salud: se encuentra el Programa GES Alcohol y Drogas para Ado-
lescentes Menores de 20 Afios, el Programa DIR - Deteccion, Intervencion y Referencia Asistida
en alcohol, tabaco y otras drogas, ademas de las intervenciones preventivas y terapéuticas
que son parte del Programa de Salud Mental Integral y su componente de Deteccion Precoz y
Tratamiento Temprano de Alcohol y Drogas en poblacion general;

+ Ennivel de especialidad: existen prestaciones correspondientes a tratamientos ambulatorios
basicos, intensivos, intensivo comunitario, residencial y desintoxicacion (corta estadia) para
poblacion adulta e infanto adolescente (que se financian a través de PPV o Convenios con
SENDA), ademas de desarrollarse el componente intensivo del GES Alcohol y Drogas para Ado-
lescentes Menores de 20 Afos.

1 La Ley N° 20.084 establece un Sistema de Responsabilidad de los Adolescentes por Infracciones a la Ley Penal.
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Lo anterior, se refuerza con la oferta instalada en el marco de los Convenios con SENDA.

Convenio para Poblacion General Adulta: que contempla modalidades ambulatorias basicas, in-
tensivas y residenciales, tanto en nodos y/o puntos de atencion plblicos como privados en convenio
con SENDA. El afo 2016, se establecieron convenios para aumentar oferta en 323 nodos y/o puntos
de atencion, 232 plblicos y 91 privados, que atendieron a 19.309 personas.

Convenio Programa para poblacion adolescente con infraccion de Ley: ofrece modalidades de
tratamientos ambulatorios intensivos -tanto en medio libre como medio privativo de libertad-, tra-
tamientos residenciales y tratamientos en Unidades de Hospitalizacion en Cuidados Intensivos en
Psiquiatria (ex Corta Estadia). El afio 2016 se establecieron convenios con 104 puntos de atencion,
23 publicos y 81 privados, lo que implico atender a 5.711 personas. A lo anterior, se suma el apoyo
técnico y financieron en las 5 Unidades de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria en
Centros Privativos de Libertad del SENAME existentes a la fecha, en las que se cuenta un total de 34
camas al 2017.

8.6. Sub red de psiquiatria forense

El Estado es garante del respeto de los derechos de las personas privadas de libertad, dentro de los
cuales el derecho a la salud es un tema crucial, dadas las condiciones de encarcelamiento de esta
poblacion.

En este sentido, se espera que las administraciones penitenciarias no solo sean responsables de
prestar atencion médica, sino que también cuenten con condiciones que promuevan el bienestar
fisico y mental tanto de las personas privadas de libertad como del personal. Para estos efectos, se
debe proporcionar la revision médica regular a las personas privadas de libertad, asi como atencion
y tratamientos adecuados cuando se requieran?

Lo que hoy se define como sub red de psiquiatria forense, inicio su desarrollo en Chile el afio 1998
como una respuesta a los requerimientos del sector Justicia para la aplicacion del Codigo Proce-
dimiento Penal [128] en lo que respecta a la situacion de un importante nimero de personas que,
estando sobreseidas por la justicia, continuaban encarceladas por haber cometido un delito cuando
sus facultades mentales se encontraban perturbadas.

EL Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria del afio 2000 [129] describe el Sistema Nacional de
Psiquiatria Forense, estableciendo lineas de trabajo prioritarias en el area de salud mental de per-
sonas en conflicto con la justicia. Este sistema se inicia a fines de 1998, con la participacion de los
Ministerios de Justicia y Salud, los Servicios de Salud, Gendarmeria y el Servicio Médico Legal.

12| as disposiciones vinculadas al servicio médico en las Reglas Minimas de las Naciones Unidas para el Tratamiento de Reclusos, son las
siguientes [35]:

1) Todo establecimiento penitenciario dispondra por lo menos de los servicios de un médico calificado que debera poseer algunos co-
nocimientos psiquiatricos. Los servicios médicos deberan organizarse intimamente vinculados con la administracion general del servicio
sanitario de la comunidad o de la nacion. Deberan comprender un servicio psiquiatrico para el diagndstico y, si fuere necesario, para el
tratamiento de los casos de enfermedades mentales.

2) Se dispondra el traslado de los enfermos, cuyo estado requiera cuidados especiales, a establecimientos penitenciarios especializados
0 a hospitales civiles. Cuando el establecimiento disponga de servicios internos de hospital, estos estaran provistos del material, del ins-
trumental y de los productos farmacéuticos necesario para proporcionar a los reclusos enfermos los cuidados y el tratamiento adecuados.
Ademas, el personal debera poseer suficiente preparacion profesional.

3) Todo recluso debe poder utilizar los servicios de un dentista calificado.



Este plan sefala que “la red de servicios de salud mental y psiquiatria incluira un Sistema Nacional
de Psiquiatria Forense que realizara la atencion oportuna a las personas sobreseidas o absueltas a
causa de una enfermedad mental. Para esta poblacion se otorgaran las prestaciones de tratamiento
y/o rehabilitacion descritas en el plan, las que se impartiran en los nodos y/o puntos de atencion
regulares de la red para las personas que no representen peligrosidad, a la vez que se crearan otros
para las personas con algln grado de peligrosidad, lo que tendra un aporte financiero extraordinario
para su implementacion.

El sistema de psiquiatria forense, segln el Plan Nacional del afio 2000, debia contar, al menos, con
los siguientes puntos de atencion:

+ Unidad de Psiquiatria Forense de alta complejidad, de referencia nacional.
+ Unidad de Psiquiatria Forense de mediana complejidad, de referencia regional.
'+ Hogares y Residencias Protegidas Forenses en cada Servicio de Salud.

+ Programa de Psiquiatria Forense Ambulatorio en la red de servicios de salud mental y psiquia-
tria de los Servicios de Salud del pais [129].

En este contexto se establece una sub red de psiquiatria forense que, entre sus puntos de atencion,
cuenta con Unidades Clinicas que tienen por objetivo la evaluacion pericial por sospecha de enfer-
medad mental y dar respuesta a la aplicacion de sentencias de medidas de seguridad impuestas,
sean estas de internacion o custodia y tratamiento a aquellas personas declaradas inimputables.
Ademas, se cuenta con puntos de atencion residenciales para esta poblacion.

Con posterioridad a la instalacion de los puntos de atencion sefialados, se desarrollaron otros, cuyo
objetivo fue hacerse cargo de funciones periciales y de atencion clinica a personas imputadas en la
fase previa a la dictacion de la sentencia. Estas son las Unidades de Evaluacion de Personas Imputa-
das (UEPI) y las Unidades Psiquiatricas Forenses Transitorias (UPFT).

Su origen obedece a la presion que ejercia el sistema judicial al ocupar en forma imperativa las
camas psiquiatricas a lo largo del pais, dando origen a innumerables situaciones de conflicto, redu-
ciendo el acceso de la poblacion general y generando riesgos, tales como la presencia de personal
de gendarmeria armado al interior de unidades clinicas no forenses. Este tema aln no esta resuelto
y, episodicamente, situaciones de este tipo vuelven a repetirse.

La mayor parte de las camas de psiquiatria forense se encuentran ubicadas en los siguientes Hospi-
tales Psiquiatricos: H. Philippe Pinel (SS Aconcagua) que cuenta con 20 camas de UEPI, 50 camas de
mediana complejidad y 20 camas de alta complejidad; y el Instituto Psiquiatrico Horwitz (SS Metro-
politano Norte) que cuenta con 40 camas de UEPI y 40 camas de mediana complejidad.

Las camas de las Unidades de Psiquiatria Forense Transitoria (UPFT) se encuentran ubicadas al inte-
rior de las carceles de Arica (14 camas) y Valparaiso (16 camas), al igual que la Unidad de Psiquiatria
Forense Hospitalaria Intrapenitenciaria (UPFHI) de Magallanes (6 camas). Las Unidades de Evaluacion
de Personas Imputadas (UEPI) de Temuco (10 camas) y de Mediana Complejidad de Concepcion (23
camas) se encuentran en puntos de atencion de Salud. Las Residencias Protegidas Forenses estan
ubicadas en 3 Servicios de Salud (Metropolitano Norte con 58 plazas, Araucania Sur con 28 plazas y
Valdivia con 8 plazas), y cuentan en total con 94 plazas a nivel pais.
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8.7. Programa Salud Responde

El Programa salud responde fue creado el afio 2005 con la finalidad de ofrecer a la ciudadania un
servicio permanente de entrega de informacion, orientacion, educacion, asistencia, apoyo y conten-
cion, en materias de salud, a todos los habitantes del pais, a través de una atencion oportuna, equi-
tativa y de calidad; las 24 horas del dia, todos los dias del afio. Depende del Gabinete de la Ministra
de Salud y es ejecutado por el Departamento de Asistencia Remota en Salud (DARS). Contempla
diferentes lineas de atencion telefonica, divididas de acuerdo al tipo de informacion que entregan.

+ Informacion genérica o administrativa.

+ Informacion y orientacion médica o asistencial

+ Orientacion en salud mental.
Funciones de la linea de atencion psicologica:

+ Brindar contencion o primeros auxilios psicoldgicos, en tematicas asociadas a salud mental.

+ Promover y/o reforzar la vinculacion/adherencia de las personas usuarias con la red publica de
salud mental.

+ Participacion activa en el programa de prevencion del suicidio, a través de contencion, prime-
ros auxilios psicologicos, derivacion y coordinacion con SAMU y Carabineros de Chile, notifica-
cion a referente de Seremi de Salud.

» Seguimiento de personas usuarias pertenecientes al Plan Nacional de Demencia.

+ Orientacion en GES Salud Mental, Hospitalizacion administrativa, consejeria tabaquica, aten-
cion usuarios fonosida.

9. Nudos criticos de la Red de Salud Mental

Los nudos criticos identificados en las redes de salud mental del pais son la sintesis del trabajo de-
sarrollado por una mesa nacional convocada para la construccion de este Modelo de Gestion, de los
insumos recogidos en la Jornada Nacional de Salud Mental el aiio 2014 y aquellos nudos criticos que
fueron aportados por los Servicios de Salud, SEREMIS y Organizaciones de usuarios/as y familiares.

Estos nudos criticos fueron agrupados a partir de variables de calidad. La descripcion en mayor de-
talle sobre cada uno de estos se encuentra en Anexo N° 2.

Accesibilidad:

+ Concentracion de la oferta de atencion.
+ Heterogeneidad de la oferta.
+ Baja pertinencia cultural de la oferta.
+ Discriminacion por diagnostico para el acceso a atencion, como, por ejemplo, para personas
con consumo problematico de sustancias.
Organizacional:
+ Organizacion vertical de las acciones en salud.
+ Insuficientes herramientas de gestion para favorecer la supervision.

+ Rigidez en los procesos administrativos.



Modelos organizacionales incongruentes con un Modelo de Atencion con Enfoque Comunita-
rio.

Ausencia de un sistema de registro dnico.

Recursos humanos:

Insuficientes recursos humanos disponibles en el sistema pablico de atencion.

Inequidades para el recurso humano, segln sistema de financiamiento (observable, por ejem-
plo, en la oferta de programas financiados por SENDA).

Insuficientes incentivos para la contratacion y permanencia del recurso humano en lugares
alejados o de desempeiio dificil.

Formacion profesional no alineada con el Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental.

Escasa valoracion del cuidado de los equipos.

Equidad:

Asignacion de recursos con poca pertinencia territorial.

Insuficiente cobertura para poblacion infanto adolescente.

Baja priorizacion para la atencion de personas con patologias no GES.
Discriminacion por diagnostico.

Baja cobertura de atencion en salud mental a personas en situacion de calle.

Existencia de residencias informales para personas con enfermedad mental, sin supervision por
parte del sistema.

Uso del diagnostico nosologico como criterio exclusivo de derivacion.

Eficiencia:

Insuficiente integracion de las familias y de las organizaciones comunitarias como unidad de
trabajo.

Alta fragmentacion de servicios.

Participacion restringida de profesionales médicos y no médicos de Atencion Primaria de Salud
en consultorias.

Competencia profesional o calidad cientifico técnica:

Insuficiente formacion en salud mental y otros temas especificos.

Bajas competencias de los equipos en relacion al Modelo Comunitario de Atencion en Salud
Mental.

Satisfaccion usuaria/o externo:

Baja incorporacion de la comunidad en los diagnosticos locales de salud.
Insuficiente participacion de las personas usuarias y sus familiares en los dispositivos de salud.
Dificultad para el acceso a actividades educativas por parte de la poblacion usuaria.

Insuficiente evaluacion de la satisfaccion usuaria.
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Oportunidad de la atencion:

Brechas de cobertura de los dispositivos dificultan la atencion oportuna y la continuidad asis-
tencial.

Baja resolutividad de atenciones de salud mental en servicios de urgencia.

Horario de atencidon no compatible con horarios ocupacionales o escolares de la poblacion
usuaria, segln curso de vida.

Acceso a camas de hospitalizacion poco oportuno y poco expedito.
Excesiva utilizacion de la hospitalizacion administrativa.
Existencia de listas de espera sin resolucion oportuna.

Poco desarrollo de acciones de promocion, prevencion y deteccion precoz de enfermedades
mentales.

Derivaciones a profesional psicologo en la APS no pertinentes.

Continuidad de la atencion:

Sistemas de informacion no integrados.
Registros deficientes.
Fragmentacion de la red de servicios de salud mental en los distintos niveles asistenciales.

Fragmentacion de la red de servicios de salud mental entre dispositivos pdblicos y privados.
Por ejemplo, en la atencidn de personas por consumo problematico de alcohol y otras drogas
(Convenio SENDA-MINSAL).

Baja resolutividad en la Atencion Primaria.
Insuficiente y deficiente coordinacion intersectorial territorial y local.
Mecanismos administrativos poco eficientes para el transito de las personas usuarias en la red.

Obstaculos para el flujo expedito de las personas que son derivadas a dispositivos de salud
general o de salud mental, desde dispositivos de tratamiento para consumo problematico de
alcohol y otras drogas de administracion privada con financiamiento puablico.

Efectividad:

Estandares para programacion insuficientes y escasamente alineados con el Modelo Comuni-
tario de Atencion en Salud Mental.

Indicadores no alineados con el Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental.
Insuficiente medicion de resultados terapéuticos.

Insuficiente definicion de estandares de efectividad clinica.

Baja resolutividad de las atenciones en los distintos niveles de atencion.

Baja posibilidad de realizar investigacion en Atencion Primaria que permita conocer factores
que incidan en la efectividad.

Arsenales farmacoldgicos no actualizados y sistemas de despacho inadecuados o abastecidos
intermitentemente.

Farmacos sin estudios de bioequivalencia.

Desactualizacion conceptual y técnica en relacion a la rehabilitacion de personas con enfer-
medad mental.



v Insuficiente implementacion del Modelo de Salud Familiar en los equipos de Atencion Primaria.

+ Las exigencias que imponen las Garantias Explicitas en Salud producen fragmentacion de la
atencion integral de las personas.

+Persistencia de personas institucionalizadas en hospitales psiquiatricos.
+ Alta concentracion de camas de corta estadia en hospitales psiquiatricos.

v Insuficiente desarrollo de la psiquiatria de enlace.
Seguridad:

+  Desactualizacion de la normativa en salud mental.

+ Poca consideracion de los riesgos ocupacionales y psicosociales que corren los trabajadores
de salud mental.

+  Uso excesivo de medidas de aislamiento y contencidon en la hospitalizacion.
+ Discontinuidad del programa de mejora continua.
+ Ausencia de un sistema de seguimiento de los efectos adversos de los farmacos.

+ Funcionamiento deficiente del sistema de asistencia farmacéutica.

10. Metodologia para la elaboracion del Modelo de Gestion de la Red Tematica
de Salud Mental

La construccion de este modelo de gestion ha sido un proceso colectivo, basado en la conviccion
del equipo que compone la Unidad de Salud Mental del Ministerio de Salud, sobre la participacion
como elemento fundamental e imprescindible para la generacion de politicas pablicas sustentables
y legitimadas.

En la elaboracion de este Modelo de Gestion pueden distinguirse seis fases no secuenciales, es decir,
gue se interrelacionan dinamicamente. Esta distincion por fases se presenta en forma secuencial
solo con el fin de aportar a la compresion metodologica. En la practica, las fases se superponen, por
lo que se ha requerido de una conducta flexible y minuciosa, de constante revision de los desarrollos
y avances durante el proceso de construccion del documento, de modo de incorporar la mayor can-
tidad de visiones, consensos y voluntades posibles.

Fase I: Investigacion.

Esta fase se centrd en la revision de bibliografia y evidencia disponible tanto internacional como
nacional, con el fin de lograr una propuesta de marco tedrico y conceptual para el modelo de gestion
a disenar.

La revision de otros modelos de gestion, especialmente en salud mental, facilito la definicion de la
mejor forma de organizacion y desarrollo del documento. Esto, también facilitd la redaccion de un
documento borrador inicial, basado en la informacion tedrico conceptual recabada para ser presen-
tado a la mesa de trabajo a la que se convocbd. El objetivo de este primer borrador fue propiciar un
ambiente que dé inicio a la reflexion de la mesa de trabajo.
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Fase lI: Conformacion de una mesa de trabajo.

Esta mesa conto con la participacion de un promedio de 50 personas que, de manera presencial y/o
a distancia, contribuyeron a la construccion del documento.

La mesa estuvo conformada por:
+ Directivos y profesionales de los distintos Servicios de Salud del pats.
+ Profesionales de los equipos técnicos de salud mental de los Servicios de Salud.
+  Representantes de usuarios y familiares.
+ Profesionales de las distintas reparticiones e instancias del Ministerio de Salud.
+  Profesionales representantes del intersector.

+ Profesionales de la Unidad de Salud Mental y del Departamento de Salud Mental del Ministerio
de Salud.

La mesa de trabajo funciond desde el mes de enero a noviembre del afio 2016, de forma quincenal.
Su proposito fue el de discutir todos los aspectos relacionados con la definicion y elaboracion del
Modelo de Gestion. A partir de esto, se generaron grupos de trabajo en los Servicios de Salud, rea-
lizandose coloquios descentralizados cuyos aportes, finalmente, quedaron plasmados en el docu-
mento borrador final.

En paralelo, se conformd un grupo redactor constituido por profesionales de la misma mesa y que
mantuvo reuniones quincenales, intercaladas con la mesa ampliada de trabajo. Su mision fue siste-
matizar y redactar los acuerdos que se tomaron en la mesa ampliada.

Las reuniones de ambos grupos fueron registradas en actas que fueron compartidas y validadas.

Fase lll: Antecedentes y Contexto. Construccion del marco conceptual, identificacion de nudos
criticos y de la situacion actual de la Red de Salud Mental.

La primera tarea de la mesa de trabajo fue la revision del documento preliminar, preparado por la
Unidad de Salud Mental del Ministerio de Salud, que consistia en el marco conceptual y los funda-
mentos para el Modelo de Gestion. De esa revision, surgieron propuestas complementarias de enfo-
ques y contenidos. Como en todas las discusiones de la mesa, se consensud la definicion del marco
tedrico y conceptual de este Modelo de Gestion.

Simultaneamente, se levantod la situacion actual de la red y sus nudos criticos a nivel nacional, a
través de una plantilla especialmente disefada para ello, construida en base a variables de calidad
de la atencion.

EL 10 de marzo del afio 2016, se realizd una reunion presencial y una videoconferencia con represen-
tantes de los Servicios de Salud, representantes de usuarios y familiares de la red, y organizaciones
de familiares, usuarios y amigos de personas con afecciones de salud mental (CORFAUSAM, entre
otras).

Este proceso de construccion de la situacion actual de la red de salud mental levantd una gran
cantidad de informacion que se sistematizo y reorganizo, a modo facilitar su comprension. Toda la
informacion sistematizada fue finalmente validada por la mesa de trabajo.



Fase IV: Redaccion Modelo de Gestion.

Para la elaboracion y redaccion de la segunda parte del documento, el Modelo de Gestion propia-
mente tal, la metodologia utilizada fue la discusion en la mesa de trabajo y la posterior redaccion
por parte del equipo redactor, de todos los contenidos desplegados en el Modelo. Finalmente, todo
el material redactado se compartio con todos los integrantes de la mesa, mediante correo electro-
nico, para su consenso final en las reuniones presenciales.

La redaccion del Modelo de Gestion llevo a la constante revision de todos los contenidos del docu-
mento, por lo que se tratd de una construccion colectiva, dinamica y compleja.

Para el trabajo de temas especificos, como: el Sistema de Apoyos Graduados; el abordaje en la Red
de la Tematica de Alcohol y otras Drogas; las urgencias en salud mental; y la asistencia farmacéuti-
ca, la propuesta inicial fue elaborada por mesas de trabajo que funcionaron de forma paralela o por
grupos de trabajo que contaban con experiencias innovadoras y exitosas®:. Las propuestas finales
que fueron presentadas por cada uno de los grupos se discutieron y validaron por la mesa de trabajo
ampliada, antes de ser incorporadas al documento borrador.

Fase V: Contruccion del Modelo con la Red

v Jornada Nacional de Salud Mental, actividad realizada el 26, 27 y 28 de octubre de 2016, don-
de participaron los integrantes de las mesas de trabajo, los referentes de salud mental de los
Servicios de Salud y representantes de usuarios y familiares.

v Coloquio Nacional Descentralizado para la revision de la propuesta de Modelo de Gestion de
la Red Tematica de Salud Mental. El dia 9 de marzo de 2017 se realizd un coloquio nacional
descentralizado, organizado por cada Servicio de Salud, donde se convoca a toda la red de
atencion, como también a usuarios y familiares, a fin de discutir el modelo de gestion.

Los referentes de salud mental de cada Servicio de Salud fueron los encargados de sistematizar y
consolidar los aportes del coloquio en un solo documento, el que fue enviado a la Unidad de Salud
Mental del Ministerio de Salud. Todos los aportes fueron revisados e incorporados en su mérito, al
documento final.

Fase VI: Consolidacion de observaciones y documento final.

Una vez revisadas e incorporadas al documento todas las observaciones provenientes tanto del pro-
pio sector como del intersector, se da por finalizado el proceso de elaboracion y se procede a su
edicion final.

Como altimo paso, el documento es enviado formalmente al area juridica del Ministerio de Salud
para su respectiva resolucion, como posterior impresion y distribucion.

Durante todo el proceso de construccion del Modelo de Gestion, se ha procurado la difusion de
los avances y la retroalimentacion constante por parte de diversos actores relevantes. Para ello,
se han realizado videoconferencias con todos los Servicios de Salud del pais, en los distintos
momentos de su elaboracion.

3Por ejemplo, se recoge la experiencia desarrollada por el Servicio de Salud Reloncavi, quienes aportaron con una propuesta innovadora
en asistencia farmacéutica rural.
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SEGUNDA PARTE: MODELO DE GESTION DE LA RED TEMATICA EN
SALUD MENTAL




1. Justificacion Modelo de Gestion de Red Tematica Salud Mental.

Los avances en Salud Mental en nuestro pais, la mirada internacional y la experiencia recogida, plan-
tean nuevos desafios que respondan a las necesidades actuales de las comunidades y de quienes
brindan los cuidados de atencion de salud a la poblacion.

Las acciones de salud mental constituyen hoy dia un area de alta relevancia en la red de atencion
de salud general, las que deben mirarse de forma holistica e integradamente, centrandose en las
personas como sujetos de derechos, inmersas en un contexto particular.

Los analisis criticos de las problematicas actuales de la red salud mental, han sido recogidos a partir
de lo planteado por los equipos de los distintos nodos y/o puntos de atencion, de las unidades de
gestion de los Servicios de Salud, de las agrupaciones de usuarios y familiares, entre otros actores.
Desde ahi, se pueden distinguir areas con falencias en distintos puntos, niveles y dimensiones del
funcionamiento de la red, lo que contrasta con el funcionamiento 6ptimo esperado para esta.

En el ambito de la organizacion de la oferta de servicios especializados de salud mental, se observa
una oferta que se concentra principalmente en zonas urbanas, permaneciendo nlcleos poblaciona-
les con dificultad de acceso geografico, particularmente en zonas extremas. Esta situacion obsta-
culiza la oportunidad de atencion de las personas en sus contextos naturales, lo que se agrava por
la rigidez del sistema, y por la sobrevalorizacion las acciones asistenciales “intra box”, cuya produc-
cion se rige por el concepto de “paciente atendido”, y cuyas metas dan cuenta de tasas de ingreso
sin focalizacidon en el apoyo posterior al egreso y con resultados distantes a la Recuperacion de las
personas.

El sistema de salud no genera condiciones suficientes para el desarrollo de actividades comunitarias
y no facilita el rol activo de las personas usuarias, familias y la comunidad, viendose debilitado el tra-
bajo intersectorial. Esto plantea una discrepancia con el Modelo Comunitario de Atencion en Salud
Mental y el Modelo de Atencion Integral en Salud con enfoque Familiar y Comunitario.

Existe una concentracion de recursos humanos en grandes centros urbanos, observandose una plani-
ficacion vertical de la atencion, a partir de la oferta disponible y no desde la satisfaccion de necesi-
dades y expectativas de la poblacion adscrita en una red operativa funcional. Asi mismo, se mantiene
la atencion centrada en la resolucion de la sintomatologia y el diagndstico nosologico, dejando fuera
variables relacionadas con los determinantes sociales que influyen en el curso de la enfermedad,
que en salud mental adquieren particular relevancia.

Si bien, la oferta ambulatoria ha mostrado un avance desde el Plan Nacional del afio 2000, sigue
siendo insuficiente, inequitativa, no resolutiva y no siempre territorializada. Esta sigue respondiendo
principalmente a las personas en crisis con agudizacion de su enfermedad mental, no respondiendo
a las necesidades de atencion de una poblacion con un perfil de enfermedad de larga data, la cual
requiere otras formas de abordaje y organizacion de la atencion, que parten desde la promocion,
pesquisa precoz y prevencion de la salud mental, incorporando a esta respuesta variables como la
interculturalidad, las diferencias de género, situacion de migracion, refugiados, entre otras.

A su vez, se observa fragmentacion en el flujo de atencion de las personas entre los nodos y pun-
tos de atencion de la Red Tematica de Salud Mental, lo que también afecta a la resolucion de las
necesidades de la poblacion. Esto tensiona a la atencion cerrada con una mayor demanda de hos-
pitalizacion, no solo para situaciones de crisis, sino como respuesta definitiva a personas con en-
fermedad mental de dificil manejo o con carencias residenciales o socioecondémicas. Todo esto
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impacta negativamente en el transito de la poblacion usuaria en la Red, afectando la continuidad
de la atencion. Esto se refleja en: listas de esperas sin criterios de resolucion priorizados; siste-
ma de asignacion de horas no programadas (entrega de cupos de atencion por dia, sin conside-
rar las condiciones reales de la poblacion ni el impacto en la evolucion de la enfermedad, en el
gasto de bolsillo para la persona por concepto de traslado, ademas del efecto emocional y social).

Del mismo modo, no se presenta un abordaje integral de las personas, fragmentando su atencion sin
una mirada holistica de la condicion de salud-enfermedad y su relacion con el entorno.

Al no tener un modelo de gestion definido y una red no integrada a la red de salud general, el sistema
mantiene a la salud mental como una red paralela, lo que se traduce en estigma, segregacion, insufi-
ciente oportunidad de atencion, brechas en el recurso humano, insuficiente acceso a farmacoterapia,
y subestimacion de las actividades psicosociales y comunitarias. Todo lo sefialado, empobrece los
resultados de la atencion entregada, afectando la continuidad de atencion y la satisfaccion usuaria.

Los aspectos criticos mencionados, entre otros identificados, justifican la elaboracion de un modelo
de gestion acorde a lo que el Ministerio de Salud de Chile esta impulsando con una mirada actua-
lizada de sistemas de redes integradas de atencion, con el proposito de superar la fragmentacion
actual del sistema. Se propone un modelo de gestion que contribuya a desarrollar una red tematica
de salud mental integrada a la red general de salud y en constante retroalimentacion con esta.

Cabe destacar que, la alta densidad tecnoldgica en salud mental radica en las competencias del re-
curso humano y no en insumos tecnologicos, siendo estos Gltimos, un servicio de apoyo complemen-
tario. Para ello, el modelo orienta el desarrollo de las competencias necesarias en los integrantes de
los equipos para otorgar una atencion de calidad a las personas.

El proposito de este modelo de gestion es proponer una organizacion y articulacion de la provision
de servicios de salud mental en la red de salud general, con estrategias para facilitar la continuidad
de atencion, desde una mirada integral de las personas, familias y comunidades que, en el pleno
ejercicio de sus derechos, puedan acceder a servicios integrales, equitativos, oportunos y pertinen-
tes, de acuerdo a su condicion de salud.

De acuerdo a lo senalado, el modelo de gestion de la Red Tematica de Salud Mental se basa en los
siguientes criterios:

+Desarrollo continuo y progresivo de la Red Tematica de Salud Mental en la red general de salud
con oferta de servicios con criterios de calidad.

+ Aumento de la resolutividad siguiendo criterios de acceso y pertinencia territorial, sin que la
densidad tecnologica asociada al nodo o punto de atencion sea un factor que lo impida.

+  Co-construccion de estrategias para la Recuperacion de la salud mental e inclusidon socioco-
munitaria, entre el equipo de salud, la poblacién usuaria y su entorno.

+ Equipos de salud, personas usuarias y familiares comprometidos en un proceso continuo de
evaluacion y mejora de calidad.

+ Recurso humano con altas competencias técnicas actualizadas y espacios para el cuidado de
los equipos.

+Utilizacion de los recursos en forma 6ptima, con alta capacidad resolutiva de los mismos.

+ Sistema de gestion usuaria y gestion de solicitudes ciudadanas que permita una mayor satis-
faccion de la ciudadania con los servicios prestados.



2. Definicion de la Red Tematica de Salud Mental

La Red Tematica de Salud Mental es un sistema de vinculos e interaccion de relaciones horizon-
tales entre los diversos nodos y puntos de atencion que la componen, permitiendo a través de su
organizacion y disposicion de recursos, la integralidad y la continuidad de la atencion y cuidados.
En coherencia con el proposito, el alcance de esta red esta en funcion de resolver la variabilidad de
necesidades de las personas y comunidades, en distintos momentos de su curso de vida y estado de
salud mental, con la flexibilidad requerida para adaptarse a la realidad local.

El quehacer de la Red Tematica de Salud Mental se basa en una mirada integral de las personas como
sujetos de derechos. Forma parte de la red general de salud y reconoce a la Atencion Primaria como
el principal nodo articulador e intercomunicador de la atencion de la poblacion usuaria.

La organizacion y disposicion de los recursos en la red responde a las particularidades de cada te-
rritorio’ y comunidad, en consideracion de los determinantes sociales de la salud, para mantener
el bienestar de la poblacion y satisfacer las necesidades de salud mental con estandares de calidad.
Para esto, la red cuenta con equipos transdisciplinarios con altas competencias técnicas y capacidad
para el trabajo colaborativo.

En la interaccion transversal, la red articula nodos y puntos de atencion propios del Sector Salud,
otros en convenio directo y también algunos vinculados a través de Convenios con otros Organismos
del Estado como SENDA. Del mismo modo, se articula con otras redes tematicas de atencion de salud
general, con el intersector y cuenta con la participacion activa de la comunidad, a fin de optimizar
recursos que aseguren el acceso, oportunidad y continuidad de la atencion y cuidados.

3. Principios de la Red Tematica de Salud Mental

+ Centrado en las personas como sujetos de derechos.

+ Salud como derecho universal.

+ Autonomia de la persona.

+ Integralidad en la atencion.

+  Equidad, justicia e inclusion sociocomunitaria.

+ Diversidad y pertinencia cultural.

+ Comunidad integrada en los procesos de gestion de salud (gobernanza).

v Atencion basada en estandares de calidad.

4 Territorio [130]: “El territorio puede ser entendido como un constructo social, histéricamente construido - que le confiere un tejido
social tnico-, dotado de una determinada base de recursos naturales, ciertos modos de produccion, consumo e intercambio, y una red de
instituciones y formas de organizacion que se encargan de darle cohesion al resto de los elementos”
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4. Vision y mision de la Red Tematica de Salud Mental

Vision: Las personas, familias y comunidades viven y experimentan el mayor nivel de bienestar y
calidad de vida, en la medida que resuelven oportuna y satisfactoriamente sus necesidades de salud
mental en la red tematica.

Mision: La red tematica de salud mental, como parte de la red general del sistema de salud, promue-
ve el maximo bienestar y calidad de vida de toda la poblacion, dando respuesta de forma eficiente y
eficaz a los problemas y las enfermedades mentales de su poblacion beneficiaria, en la medida que
asegura el acceso oportuno y la continuidad de cuidados en la red, desde un enfoque que promueve
y favorece el ejercicio de derechos y la inclusion sociocomunitaria de las personas.

5. Objetivos de la Red Tematica de Salud Mental
Objetivo General

Promover el bienestar de la poblacion respondiendo a sus necesidades de salud mental, que van
desde la prevencion a la Recuperacion e inclusion sociocomunitaria, en un trabajo coordinado con el
intersector y la comunidad; por medio de la organizacion y articulacion de las acciones y relaciones
entre los nodos y puntos de atencion de la Red Tematica de Salud Mental con la red de salud ge-
neral; y asegurando una atencion con estandares de calidad que contemple la evaluacion y mejora
continua de su funcionamiento.

Objetivos Especificos

1. Implementar estrategias promocionales, preventivas y de deteccion precoz preferentemente
intersectoriales que mejoren la salud mental de las personas, familias y comunidades, consi-
derando su realidad territorial, cultural, de género y curso de vida, con especial énfasis en la
poblacion infanto-adolescente.

2. Organizar la provision de servicios, los recursos y el disefo de intervenciones en torno a las
necesidades de salud mental de las personas, familias y comunidades, adaptandose a las
realidades locales, a través de procesos inclusivos.

3. Asegurar acceso oportuno, tratamiento efectivo y continuidad de cuidados de la poblacion
general y grupos especificos, a través de procesos de participacion social, y en consideracion
de las caracteristicas territoriales.

4, Establecer y mantener vinculos de colaboracion con el intersector, actores locales, usuarios
y familiares del territorio, favoreciendo el cuidado de la salud mental individual y colectiva.

5. Definir requisitos de calidad que permiten desarrollar un proceso de mejora continua de la
atencion y cuidados, para optimizar el nivel de funcionamiento de la red.

6. Definir lineamientos que permitan desarrollar un sistema de informacion en salud mental.

7. Definir mecanismos de accion que faciliten resolver oportuna y anticipadamente las situa-
ciones de crisis, urgencias y emergencias en salud mental de las personas que lo requieran.

8. Otorgar lineamientos para el cuidado de los equipos de la red.

9. Establecer plan de monitoreo para evaluar el funcionamiento de la red.



6. Atributos de la Red Tematica de Salud Mental

El Ministerio de Salud establece que las caracteristicas mas relevantes de una Red son la flexibilidad,
fluidez y horizontalidad en las relaciones [131]. Con base en los lineamientos de la Organizacion Pa-
namericana de la Salud [1] [132] y en coherencia con los contenidos ya desarrollados en el presente
Modelo de Gestion, se plantean los siguientes atributos:

Gestion territorial. Implica el conocimiento e involucramiento activo del equipo de salud con su
poblacion/territorio a cargo, con estrategias diferenciadas para poblaciones especificas. Lo que re-
quiere una capacidad de adaptacion y flexibilidad de la red para dar respuesta a las necesidades de
las personas, familias y comunidades. Se constituye el territorio como unidad funcional de la red.

Oferta de atencion preferentemente ambulatoria, descentralizada y focalizada en las necesi-
dades de la comunidad. Implica organizar los nodos de atencion en salud mental, de tal manera
gue permita eliminar las barreras de acceso, oportunidad y brechas de cobertura. Los servicios de
especialidad deben otorgarse en el lugar mas apropiado y pertinente, preferentemente en ambien-
tes extra hospitalarios, considerando siempre las necesidades de salud mental de las comunidades.

Gestion por resultado. Implica asegurar que los procesos de gestion clinica permitan el logro de
los resultados esperados en la poblacion atendida y considera una gestion integrada de los sistemas
administrativos y de apoyo clinico para lograr un impacto sanitario como fin altimo.

Capacidad de gestionar sus propios recursos. Implica la planificacion, adecuacion y optimizacion
de recursos a través de una permanente coordinacion con gestores/as de salud de su territorio (Ser-
vicios de Salud, municipios, otros), para entregar una atencion de calidad a la poblacion.

Centrada en la satisfaccion de necesidades y expectativas en salud mental de las personas. Los
conocimientos de las necesidades en salud mental determinan la oferta de servicios requeridos en
una comunidad determinada. Incluye servicios oportunos de salud publica, en promocion de la salud,
prevencion, diagnostico y tratamiento, con participacion activa de la comunidad.

Centrada en un enfoque de mejora continua. Implica la definicion de requisitos de calidad de la
red en su conjunto, sus estandares y sus evaluaciones periodicas, como parte del plan de mejora
continua.

Recursos humanos suficientes, competentes y comprometidos, para resolver y satisfacer las ne-
cesidades de salud mental de las personas, familias y comunidades.

Un nivel primario resolutivo en salud mental que actda, integra, coordina la atencion y el cui-
dado de la salud, resolviendo la mayoria de las necesidades de la dimension de salud mental de la
poblacion, con eficacia y eficiencia. Se articula con otros nodos y puntos de atencion de la red para
aquellos procesos que requieren de una mayor densidad tecnologica.

Sistema de gobernanza participativo. Participacion activa de la comunidad en la gestion de la Red
Tematica de Salud Mental, incidiendo en las decisiones que le afectan.

Gestion para la continuidad de la atencion y cuidados. Existencia de mecanismos de integracion
del cuidado y la atencidn a lo largo del continuo de servicios.

Coordinacion Intersectorial. Trabajo coordinado que promueva, apoye la atencion y aborde los de-
terminantes sociales de forma articulada, eficiente y eficaz con la red de salud.
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7. Funciones de la Red Tematica de Salud Mental

Las funciones de la Red Tematica de Salud Mental estan alineadas con las del sistema de redes de
atencion general [115]:

Gestion integrada de procesos clinicos, administrativos y logisticos de apoyo en salud mental
que garanticen elementos claves como el acceso oportuno y la continuidad de cuidados para la
obtencion de resultados en salud, permitan optimizar la gestion de provision de servicios y la orde-
nacion de los flujos de las personas usuarias en base a sus necesidades.

Gestion de los recursos financieros que permitan una distribucion y fortalecimiento equitativo de
los distintos nodos y puntos de atencion de la red tematica.

Gestion de un sistema integrado de informacion en salud mental que permita conocer la po-
blacion adscrita, su estado de salud, la demanda y uso de servicios, la trazabilidad en la red de las
personas y familias, la informacion clinica, la satisfaccion de poblacion usuaria, la informacion finan-
ciera, entre otros, funcionando como un sistema efectivo de comunicacion entre los nodos de la red.

Gestion integrada de los recursos humanos. Nimero y distribucion de los recursos humanos para
los nodos de atencion, con procesos de reclutamiento pertinentes combinados con el desarrollo
continuo de las competencias de los equipos y sus practicas de cuidado (individuales, colectivas e
institucionales).

Facilitacion de procesos de formacion y capacitacion del recurso humano acorde a los requeri-
mientos de la poblacion a cargo, de acuerdo al modelo de atencion y las necesidades de desarrollo
de la red territorial.

Gestion democratica con la comunidad, donde exista participacion y colaboracion activa entre
los actores institucionales, sectoriales, intersectoriales y la comunidad, convertiéndose en socios
activos en la gobernanza.

Mantencion de procesos de mejora continua con participacion de todos los equipos de atencion,
la comunidad y el intersector.

Gestion basada en resultados con implementacion de herramientas que apunten a optimizar el uso
de los recursos para la produccion de servicios de calidad, alineados con los objetivos del Plan Na-
cional de Salud Mental, centrado en las prioridades sanitarias locales para satisfacer las necesidades
de salud de la poblacion atendida, en consideracion de su realidad territorial en regiones extremas.
Implica una evaluacion permanente del funcionamiento de la red y de los recursos existentes.
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10. Provision de servicios en la Red Tematica de Salud Mental: mesogestion -
microgestion [132]

Conocidos los problemas que afectan a la salud mental y las consecuencias de la enfermedad men-
tal en la persona, su familia y entorno, en sus capacidades sociales y subjetivas para vivir con otros,
de soportar los conflictos de la vida en comdn y de mantener las habilidades para generar vinculos
satisfactorios; el proposito de la atencion en salud mental en la red de salud es promover el bienes-
tar y calidad de vida de la poblacion, apoyar el proceso de Recuperacion de las personas con enfer-
medad mental, y preservar o recomponer los vinculos familiares, comunitarios y sociales de estas.

Para cumplir con lo sefalado, es un requisito fundamental a considerar en el tipo de servicios en-
tregados y en la organizacion de ellos, la proximidad a las comunidades o el despliegue de estos
servicios “en la comunidad” donde viven y desarrollan su vida las personas y sus familias, a fin de
favorecer acciones promocionales, preventivas, de atencion y cuidados, de inclusion sociocomuni-
taria, entre otras.

El modelo comunitario traspasa los niveles de atencion y las estructuras, es decir, la red se constru-
ye desde el modelo y no desde los nodos o puntos de atencion. Asi también, la complejidad no esta
determinada por la infraestructura, sino por las respuestas efectivas de la red organizada y desple-
gada, de acuerdo a caracteristicas del territorio y la comunidad para cumplir las funciones que les
compete.

Lo anterior, impulsa a fortalecer la estrategia de trabajo intersectorial, a modo de dar respuesta
integrada a las necesidades de inclusion de las personas (trabajo, vivienda, educacion, apoyo legal y
otros apoyos sociales), donde la interaccion con otros sea lo mas proxima a la realidad social y cultu-
ral, y del lugar de vida de las personas, con el mas amplio ejercicio de roles sociales y de ciudadania.

La Red Tematica de Salud Mental se gestiona desde el Servicio de Salud, por territorios, como una
“unidad funcional” con sus nodos y puntos de atencion abierta y cerrada en los distintos niveles de
atencion, que cuentan con diversos grados de densidad tecnoldgica y de intensidad en la atencion.
Se organizan de manera horizontal, integral, flexible y coordinada, articulandose mediante proto-
colos, flujos de proceso y estrategias que garantizan la accesibilidad y la continuidad de cuidados.
Incluye el trabajo intersectorial y de participacion social.

En este contexto, la progresion de la instalacion del modelo de gestion de la Red Tematica de Salud
Mental requiere de la adecuacion de recursos que potencien los servicios ambulatorios, integrando
las acciones comunitarias como parte del quehacer clinico.

Si bien, las funciones estan definidas para cada nodo y punto de atencion, frente a la ausencia de
alguno de ellos en el territorio, las funciones descritas deben ser cubiertas por la red existente. Para
esto, se deben establecer estrategias que faciliten el acceso y transito de las personas en la red,
mejorando los procesos de micro y meso gestion®s.

Asimismo, un factor clave para el éxito del funcionamiento de la red guarda relacion con el desarrollo
y permanencia de recursos humanos altamente calificados, con un programa de educacion continua
y en una figura contractual que asegure su continuidad y definiendo su dotacion de forma coherente
con las necesidades detectadas.

> Definidos en la Primera Parte de este documento, en el punto 7.3.1. Niveles de Gestion.
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Considerando los criterios anteriores, los principales cambios en la atencion de salud mental se pro-
ducen en las siguientes esferas:

1 Persona “paciente”. 1 Persona aggnte de su proceso de
Recuperacion.
2 Atencion centrada en el sintomay 2 Atencion colaborativa y centrada en la
diagnostico. persona, familia y comunidad.
3 Atencion uniprofesional. 3 /-\tena_on _mt_egrgl porequipo
transdisciplinario.
4 Atencion no territorializada. 4 Atencion en el territorio de la persona.
5 Atencion no programada. 5 Gestion de hora de atencion programada.
Atencion fragmentada entre Atencion integral e integrada entre los
6 los distintos nodos y puntos de 6 equipos, nodos y puntos de atencion de la
atencion de la Red. Red.
7 'Ate.m.:]on principalmente 7 Atencion individual, familiar y grupal.
individual.
8 Atencién intrabox. 8 Atenc19n en el domicilioy en la
comunidad.
9 At.e“C‘Of? principalmente 9 Acciones promocionales y preventivas.
asistencial.
10 Atenqon celj:crada el 10 Atencion preferentemente ambulatoria.
hospitalizacion cerrada.
Atencicn de crisis de salud mental Intervenciones anticipatorias, pesquisa
11 . . 11 precoz, en los distintos nodos y puntos de
solo en servicios de urgencia. = :
atencion de la Red y la comunidad.
12 Atencion presencial exclusiva. 12 Posibilidad de atencion por telemedicina.
13 Gestion centralizada. 13 S‘St‘?”?a dg’Gobernanza centrado en la
participacion social.

10.1 Consideraciones claves respecto a la cartera de servicios de la Red
Tematica de Salud Mental

La operacion de la Red Tematica de Salud Mental incluye ademas de las prestaciones que hoy estan
identificadas y financiadas, otra serie de servicios, actividades y procesos, que de acuerdo al Modelo
de Atencion deben ejecutarse para optimizar la promocion, prevencion, atencion y cuidados, y la
Recuperacion.

Esta tension queda de manifiesto en el hecho que documentos oficiales, tales como Orientaciones
Técnicas para la Planificacion y Programacion en Red de los afios 2016, 2017 y 2018, incluye ex-
plicitamente servicios y actividades que aln no son prestaciones explicitamente financiadas por
FONASA.

Es responsabilidad de los tres niveles de gestion (Macro-Meso-Micro) asegurar que el listado de
Prestaciones actuales no se constituya en una limitacion u obstaculo para el cumplimiento de los
objetivos implicados en estos procesos. Su rol es asegurar que se otorguen los servicios y se realicen



las actividades que estan técnicamente indicadas de acuerdo a este Modelo de Gestion, los Modelos
de Gestion de cada nodo y el Plan Nacional de Salud Mental.

Figura 11. Diagrama de la relacion actual entre Servicios, Actividades y Prestaciones.

Actividades

Para esta optimizacion de los procesos sefialados, es imprescindible la articulacion en la red tema-
tica, en la red de salud general y con el intersector.

La cartera de servicios de cada nodo, punto de atencion o programa, estara definida en los Modelos
de Gestion u Orientaciones Técnicas especificas.
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10.2 Meso y microgestion en la Red Tematica de Salud Mental

En coherencia con lo sefialado en la primera parte del presente Modelo de Gestion, existen 3 niveles
de gestion: Macrogestion (a nivel Ministerial y de SEREMI de Salud), Mesogestion (Servicios de Sa-
lud) y Microgestion (nodos y puntos de atencion de la red). Esto se grafica en el ambito de la Salud
Mental de la siguiente manera:

Figura 12. Niveles de gestion: macro, meso y micro gestion en Salud Mental.

:’I Subsecretaria de Redes Subsecretaria de Salud
¢ Asistenciales Publica
' £
SEREMI
°
[ Gestor/a de la Red (Servicio de Salud

M
e B
H] M
o i Red Departamento

nr: Asistencial “ Salud Mental

o

10.2.1 Mesogestion: Servicios de Salud

La mesogestion correspone al nivel de gestion de los Servicios de Salud, los cuales, dada su autono-
mia, tienen dentro de sus atribuciones redisefar su estructura y organigrama. De este modo, varios
de ellos cuentan con Departamentos de Salud Mental, la mayoria con Unidades de Salud Mental,
unos pocos con Encargados de Salud Mental, y los menos, solo con Asesores de Salud Mental.

Todos los Servicios de Salud cuentan con Consejos de Integracion de la Red Asistencial (CIRA). Enti-
dad de caracter asesor y consultivo en el que se expresa el trabajo de Redes Integradas de Servicios
de Salud, pero solo algunos de ellos incorporan permanentemente u ocasionalmente el tema y/o los
gestores de salud mental.

Los Consejos Técnicos de Salud Mental se realizan en la mayoria de los Servicios de Salud, no obs-
tante, solo en algunos alcanzan la categoria de espacio de construccion y deliberacion técnica, tal
como lo requiere la red. En la mayoria de los Servicios de Salud, estos consejos son esporadicos y
meramente informativos.

Los Consejos Ciudadanos de Salud Mental no estan operativos actualmente en ningtn Servicio de
Salud y este Modelo de Gestion considera fundamental su funcionamiento.

Ambos consejos deben funcionar sinérgicamente y contribuir a la inclusion permanente de la salud
mental en el Consejo Integrado de la Red Asistencial (CIRA).



Tabla 4. Funciones de la Mesogestion (Servicios de Salud - Gestor/a de Red) en Salud Mental

Nivel de
responsabilidad

29 Servicios de Salud, dirigido cada uno por el Gestor/a de la Red que es el
Director/a del Servicio.

Departamento de Salud Mental conformado por profesionales de salud mental con
competencia en gestion, dirigido por una jefatura.

Funcion general

Gestor/a de la Red: Organizacion, planificacion, coordinacion y control de las
acciones de salud que presten los establecimientos de la Red Asistencial del
territorio de su competencia, para los efectos del cumplimiento de las politicas,
normas, planes y programas del Ministerio de Salud.

Principales
funciones
especificas

Funciones del Director/a del Servicio de Salud:

- Corrrespondera la organizacion, planificacion, coordinacion, evaluacion y control,
de las acciones de salud que presten los establecimeintos de la red asistencial de
su competencia, para los efectos del cumplimiento de las politicas, normas, planes
y programas del Ministerio de Salud. Debera, asimismo, velar por la referencia,
derivacion y contraderivacion de los usuarios del sistema tanto dentro como

fuera de la mencionada red, conforme a las normas técnicas que dicte al efecto el
Ministerio de Salud. [121]

En el ambito de la salud mental, el Director/a del Servicio en cuanto gestor/a de
la Red desarrolla y gestiona la Red Tematica de Salud Mental, en conjunto con el
equipo del Departamento de Salud Mental del Servicio de Salud. Sus funciones son:

Liderar el desarrollo y articulacion de la Red Tematica de Salud Mental, en la red
general de salud, acorde al modelo de atencion, vigente y definido por el Ministerio
de Salud.

Implementar, operacionalizar y monitorear politicas, planes y programas de Salud
Mental.

Gestionar los recursos financieros necesarios para el funcionamiento 6ptimo de la
Red Tematica, no sélo a través de fondos sectoriales, sino también intersectoriales,
nacionales o regionales.

Seguimiento de la asignacion y la transferencia de fondos destinados a la
implementacion y operacionalizacion de politicas, planes y programas de Salud
Mental.

Velar por la implementacion de normas y protocolos en las redes territoriales.

Participar en procesos de monitoreo, evaluacion y mejora continua de la atencion y
cuidados, de la informacion asociada a estos procesos y del nivel de funcionamiento
de la red.

Promover activamente la implementacion del Modelo Comunitario de Atencion en
Salud Mental.

Mantener actualizados los diagnosticos de brechas de atencion en problemas
prioritarios de Salud Mental y generar estrategias de mejora del funcionamiento de
la red.

Desarrollar mecanismos que promuevan activamente la organizacion comunitaria
de las personas usuarias y familiares y su participacion en las redes.

Efectuar convenios docente asistenciales para la formacion de recursos humanos en
el ambito de pre y post grado con competencias acordes al modelo de atencion.
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a. Departamento de Salud Mental en los Servicios de Salud

Se recomienda constituir un Departamento de Salud Mental, que tenga como funcion apoyar al
Gestor/a de la Red (Director/a del Servicio de Salud) en las tematicas de salud mental y pueda, dada
la categoria organizacional, efectuar con propiedad las maltiples funciones de coordinacion -entre
los niveles de atencion, entre los establecimientos y con el intersector-, que la tematica requiere.

Asimismo, y en particular en la gestion de la Atencion Primaria de Salud, es importante asegurar que
las funciones de las gestiones programaticas de las acciones de salud mental sean en coordinacion
con el Departamento de APS del Servicio de Salud, con el fin de asegurar una gestion integral, cen-
trada en la persona y su continuidad de cuidados en base al Modelo de Atencion Integral de Salud,
Familiar y Comunitaria.

De ningln modo, lo anterior puede dar pie a una actuacion parcializada y descoordinada entre am-
bos departamentos. El Departamento de Salud Mental no hace referencia exclusiva al nivel de es-
pecialidad, sino una vision integrada, tal como requiere la red asistencial. Para que este impacto
sea posible, es imprescindible una adecuada articulacion con los gestores y los establecimientos
de Atencion Primaria del territorio. Esto ocurre hoy en los Servicios de Salud que muestran mejores
niveles de integracion de la Salud Mental al quehacer general de la Red.

A continuacion, se detallas las funciones, composicion del equipo y competencias requeridas.

Tabla 5. Funciones de la Mesaogestion (Servicio de Salud-Departamento de Salud Mental),
composicion del equipo gestor y competencias

Departamento/Unidad de Salud Mental: 29 Servicios de Salud conformado por
profesionales de salud mental con competencia en gestion, dirigido por una
jefatura.

Nivel de
responsabilidad

Apoyar al Gestor/a de la Red (Director/a del Servicio de Salud) en las tematicas de
salud mental y pueda, dada la categoria organizacional, efectuar con propiedad
las multiples funciones de coordinacion -entre los niveles de atencion, entre los
establecimientos y con el intersector-, que la tematica requiere.

Objetivo general




Principales acciones
especificas

Apoyar al Gestor/a de Red en el desarrollo y articulacion de la Red Tematica de
Salud Mental, en la red de salud general, acorde al modelo de atencion, vigente y
definido por Minsal.

Impulsar la implementacion, operacionalizacion y monitoreo de politicas, planes y
programas de Salud Mental.

Apoyo en la gestion de los recursos financieros necesarios para el funcionamiento
optimo de la red, no solo a través de fondos sectoriales, sino también
intersectoriales, nacionales o regionales.

Apoyo en el seguimiento de la asignacion y la transferencia de fondos destinados a
la implementacion y operacionalizacion de politicas, planes y programas de Salud
Mental.

Impulsar la implementacion de orientaciones, normas y protocolos en las redes
territoriales.

Participar en procesos de evaluacion y mejora continua.

Promover activamente la implementacion del Modelo Comunitario de Atencion en
Salud Mental.

Mantener actualizados los diagnosticos de brechas de atencion en problemas
prioritarios de Salud Mental y generar estrategias de mejora del funcionamiento
de la red.

Desarrollar mecanismos que promuevan activamente la organizacion y
participacion de las personas usuarias y familiares en las redes comunitarias, y su
rol como contraparte en la Red Tematica de Salud Mental.

Colaborar en el establecimiento de convenios docente asistenciales para
la formacion de recursos humanos en el ambito de pre y post grado con
competencias acordes al modelo de atencion.

Promover en acuerdo con las Unidades de Capacitacion del Servicio de Salud, que
estén incluidos los contenidos de salud mental actualizados de acuerdo al Modelo
de Gestion, en los programas de capacitacion continua.

Composicion del
Equipo Gestor

Depende del diagnostico y analisis que se realice de los siguientes criterios en su
conjunto:

Poblacion a cargo y distribucion en el territorio.

Diagnostico de los determinantes sociales de la poblacion.

Perfil epidemiologico.

NGmero de comunas, dispersion geografica y conectividad.

NGmero de nodos y puntos de atencion de la Red Tematica.

Namero de redes territoriales definidas en el Servicio de Salud.

Grado de desarrollo de la red en coherencia con el modelo de atencion.
Grado de organizacion y participacion de la comunidad.

Carga asociada a labores administrativas.

Especificidades de cada Servicio de Salud.

Debe ser un equipo transdisciplinario que incluya médico psiquiatra y que esté
compuesto por un minimo de 4 personas con horario completo, las cuales deben
contar con formacion en gestion en salud mental comunitaria y salud pablica.
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Conocimientos o experiencia sobre la atencion de personas con enfermedad
mental de acuerdo a Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar y Comunitaria
vy Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental.

Conocimientos sobre Enfoque de Derechos y Enfoque de Equidad.
Conocimientos sociopolitico, cultural y demografico del territorio.
Conocimientos o experiencia sobre gestion en Salud Publica.
Conocimientos de normativas que rigen la administracion pablica.
Conocimientos sobre gestion de calidad en salud.

Competencias Conocimiento sobre Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental y de la
deseables: red de salud general.

Capacidad de liderazgo y trabajo en equipo.
Alta motivacion al servicio publico.
Iniciativa, compromiso y responsabilidad.
Capacidad de negociacion.

Trabajo en red.

Pensamiento Estratégico.

Credibilidad Técnica.

Flexibilidad.

Otros de acuerdo a realidad territorial.

b. Consejo Técnico de Salud Mental

Es una instancia de mesogestion, responsabilidad de los Servicios de Salud, conducida por el equipo
del Departamento de Salud Mental de éste. Participan representantes de todos los nodos y puntos
de atencion de la Red Tematica de Salud Mental del territorio, incluidos los centros de tratamien-
tos de alcohol y otras drogas (privados o pablicos) en convenio con los Servicios de Salud o SENDA,
representantes de usuarios y familiares, del Consejo de Participacion Social en Salud Mental y Refe-
rente de Salud Mental de la SEREMI de Salud. Podran participar profesionales de otras areas del Ser-
vicio de Salud, asi como representantes del intersector en la medida que se requieran y de acuerdo
a realidad territorial.

El objetivo principal del Consejo Técnico es contribuir a un mejor funcionamiento de la red para ase-
gurar una atencion de calidad para la persona, familia y comunidad que transita por ella.

El funcionamiento de este Consejo se centra en la organizacion de los nodos y puntos de atencion
en laredy se basa técnicamente en los modelos de gestion de cada uno, con aplicacion de los flujos
de atencion y su respectiva evaluacion con criterios y estandares de calidad. Su funcionamiento se
define en base a la organizacion territorial de la red, con una periodicidad y frecuencia que permita
una articulacion efectiva. Donde exista s6lo una red territorial, se recomienda una reunion mensual,
y en lugares donde exista mas de una red territorial, se sugiere, al menos, una reunion trimestral por
red territorial y también con la misma frecuencia una reunion ampliada del Servicio de Salud.

El Consejo trasciende ampliamente de ser un espacio infomativo, debe ser una instancia de cons-
truccion de opinion técnica, elaboracion de acuerdos y procedimientos, de incremento de las com-
petencias de los gestores de la micro y mesogestion, entre otras funciones. También es un espacio
formal para conocer la opinion y posicion de las organizaciones de usuarios y familiares y del Con-
sejo de Participacion Social en Salud Mental. El Consejo Técnico debe ser creado con facultad para
subdividirse, cuando sea necesario, en grupos o equipos de trabajo integrados por sus miembros.



Entre ellos, uno imprescindible es el que debe constituirse en cada ocasion en que ocurra un evento
centinela (por ejemplo, suicidio de una persona usuaria o cualquier otro evento que causa la muerte
o discapacidad).

c. Comite articulador de continuidad de cuidados

Es una instancia liderada por el equipo del Departamento de Salud Mental del Servicio de Salud, en
el que participan los distintos equipos de los nodos y puntos de atencion, segln la convocatoria del
equipo gestor de la Red Tematica de Salud Mental, que tiene por finalidad favorecer el proceso de
atencion y cuidado de las personas usuarias con enfermedad mental grave y alteraciones conduc-
tuales severas, que han tenido procesos fallidos o inconclusos, ya sea por bajo nivel de adherencia a
los procesos terapéuticos y/o por abandonos permanentes de procesos de atencion y que han rotado
por distintos nodos y puntos de atencion, generando alta tension en los equipos, en el entorno cer-
cano a la persona usuaria y en la comunidad, sin lograr su estabilizacion ni Recuperacion. Todo ello
con resguardo de sus datos personales conforme a la normativa vigente.

Estos usuarios, por sus necesidades requieren la participacion en forma simultanea y/o sucesiva de
distintos nodos y puntos de atencion de la red. Por sus caracteristicas psicopatologicas y/o psico-
sociales, lograr que adhieran al proceso de atencion, especialmente en situaciones en que deben
transitar de uno a otro nodo y/o punto de atencion, resulta particularmente dificil, quedando de
manifiesto las necesidades de maximizar la articulacion entre estos.

Esta articulacion implica que la asertividad debe ser un componente fundamental en el abordaje
integral de estas personas, lo que obliga a la formulacion de un Plan de Cuidados Integrales, anali-
zando las acciones desarrolladas en el proceso de atencion y cuidados con sus respectivos logros y
obstaculizadores, elaborandolo colectivamente entre los nodos y puntos de atencion implicados y
formulando compromisos explicitos para garantizar la continuidad del proceso de atencion y cuida-
dos hasta el logro de las metas definidas para la superacion del periodo critico.

En el trabajo de este Comité hay dos caracteristicas particulares:

Es conducido por el equipo del Departamento de Salud Mental, quien actGa en funcion de su auto-
ridad técnica.

Requiere la participacion comprometida de los equipos tratantes de los nodos y puntos de atencion,
y sus representantes legitimos en el Comité.

Dadas las caracteristicas de estas personas usuarias y las dificultades en su relacion con la red de
atencion, puede generarse condiciones para la denegacion de atencion o el abandono por parte de
los equipos. Por otra parte, lograr la voluntariedad, particularmente en las etapas iniciales del pro-
ceso puede resultar de gran dificultad. Estas consideraciones obligan a los equipos a extremar los
procesos de vinculacion y persuasion, pero también a recurrir a los instrumentos legales que permi-
ten actuar contra la voluntad de la persona usuaria si es estrictamente indispensable. En cualquier
caso, debe cautelarse el mas amplio respeto por los derechos de las personas.

Esta instancia funcionara con un calendario planificado de manera anticipada para analizar aquellas
situaciones de personas usuarias ya identificadas, o puede darse por solicitud de un nodo o punto de
atencion al equipo del Departamento de Salud Mental de la Red.
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d. Consejo de Participacion Social en Salud Mental

El Servicio de Salud debe responder al desafio de generar mecanismos e instancias de caracter par-
ticipativo e inclusivo para el intercambio de informacion, reflexion y analisis de la situacion de salud
local, generacion conjunta de soluciones, conformacion y fortalecimiento de redes y alianzas estra-
tégicas con distintos actores del espacio de su territorio. La constitucion del Consejo de Participa-
cion Social en Salud Mental es una forma apropiada para cumplir estos fines. Este Consejo es una
instancia nueva coordinada con las ya existentes, que permite la integracion de la mirada sectorial
y territorial de los problemas y prioridades en salud mental, y mejora continua de la calidad de los
servicios, constituyéndose como un espacio de articulacion en salud mental con el intersector en su
expresion local.

El Consejo de Participacion Social en Salud Mental debe funcionar al menos trimestralmente, puede
estar conformado por representantes de los consejos locales de los nodos y puntos de atencion de
la Red Tematica de Salud Mental, intersector, representantes de juntas de vecinos, centro de padres,
clubes deportivos, iglesias y otros actores sociales locales. Participaran representantes de esta ins-
tancia en el Consejo Técnico de Salud Mental.

Es fundamental el rol articulador del equipo del Departamento de Salud Mental del Servicio de Salud
en el desarrollo de estilos de gestion participativa (disefio, ejecucion y evaluacion de los planes y
programas del sector), el fortalecimiento de la participacion de la comunidad en la toma de decisio-
nes sobre los aspectos de salud integral que les afectan e impulsando el trabajo intersectorial orien-
tado a la promocion de salud, la calidad de vida y al fortalecimiento de una red de proteccion social.

Estos Consejos se gestionan a través de las estrategias ya mencionadas en la Primera Parte del Mo-
delo de Gestion, tales como:

+ Incorporacion del Enfoque de Derechos en Salud.

+ Fortalecimiento de vinculos con sociedad civil.

+ Ejercicio del control social sobre la gestion publica de salud.
+ Transversalizacion de la participacion social.

+ Validacion de todas las formas de participacion en un marco de respeto por los derechos de las
personas.

+ Apoyo a la conformacion de instancias y mecanismos de participacion.

e. Redes por areas territoriales.

Desde la Mesogestion, la provision de servicios para el funcionamiento de la red debe tener criterios
territoriales para su organizacion, pudiendo existir varias redes territoriales que conforman una red
de salud mental.

Cada territorio definido debe ser lo suficientemente resolutivo de acuerdo a las necesidades de sa-
lud mental de su poblacion a cargo. Esto debe incluir la existencia de equipos de Atencion Primaria,
Centros de Salud Mental Comunitaria, Hospitales de Dia y Unidades de Hospitalizacion. Es indispen-
sable considerar desde la dimension promocional hasta la inclusion sociocomunitaria, gestionando
todos los recursos requeridos y disponibles en la comunidad (sectorial e intersectorial).



10.2.2. Microgestion: Nodos y puntos de atencion de la red

La Microgestion o gestion clinica corresponde al nivel de gestion de los nodos y puntos de atencion
de la Red Tematica de Salud Mental, considera el trabajo intersectorial y participacion de la comuni-
dad. La organizacion del acapite esta estructurada en base a los nodos y puntos de atencion desple-
gados en todos los niveles de atencion, ubicando también en este espacio la oferta residencial para
poblaciones especificas, por su cercania con la comunidad.

Tabla 6. Acciones principales de la Microgestion (Nodos y puntos de atencion de la Red).

Nivel de Jefes de Equipos transdisciplinarios de atencion ubicados en los nodos y puntos de
responsabilidad atencion.

EfectUa gestion clinica comunitaria en coherencia con las politicas, planes, modelos

Objetivo general de gestion y de atencion en Salud.

Velar porque se otorguen servicios accesibles, equitativos de calidad en salud mental
a la poblacion usuaria, de acuerdo a sus necesidades.

Velar por el desarrollo de acciones promocionales y preventivas en salud mental, de
acuerdo al nodo o punto de atencion.

Mantener “protocolos de referencia y contrarreferencia” consensuados por la red
sectorial, y de derivacion asistida con la red intersectorial cuando corresponda.

Mantener coordinaciones efectivas con todos los nodos y puntos de atencion de
la Red Tematica de Salud Mental y de la red de salud general, pertinentes para la
resolutividad de las necesidades de salud mental de las personas.

Mantener espacios de planificacion y evaluacion de los procesos clinicos
comunitarios y docente asistenciales.

Principales
acciones Mantener espacios de cuidado de los equipos.
especificas Mantener un expedito sistema de admision de la poblacion usuaria, que garantice la

adherencia y continuidad de atencion y cuidados.

Participar en el Consejo Técnico de Salud Mental del Servicio del Salud e instancias de
coordinacion intra y extra sectorial.

Asegurar la continuidad de cuidados de las personas atendidas.

Implementar los tres programas transversales de atencion y cuidados con
participacion de la comunidad, considerando la realidad local.

Involucrar activamente a las personas usuarias en los procesos de organizacion de la
atencion.

Velar para que se otorgue una atencion segura para las personas usuarias internos y
externos.

Para cumplir con las funciones a nivel de Microgestion, es necesario considerar los siguientes crite-
rios para la organizacion de la provision de servicios:

a. Areas territoriales.

La provision de servicios para el funcionamiento de cada nodo o punto de atencion de la Red Temati-
ca de Salud Mental debe tener criterios territoriales alineados entre los niveles, con especial énfasis,
con el primer nivel de atencion correspondiente a esa red territorial. Es indispensable considerar
desde la dimension promocional hasta la inclusion sociocomunitaria, gestionando todos los recursos
requeridos y disponibles en la comunidad (sectorial e intersectorial).
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b. Areas de atencion por curso de vida.

El proceso de atencion integral se realiza con una organizacion por rangos etarios y curso de vida.
Esta organizacion responde a las necesidades de atencion y cuidados especificos en la que se en-
cuentra la personay no responden exclusivamente a los diagnosticos nosologicos. Cabe seialar que
la importancia de la mirada desde el curso de vida hace referencia al impacto que pueda tener la
acumulacion de factores a largo plazo, generando riesgos y un dafio acumulativo.

Esta organizacion es transversal a toda la red y para estos efectos se observa en la siguiente tabla:
Tabla 7. Organizacion de la atencion por rangos etarios y curso de vida.

MENORES DE 18 ANOS

De 0 a9 afos Poblacion infantil

De 10 a 18 anos Poblacion adolescente

Mayores de 18 anos

De 18 a 24 anos Poblacion juvenil
De 25 a 60 anos Poblacion adulta
Mas de 60 anos Poblacion adulta mayor

c. Atencion para grupos especificos.

Es la identificacion de grupos con caracteristicas particulares tales como: vulnerabilidad social, vul-
neracion de derechos, cosmovision, religion, contexto cultural, pueblos indigenas[133], privados de
libertad, migrantes, género, con mayor inequidad en la atencion en salud, que hace necesario desa-
rrollar estrategias diferenciadas para facilitar su acceso, oportunidad y calidad de la atencion que
estos reciben.

Debe considerarse la disponibilidad y acceso a facilitadores interculturales para pueblos indigenas,
migrantes y refugiados. El facilitador intercultural es una persona perteneciente a comunidades es-
pecificas que mantiene fuerte vinculo y sustenta conocimiento integral de su comunidad, es elegido
por la comunidad y es quien orienta, apoya y facilita la comunicacion con los distintos servicios cli-
nicos y la adecuacion de estos a las caracteristicas culturales de las personas atendidas [134] [135].

d. Atencion por equipo transdisciplinario. Competencias, cuidado del equipo y estrategias.

La atencion en salud mental en cualquier nodo o punto de atencion de la red requiere acciones reali-
zadas en equipo, en conjunto con la persona, familia y la comunidad donde ella pertenece. El equipo
se organiza en cada nodo y punto para brindar la atencion integral a los distintos grupos etarios y
poblaciones especificas, segln curso de vida, con el fin de resolver la necesidad de salud mental,
asegurar la eliminacion de barreras de acceso y superar las inequidades.

La practica transdisciplinaria debe estar incorporada en los equipos gestores (micro, meso y macro
gestion), a los que le cabe ademas el papel de ser impulsores activos de su extension a todos los
equipos de la Red Tematica de Salud Mental.

Esto es extensivo para el “meta-equipo” que se constituye entre el equipo de sector de APS y el
equipo de especialidad ambulatoria en salud mental que atienden a la misma poblacion [136]
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El equipo se constituye por profesionales y técnicos/as del area social, de la salud y de la adminis-
tracion, personal administrativo, auxiliar de servicio y otros, en cuyo quehacer confluyen distintas
perspectivas para conformar un equipo transdisciplinario®® con plena participacion de las personas
usuarias.

El quehacer transdisciplinario en los equipos de atencion tiene las siguientes caracteristicas:

' Integracion de conocimientos y no solo la suma de saberes o de actuaciones individuales.

v Existe respeto por el campo de conocimiento de cada uno/una.

v Comprende la salud mental desde los Enfoques de Ejercicio de Derechos, de Equidad en Salud,
de Determinantes Sociales y de Curso de Vida.

+ Facilita laincorporacion de miradas reflexivas y criticas respecto al quehacer de cada miembro
del equipo en cuanto a sus roles y viviencias en la vinculacion con la persona usuaria y familia.

v Permite la construccion del Plan de Cuidados Integrales con la contribucion de las distintas
disciplinas en funcion de las necesidades de la persona y familia, en diferentes momentos del
curso de vida, considerando y respetando la identidad de género, orientacion sexual, cosmovi-
sion, espiritualidad o religion de las personas.
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+ Cada integrante tiene una comprension clara de las metas y objetivos de su nodo o punto de
atencion, ast como del Plan de Cuidados Integrales (PCl) de cada persona usuaria.

+ Existen roles, funciones y responsabilidades claramente definidas para la atencion, con la fle-
xibilidad requerida y centrada en las necesidades dinamicas de las personas.

v Todos los miembros de los equipos comparten un estandar de competencias basales que le
permitan responder a las necesidades de salud mental de su poblacion a cargo; y cada uno
agrega a estas competencias basales, competencias especificas de su disciplina.

+ Existe intercambio de experiencias, conocimientos, habilidades y destrezas, lo que potencia el
crecimiento personal y grupal.

Existe confianza entre los/las integrantes del equipo.

+ Trabaja con un enfoque de calidad y mejora continua de la atencion.

+ El sentido de equipo supera los intereses particulares.

v La efectividad del equipo esta en relacion con su capacidad y su habilidad de autogestion.
Competencias de los recursos humanos.
Los miembros del equipo de salud de cualquier nodo o punto de atencion de la Red Tematica de Sa-
lud Mental debieran tener competencias en:

v+ Alta motivacion al servicio pablico.

v Iniciativa, compromiso y responsabilidad.

+ Capacidad de liderazgo y trabajo en equipo transdisciplinario.

+ Capacidad de comunicacion efectiva.

+ Capacidad de negociacion.

16 La Trandisciplinariedad en Salud es entendida como la participacion y confluencia de varias disciplinas, con sus respectivos modelos
tedricos y perspectivas, que guian el funcionamiento de los equipos, con el fin de satisfacer los requerimientos de las personas usuarias
en unared de atencion. El quehacer se sustenta en el trabajo integrado, conjugando estrategias de intervencion que se iran desarrollando
en funcion de las necesidades de salud de las personas.
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+ Motivacion y habilidades para el trabajo con la comunidad.

+  Formacion y desempenio efectivo de acuerdo al Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar
y Comunitaria y el Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental, acorde al nodo o punto
de atencion donde cumple funciones.

+ Conocimiento en profundidad de su poblacion a cargo y del territorio, aplicando el Enfoque de
Determinantes Sociales, y los Enfoques de Equidad, Ejercicio de Derechos y Curso de Vida.

+  Competencias para el trabajo con poblacion de alta vulnerabilidad y grupos especificos.
+ Capacidad de integrar los criterios de Salud Pablica en su desempefio.
+ Desempeiio individual y de equipo con criterios de calidad.

+ Desempeiio efectivo conrespeto de los derechos y principios éticos en la atencion de personas
con enfermedad mental y discapacidad.

+ Conocimiento sobre Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental y de la red de
salud general.

+  Desempeiio efectivo de trabajo en red, sectorial e intersectorial.

+ Conocimientos de normativas que rigen la administracion pablica, aplicables a su contexto de
trabajo.

v Otros de acuerdo a realidad territorial.
Cuidado del equipo

En salud mental, los equipos de atencion y las personas que los componen son el recurso de trabajo
fundamental, por lo que preservar su bienestar es una condicion imprescindible.

Entre los factores que amenazan este bienestar se encuentran las condiciones en que muchos de es-
tos se desempenan: bajas remuneraciones en relacion al mercado del trabajo, situacion contractual
inestable, falta de incentivos y oportunidades de formacion. Estas condiciones se traducen en alta
rotacion y fragilidad de los equipos que provocan insatisfaccion tanto en las personas usuarias como
en los miembros de los equipos.

Un resultado de la situacion recién descrita es que muchos equipos estan constituidos por personas
que inician en ellos su ciclo laboral y a pesar de su poca experiencia y escasa formacion pertinente,
deben enfrentar situaciones que sobrepasan sus competencias.

Otro factor relevante es que los equipos que trabajan en salud mental suelen operar en una tension
entre los disefios técnicos basados en los Modelos de Atencion Integral en Salud, Familiar y Comu-
nitaria y Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental, y las logicas de administracion y gestion
aplicadas principalmente en los hospitales y otros establecimientos de atencion de especialidad
ambulatoria, en los cuales salud mental convive con otras especialidades?’.

Uno de los elementos protectores frente a eventuales sobrecargas que se dan en el ambito laboral
es el sentido del trabajo, el cual incorpora variables personales, del contexto directo del trabajo y
aspectos institucionales, habitualmente asociado a posibilidades de satisfaccion y de autorrealiza-
cion, valor y grado de importancia que el trabajo tiene en la vida de una persona en algin momento
determinado, y su importancia en relacion con otros.

7 Cuando los sistemas de apoyo logistico aplicados a salud mental no cuentan con la flexibilidad y especificidad adecuadas, se convier-
ten en obstaculizadores para que las actividades puedan realizarse en coherencia con los Modelos de Atencion. Es frecuente que surjan
incoherencias en aspectos tales como: programacion del horario de los miembros del equipo, agenda médica v de los profesionales,
transporte para visitas domiciliarias, concurrencia a actividades con el intersector y en terreno.
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Quienes son responsables de los diferentes niveles de gestion deben procurar minimizar el impacto
de los factores que afectan negativamente las condiciones laborales para que se conserve de mejor
forma el sentido del trabajo y su capacidad protectora del bienestar de los trabajadores.

La sobrecarga vy la falta de sentido del trabajo son factores relevantes para la aparicion de efectos
negativos en la salud de los/las trabajadores/as, siendo el “Sindrome de Burnout” una de las conse-
cuencias mas negativas. Este sindrome se puede definir como “un sindrome resultante de un estado
prolongado de estrés laboral, que afecta a personas cuya profesion implica una relacion con otros,
en la que el eje de trabajo es el apoyo y la ayuda ante los problemas”. Este sindrome abarca los si-
guientes sintomas: agotamiento emocional, despersonalizacion y falta de realizacion personal [137].

La prevencion de este sindrome en equipos que trabajan en salud mental es fundamental, dado que
es mas probable la exposicion a estados prolongados de estrés laboral. En este sentido, es necesario
gue estos, por una parte, se reconozcan como “equipos expuestos a riesgos” y por otra, identifiquen
en forma temprana factores protectores para el equipo, a fin de tomar precauciones de manera
oportuna frente a situaciones de riesgo.

A continuacion, se identifican acciones dirigidas a identificar y prevenir la aparicion de sefales de
desgaste, se ordenan por niveles para facilitar su comprension [138] [139] [140]:
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Tabla 8. Cuidado del equipo. Acciones dirigidas a identificar y prevenir la aparicion de senales
de desgaste.

NIVEL | ACCIONES

Registro oportuno y visibilizacion de los malestares.
Vaciamiento y descompresion.

Mantencion de areas libres de contaminacion tematica.
Individual Evitar la contaminacion tematica de los espacios de distraccion.
Evitar la saturacion de las redes personales de apoyo.
Formacion profesional.

Ubicacion de la responsabilidad donde corresponde.

Asegurar condiciones minimas de resguardo de la integridad personal en el trabajo.
Generar espacios de vaciamiento y descompresion cotidianos.
Generar espacios de vaciamiento y descompresion estructurados.

Co-responsabilizar ante decisiones que afectan la vida o integridad de los usuarios/as y/o a
integrantes del equipo.

Generacion de relaciones de confianza entre integrantes del equipo.
Estilos de liderazgo democratico.
Estilos de supervision protectores y fortalecedores de los propios recursos.

Fomentar procedimiento y espacios protegidos para la resolucion no conformacional de
conflictos y diferencias.

Registro y visibilizacion de la traumatizacion de los equipos.
Levantamiento de requerimientos a niveles jerarquicos superiores.
Apoyo institucional para la formacion continua.

Comunidad ideologica.

Consultorias profesionales.

Rituales de incorporacion, despedida u otros.

Equipos
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Activacion y fortalecimiento de redes de apoyo profesional.
Derivaciones vinculares y vinculantes.
Redes Instancias de descompresion y retroalimentacion a nivel de redes.

Organizacion de equipos reciprocos de consultoria externa e intervencion en crisis para los
profesionales de la red.

Terminar con sistemas de estanco en la formacion inicial de profesionales.
Combinar los aspectos teoricos y practicos de la formacion profesional.

. Desarrollo de habilidades practicas en relacion a las tareas a desempenar.
Formacion
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Inclusion en la formacion de los temas de desgaste profesional y autocuidado en las
profesiones de ayuda.

Exigencia de formacion permanente.

En los equipos que trabajan en salud mental, se deben desarrollar planes de cuidado con el estimulo
y apoyo de las autoridades respectivas. Estos pueden incorporar estrategias y actividades como las
que se detallan a continuacion:;

Tabla 9. Estrategias y actividades para el cuidado del equipo.

ESTRATEGIAS | PRINCIPALES ACTIVIDADES

Disponer de tiempo para
programar, evaluar, analizar
temas atingentes y estudiar
colectivamente.

Asegurar horas protegidas para la programacion del equipo.

Alineacion del equipo.

Cada integrante del equipo alinee sus objetivos individuales
coherentemente con los objetivos del equipo.

Capacitacion al equipo en las modalidades terapéuticas asumidas con el
nodo o punto de atencion, basadas en evidencia.

Capacitacion para la formacion de equipos de cuidados.

Definir incentivos para el trabajo en salud mental (acceso a
capacitaciones, por ejemplo).

Manejo adecuado del
equipo en: comunicacion,
asertividad, transparencia,
confianza, lealtad,
emociones, entre otros.

Reuniones técnicas.
Jornadas de trabajo.
Capacitacion en trabajo en equipo.

Capacitacion para el incremento seguridad personal en el desempefo de
tareas.

Proceso de induccion a nuevo integrante al equipo.

Evitar la sobrecarga de
trabajo.

Gestion de contratacion de recurso humano faltante.
Reemplazo de licencias médicas.

Apoyo externo para
resolver problemas que
interfieran en el trabajo.

Contar con equipo externo de apoyo en trabajo en equipo.

Promocion de espacios para
el cuidado reconocidos por
la jefaturay la autoridad.

Contar con espacios resguardados, programados y planificados para la
realizacion de actividades de cuidado.




Estrategias y acciones que mejoran los resultados del equipo de atencion.

'+ Reuniones de revision clinica, al menos, una vez a la semana.
+ Reuniones integradas de los equipos de los distintos nodos y puntos de atencion.

+ Asambleas quincenales/mensuales de las personas usuarias de la red, en cada nodo y punto de
atencion.

+ Revision periodica planificada del funcionamiento de los equipos.

+ Cadanodoy punto de atencion asigna un gestor/a terapéutico/a, que interactla cercanamente
con la personay su familia, favoreciendo su participacion activa en el proceso de Recuperacion.

+ Procedimientos claros para resolver los desacuerdos entre los integrantes del equipo.
+ Fortalecimiento de las competencias del equipo a través de procesos de educacion continua.
+ Plan de autocuidado de equipo.

+ Protocolo interno de resolucion de contingencias.

e. Organizacion de actividades promocionales y preventivas.

La promocion de la salud ha sido definida como accion y abogacia para abordar el campo completo
de los determinantes de la salud que son modificables [141]. La promocion de la salud y la preven-
cion son actividades que necesariamente se relacionan y sobreponen. La promocion se enfoca en los
determinantes de la salud y la prevencion se concentra en las causas de enfermedad [142].

La promocion en salud mental se refiere con frecuencia a la salud mental positiva, considerando la
salud mental como un recurso, como un valor en si mismo y como un derecho humano basico que
es esencial para el desarrollo social y econémico. Su objetivo es ejercer impacto sobre los deter-
minantes de la salud mental con el fin de aumentar la salud mental positiva, reducir desigualdades,
construir capital social, crear ganancia de salud mental y reducir la diferencia de expectativas entre
paises y grupos [143]. Las intervenciones de promocion de salud mental varian en su alcance e inclu-
yen estrategias para promover el bienestar mental de aquellos que no estan en riesgo, aquellos que
estan en alto riesgo y aquellos que estan padeciendo o recuperandose de problemas relacionados
con la salud mental [144].

La prevencion en salud mental se enfoca en aquellos determinantes que ejercen influencia causal,
predisponiendo a la aparicion de enfermedades mentales. Los factores de riesgo estan asociados
con una mayor probabilidad de la enfermedad, mayor gravedad y mayor duracion de los principales
problemas de salud. Los factores protectores se refieren a las condiciones que mejoran la resistencia
de las personas a los factores de riesgo y enfermedades. La prevencion en salud mental tiene como
objeto reducir la incidencia, prevalencia, recurrencia de las enfermedades mentales, el tiempo que
las personas permanecen con los sintomas o la condicion de riesgo para desarrollar una enfermedad
mental, previniendo o retardando las recurrencias y disminuyendo el impacto que ejerce la enferme-
dad en la persona afectada, sus familias y la sociedad [144] [145].

Asimismo, el Plan de Accion Sobre Salud Mental 2013-2020 de la OMS [117], plantea como tercer
objetivo: “Poner en practica estrategias de promocion y prevencion en el campo de la salud mental”
y describe para ello las siguientes acciones:

[EEN
o
01

=
=
=
[TH)
=
(=)
=
—
<T
%
=
L
<T
S
&
=
i
[=
=)
w
o
<
—
i
o
=
©
=
0
L
o
w
=)
S
i
(=]
o
=
i
=
o
&
<
o
=
>
O
Ll
«n




[ERY
|o
o

=
=
=
Ll
=
o
o)
-
=
(%]
=
w
<T
=)
=
=
i
B
o
w
[a4
<
—
w
=}
=
o
=
%]
w
o}
w
o
S
w
o
=}
=
=
g
[a4
&
T
S
=
)
ol
Ll
(V2]

Tabla 10. Acciones de promocion y prevencion en salud mental, segiin la OMS

ACCIONES OPCIONES PARA LA APLICACION

1-Promocion de la salud mental

y prevencion de enfermedades:
encabezar y coordinar una

estrategia multisectorial que
combine intervenciones universales
y otras selectivas para promover

la salud mental, prevenir las
enfermedades mentales y reducir la
estigmatizacion, la discriminacion y
las violaciones de derechos humanos;
responda a las necesidades de grupos
vulnerables especificos en todo el
ciclo vital y esté integrada en las
estrategias nacionales de salud
mental y de fomento de la salud.

Fomento de los conocimientos del publico en salud mental para
reducir la estigmatizacion, la discriminacion y promover los dere-
chos humanos.

Inclusion de la salud emocional y mental como parte de la aten-
cion pre y post natal.

Implementacion de programas para la primera infancia que se
ocupen del desarrollo cognitivo, motor, sensorial y psicosocial de
ninos y nifas, y que fomenten relaciones sanas entre padres e hi-
jos.

Reduccion de la exposicion al uso nocivo de alcohol.

Implementacion de intervenciones breves contra el consumo de
sustancias peligrosas y nocivas.

Implementacion de programas de prevencion y control de la vio-
lencia doméstica, en particular la relacionada con el consumo de
alcohol.

Provision de servicios a personas que hayan sufrido eventos vitales
adversos.

Proteccion contra el maltrato infantil.

Respuesta a las necesidades de nifos y nifas con padres con en-
fermedades mentales cronicas en el contexto de la promocion y
prevencion.

Desarrollo de programas escolares de promocion y prevencion.

Fomento de los programas de participacion laboral y retorno al
trabajo de los afectados por enfermedades mentales.

Fomento de condiciones de trabajo seguras y propicias prestando
atencion a las mejoras organizativas del entorno laboral.

Potenciacion de los grupos de autoayuda, el apo-
yo social, las redes comunitarias y participacion social.
Fomento de practicas tradicionales basadas en la evidencia para la
promocion y prevencion.

Potenciacion del uso de redes sociales para la promocion y pre-
vencion.

Formulacion de politicas y medidas de proteccion a poblaciones
vulnerables durante crisis econémicas y financieras.

2- Prevencion del suicidio: elaborar

y aplicar estrategias nacionales
integrales de prevencion del suicidio,
prestando especial atencion a los
colectivos en que se haya detectado
un mayor riesgo de suicidio, como
personas LGTB, los jovenes u otros
grupos vulnerables de cualquier edad,
en funcion del contexto local.

Sensibilizacion pablica, politica y mediatica sobre la magnitud del
problema y sobre la disponibilidad de estrategias de prevencion
eficaces.

Restriccion del acceso de medios de autolesion y suicidio.

Promocion de una informacion responsable por parte de los me-
dios con los casos de suicidio.

Promocion de iniciativas de prevencion del suicidio en el lugar de
trabajo.

Mejora de las respuestas del sistema de salud a las autolesiones
y suicidios.

Evaluacion y manejo de los casos de autolesion/suicidio y de los
trastornos mentales, neurolégicos y por consumo de sustancias
asociados.

Optimizacion del apoyo psicosocial con los recursos comunitarios
disponibles tanto para quienes hayan intentado suicidarse como
para las familias de quienes se hayan suicidado.




El Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025 plantea que la organizacion de los servicios de salud
mental debe ser coherente con lo senalado por la OMS, respecto de articular la provision de servicios
de salud mental en torno al Modelo Comunitario de Salud. La Red Tematica de Salud Mental como
parte de la red de servicios sanitarios de Chile, se basa en tres principios irrenunciables: integralidad,
continuidad de los cuidados y centro en la persona y su entorno, enfatizando la promocion y pre-
vencion y abordando los problemas de salud de las personas con un enfoque familiar y participativo.
Sefala que “todas las personas que lo necesiten tendran acceso oportuno y de calidad a servicios
en salud mental con acciones de promocion, prevencion, atencion y cuidados a lo largo del curso de

vida” [98].

Tabla 11. Objetivos estratégicos relacionados con la promocion y prevencion Plan Nacional de
Salud Mental 2017-2025 [148]

OBJETIVO ESTRATEGICO | ESTRATEGIAS | METAS

Promover la salud mental
en la poblacion general y
grupos especificos.

Reforzando y fortaleciendo estrategias de
promocion de la salud mental en APS, en el
marco del plan comunal de promocion.

Promoviendo acciones de promocion de la salud
mental en otros sectores y colaborando con ellas
en el marco del plan comunal de promocion.

Involucrando a los distintos nodos y puntos de
atencion de la Red Tematica de Salud Mental en
las actividades del plan comunal de promocion.

Potenciando la participacion de la comunidad en
los aspectos de salud mental del plan comunal
de promocion.

Incorporando gestores comunitarios a los
centros de APS, para fortalecer el trabajo de
articulacion y desarrollo comunitario.

Al afno 2025, el total de

los nodos y puntos de
atencion ambulatoria
incorporan la promocion de
la salud mental y participan
activamente en los planes
comunales de promocion en
el 75 % de las comunas.

Prevenir la aparicion y
promover la deteccion
precoz de enfermedades
mentales y minimizar los
efectos negativos de ellas
en la persona, su familia y
comunidad.

Reforzando y fortaleciendo estrategias de
prevencion de enfermedades mentales con
enfoques de curso de vida y de género, con
énfasis en APS.

Reforzando las acciones de prevencion en
colaboracion con otras areas de la salud y otros
sectores.

Desarrollando acciones de prevencion de
conductas de riesgo en salud mental, orientado
hacia la poblacion general.

Actuando sobre los determinantes sociales en
las comunidades.

Difundiendo y apoyando el ejercicio de derechos
de las personas con enfermedades mentales.

Erradicando el estigma y la discriminacion.

Al afno 2020, un 50% de los
Servicios de Salud tienen
definidos e implementan un
plan de difusion y apoyo al
ejercicio de derechos y anti
estigma.

Al afo 2020, al menos un
80% de los Servicios de
Salud tienen definidas y
desarrolladas estrategias
para potenciar las
organizaciones de usuarios y
familiares.

Al ano 2025, al menos un
50 % de los Servicios de
Salud tienen definidos e
implementan planes de
prevencion integrados en el
area de salud mental, donde
se incorpore al intersector,
a los distintos nodos y
puntos de atenciony a la
comunidad.
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Incorporar al mundo
del trabajo como
sector relevante para la
promocion, prevencion
y proteccion de la salud
mental.

Desarrollando en la red la capacidad de pesquisa,
diagnostico precoz, tratamiento e intervencion
de los problemas y enfermedades de salud
mental de origen laboral, con especial foco en
los trabajadores del sector informal y en los
afiliados al Instituto de Seguridad Laboral de
acuerdo a la ley 16.744.

Facilitando el acceso y desarrollando iniciativas
de prevencion y diagnostico precoz hacia

grupos vulnerables desde la perspectiva laboral:
desempleados y sus grupos familiares; familiares
de personas con licencia por enfermedad mental,
entre otros.

Generando acciones de vinculacion con
empresas y trabajadores organizados para
promocion y prevencion en salud mental,
incluyendo acciones contra el estigma.

Al afio 2020, un 50% de

los Servicios de Salud han
incorporados pautas de
accion especificas hacia
grupos vulnerables desde la
perspectiva laboral.

Al afio 2025, un 100%

de los Servicios de Salud
tienen la capacidad de
realizar diagnostico precoz,
tratamiento e intervencion
de las enfermedades
mentales de origen laboral.

En este sentido, se pueden plantear una serie de elementos a desarrollar en la Red Tematica de Salud
Mental, con la finalidad de promover la salud mental y prevenir las enfermedades de salud mental.
Los siguientes cuadros son una adaptacion basada en los factores destacados por el Canadian Popu-
lation Health Iniciative (CPHI) y Canadian Institute for Health Information (CIHI), Population Health
Intervention Research Casebook 2011 para estos ambitos:

Tabla 12. Caracteristicas comunes de los programas efectivos de promocion en salud

CARACTERISTICAS COMUNES DE LOS PROGRAMAS EFECTIVOS DE PROMOCION EN SALUD.

Acciones efectivas en la
promocion de salud mental
que se focalizan en los
siguientes pilares de la
promocion en salud mental
comunitaria.

de Promocion de Salud.

Incorporar Salud Mental como componente tematico en los Planes Comunales

Comunicacion social.

Educacion para la salud.

Coordinacion intersectorial.

Participacion social comunitaria.




Ejemplos de acciones de
promocion de salud en
diferentes contextos.

Talleres de gestantes.

Mesa intersectorial de promocion de salud que incorpore la salud mental.

Espacios amigables para adolescentes.

Promocion de paternidad activa, taller Nadie es Perfecto.

Educacion de manejo emocional.

Desarrollo de habilidades de autocuidado en salud mental.

Educacion de relaciones saludables.

Educacion en cuidado en entorno laboral.

Taller de envejecimiento de forma saludable desde salud mental.

Incluir acciones de salud mental en: lugares de trabajo promotores de salud,
establecimientos educacionales promotores de salud, instituciones de
educacion superior promotoras de salud.

Desarrollo creacion y mantenimiento de entornos y ambientes saludables en
salud mental.

Promover entornos saludables de salud mental.

Consideraciones claves para
incorporar la salud mental
positiva en actividades.

Acciones por curso de vida.

Acciones en entorno comunal, educacional, laboral.

Determinantes sociales.

Interculturalidad.

Género.

Poblaciones especificas.

Factores protectores psicosociales de acuerdo al territorio.

Principios claves para
actividades futuras.

Participacion ciudadana efectiva, concreta y especifica (gobernanza).

Propiciar el ejercicio de derecho de las personas.

Aspira a la participacion efectiva de la poblacion, favoreciendo la autoayuda y
animando a las personas a encontrar su manera de promocionar la salud de sus
comunidades.

Asegurar que los profesionales de la salud, especialmente los de atencion
primaria, desempenen un papel importante en apoyar y facilitar la promocion
de la salud.

Que las acciones influyan en los determinantes sociales y en la salud mental del
territorio.

Gestion local.
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Tabla 13. Recomendaciones por curso de vida para realizar Promocion en Salud.

RECOMENDACIONES POR CURSO DE VIDA

Promocion de buenos tratos en la infancia.

Promocion de paternidad responsable.

Entornos comunitarios saludables.

Infancia
Plazas ciudadanas para fomento de desarrollo infantil con tematica de salud mental.

Actividades ladicas en entornos comunitarios (por ejemplo: teatro callejero con tematicas
como buen trato a los nifos, alimentacion saludable, actividad fisica o resolucion de
conflictos sin violencia).

Programa de fortalecimiento de habilidades parentales.

Desarrollo de habilidades para resolucion no violenta de conflictos, con enfoque de género
y diferenciando grupos de 10 a 14 afos y de 15 a 18 afios.

Impulsar Consejos Consultivos y encuentros de adolescentes como espacio de
participacion social, que incluyan tematicas de salud mental.
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Actividades comunales que incorporen oferta de acuerdo a esta poblacion.

Desarrollar programas de capacitacion de “gatekeepers” o “facilitadores comunitarios”,
para la deteccion de riesgo suicida, segn orientaciones del Programa Nacional de

Adolescencia Prevencion del Suicidio.

Impulsar estrategias de promocion en salud sexual a través de ferias ciudadanas, foro-
debates, talleres de salud sexual en juntas vecinales, centros deportivos, carnavales, en
sindicatos de empresas para formar a padres en tematicas juveniles, escuelas, etc.

Impulsar acciones de difusion del dia mundial de la juventud y dia mundial de la salud
mental.

Impulsar programas anticipatorios como la implementacion de examenes de salud integral
de adolescentes y jovenes, con enfoque de riesgo, los cuales, deben estar asociados a
programas con espacios de consejeria confidencial e individual, asi como estrategias
centradas en Familia, como el Programa Familia Fuerte de OPS (Black, 2006).

Desarrollo de estilos de vida saludable en salud mental.

Poblacion Desarrollo de habilidades para resolucion no violenta de conflictos, con enfoque de género.
adulta

Promocion de salud mental desde la gestacion a la maternidad (promocion de la lactancia
materna, estimulacion y cuidados del recién nacido, fortalecimiento del apego).

Desarrollo de autocuidado en salud mental.

Vincular Planes a actividades de preparacion para el envejecimiento activo y saludable,
como el Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes, u otras ofertas intersectoriales
como lo es el “Fondo Nacional del Adulto Mayor”, Programa impulsado por SENAMA
Adulta Mayor | qye entrega recursos a organizaciones de personas mayores para que desarrollen sus
proyectos, promoviendo asi su participacion social, autonomia y autogestion.

Poblacion

Propiciar desarrollo de autocuidado en salud mental.

Las estrategias preventivas deben identificar aquellas condicionantes que moldean los estilos de
vida y producen crisis recurrentes asociadas a habitos y conductas que predisponen la ocurrencia
de enfermedades mentales en las personas. Esto supone buscar estrategias y acciones colectivas
basadas en la intersectorialidad, que impacten en esas condicionantes del dafo [97].
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Entre las acciones recomendadas a implementar en la Red Tematica de Salud Mental en los ambitos
de promocion y prevencion se encuentran:

Tabla 14. Acciones de prevencion en salud mental.

ACCIONES DE PREVENCION EN SALUD MENTAL QUE CUENTAN CON EVIDENCIA DE SU EFECTIVIDAD [146]

Educacion a mujeres, pareja y familia, respecto a la preparacion para el parto y la
crianza (Programa de Apoyo al recién nacido/a de Chile Crece Contigo).

Deteccion del riesgo biopsicosocial en gestantes (Evaluacion Psicosocial Abreviada,
EPSA).

Acciones de prevencion de embarazo adolescente y cuidados perinatales.

Visita Domiciliaria Integral (VDI) a gestantes con riesgo psicosocial.

Deteccion de depresion en mujeres embarazadas.

Salud maternay

neonatal Deteccion y primera respuesta a mujeres victimas de violencia de género.

Atencion integral a gestantes y madres de hijos menores de 2 anos con factores de
riesgo de salud mental o diagndstico de enfermedad mental.
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Prevencion en salud mental en distintos espacios formales e informales de la comu-
nidad.

Intervenciones breves para el consumo de alcohol y drogas.

Tamizaje de trastorno bipolar a personas con factores de riesgo (Guia GES).

Uso de instrumentos de salud familiar: genograma, estudios de familia, riesgo fami-
liar.

Controles de salud del nifio o nifia.

Salud en la infancia Visitas domiciliaras integrales.

Prevencion en salud mental en distintos espacios de comunidad.

Control de salud integral Joven Sano a adolescentes de 10 a 19 anos.

Prevencion en salud mental en Espacios Amigables para adolescentes.

Control preconcepcional, control preventivo de salud integral ginecoldgica, conseje-
ria en salud sexual y reproductiva.

Educacion grupal de habilidades parentales a familias y/o cuidadores de adolescen-
tes de 10 a 19 anos.

Salud en la adoles-
cencia y juventud Actividades comunitarias de salud mental con establecimientos educacionales

(dirigido a padres y/o profesores de adolescentes de 10 a 19 afos para fomentar
factores protectores psicosociales).

Deteccion intervencion y referencia a adolescentes con consumo de alcohol y/u
otras drogas

Deteccion y primera respuesta a adolescentes de 10 a 18 afos victimas de violencia.

Deteccion y primera respuesta a mujeres victimas de violencia de género.
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Salud en edad adulta

Examen de medicina preventivo del adulto (EMPA) en personas de 25 a 64 afos.

Aplicacion de EPSA para deteccion de riesgo psicosocial en embarazadas.

Deteccion en forma oportuna de condiciones prevenibles o controlables que causan
morbimortalidad.

Aplicacion de instrumentos para deteccion precoz y abordaje del consumo pro-
blematico de alcohol (AUDIT, ASSIST, etc.) en el marco de las orientaciones de la
autoridad de salud.

Deteccion de personas con consumo de alcohol a través de la aplicacion de tamizaje
de consumo de alcohol e intervencion breve para reducir el consumo de alcohol de
riesgo.

Deteccion y primera respuesta a mujeres adultas victimas de violencia de género.

Deteccion temprana de personas adultas con sospecha de trastornos mentales.

Control preventivo de salud integral ginecologica.

Control de salud integral de la mujer en etapa de climaterio.

Control de salud sexual en personas que ejercen comercio sexual.

Aplicacion de Escala Edimburgo (EPDS) en mujeres que tienen un hijo/a de 2 meses y
6 meses de vida.

Intervenciones preventivas en drogas y alcohol: tamizaje e intervencion breve.

Salud de las perso-
nas adultas mayores,
familia y cuidadoras/
es:

Controles de Salud (EMPAM) con el fin de evaluar la situacion de salud de las perso-
nas mayores, incluye: Aplicacion de escala Yesavage para deteccion de la depresion
en adultos mayores, AUDIT, y Minimental abreviado para evaluar deterioro cognitivo.

Control de seguimiento con EMPAM a personas de 65 anos y mas, autovalentes en
riesgo, y con riesgo de dependencia dentro de los primeros 6 meses de realizado
control de salud.

Aplicacion de instrumentos de tamizaje para trastornos por deterioro cognitivo y
funcionalidad, que favorezcan deteccion temprana de demencia.

Sesiones Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes.

Visitas domiciliarias a familias con persona de 65 afios y mas con dependencia
severa.

Visitas domiciliarias a familias con persona de 65 afios y mas con riesgo psicosocial.

Aplicacion de AUDIT por patron de consumo de alcohol y derivar si corresponde.

Actividades del programa “Mas adultos mayores autovalentes”.

f. Organizacion de actividades de atencion y cuidados.

La organizacion para la atencion debe responder a las necesidades de salud mental de las perso-
nas, familias y comunidades, adaptandose a las realidades locales, a través de procesos inclusivos,
asegurando el acceso oportuno, tratamiento efectivo y la continuidad de cuidados de la poblacion
general y grupos especificos, a través de procesos de participacion social y en consideracion de las
caracteristicas territoriales.




Una adecuada planificacion y programacion en red es clave para ofrecer una atencion oportuna,
integral y de 6ptima calidad a la persona y su familia, permitiendo que profesionales y técnicos
tengan el tiempo requerido. La atencion no programada se caracteriza por la fragmentacion de la
informacion e insuficiente priorizacion de las necesidades de las personas usuarias [114]. Un mayor
desarrollo de estas acciones se encuentra en los documentos técnicos anuales Orientaciones para la
Planificacion y Programacion en Red, que desde 2015 emite anualmente la Subsecretaria de Redes
Asistenciales-Minsal, en las cuales se incluyen las actividades de salud mental.

Es importante entender que todas las actividades del equipo y cada uno de sus miembros deben
incluirse en la Programacion. Esto incluye las Reuniones de Equipo, las Consultorias de Salud Mental
en Atencion Primaria, las Visitas Domiciliarias, etc. Todas ellas estan incluidas en estos documentos
técnicos recién mencionados. Una Programacion restringida a la produccion de Consultas y Con-
troles no cumple criterios minimos de calidad y solo puede tener consecuencias negativas para las
personas usuarias y los equipos de trabajo.

Esta organizacion debe incorporar elementos como:

+ Agenda (manual o electronica)

+  Organizador diario

v Ficha clinica, con resguardo de datos clinicos.

v+ Caracteristicas locales (poblacion urbana, rural)

v Acceso de informacion de examenes de laboratorio e imagenologia

+ Articulacion con oficinas de red (gestores de referencias y contrarreferencias)

+ Un mecanismo para que la comunidad pueda solicitar atencion a distancia, mediante la uti-
lizacion de tecnologias de la informacion u otros sistemas de comunicacion, o bien, de forma
presencial en el mismo nodo de atencion.

v En los casos de hospitalizacion se debe considerar informacion dias cama, ingreso y egreso
hospitalario.

A su vez, es importante que una vez que la persona y su familia sean atendidas en un nodo o punto,
debe contar con la siguiente informacion:

+  Su proxima citacion y atencion,

+ Con qué integrante(s) del equipo le corresponde,

+ Qué dia, horay donde sera su proxima atencion,

+ Enlos casos de haber estado hospitalizada/o debe contar con epicrisis y carné de alta.
Todos los nodos y puntos de la red deben contar con sistemas de informacion para la solicitud y en-
trega de horas a las personas atendidas, de forma de asegurar la continuidad de los cuidados. Esta
funcion no debe recaer exclusivamente en el personal administrativo, quien se encarga generalmen-

te de asignarlos, requiriendo ademas de una supervision de un(a) profesional con competencias en
este ambito.

Todo el equipo de salud debe conocer y mantenerse informado sobre estos mecanismos a fin de
ofrecer informacion certera y Gtil a quien solicita dichas horas.

Toda persona usuaria que acude a un nodo o punto de atencion de la Red Tematica de Salud Mental
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y cuyo ingreso a este no se realice, porque no esté indicado técnicamente, debe encontrar siempre
una contencion adecuada y orientacion efectiva para ser atendida en forma oportuna y en el lugar
donde corresponda. Cada persona debe ser evaluada de acuerdo al riesgo que presente y realizar las
gestiones de red para responder adecuadamente segin las necesidades.

En cualquier caso, todos los nodos y puntos de atencion de la Red Tematica de Salud Mental deben
procurar que las personas matengan o establezcan un vinculo activo con la Atencion Primaria de
Salud, ya que esta constituye un soporte principal e indispensable para su bienestar.

En el caso de los Centros de Salud Mental Comunitaria, en su rol de nodo intercomunicador, puede
recibir referencias y contrarreferencias desde Atencion Primaria y otros nodos y puntos de atencion,
para organizar la atencion del nivel de especialidad dentro de la Red Tematica de Salud Mental.

El sistema de acceso de las personas a un nodo o punto de atencion debe realizarse segln “protoco-
los de referencia y contrarreferencia”, los cuales deben ser elaborados de acuerdo a elementos de
priorizacion y criterios clinicos elaborados, consensuados y conocidos por toda la red, reduciendo
al minimo el tiempo de resolucion de la interconsulta. Lo anterior, implica desarrollar estrategias
locales para resolver la condicion de espera de las personas y poder brindar estrategias de atencion
y cuidados compartidas durante este proceso de derivacion asistida.

La informacion de la interconsulta debe contener con claridad los siguientes aspectos: nombres (ci-
vil y social), edad, género, diagnostico, antecedentes, evaluacion de pertinencia de la derivacion y
priorizacion del ingreso segln estado de salud de la persona, a excepcion de situaciones de urgencia.

g. Plan de Cuidados Integrales (PCI)

A nivel de microgestion o gestion clinica, resulta fundamental para dar respuesta de forma eficiente
y eficaz a los problemas y las enfermedades mentales de las personas usuarias de la red, la elabora-
cion de su respectivo Plan de Cuidados Integrales (PC).

Este es un instrumento que explicita un diseno estratégico de intervencion para cada persona usua-
ria, elaborado en base al motivo de consulta y a la evaluacion y diagnostico integral realizado por el
equipo tratante, incorporando en su construccion a la persona, familia, red de apoyo.

En la elaboracion del PCl debe tenerse en cuenta el conjunto de los riesgos y problemas de salud
de las personas vy los factores que influyen en estos. Conocido son los altos niveles de comorbilidad
entre enfermedades de salud mental y enfermedades “fisicas”, el impacto que unas y otras tienen
respecto al curso y prondstico mutuo, asi como la baja tasa de deteccion y de intervencion efectiva
en estas comorbilidades por parte de los equipos de salud [147].

Un elemento cardinal para la elaboracion, evaluacion y redefinicion periddica del PCl, que tenga la
Recuperacion como su objetivo substantivo, es el acuerdo entre la voluntad de la persona usuaria y
el equipo tratante.

En el caso de los ninos, ninas y adolescentes es indispensable considerar su voluntad o asentimiento
de acuerdo a su etapa de desarrollo, su proceso de autonomia progresiva, sus intereses y motiva-
ciones, incorporando la opinién o autorizacion de sus padres o adultos responsables de su cuidado,
segln corresponda.

En este Plan deben identificarse y registrarse tanto objetivos terapéuticos, viables y medibles, como
actividades y estrategias definidas para los ambitos individual, familiar y sociocomunitario. Del mis-
mo modo, se debe considerar una programacion de actividades, que incluya metas y plazos a cumplir.



Aunque la construccion conjunta y consensuada de los objetivos supone un acuerdo con la persona
usuaria (y su familia y grupo de apoyo), el conocimiento de estos objetivos y la participacion en sus
logros es una necesidad que debe traducirse en una formulacion explicita de estos acuerdos, expre-
sado en un contrato terapeutico y, cuando corresponda, segin la ley 20.584, en un consentimiento
informado.

El Plan constituye una integralidad plena de sentido, basada en las necesidades de las personas y
un accionar transdiciplinario, de ningin modo es la sumatoria de perspectivas de distintos profe-
sionales, a la que la persona usuaria y su familia adhiere formalmente. Practicas de esta naturale-
za desvirtlan drasticamente los principios del Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental y
constituyen finalmente barreras para el logro de la Recuperacion y la inclusion sociocomunitaria.

El Plan no solo requiere la participacion de todos los miembros del equipo tratante en su formula-
cion, sino que debe ser el instrumento que efectivamente guie y articule sinérgicamente sus contri-
buciones, no reduciéndose a una formalidad irrelevante en la realidad operativa.

Deben asignarse responsabilidades claras y precisas respecto al rol de cada uno de los miembros del
equipo en relacion a los objetivos terapéuticos y las actividades definidas. Sin perjuicio de lo ante-
rior, debe definirse de entre ellos a uno/a para cumplir la funcion de gestor/a terapéutico/a.

El/la gestor/a terapéutico/a es responsable de la coordinacion de las acciones y el cumplimiento de
los plazos establecidos en el Plan, ademas de interlocutor/a principal con la persona usuaria y su
familia respecto la elaboracion y evaluacion conjunta del Plan de Cuidados Integrales (en adelante e
indistintamente PCl) y del Plan de egreso y apoyo post egreso.

El Plan de egreso y apoyo post egreso es un componente relevante del PCl y busca asegurar la man-
tencion de los logros terapéuticos y la adherencia de la persona usuaria al proceso de atencion des-
pués que ha terminado su atencion en alguno de los puntos o nodos de la red. Incluye la Derivacion
Asistida®® y otras acciones que aseguren la continuidad de cuidados.

Se debe evaluar la ejecucion del PCl de manera periodica y los resultados a corto, mediano y largo
plazo. Este proceso implicara con toda probabilidad ajustes y modificaciones, fundadas en la expe-
riencia concreta de atencion y cuidados de cada persona usuaria y de los cambios que los mismos
resultados obtenidos introducen en el contexto.

Debe, ademas, estar registrado integramente en la ficha clinica de la persona, tanto el Plan de Cui-
dados Integrales, como cada una de las acciones realizadas.

Recapitulando, el PCI debe incluir al menos, la especificacion de:

+  Objetivos terapéuticos.

+ Estrategias de intervencion y actividades a realizar.

+ Asignacion de responsabilidades, incluidas las del gestor/a terapéutico/a.
+  Plazos estimados.

+  Mecanismos y criterios de monitoreo del plan.

18| a Derivacion Asistida es descrita en el proximo apartado.
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Este Modelo de Gestion sustituye el concepto de Plan de Tratamiento Integral (PTI) y Plan Individual
de Tratamiento Integral (PITI) por el de Plan de Cuidados Integrales (PCI). Esta opcion técnica releva
el concepto de “cuidados” por sobre el de “tratamiento”, ya que el PCI aporta una vision amplia del
proceso de atencion y cuidado que apunta a la Recuperacion y la inclusion sociocomunitaria.

h. Gestor/a terapéutico/a

Aunque existe acuerdo respecto a los beneficios de organizar el trabajo terapéutico sobre la base
del Plan de Cuidados Integrales (PCl), su implementacion efectiva en las redes de salud mental de
nuestro pais ha resultado dificil y solo es una realidad en unos pocos nodos y puntos de atencion.

La definicion de la figura del gestor/a terapéutico/a es un recurso que personaliza la relacion del
usuario/a con el equipo a cargo de su atencion y cuidado. Este gestor/a terapéutico/a tiene como
responsabilidades participar y coordinar la formulacion del PCI, supervisar sus avances y pendientes,
coordinar sureformulacion y promover que al interior del equipo cada uno de los integrantes cumpla
las tareas definidas respecto a la persona usuaria que el/ella “representa”.

Al ingreso de la persona a un nodo o punto de atencion, el equipo de salud define uno de sus inte-
grantes como gestor/a terapéutico/a para ella. Este sera el/la interlocutor/a principal con la persona
y su familia, resguardara la efectiva participacion de la persona usuaria y la acompafara en todo el
proceso de atencion y cuidado, apuntando permanentemente a los objetivos de maxima autonomia,
Recuperacion e inclusion sociocomunitaria.

Uno de los roles primordiales del gestor/a terapéutico/a es colaborar con la persona usuaria en la
construccion de su proyecto de vida, eje central de su Recuperacion, teniendo en consideracion los
principios bioéticos y apoyandola activamente en su ejercicio de derechos.

Entre las actividades que realiza de acuerdo al Plan de Cuidados Integrales (PCI) de cada persona se
encuentran:

Apoyo, acompafiiamiento y asesoramiento a la persona, familia y/o red, fomentando la antonomia de
la persona.

Promocion de adherencia terapéutica.

Deteccion y anticipacion ante situaciones de crisis.

Orientacion a actividades y acciones planteadas en el PCI.

Presentacion de avances y condicion de salud de la persona en reunion del equipo.
Interlocucion con la familia y otras personas relacionadas, segin pertinencia.

Apoyo en el proceso de coordinacion de la persona usuaria con programas del intersector y/o la co-
munidad para la inclusién sociocomunitaria.

Coordinacion con otros nodos o puntos de atencion para la derivacion asistida.

En los nodos y puntos de atencion de especialidad, cada miembro del equipo puede cumplir esta
funcion con un maximo de 20 personas usuarias. En el caso que hay un nimero superior de personas
usuarias que requieren ser cubiertos por esta estrategia, se debera privilegiar aquellas en los cuales
este rol es de mayor impacto.



Actualmente en APS, algunas de estas funciones se estan efectuando a través del Programa de
Acompanamiento Psicosocial y/o Estudio de Familia, en donde el/la gestor/a terapéutico/a es defini-
do por el equipo de sector, por lo tanto, esta actividad es siempre realizada por un miembro de este
equipo y es financiada.

i. Derivacion Asistida

Es un proceso de contactos personales, de intercambio de objetivos y estrategias a desarrollar en
conjunto entre el equipo derivador y el equipo que recibe a la persona para asegurar una optima
atencion y continuidad de cuidados. La derivacion asistida resulta efectiva, sy solo si, existe un es-
pacio efectivo y asertivo en el intercambio de la informacion respecto del proceso de atencion de la
persona usuaria. Las diferencias de opinidn son expresadas abiertamente en un contexto de mutuo
respeto y validacion de la praxis.

La responsabilidad técnica de manejo es compartida entre los equipos, sin embargo, la responsabi-
lidad clinica y administrativa corresponde al equipo derivador mientras la persona usuaria aln no
ingresa formalmente a la nueva atencion, nodo o punto de atencion.

Los espacios de intercambio de informacion son formales y de mutuo acuerdo respecto a fechas y
horarios. Para ello considera, medios de contacto telefonico, correos electronicos y reuniones entre
equipos para asegurar la continuidad de cuidados y atencion de la persona referida.

Es relevante incorporar informacion relativa a todas las areas del proceso de atencion recibido por la
persona usuaria, asi como de las particularidades en el manejo global y consideraciones respecto al
desarrollo del vinculo terapéutico.

Los cambios respecto a indicaciones (de cualquier disciplina), en el espacio de traspaso de la perso-
na usuaria, deben ser consensuadas e informadas oportunamente entre los equipos y a la persona
usuaria y familiar responsable.

Algunos requerimientos en este proceso son:

1. Acompanamiento terapéutico de acercamiento progresivo al nodo o punto de atencion al
cual sera derivada la persona, explicandole previamente los objetivos de su derivacion y las
condiciones de la nueva atencion a recibir’®. A su vez, el agente derivador que acompafa a
la persona realiza una presentacion personalizada de algunos de los miembros estables del
equipo del nuevo nodo o punto de atencion, lo que posibilita un espacio de contencion frente
a eventuales dificultades emocionales que la persona pueda presentar en este nuevo esce-
nario.

2. Desarrollo de estrategias de intervencion conjunta que faciliten una continuidad de cuida-
dos, considerando todos aquellos aspectos bio-médicos, sociales, familiares y conductuales-
afectivos de la persona usuaria.

3. Acompafiamiento personalizado de alta frecuencia en una primera etapa, para luego ir che-
gueando empiricamente la capacidad de ajuste y adaptacion de la persona usuaria, en base a
la reduccion progresiva de este acompafamiento. Su intensidad dependera de las caracteris-
ticas individuales de cada personay de las realidades locales de cada territorio.

En todos los casos se debe considerar la voluntad de la persona para ser derivada a otro nodo o punto de la red, para su continuidad de
atencion. En el caso especifico de derivaciones que se realicen a puntos de la red de atencion cerrada, se debe considerar la firma del
formulario de consentimiento informado [148].
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4. Entrega de informacion comprensible, escrita y verbal a la persona y su familia sobre los de-
talles de la derivacion: donde, cuando y quién otorgara la atencion, considerando las caracte-
risticas culturales y de curso de vida de las personas.

5. Elapoyo post egreso de la persona para asegurar la continuidad de su cuidado y atencion en
el sistema de red integrado.

6. Encaso de no estar asegurada la continuidad de la atencion en el otro nodo o punto de aten-
cion, se deben realizar acciones en el tiempo estimado para que no se produzca una discon-
tinuidad, debiendo quedar establecido en la ficha clinica.

7. El equipo derivador debe informar sobre situaciones que puedan provocar un abandono de
tratamiento que impiden la continuidad en otro nodo o punto de la red.

8. Envio de informacion al equipo de atencion (nodo/punto) que recibe a la persona. El docu-
mento de contrarreferencia (epicrisis, IC de acuerdo al nodo/punto) debe contar, al menos,
con la siguiente informacion:

+ Identificacion de la persona: nombre, RUT, edad, direccion, teléfono, Centro de APS.
+ ldentificacion de la red de apoyo: nombre, teléfono de contacto.

+ Identificacion del nodo o punto de atencion al que se contrarrefiere (incluir direccion, teléfono
y persona a contactar).

+ Diagnostico integral (informe que incluya ambito psicosocial, funcional, entre otros)
+ Resultados de las intervenciones realizadas.

+ Sugerencias sobre Plan de Cuidados Integrales para el nodo o punto de atencion al cual es
referida la persona.

+ Datos del médico especialista que contrarrefiere y gestor/a terapéutico: nombre, RUT y espe-
cialidad.

+ Fecha del informe, fecha de ingreso y fecha de alta.

A objeto de velar por el cumplimiento del proceso de derivacion asistida tanto por parte del equipo
derivador como el equipo que recepciona, se sugiere la aplicacion de una pauta de cotejo (Anexo
N°3), la cual debe ser llenada en forma simultanea por ambos equipos al momento de realizar deri-
vacion presencial. El documento debe quedar en la ficha clinica de la persona. Lo anterior permitira
realizar monitoreo de calidad del proceso e implementar las mejoras respectivas. En este proceso se
deben adoptar medidas que resguarden los datos sensibles de la persona usuaria.

j- Referencia y Contrarreferencia

El proceso de referencia y contrarreferencia forma parte de la continuidad de cuidados de una per-
sona en su transito por la red de atencion. Implica actividades administrativas y asistenciales para
el traspaso de informacion entre los nodos y puntos de atencion, con la finalidad de responder a las
necesidades de atencion y cuidados de una personay su familia.

La referencia requiere que el nodo o punto de atencion haya realizado un proceso de evaluacion y/o
atencion a la persona, familia y/o red de apoyo, acorde al nivel de resolutividad que le corresponde
(Atencion Primaria, CSMC, Hospital de Dia u otro) previo a su derivacion, la que debe contener, al
menos, una hipotesis diagnostica, los antecedentes clinicos y psicosociales del contexto.



Las personas que se encuentren en situacion de urgencia con riesgo vital deben ser derivadas al
nodo o punto de atencion correspondiente de acuerdo a la condicion de riesgo que presenten y cri-
terios de territorialidad. Dadas las carateristicas de esta atencion, no es exigible necesariamente la
informacion completa, aunque siempre es deseable.

La red debe contar con procesos de referencia y contrarreferencia basado en criterios y definiciones
claras de pertinencia de derivacion, los cuales deben estar socializados en esta. Los tiempos de res-
puestay asignacion de horas dependeran de la condicion clinica de la persona, de su contexto, curso
de vida y no deberian superar los 7 dias o segin GES.

Sin perjuicio de lo anterior, se pueden identificar dos tipos de no pertinencia:

+ No pertinencia por no cumplir los criterios definidos en las instrucciones de derivacion.

+ No pertinencia por no respetar los criterios clinicos de inclusion o exclusion de cada nodo o
punto de atencion.

El proceso de referencia se realiza a través de un procedimiento formal basado en un instructivo,
cuyo instrumento es el documento de interconsulta manual o el sistema online de responsabilidad
del médico tratante y con co-responsabilidad administrativa de quien esté asignado para el proceso
que implica su derivacion. A esta interconsulta se debe sumar, al menos la epicrisis, si es egreso hos-
pitalario e informes de egreso en atencion abierta.

El documento de solicitud de interconsulta (SIC) debe ser enviado formalmente (SOME, Unidades de
admision, registro clinico electronico, oficina de red) e ingresada en los sistemas de registro electro-
nico vigente para estos procesos (RAYEN, TrackCare, SIGGES, RNLE) en los plazos que se encuentran
determinados para ello. Cada centro derivador es responsable del ingreso y registro de las SIC que
emite.

No obstante, se deberan identificar los vacios que puedan provocarse en el flujo de las solicitudes de
interconsulta, procurando soluciones expeditas que no generen retraso en el proceso de derivacion
e incremento en los tiempos de respuesta.

Paralelamente a la tramitacion de la SIC, cada nodo o punto de atencion de la red debe contar con un
gestor de demanda quien establece las coordinaciones necesarias con el nodo o punto de atencion
de referencia, mediante contacto telefénico o correo electronico, para el seguimiento de la hora de
atencion y otros asuntos que sean pertinentes. Asimismo, la Atencion Primaria debe enviar informa-
cion oportuna y clara de la persona/familia que sera derivada e ingresada al nodo de especialidad,
con el fin de facilitar el acceso - considerando distancia, transporte, costos, entre otros aspectos, y
evitar el ausentismo.

En el intertanto, la persona mantendra sus controles en el nodo o punto de atencion que realiza la
referencia hasta que su atencion se haga efectiva en el lugar al cual fue referido. Esto quiere decir
que, durante ese periodo, la persona sigue siendo poblacion bajo control del centro derivador, co-
rrespondiéndole recibir todas las acciones clinicas y administrativas que se requieran (controles,
continuidad de tratamiento farmacologico, rescate, etc).

La contrarreferencia se realiza con el objetivo de asegurar el seguimiento y la continuidad de aten-
cion y cuidados que se requieran. Este proceso es realizado a través de un procedimiento materiali-
zado en un documento manual o digital, cuya emision es responsabilidad del profesional médico con
co-responsabilidad administrativa de quien haya sido asignado para realizar el proceso que implica
su efectiva contra derivacion al lugar indicado.
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El sistema de referencia y contrarreferencia debe cumplir con los siguientes requisitos de calidad:

+ La asignacion de horas para el ingreso no debe superar los 7 dias.
+ Existen criterios de priorizacion de ingreso definidos y conocidos por la red.

+ Existen procedimientos de referencia y contrarreferencia, con flujos locales de procesos de
atencion y cuidados, discutidos, consensuados y conocidos por toda la red.

+ Toda persona referida a otro nodo o punto de atencidn es enviada a través de un proceso de
derivacion asistida.

+ Existen “protocolos de referencia y contrarreferencia” construidos con comunidades de pue-
blos indigenas o poblaciones especificas como SENAME entre otros.

+ Los profesionales que realizan consultorias deben tener horas asignadas y protegidas para la
atencion de personas pertenecientes a grupos mas vulnerables o alejados territorialmente,
a fin de que se garantice el acceso a la atencion, en caso de no ser posible la atencidn en su
territorio. Esto permite reducir o eliminar barreras de acceso.

k. Agente comunitario en salud mental

Es un miembro voluntario de la comunidad que es elegido por esta o identificado como tal por los
equipos de salud. Esta capacitado para orientar en prevencion y promocion de practicas de salud
mental a las personas, familias y comunidades, a través del trabajo con organizaciones locales y en
coordinacion con los equipos de salud mental. Al ser una labor sin vinculacion contractual con los
nodos y puntos de atencion de salud mental, facilita que esta persona cumpla un rol distinto al ins-
titucional, favoreciendo su cercania con la comunidad, su reconocimiento y liderazgo.

l. Gestor/a comunitario/a en salud mental

En APS, mas alla de la historica labor de los agentes comunitarios de salud mental, se ha incorporado
una nueva figura a partir de los Centros Comunitarios de Salud Familiar (CESCOF), el Programa de
Acompanamiento Psicosocial de la Atencién Primaria de Salud, Programa Demencia, y otras estrate-
gias con poblacion migrante e intercultural, son los Gestores Comunitarios, miembros de la comuni-
dad que perciben ingresos por sus labores comunitarias.

Sus actividades son participar en la definicion y ejecucion de tareas relativas a la promocion, pre-
vencion y atencion en salud, como parte del equipo de salud, incluyendo: la articulacion con el in-
tersector y la comunidad; el fomento de la participacion ciudadana; el apoyo en la generacion de
iniciativas para la comunidad y participacion en fondos concursables, y la educacion en salud. Si bien,
puede tener un enfasis en algunas tematicas en particular (salud mental, inmigrantes, intercultura-
lidad, demencia, etc) son todos Gestores Comunitarios transversales de la APS.



m. Comité de ingreso a atencion cerrada

Es una instancia de coordinacion y de toma de decisiones compartida dentro de la Red Tematica de
Salud Mental, para optimizar el uso de los recursos de atencion cerrada (camas, cupos, plazas) y ase-
gurar la continuidad del proceso de atencion y cuidados de las personas usuarias que transitan por
ella, tanto las que se priorizan como aquellas que se difieren transitoriamente en su ingreso.

Para cada punto de atencion que dispone recursos escasos funcionara un Comité de este tipo, que
se relacionara directamente con el equipo del Departamento de Salud Mental del Servicio de Sa-
lud, constituido por el equipo de ese punto de atencion y los representantes de los equipos de los
puntos de atencion que lo demandan en su red territorial. Su periodicidad de funcionamiento puede
ser acordada por cada Servicio de Salud en los Consejos Técnicos de Salud Mental de acuerdo a las
necesidades de la red. Aunque su puesta en practica puede resultar dificil, la existencia de instancias
de discusion y toma de decisiones en conjunto se constituye habitualmente en una oportunidad para
las redes que trabajan de este modo.

Las dificultades transitorias para que la creacion y funcionamiento de este tipo de Comité, no deben
constituirse en un obstaculo para el ingreso oportuno de las personas que requieren este recurso. En
este caso, se aplicaran los criterios previamente consensuados por la Red o el Comité.

El funcionamiento de los comités busca generar aprendizajes colectivos y toma de decisiones de-
mocraticas, promoviendo el incremento del capital social y técnico en las redes, y de ningin modo,
puede consitituirse en instancias burocraticas carentes de sentido.

En algunos casos, el Comité de ingreso ha funcionado como una instancia permanente de coordina-
cion entre un punto de atencion cerraday la red de atencion abierta de su territorio. Bajo esta moda-
lidad, también se revisan los casos que se encuentran en proceso de atencion cerrada, para cuando
se produzca el egreso poner en practica las estrategias de continuidad de cuidados mas apropiada,
favoreciendo intervenciones transdiciplinarias ejecutadas en conjunto por diferentes equipos. Esta
forma de trabajo favorece la construccion de una identidad colectiva de la red territorial.

10.2.3. Desarrollo de programas transversales.

A continuacion, se mencionan 3 programas transversales a la Red Tematica de Salud Mental en la
Red de Salud General, que no constituyen nodos ni puntos de atencion, pero que deben estar imple-
mentados en todas las redes territoriales, dado el impacto que tienen las tematicas que cada uno de
estos programas abordan, en las personas, familias y comunidades.
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a. Programa Nacional de Prevencion de Suicidio.

A partir del afo 2007 y siguiendo las orientaciones de la OMS en relacion a la prevencion de la con-
ducta suicida, el Departamento de Salud Mental del Ministerio de Salud, disefi6é un Programa Nacio-
nal de Prevencion del Suicidio, considerando los siguientes puntos:

+Ser construido sobre la base de las particularidades locales.
+ Ser permanente en el tiempo.

+  Convocar al mayor nimero de sectores posibles.

+ Incorporar tanto al sector publico de salud como al privado.

+ Incluir los topicos que han mostrado mayor efectividad.

Los 6 componentes incluidos en el Programa para ser desarrollados en cada Region son:

1. Sistema de vigilancia de la conducta suicida. Permite monitorear los suicidios consumados
y los intentos de suicidio, como también identificar los factores de riesgo especificos asocia-
dos a estos para la definicion de estrategias locales de intervencion.
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Se trata de un sistema de registro localizado en cada SEREMI de Salud que permite elaborar
perfiles de riesgo regionales a fin de orientar los planes regionales intersectoriales de pre-
vencion de la conducta suicida.

El sistema de vigilancia esta instalado completamente en 8 SEREMI de Salud (Arica, Antofa-
gasta, Coquimbo, O'Higgins, Los Rios, Los Lagos, Aysén, Magallanes). En las Regiones de Valpa-
raiso y Bio Bio esta instalado solo en 2 provincias, producto de la extension y complejidad de
estas. Maule y Copiapd iniciaron la implementacion del sistema durante el segundo semestre
de 2016. Las regiones de Tarapaca, Metropolitana y Araucania no han iniciado su implemen-
tacion.

2. Plan Regional Intersectorial de Prevencion del Suicidio, elaborado por una mesa intersec-
torial en la Region que involucre a la mayor cantidad posible de sectores y que se nutra de la
informacion generada por el Sistema de Vigilancia.

10 de las 15 regiones cuentan con una mesa regional intersectorial de prevencion del suicidio
funcionando regularmente (Arica, Tarapaca, Antofagasta, Coquimbo, Valparaiso, Metropolita-
na, 0'Higgins, Los Rios, Los Lagos, Aysén) 6 de las cuales tienen un plan regional elaborado y en
ejecucion (Coquimbo, Valparaiso, Metropolitana, O’Higgins, Los Rios, Aysén) y otras 2 regiones
estan en proceso de elaboracion de un plan regional (Tarapaca y Los Lagos).

3. Fortalecimiento de las competencias de los profesionales de la salud en deteccion y ma-
nejo del riesgo suicida, mediante capacitacion en servicio, difusion de herramientas e instru-
mentos técnicos y trabajo con los organismos formadores para que incluyan estas materias
en las mallas curriculares de pre y posgrado.

Todas las regiones han realizado capacitacion en la tematica a funcionarios del sistema pa-
blico de salud, con énfasis en los equipos de atencion primaria y equipos de especialidad en
salud mental. ELl nimero total de funcionarios que han recibido algin tipo de capacitacion
presencial en la tematica asciende a 3.900 personas, de las cuales 550 se han capacitado
durante el presente afo.
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Paralelamente, desde el afio 2012 se incorporo al sistema de capacitacion virtual del Minis-
terio de Salud, una capsula auto formativa en prevencion del suicidio, en la cual se habian
inscrito mas de 4.025 funcionarios junio de 2016.

4. Programas preventivos en los establecimientos educacionales para apoyar el desarrollo
de las mejores condiciones posibles para la educacion de ninos, ninas y adolescentes, con in-
tervenciones que apunten a fortalecer la autoestima, el desarrollo de habilidades para la vida
y a adquirir herramientas para un buen manejo de crisis y una sana toma de decision.

9 regiones han realizado acciones especificas con el sector educacion para la prevencion del
suicidio en el ambito escolar (Arica, Antofagasta, Coquimbo, Metropolitana, O’Higgins, Bio Bio,
Araucania, Los Lagos y Aysén). Ademas, se destacan actividades de capacitacion a docentes
y paradocentes de los establecimientos educacionales, la formacion de monitores entre los
estudiantes, elaboracion de planes de trabajo con los establecimientos seleccionados, reali-
zacion de talleres con los estudiantes.

5. Sistemas de ayuda en situaciones de crisis que incluye la implementacion de una linea
telefonica de ayuda, una pagina de ayuda en Internet y un programa de intervencion en crisis
en cada Servicio de Salud que, entre otros, asegure el seguimiento de las personas que han
realizado intentos de suicidio.

=
=
=
[TH)
=
(=)
=
—
<T
%
=
L
<T
S
&
=
i
[=
=)
w
o
<
—
i
o
=
©
=
0
L
o
w
=)
S
i
(=]
o
=
i
=
o
&
<
o
=
>
O
Ll
«n

5 regiones han desarrollado algln tipo de sistema de ayuda en crisis (Coquimbo, Metropoli-
tana, O’Higgins, Los Rios, Aysén).

A nivel central se trabaja con el equipo del Programa de Asistencia Remota en Salud para
generar una respuesta coordinada a las personas que consultan y apoyo a los funcionarios del
sistema publico que necesiten consultar procedimientos o pautas de accion.

6. Finalmente, el programa incluye un componente relacionado con la cobertura mediatica y
el papel que los medios de comunicacion pueden desempefiar en la prevencion del suicidio,
considerando la influencia que estos tienen en las actitudes, creencias y comportamiento de
la comunidad.

6 regiones informan algtn trabajo con los medios de comunicacion de masas (Coquimbo, Val-
paraiso, O'Higgins, Los Rios, Aysén y Magallanes), principalmente reuniones de coordinacion
con los medios regionales, ademas de capacitacion a periodistas, redactores y editores.

Por tratarse de un Programa Preventivo, se definidé que su instalacion estaria centrada en las 15 SE-
REMI de Salud del pais y se haria de forma paulatina, dependiendo de los recursos que se pudiesen
asignar a la tematica. Los avances en la instalacion del programa siguen siendo muy heterogéneos
en las distintas regiones, siendo la falta de recursos la principal causa. La gran mayoria de las SERE-
MI estan haciendo esfuerzos para instalar el Sistema de vigilancia de la conducta suicida, elemento
basico para orientar adecuadamente las acciones.
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b. Acciones de Atencion Clinica Integral e Intensiva de Salud Mental en Domicilio

El acceso oportuno, la resolutividad, la continuidad de cuidados y la adherencia a los procesos tera-
péuticos son problemas transversales en el area de la salud mental. Cuando estas condiciones no se
dan, se afectan los resultados terapéuticos, empeora el curso y prondstico, y se amplian los riesgos
de discapacidad.

Cuando una persona presenta una situacion de crisis o descompensacion aguda se requieren cui-
dados intensivos. Habitualmente, se piensa que estos Gnicamente pueden proveerse mediante la
hospitalizacion cerrada (UHCIP), la que brinda la posibilidad de proporcionar estos cuidados en un
contexto de contencion estructurado y con acceso a servicios hospitalarios complementarios.

Sin embargo, existen personas que requiriendo tratamiento intensivo no estan dispuestas a ingresar
a una UHCIP, y no cumplen con las condiciones para ser atendidas en Hospital de Dia, pero siaceptan
la posibilidad de un tratamiento intensivo sin la disminucion de libertades tales como rutinas diarias,
obligacion de permenencia en la unidad de hospitalizacion, acceso limitado a familiares y relaciones
sociales, entre otras.

También debe tenerse en cuenta que un sistema de atencion en salud mental que cautela el respeto
a los derechos de las personas debe garantizar la existencia de oferta de prestaciones que impliquen
un minimo de restricciones personales, por lo que el uso de UHCIP debe reducirse a casos en que
constituye una estricta necesidad.

Esto plantea la necesidad de que una red de servicios de salud mental se adecle a las necesidades
y perfil de demanda de las personas usuarias, incluyendo Acciones de Atencion Intensiva en Salud
Mental en Domicilio.

Para que este servicio pueda materializarse es necesario que el sistema de apoyo primario o que
convive con la persona usuaria cuente con caracteristicas que permitan su coparticipacion indis-
pensable en este tipo de atencidn y que el lugar de residencia cumpla condiciones de seguridad. En
cualquier caso, la puesta en practica de esta estrategia requiere una adecuada evaluacion de riesgos
y beneficios que garantice que la seguridad de la persona usuaria y su familia estaran cauteladas.

Este tipo de servicios resulta mas aceptable para muchas personas, porque produce menos estigma
respecto a su situacion. Ademas, debe tenerse en cuenta que una familia o sistema de apoyo prima-
rio que se involucra junto con el equipo de salud en esta estrategia de atencion, durante el proce-
so desarrolla experiencias y competencias relevantes que pueden ser un factor diferencial positivo
respecto al control oportuno de eventuales crisis futuras, mejorando la continuidad de cuidados, la
adherencia terapéutica y el curso y prondstico de la enfermedad.

Se ha optado por no usar la denominacion "hospitalizacion domiciliaria en psiquiatria”, porque esta
estrategia podria ser utilizada por distintos nodos y puntos de atencion de la red tematica de salud
mental, tales como Centros de Salud Mental Comunitaria y Hospitales de Dia, ademas de equipos
UHCIP, a diferencia de la "hospitalizacion domiciliaria”, que actualmente es concebida en la red ge-
neral de salud como una prestacion que solo es parte de la cartera de servicios de los hospitales.

Las Acciones de Atencion Intensiva en Salud Mental en Domicilio constituyen una estrategia de
Cuidados Compartidos en la red tematica de salud mental, en la cual el equipo de especialidad en
salud mental trabaja en articulacion con el equipo de sector del Centro de Atencion Primaria en el
cual esta inscrita la persona usuaria. Si bien ambos equipos participan en la construccion del Plan de
Cuidados Integrales (PCI), la ejecucion de este servicio es responsabilidad del equipo de especialidad
con el apoyo de APS.
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Evidencia que respalda los cuidados intensivos en domicilio

1. La evidencia muestra que como estrategia de tratamiento en el area de la salud mental se
asocia una significativa reduccion en los porcentajes de ingresos psiquiatricos hospitalarios,
alcanzando esta reduccion el 37,5% de los ingresos. Ademas, se ha visto que la intervencion
en crisis mediante tratamiento intensivo domiciliario reduce el nivel de sobrecarga familiar
ante la enfermedad mental aguda, siendo una forma satisfactoria de asistencia tanto para las
personas, como para las familias. [151]

2. Revision sistematica Cochrane, evidencia como una estrategia terapéutica viable y efectiva
para alrededor del 55% de las personas usuarias que de otro modo deberian ser ingresados
en una unidad de hospitalizacion cerrada agudo convencional, demostrando su costo efecti-
vidad.

3. Thornicroft y Tansella, tanto la evidencia cientifica disponible, como la experiencia clinica
acumulada hasta el momento, demuestran que las estrategias de provision de cuidados in-
tensivos y agudos para las enfermedades mentales graves que es posible desarrollar en el
nivel hospitalario y en la comunidad no son incompatibles. [152]

=
=
=
[TH)
=
(=)
=)
—
<T
%
=
L
<
S
=
=
i
[=
=)
w
o
<
—
i
o
=
©
=
0
L
o
w
=)
S
i
(=]
o
=
i
=
o
&
<
o
=
>
Q
Ll
«n

Es una estrategia enfocada a proporcionar, en el domicilio, diagndstico y tratamiento
de salud mental a través de un proceso de atencion y cuidados intensivo, periodico y
protocolizado.

Se prestara de forma transitoria a personas en situacion de crisis o descompensacion
aguda de su enfermedad mental, sin riesgo vital, que cuentan con red de apoyo que
permita realizar el proceso terapéutico en coordinacion entre el nivel de especialidad
en salud mental y la atencion primaria, con el acuerdo y la activa participacion de la
familia o grupo primario de apoyo.

Esta modalidad de atencion intensiva tendra la duracion estrictamente necesaria
para superar la situacion de crisis o descompensacion aguda y debera articularse la
continuidad de atencion y cuidados con el resto de los recursos y modalidades de
Definicion intervencion disponibles en la red.

Estas acciones deben proporcionar una respuesta clinica precoz, eficaz y rapida, ac-
cesible cuando se requiera®, ejecutada por profesionales y técnicos competetentes,
articulados en un equipo transdisciplinario para atender a la persona usuaria que re-
quiere esta foma de atencion.

Para cada persona usuaria incluida en esta modalidad de atencion, uno de los
miembros del equipo a cargo debera asumir la funcion de gestor/a terapéutico/a
de modo de preservar la integralidad y continuidad de la atencion y cuidado.
Este proceso debera alinearse estratégicamente con el Plan de Cuidado Integral
elaborado exprofeso o actualizando un plan preexistente.

Es una estrategia integradora, compatible con los nodos y puntos de atencion
existentes de la Red Tematica de Salud Mental y que busca la utilizacion eficiente
de los recursos disponibles para la mejor atencion y cuidado de estas personas y sus
familias en el mejor lugar posible.

20 puede implicar diversas modalidades que amplien la disponibilidad en jornada administrativa habitual, por ejemplo: jornada extendida
por 12 horas, atencion de 24 horas, atencion articulada formalmente con atencion de urgencia en salud mental, etc.




=
|I\J
o

=
=
=
Ll
=
o
o)
-
=
(%]
=
w
<T
=)
g
=
i
B
o
w
[a4
<
—
w
=}
=
o
=
%]
w
o}
w
o
S
w
o
=}
=
=
g
[a4
&
T
S
=
)
ol
Ll
(V2]

Poblacion objetivo

Personas beneficiarias del sistema de salud pablico, que presentan una situacion de
crisis emocional o descompensacion aguda de su enfermedad mental, sin riesgo vital,
que requieren atencion y cuidados intensivos de forma transitoria.

Para estas personas, el apoyo clinico integral en salud mental en el domicilio resulta
una alternativa viable y preferible considerando los siguientes requisitos:

1. Personay familia o grupo de apoyo primario que estén dispuestos a recibir apo-
yo clinico integral de salud mental en domicilio.

2. Persona que cuente con familiar o acompafante que pueda hacerse cargo de su
cuidado durante el periodo de hospitalizacion.

3. Condiciones de seguridad adecuadas para la persona usuaria y familia en el
domicilio en que se dispensaran los cuidados.

4. Personay familia estén bajo la responsabilidad territorial del equipo que brinda
el servicio.

Perfiles de persona usuaria:

+ Persona en situacion de crisis o descompensacion aguda de su enfermedad que se
niega a acudir a un nodo de atencion.

+ Persona con enfermedad mental grave con historia de descompensaciones
frecuentes, que abandona el proceso de atencion y que no logra ser reincorporado
pese a reiterados intentos de rescate.

+ Persona con enfermedad mental grave que tras la compensacion efectuada en
UHCIP se evalla con alto riesgo de abandono inmediato del proceso de atencion en
la transicion hospital domicilio.

+ Persona con enfermedad mental grave que acepta el ingreso a UHCIP solo para el
control de la sintomatologia critica, pero que requiere continuidad de atencion
intensiva para complementar los resultados terapéuticos necesarios para asegurar
su estabilizacion y no se encuentra en condiciones de asistir a Hospital de Dia.

Objetivo General

Proporcionar en el domicilio, diagnostico y tratamiento de salud mental a persona
en situacion de crisis o descompensacion aguda de su enfermedad, sin riesgo vital,
través de un proceso de atencion y cuidados intensivo, periddico y protocolizado, por
personal competente.

Objetivos
Especificos

Proporcionar en el domicilio una respuesta clinica precoz, eficaz y rapida, accesible
cuando se requiera?, ejecutada por un equipo transdisciplinario.

Otorgar atencion y cuidados intensivos de forma transitoria para superar la situacion
de crisis emocional o descompensacion aguda de la enfermedad mental.

Ofrecer a la persona y su familia una alternativa de hospitalizacion, apoyo en
domicilio, distinta a la Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intesivos en Psiquiatria
(UHCIP).

Acortar tiempo de hospitalizacion para el control de sintomatologia critica,
requiriendo continuidad de atencion intensiva para complementar los resultados
terapéuticos.

Desarrollar en la familia o grupo primario de apoyo experiencias y competencias
relevantes para el control oportuno de eventuales crisis futuras.

2'puede implicar diversas modalidades que amplien la disponibilidad en jornada administrativa habitual, por ejemplo: jornada extendida
de 12 horas, atencion de 24 horas, atencion articulada formalmente con atencion de urgencia en salud mental, etc.




Vinculacion técnica y
administrativa

Centro de Salud Mental Comunitaria u Hospital de D1a.

En caso de pertinencia de acuerdo a realidad de cada red y orientaciones técnicas
vigentes, puede depender de otro nodo o punto de atencion del nivel de especialidad
de salud mental.

Ministerio de Salud.

Equipo técnico

Compuesto por Enfermera(o), Médico psiquiatra y/o general, Psic6logo(a), Terapeuta
Ocupacional, Trabajador(a) social, Tecnico Paramédico.

Criterios de exclusion

+ Personay familia que no cumpla con los requisitos definidos en la Poblacion
Objetivo.

+ Persona con riesgo elevado de suicidio o heteroagresividad.
+ Persona que requiera contencion fisica o farmacologica para su seguridad y del
entorno que se brinda en UHCIP.

+ Persona que presente otra patologia de salud que requiera atencion y cuidado
necesariamente en ambiente hospitalario.

Acciones

Actividades

Atencion y cuidados
intensivos.

Intervencion en crisis.

Evaluacion inicial para construir o adecuar el Plan de Cuidados Integrales (PCI),
considerando los recursos de apoyo social.

Cuidados de enfermeria (constantes vitales, dietas alimenticias, control de peso,
higiene, toma de examenes).

Administracion, supervision y educacion del uso de psicofarmacos, y seguimientos
farmacologicos diversos (H.TA, diabetes, etc.).

Promover el uso de los recursos personales y familiares para el cuidado y la
adherencia al proceso de atencion.

Desarrollo de
estrategias de apoyo
social

Identificar necesidades de apoyo a los familiares y grupo primario que actian como
cuidadores y vincularlos con los recursos de la comunidad.

Identificar y vincular con recursos comunitarios e institucionales intersectoriales,
relevantes segun el Plan de Cuidados Integrales (PC), favoreciendo el espacio local.

Realizar acciones que favorezcan la permanencia de la persona en su entorno,
evitando el desarriago y reduciendo la estigmatizacion.

Vinculacion con la
Red Tematica de
Salud Mental y la red
general de salud.

Construir consensuadamente con la persona, familia o grupo primario de apoyo, un
plan de accion que permita prevenir e intervenir oportunamentente en eventuales
crisis futuras, y conocer los nodos y puntos de atencion de la red a los que
corresponde vincularse para la continuidad de atencion y cuidados.

Efectuar acciones de articulacion con el equipo de sector del Centro de Atencion
Primaria para mantener controles de salud al dia, toma de muestras en el domicilio,
entrega de farmacos, entre otros.

Establecer acciones de articulacion con los nodos y puntos de atencion de
especialidad de la Red Tematica de Salud Mental para mantener informacion
actualizada sobre las personas ingresadas en el programa y sus eventuales
necesidades de atencion.
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c. Modelo de Proteccion de la Salud Mental en la Gestion del Riesgo. Emergencias, desastres y
catastrofes [150]

La intervencion en salud mental en situaciones de emergencia y desastre se basa en los principios
y planteamientos del Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar y Comunitaria y el Modelo Co-
munitario de Atencion en Salud Mental. Por tanto, se espera que en los Servicios de Salud que han
desarrollado su Red fundamentados en estos Modelos, con atributos tales como: centrada en las
necesidades de salud mental de las personas, familias y comunidades, gestion territorial, oferta de
atencion preferentemente ambulatoria y descentralizada, nivel primario resolutivo en salud mental,
gestion para la continuidad de cuidados, sistema de gobernanza participativo y coordinacion inter-
sectorial, puedan brindar una mejor respuesta a las necesidades de su poblacion cuando ocurren
emergencias o desastres.

Del mismo modo, se espera en estas situaciones que se puedan integrar las nuevas actividades -ba-
sadas en las necesidades surgidas en la poblacion- a los servicios existentes, y no crear servicios de
salud mental separados. Esto facilita que las personas, familias y comunidades, puedan acceder a un
abordaje integrador, con mirada territorial y sustentable en el tiempo.

En muchas ocasiones, la emergencia o el desastre brindan la oportunidad de inyectar nuevos recur-
sos vy reforzar los servicios de salud mental, para practicas innovadoras, e incluso en algunos casos,
ser el motor de transformacion para la generacion de nuevos nodos y puntos de atencion que adn
no lograban ser desarrollados en la Red. Por tanto, en ese momento es fundamental que el Servicio
de Salud cuente con su Disefio de Red actualizado de acuerdo a los planteamientos del Modelo de
Gestion de la Red Tematica de Salud Mental y con capacidad de gestion para convertir la crisis en
oportunidad de mejora.

La historia de Chile muestra un importante nimero de situaciones de emergencias y desastres vin-
culados en su mayoria a amenazas de origen natural (terremotos, erupciones volcanicas, crecimien-
to de caudales de rio y aluviones, entre otros) a las que se puede ver enfrentada la Red. El nivel de
afectacion de cada evento varia segln el tipo de emergencia, los sectores geograficos y poblacio-
nales impactados, la vulnerabiilidad social y las formas en que las personas han podido enfrentar
dichos sucesos, entre otras variables.

En los casos de mayor afectacion con resultados de pérdida de vidas y bienes materiales, ha sido
necesario establecer un sistema de apoyo a los afectados que, ya a partir del terremoto del afio 1960
en Valdivia, menciona entre sus documentos historicos, la necesidad de acciones de profesionales de
la salud y de la salud mental para asistencia de las personas afectadas.

Todas estas experiencias han derivado en diversas estrategias y acciones de apoyo de la salud men-
tal de la poblacion en situaciones de emergencias y desastres, desarrolladas por organismos estata-
les como por organizaciones de la sociedad civil, las que, desde el terremoto del 2010, se comienzan
a revisar en el contexto de las instancias de coordinacion que se establecen a nivel nacional e inter-
nacional, con el apoyo del gobierno del Japon.

Se inicid asi un trabajo colaborativo de diferentes sectores del Estado, en conjunto con la coopera-
cion Japonesa, para la construccion de un Modelo de Proteccion de la Salud Mental en la Gestion
del Riesgo para Chile, el que se ha definido como un marco referencial, bajo una logica de mejora
continua, que oriente el quehacer de salud mental a instituciones, organismos de respuesta, comu-
nidad cientifica, tomadores de decision y poblacion general para generar acciones de prevencion,
respuesta y Recuperacion de personas y comunidades afectadas por emergencias y desastres. Se
encuentra actualmente en proceso de revision final.



En el contexto de este Modelo de Proteccion, se plantea que las situaciones de emergencia y desas-
tres pueden impactar diferentes ambitos de la vida de las personas y comunidades. Por ejemplo, los
desastres comparten tres caracteristicas claves de los eventos potencialmente traumaticos a gran
escala: amenazan la integridad y la vida de un gran nimero de personas [153]; afectan los procesos
sociales causando la interrupcion de los servicios, las redes de apoyo vy la pérdida de recursos comu-
nitarios, entre otros [154]; y por Gltimo, involucran consecuencias secundarias en la salud mental y
fisica entre los afectados [153].

No obstante, la mayoria de las personas afronta bien un desastre [155] y tenderan a una recupera-
cion natural y espontanea tras el evento potencialmente traumatico [156]. Asimismo, generara un
conjunto de respuestas esperables que no necesariamente constituyen una patologia, como por
ejemplo, signos y sintomas de ansiedad, estrés, quejas somaticas, pesadillas y estados de animo
depresivo [157]. Una proporcion menor de personas podrian desarrollar algunos trastornos mentales
como trastorno de estrés agudo, consumo problematico de alcohol y drogas, deterioro funcional,
depresiony trastorno estrés post traumatico (TEPT) [158] [159]. La complejidad de sus efectos varia-
ra de acuerdo a las condiciones previas, tales como: nivel de preparacion ante emergencias, caracte-
risticas del territorio, de la comunidad, de las personas afectadas con sus respectivos determinantes
sociales de la salud y curso de vida. Asimismo, el impacto dependera de la oportuna satisfaccion de
las necesidades de las personas afectadas, tanto en la fase de respuesta como en la de Recuperacion.

La proteccion de la salud mental de la poblacion en situaciones de emergencias y desastres es un
ambito que, por sus particularidades de multicausalidad y complejidad, requiere ser abordado por
una diversidad de actores, que en nuestro pais se encuentran representados por el Sistema Nacional
de Proteccion Civil (SNPC)?2. Dada la especificidad de esta tematica, la referencia técnica de la ma-
teria es ejercida por el Ministerio de Salud, mientras que el liderazgo de coordinacion es desempe-
fado por la Oficina Nacional de Emergencia del Ministerio del Interior y Seguridad Pablica (ONEMI),
junto con otros actores del SNPC que juegan un rol relevante en esta materia. Este Sistema tiene por
objetivo proporcionar proteccion a las personas, sus bienes y el ambiente ante situaciones de emer-
gencias, desastre o catastrofe [160].

El proposito del Modelo de Proteccion es proteger la salud mental de la poblacion en todo el ciclo
del manejo del riesgo (en sus fases de Prevencion, Respuesta y Recuperacion), mediante la disposi-
cion de lineamientos y orientaciones que apuntan a la promocion y fortalecimiento de las capacida-
des de todos los actores pertenecientes al Sistema Nacional de Proteccion Civil. Para lo cual, se basa
en los siguientes Principios y Enfoques:

22E[ Sistema Nacional de Proteccion Civil Chileno (SNPC) es el conjunto de organismos, servicios e instituciones, tanto de caracter publico
como privado, incluyendo a las entidades de caracter voluntario y a la comunidad organizada que, por mandato, capacidad, competencia,
interés o vocacion, se articulan para la gestion del riesgo de desastres.
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Tabla 15. Principios y Enfoques del Modelo de Proteccion de la Salud Mental en la Gestion del
Riesgo.

PRINCIPIOS DEL MODELO DE PROTECCION DE LA SALUD MENTAL EN LA GESTION DEL RIESGO

Derechos humanos y equidad Uso escalonado de recursos Ayuda Mutua
Ante todo, no danar Participacion Intersectorialidad
Prevencion

Enfoques del Modelo de Proteccion de la Salud Mental en la Gestion del Riesgo

Determinantes Sociales de la Salud Curso de Vida Comunitario

Para lograr el proposito del Modelo, se incorporan diversos actores participantes del Sistema Na-
cional de Proteccion Civil, entendiendo que la responsabilidad por el cuidado y la proteccion de la
salud mental de la poblacion no es algo privativo o exclusivo de los equipos de Salud, sino que es
transversal a los Sectores del Estado y las comunidades. Responder adecuadamente para proteger y
cuidar la salud mental implica, por ejemplo, actividades de prevencion, disponer de adecuadas redes
que permitan establecer lazos de comunicacion, entrega de informacion fidedigna de lo que ocurre
en la zona afectada, recuperar rapidamente la conectividad de caminos, disponibilidad de refugios,
alimentos y agua, etc. Por tanto, es clave el trabajo comunitario e intersectorial.

El Modelo plantea Ejes Estratégicos que deben abordarse en el ambito de la salud mental en la ges-
tion del riesgo. A saber:

Tabla 16. Ejes Estratégicos del Modelo de Proteccion de la Salud Mental en la Gestion del Ries-
go.

EJES ESTRATEGICOS DEL MODELO DE PROTECCION

Lineamientos técnicos para la Continuidad de funcionamiento

. .n R Gestion de la informacion.
intervencion. institucional.

Educacion para la proteccion de
Trabajo con grupos especificos. | Fortalecimiento Comunitario. la salud mental en la Gestion del
Riesgo de Desastres.

Proteccion y cuidado de la
salud mental de las personas Comunicacion Social en la

que colaboran en la Gestion del | Gestion del Riesgo de Desastres.
Riesgo de Desastres.

Coordinacion del SNPC en la salud
mental en la Gestion del Riesgo
de Desastres.

Estos planteamientos del Modelo de Proteccion de la Salud Mental en la Gestion del Riesgo son
coherentes con los principios, enfoques, objetivos y demas contenidos centrales del Modelo de Ges-
tion de la Red Tematica en Salud Mental. Los equipos de salud ubicados en todos los niveles de ges-
tion (micro, meso y macro gestion) tienen un rol fundamental en las Fases de Prevencion, Respuesta
y Recuperacion del Ciclo del Riesgo, con el fin de promover el bienestar y responder a las necesida-
des de Recuperacion e inclusion sociocomunitaria de las personas, en un trabajo coordinado con el
intersector y la comunidad, asegurando una atencion con estandares de calidad.

A continuacion, se describen Actividades Claves a nivel de meso y microgestion para ser llevadas a
cabo en las distintas Fases de Ciclo del Riesgo en Emergencias y Desastres, con el fin de orientar el
quehacer de los Servicios de Salud y sus respectivas redes en la tematica de Salud Mental, adecuan-
dolas segln sus realidades locales y caracteristicas de cada evento.



Tabla 17. Actividades claves a nivel de Mesogestion (Servicio de Salud) en las Fases de
Prevencion, Respuesta y Recuperacion.

Objetivos por
Fases

(Modelo de
Proteccion de la
Salud Mental en
la Gestion del
Riesgo).

FASES
PREVENCION

Fortalecer las capacidades
psicosociales para enfrentar
de mejor manera la
respuesta y la Recuperacion
ante eventos potencialmente
traumaticos mediante
acciones y estrategias
previas que favorezcan la
reduccion de los factores de
vulnerabilidad y promuevan
la resiliencia individual y
comunitaria.

RESPUESTA

Reducir el impacto de
emergencias y desastres
en las personas y en las
comunidades mediante el
desarrollo de actividades
que son consideradas

una necesidad inmediata

apenas ocurrido el evento.

RECUPERACION

Aportar a la
reconstruccion del
tejido social y mitigar
el impacto en la salud
mental de la poblacion.

Participar activamente

en las acciones de
coordinacion intersectorial,
de comunicacion social y
Plan Regional de Gestion del
Riesgo de SEREMI Salud.

Apoyar acciones
intersectoriales y de
comunicacion social, asi
como otras lineas de
trabajo del Plan Regional
de Gestion del Riesgo de
SEREMI Salud.

Impulsar acciones de
participacion social
que permitan fomentar
la preservacion de la
memoria historica,
colectiva, de la
emergencia o desastre

vivida por la comunidad.
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Actividades claves a nivel
de Mesogestion (Servicio
de Salud)

Participar activamente en
las actividades de Fase

de Prevencion del Plan

de Gestion del Riesgo en
Emergencias y Desastres
del Servicio de Salud,
asegurando la incorporacion
de la tematica de Salud
Mental en forma coherente
con los planteamientos de
los Modelos de Gestion y
Orientaciones vigentes.

Efectuar acciones de
Respuesta de acuerdo

al Plan de Gestion del
Riesgo del Servicio de
Salud y SEREMI de Salud,
asegurando el acceso
oportuno, la atencion
efectiva y la continuidad
de cuidados de su
poblacion a cargo.

Reforzar estrategias
de articulacion en

Red para el acceso
oportuno, atencion
efectiva y continuidad
de cuidados de su
poblacion a cargo,

ya sea sectoriales,
intersectoriales y con
la comunidad.

Realizar acciones que
promuevan activamente la
organizacion y participacion
de las personas usuarias

y familiares en las redes
comunitarias, y su rol como
contraparte en la Red
Tematica de Salud Mental,
abordando la Gestion del
Riesgo.

Realizar diagnostico del
estado de la Red Tematica
de Salud Mental, con
participacion social y
relevando necesidades

en salud mental surgidas
o incrementadas con la
emergencia o desastre.

Solicitar a laRed la
aplicacion del EDAN
(Evaluacion de Dafos y
Analisis de Necesidades)
de Salud Mental y
Comunitaria, coordinado
por APS y Centro de Salud
Mental Comunitaria, para
su posterior consolidacion
por el Servicio de Salud.

Actualizar su Diseno
de Red de acuerdo a
los planteamientos
del Modelo de Gestion
de la Red Tematica de
Salud Mental, cuando
la emergencia o el
desastre lo requieran
para responder a

las necesidades

de la poblacion,
transformando la crisis
en oportunidad de
mejora.

Incorporar la tematica

de Gestion del Riesgo en
Emergencias y Desastres

en los Consejos Técnicos

de Salud Mental y otras
instancias participativas,
articulandose con el/

la Coordinador/a de
Emergencias y Desastres del
Servicio de Salud y cuando
corresponda, de la SEREMI de
Salud.

Sobre la base del
diagnostico efectuado,
definir lineas de accion
aincorporar en el plan
de respuesta sectorial,
que sean coherentes
con los Modelos de
Atencion, considerando
las necesidades y
caracteristicas de la
poblacion a cargo,
incluidos grupos
especificos.

Mantener la
integracion de los
servicios existentes
con las nuevas
actividades de
salud mental y
recursos surgidos
en la emergencia

o desastre y que
requieren mantenerse
de acuerdo a las
necesidades de la
poblacion.




Actividades claves a
nivel de Mesogestion
(Servicio de Salud)

Conformacion de Equipos
de Apoyo a la Respuesta
en Salud Mental (ARSAM).

Activacion interna o
externa de Equipo/s ARSAM
(Apoyo a la Respuesta

en Salud Mental) en
conjunto con Gestor/a de
Red y Coordinador/a de
Emergencias y Desastres.

Mantener acciones de
proteccion de la salud
mental de los equipos
de la Red, incluido el
Servicio de Salud, que
han participado en la
emergencia o desastre.

Realizar las gestiones
para que el personal
de la red asistencial se
encuentre capacitado
en el ambito de

la proteccion de
salud mental, tanto
competencias
transversales como
especificas, segln
corresponda.

Gestionar recursos como el
refuerzo del personal que
trabaja en salud mental
cuando la emergencia

o desastre lo requiera,
manteniendo integracion
con los servicios existentes
y coordinacion con nivel
central.

Efectuar acciones que
permitan incorporar los
aprendizajes y las buenas
practicas surgidas en la
emergencia o desastre,
en la Red Tematica de
Salud Mental.

Desarrollar en el proceso
de Rediseno de la Red
Tematica de Salud
Mental, estrategias de
gestion del riesgo para
afrontar situaciones de
emergencias y desastres.

Colaborar en las acciones
que protejan y cuiden la
salud mental de las personas
que colaboran en la Gestion
del Riesgo de Desastres,
principalmente, equipos de
salud.

Actualizar la tematica de
Salud Mental en el Plan
de Gestion del Riesgo en
Emergencias y Desastres
del Servicio de Salud, en
base a la situacion de
emergencia o desastre
vivido, asegurando una
participacion social.

Participar en simulacros y
simulaciones sectoriales
e intersectoriales velando
por la incorporacion

de los componentes
psicosociales y de salud
mental en la preparacion
ante emergencias y
desastres.

Generar reportes
sistematicos que sean parte
del reporte integral del
Servicio de Salud.

Generar sistematizacion
del proceso vivido a
partir de la situacion de
emergencia o desastre.

Participar activamente
en las acciones

de coordinacion
intersectorial, de
comunicacion social y
Plan Regional de Gestion
del Riesgo de SEREMI
Salud.

Apoyar acciones
intersectoriales y de
comunicacion social, asi
como otras lineas de trabajo
del Plan Regional de Gestion
del Riesgo de SEREMI Salud.

Impulsar acciones de
participacion social

que permitan fomentar
la preservacion de la
memoria historica,
colectiva, de la
emergencia o desastre
vivida por la comunidad.
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Tabla 18. Actividades claves a nivel de Microgestion (nodos y puntos de atencion de la Red) en
las Fases de Prevencion, Respuesta y Recuperacion

Objetivos por
Fases

(Modelo de
Proteccion de la
Salud Mental en
la Gestion del

FASES
PREVENCION

Fortalecer las capacidades
psicosociales para enfrentar
de mejor manera la respues-
tay la Recuperacion ante
eventos potencialmente
traumaticos mediante accio-
nes y estrategias previas que
favorezcan la reduccion de

RESPUESTA

Reducir el impacto de
emergencias y desastres
en las personas y en las
comunidades mediante el
desarrollo de actividades
que son consideradas una
necesidad inmediata ape-

RECUPERACION

Aportar a la reconstruc-
cion del tejido social y
mitigar el impacto en

la salud mental de la
poblacion.

claves a nivel

de Microgestion
(nodos y puntos
de atencion de la
Red).

vencion de acuerdo al Plan
de Gestion del Riesgo en
Emergencias y Desastres del
Servicio de Salud, articulando
de forma coherente con los
planes locales basados en
diagnosticos comunitarios.

Plan de Gestion del Riesgo
del Servicio de Salud y
SEREMI de Salud, asegu-
rando el acceso oportuno,
la atencion efectiva y la
continuidad de cuidados de
su poblacion a cargo.

Riesgo). los factores de vulnerabilidad :
e nas ocurrido el evento.
y promuevan la resiliencia
individual y comunitaria.
Desarrollar acciones de salud | Efectuar acciones de Reforzar estrategias
Actividades mental en la Fase de Pre- Respuesta de acuerdo al de articulacion locales

para el acceso oportu-
no, atencion efectivay
continuidad de cuida-
dos de su poblacion a
cargo, ya sea sectoria-
les, intersectoriales y
con la comunidad.

Designar a un referente de
salud mental en emergencias
y desastres para cada punto
o nodo de atencion de la Red
Tematica de Salud Mental.

Realizar la aplicacion del
EDAN (evaluacion de dafios
y analisis de necesidades)
de Salud Mental y Comu-
nitaria, coordinado por APS
y Centro de Salud Mental
Comunitaria, y enviar a
equipo gestor del Servicio
de Salud.

Mantener la integracion
de los servicios existen-
tes con las nuevas acti-
vidades de salud mental
y recursos surgidos en
la emergencia o de-
sastre y que requieren
mantenerse de acuerdo
a las necesidades de la
poblacion.

Efectuar liderazgo técnico en
mesas comunales intersec-
toriales de Salud Mental y
Apoyo Psicosocial en Emer-
gencias y Desastres o incor-
poracion de la tematica en las
mesas o redes de trabajo ya
existentes, con énfasis en la
Prevencion.

Efectuar liderazgo técnico
en mesas comunales de
Salud Mental y Apoyo Psi-
cosocial en Emergencias y
Desastres o incorporacion
de la tematica en otras
instancias intersectoriales
como COE.

Mantener acciones de

proteccion de la salud

mental de los equipos

de salud que han parti-
cipado en la emergen-
cia o desastre.

Realizar acciones que pro-
muevan activamente la orga-
nizacion y participacion de las
personas usuarias y familiares
en las redes comunitarias, y
su rol como contraparte en las
instancias institucionales de
Participacion Social abordan-
do la Gestion del Riesgo.

Definir Plan de Accion de
acuerdo al diagnostico
efectuado y los Modelos
de Atencion vigentes, con
énfasis en el fomento de
resiliencia y apoyo psico-
social, considerando carac-
teristicas de la poblacion

a cargo, incluidos grupos
especificos.

Acompanamiento
psicosocial activo a

la comunidad para
detectar necesidades
en salud mental e ir
construyendo conjunta-
mente acciones para su
resolucion.




Participar activamente en los
Consejos Técnicos de Salud
Mental y otras instancias
participativas que aborden la
gestion del riesgo en emer-
gencias y desastres.

Gestionar la integracion
local de las nuevas acti-
vidades de salud mental

y recursos surgidos en la
emergencia o desastre, de
acuerdo a las necesidades
de la poblacion, a los servi-
cios existentes.

Efectuar acciones con
participacion social que
permitan incorporar

los aprendizajes y las
buenas practicas surgi-
das en la emergencia o
desastre.

Capacitarse en tematicas de
proteccion de la salud mental
en la gestion del riesgo en
emergencias y desastres.

Mantener coordinacion
estrecha con equipo gestor
del Servicio de Salud para
acciones de proteccion

de salud mental de los
equipos de salud intervi-
nientes en la emergencia o
desastre.

Actualizar la tematica
de Salud Mental en los
planes locales de ges-
tion del riesgo en emer-
gencias y desastres, en
base a la situacion de
emergencia o desastre
vivido, asegurando una
participacion social.

Capacitarse para confor-

mar Equipos de Apoyo a la
Respuesta en Salud Mental
(ARSAM), de acuerdo a plan
del equipo gestor del Servicio
de Salud.

Incorporarse a los Equipo/s
ARSAM (Apoyo a la Res-
puesta en Salud Mental),
de acuerdo a plan del
equipo gestor del Servicio
de Salud.

Generar sistematiza-
cion de la experiencia
y reconocimiento de
aprendizajes a partir de
la situacion de emer-
gencia o desastre.

Capacitar agentes comu-
nitarios en salud mental,
Primera Ayuda Psicologica y
salud mental en la gestion
del riesgo de emergencias y
desastres.

Generar reportes siste-
maticos de la situacion
articulados en Red.

Capacitarse para
conformar Equipos de
Apoyo a la Respuesta en
Salud Mental (ARSAM),
de acuerdo a plan del
equipo gestor del Servi-
cio de Salud.

Participar en acciones de
preparacion comunitaria ante
emergencias y desastres.

Efectuar acciones de par-
ticipacion social coheren-
tes con el Plan de Accion
definido.
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11. Descripcion de los nodos y puntos de atencion de la Red Tematica Salud
Mental: atencion abierta y cerrada.

Solo con fines metodologicos, se describen sintéticamente los nodos y los puntos de atencion para
facilitar la identificacion de su estructura y principales funciones a cumplir en la red. La vinculacion
entre ellos se da a partir de estrategias transversales, especificas para cada uno, guias, protocolos
de atencion y sistemas de apoyo (sistema de informacion, servicios farmacéuticos, y el sistema de
referencia y contrarreferencia).

Se entendera por atencion abierta como aquella donde la persona puede recibir atencion ambula-
toria en horario diurno, va desde la atencion primaria hasta la especialidad (incluyendo hospital de
dia); y por atencion cerrada a la hospitalizacion, ya sea en domicilio como en unidades sanitarias.

11.1. Atencion abierta: Atencion Primaria (APS)

Es el nodo articulador del sistema de atencion de la red de salud general [114] que otorga atencion
de salud mental a personas con enfermedad mental estabilizada o de menor gravedad. Por tanto, es
parte de la Red Tematica de Salud Mental.

Este nivel de atencion al estar instalado en la comunidad es el mas cercano al territorio y a la pobla-
cion beneficiaria.

A continuacion, se detalla el flujograma de Atencion de Salud Mental en la Atencion Primaria de
Salud.
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A. Centro de Salud Familiar, CESFAM

CENTRO DE SALUD FAMILIAR (CESFAM) [136] EN LA RED TEMATICA DE SALUD MENTAL

Es un nodo de la red general que tiene como mision prestar servicios de salud
mental en la Atencion Primaria de Salud, con el propdsito de contribuir a elevar
el nivel de salud y calidad de vida de las personas, familias y comunidades y de
resolver los problemas y necesidades de salud de la poblacion beneficiaria inscri-
ta en cada centro. Esta poblacion esta sectorizada, y de acuerdo a su localizacion
geografica, puede ser urbana o rural.

Este nodo provee cuidados basicos en salud que incluyen acciones ambulatorias,
de baja densidad tecnologica y con alta complejidad sociocultural, en los ejes de
promocion, prevencion, tratamiento integral, cuidados domiciliarios y rehabili-
tacion psicosocial en salud. Estas actividades deben ser ejecutadas por todos los
integrantes de los equipos de salud, organizados en equipos de sector. Estos equi-
pos deben realizan acciones con su poblacion a cargo, considerando las particu-
laridades de los pueblos indigenas y su cosmovision, como también las de grupos
especificos como: migrantes, LGTBI, nifios, nifias y adolescentes con vulneracion
de derechos, entre otros.

Las acciones de salud mental forman parte del cuidado de salud integral, por lo
que el CESFAM, para efectos de la red tematica de salud mental, actla como un
nodo fundamental de esta.

Definicion
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Toda persona, familia y comunidad beneficiaria e inscrita en el Centro de Salud
Familiar, de acuerdo a su territorio y particularidades.

Poblacion objetivo En relacion a salud mental, las acciones de promocion y prevencion con la pobla-
cion objetivo son tan relevantes como las acciones de tratamiento integral, en
todo el continuo del curso de vida.

Acciones Actividades

v Incorporar la salud mental en los planes comunales de promocion de salud.
' Incorporar a actores de salud mental en el Consejo de Desarrollo Local.

+ Participar en mesa intersectorial de salud mental.

v Participar en actividades intersectoriales.

 Coordinar acciones ocupacionales con instancias comunales o intersectoriales.
(laboral, educacional, entre otros).

+ Utilizar medios de comunicacion masivos nacionales, locales y comunitarios.

Desarrollar accio-

P Ejecutar actividades, de forma permanente y continua con la comunidad, como:
nes de promocion

incorporando la ' Educacion en tematicas de salud mental, a través del curso de vida (resolucion
perspectiva de no violenta de conflictos, habilidades para la vida).
salud mental v Participacion comunitaria (ejercicio de ciudadania).

+ Educacion de dinamicas relacionales favorables.

+ Promocion de modos de vida saludable (laboral, educacional, comunitaria, entre
otros).

v Participacion en ferias saludables, carnavales, entre otros.

v Celebracion del dia/semana de la salud mental.

+ Talleres que favorezcan el desarrollo de la infancia.

+ Talleres de gestantes, enfocados en estrategias que favorezcan salud mental.
+ Talleres de actividad fisica.




Desarrollar acciones
de prevencion en
Salud Mental

Actividades preventivas de acuerdo a la realidad local y sus determinantes socia-
les como, por ejemplo:

Talleres de prevencion de violencia de género y maltrato, ITS y otros.
Prevencion de suicidio.
Prevencion de enfermedades de salud mental, con foco en estigma.

Actividades preventivas y de deteccion temprana en consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas.

Actividades preventivas de salud mental escolar.
Deteccion y primera respuesta en violencia.
Talleres de prevencion de violencia escolar.

Guias anticipatorias de prevencion de enfermedades de salud mental, crisis
normativas y no normativas.

Educacion a grupos de riesgo de salud mental.

Educacion sobre tematicas de salud mental al intersector (educacion, trabajo,
justicia, y otros).

Consejeria en salud mental.
Educacion de salud mental en talleres de enfermedades cronicas.
Consejeria de crisis normativas y no normativas.

Participar en mesas de trabajos preventivas con la red intersectorial (SENDA,
SENAME, educacion y otros).

Taller de gestante y de prevencion de la depresion post parto.

Control de salud, con aplicacion de instrumentos de acuerdo a curso de vida
(EPSA, Edimburgo, ASSIST, EMPA, EMPAM, Yesavage, Golberg, entre otros),
abordando sus resultados.

Talleres de estimulacion cognitiva
Visita domiciliaria con enfoque preventivo.
Talleres de actividad fisica.
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Desarrollar accio-
nes de atenciony
cuidados de salud
mental por curso de
vida.

Actividades de salud general con componente de salud mental:

' Indicadores de riesgo para la salud mental en controles de los programas del
CESFAM como atencion de salud infantil, adolescente, mujer, adulto y del adulto
mayor, cardiovascular, odontologico, y atencion para poblaciones especificas
(LGTBI, migrantes, poblacion infantil vulnerada en sus derechos, otros).

Atencion de las consecuencias en violencia de género, violencia escolar,
maltrato y abuso infantil, violencia al adulto mayor, consumo perjudicial de
alcohol y otras drogas, entre otros. Atenciones individuales y grupales de
estimulacion cognitiva y funcional en personas con demencia, de afrontamiento
y cuidado para familiares/cuidadores de personas con demencia.

Actividades de Atencion Integral en salud mental para todo el curso de vida, de
acuerdo a orientaciones para APS:

+ Evaluacion Integral en salud mental.

' Primera respuesta de salud mental.

+ Diagnostico integral de salud mental, considerando psicodiagnostico.
+ Tratamiento integral (Plan de Cuidados Integrales).

' Intervencion en contextos comunitarios.

' Intervencion de Salud Mental en domicilio.

' Intervencion psicosocial individual, grupal y comunitaria.
v Visita domiciliaria integral.

v Visita en otros espacios (escolar, laboral).

' Derivacion asistida.

' Plan de egreso del motivo de consulta.

+ Seguimiento y rescate.

Se debe considerar ademas atenciones en domicilio para personas y cuidado-
res de familias con postrados; Apoyo clinico integral de psiquiatria en domicilio,
a nivel de especialidad; cuidados paliativos oncoldgicos y no oncologicos (por
ejemplo, dolor cronico), y otros.

En relacion al Apoyo clinico integral de psiquiatria en domicilio, este se realiza
de manera coordinada e integrada con el equipo de especialidad, para aquellas
acciones de apoyo en salud general.

Entregar apoyo
técnico a grupos de
autoayuda.

+ Apoyar técnicamente en la formacion y continuidad de grupos de autoayuda.
+ Realizar acciones que fortalezcan la asociatividad de los grupos de autoayuda.
v Trabajar en conjunto con grupo de autoayuda, de acuerdo a planificacion.

+ Participar en reuniones y talleres convocados por el grupo de autoayuda, de
acuerdo a sus requerimientos y necesidades.

+ Realizar actividades promocionales y preventivas en colaboracion con grupos
de autoayuda.

Realizar procesos
de referenciay
contrarreferencia
con otros nodos y
puntos de lared e
intersector si co-
rresponde

+ Derivar asistidamente, seglin procedimiento vigente, con el nodo de referencia
del nivel de especialidad.

+ Dar continuidad al PCI de la persona en el marco de los acuerdos establecidos
en el proceso de contrarreferencia.

v Identificar nudos criticos y definir estrategias en conjunto con el nivel de
especialidad para su resolucion.

Realizar Consulto-
rias en conjunto con
el nivel de especia-
lidad.

+ Realizar consultorias, de acuerdo a Orientaciones Técnicas: Consultorias en
Salud Mental. 2016.Mantener vinculo eficaz con el proceso terapéutico de
continuidad de las personas referidas al nivel de especialidad, para ejecutar las
acciones relevantes de cuidados integrales incluidos en su PCl (coordinacion
entre ambos niveles de atencion).




Optimizar la conti-
nuidad de cuidados.

Ejecutar acciones establecidas en el PCl, en forma integrada con el nivel que
corresponda cuando se requiera y de acuerdo a las necesidades de la persona.

Establecer vinculo con la atencion cerrada de salud general de su territorio.

Proveer la atencion
integral en salud
general a las perso-
nas con problema
de salud mental.

Detectar los riesgos y problemas de salud general de todas las personas en
atencion de salud mental, de acuerdo al curso de vida, e incorporando los
programas e intervenciones de cuidados integrales de salud, que permitan la
resolucion.

Vincular activamente a las personas a la oferta programatica general de APS
mas pertinentes, de acuerdo a los resultados de los controles de salud.

Detectar las dificultades de acceso de la poblacion en su territorio.

Desarrollar estra-
tegias de vinculo y
coordinacion con el
Consejo de Desarro-
llo Local

Participar en reuniones de los Consejos de Desarrollo Local, de acuerdo a
convocatoria.

Realizar acciones incluidas en el plan de trabajo de los Consejos de Desarrollo
Local.

Participar como equipo del centro, de acuerdo a necesidades en el ambito de
salud mental planteadas por el Consejo.

B. Hospital de la Familia y la Comunidad (HFC)

HOSPITALES DE LA FAMILIA Y LA COMUNIDAD (HFC)[161] EN LA RED TEMATICA DE SALUD MENTAL

Definicion

Estos hospitales organizan su atencion de salud para acercar la atencion
hospitalaria a la comunidad y a los domicilios de la poblacion usuaria. Su eje

de atencion es el cuidado integral de la salud de la poblacion de un territorio,
contribuyendo a la continuidad del cuidado en la red asistencial y al desarrollo
social de las comunidades. Su accionar se basa en el Modelo de Atencion integral
con enfoque familiar y comunitario, con principios del enfoque sistémico.

Estos hospitales permiten que se mantenga una relacion de continuidad del equipo
de salud con su poblacion a cargo para manejar los factores determinantes de

la salud, potenciar factores protectores, crear las condiciones para una efectiva
promocion de la salud y responder, de manera contextualizada e integrada, a las
necesidades de salud de la poblacion.

Ademas, brindan una amplia gama de servicios de baja complejidad de atencion
ambulatoria, cerrada, urgencia, domiciliaria y hacia la comunidad; todo ello desde
la perspectiva de las necesidades de la comunidad. Las acciones de salud mental
forman parte del cuidado de salud integral que brindan.

Poblacion objetivo

Toda persona, familia o comunidad perteneciente y adscrita al establecimiento,
beneficiarias de FONASA.

Estos centros cumplen una doble funcion en relacion a la poblacion y el territorio,
segln la realidad local.?®

2 Doble funcion HFC: En comunas en que la APS esta representada solo por postas de Salud Rural (PSR), los HFC son los referentes para
esta poblacion, cuando se requiere de mayor capacidad resolutiva, atencion de urgencia y derivaciones a la red asistencial.

+ En comunas donde no hay administracion de salud municipalizada, los HFC son el Gnico prestador de ese territorio.

+ En comunas donde coexiste el HFC con Centros de salud urbanos y/o rurales (CES o CESFAM), es altamente probable que, la poblacion del
area urbana cercana al hospital use de manera distinta el establecimiento, en comparacion al resto de la comuna, especialmente cuando

se trata de poblacion rural.

+ Ademas, en cualquiera de los casos anteriores la poblacion usuaria podria sobrepasar incluso los limites administrativos de la comuna
en que se encuentra inserto el hospital.
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Atencion Abierta:

+ Evaluacion integral en salud mental.
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+ Diagnostico integral de salud mental, considerando psicodiagnostico.
+ Atencion y cuidados de acuerdo a Plan de Cuidados Integrales.

+ Intervencion en contextos comunitarios.

+ Intervencion de Salud Mental en domicilio.

+ Intervencion psicosocial individual, grupal, comunitaria.

' gﬁﬁi;,act:?g:: + Visita domiciliaria integral.
y de urgencia) y ' Visita de salud mental en otros espacios (escolar, laboral u otros).
tratamiento en + Derivacion asistida.
Salud Mental a la ' Plan de egreso del motivo de consulta.
comunidad.

+ Seguimiento y rescate.

+ Primera respuesta en Maltrato y Abuso Sexual.

Atencion cerrada:

+ Disponibilidad de cama para salud mental de acuerdo a criterios de
hospitalizacion de baja complejidad (segln su organizacion definida).

+ Atencion y cuidados de acuerdo a Plan de Cuidados Integrales.

+ Establecer estandares de cuidado y tiempos de estadia, al tratarse de un
establecimiento de caracter transitorio.
Atencion de Urgencia:

*Se describe en apartado Atencion de Urgencia de Salud Mental en la Red.

Consultorias o tele consultorias de acuerdo a Orientaciones Técnicas: Consultorias
en Salud Mental.

Mantener vinculo eficaz con el proceso terapéutico de las personas referidas
que continda en el nivel de especialidad, para ejecutar las acciones relevantes
de cuidados integrales incluidos en su PCl (coordinacion entre ambos niveles de
atencion).

Realizar Consultorias
en conjunto con el
nivel de especialidad.

Incorporar la salud mental en los planes comunales de promocion de salud.
Incorporar a actores de salud mental en el Consejo de Desarrollo Local.
Participar en mesa intersectorial de salud mental.

Desarrollar acciones - L . .
Participar en actividades intersectoriales.

de promocion en ) i ) . . . .
salud mental para la Coordinar acciones ocupacionales con instancias comunales o intersectoriales.

poblacién. (laboral, educacional, entre otros).
Utilizar medios de comunicacion masivos nacionales, locales y comunitarios.

Ejecutar actividades planificadas, de forma permanente y continua con la
comunidad.




Desarrollary
coordinar acciones
de prevencion en
salud mental para la
poblacion a cargo.

Actividades preventivas de acuerdo a la realidad local y sus determinantes
sociales, por ejemplo:

Talleres de prevencion de la violencia de género y el maltrato.
Prevencion del suicidio.
Prevencion de enfermedades de salud mental, con foco en estigma.

Actividades preventivas y de deteccion precoz en consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas.

Actividades preventivas de salud mental escolar.
Deteccion y primera respuesta en violencia.
Talleres de prevencion de violencia escolar.
Educacion a grupos de riesgo en salud mental.

Educacion sobre tematicas de salud mental al intersector (educacion, trabajo,
justicia, y otros).

Consejeria en salud mental.
Educacion de salud mental en talleres de enfermedades cronicas.
Consejeria de crisis normativas y no normativas.

Participar en mesas de trabajo preventivo con la red intersectorial (SENDA,
SENAME, educacion y otros).

Taller de gestantes, prevencion de depresion post parto.

Control de salud con aplicacion de instrumentos, de acuerdo a curso de vida (EPSA,
Edimburgo, ASSIST, EMPA, EMPAM, Yesavage, Golberg, entre otros), abordando sus
resultados.

Visita domiciliaria con enfoque preventivo.

Establecer
mecanismos formales
y permanentes de
comunicacion con

la comunidad y el
intersector.

Participar en mesas intersectoriales que convoque la comunidad.
Participar y coordinar con consejos de desarrollo de salud local.
Mantener comunicacion efectiva con las organizaciones, agrupaciones,
instituciones y organizaciones de la comuna.

Establecer coordinacion para la intervencion con poblaciones especificas, como
pueblos indigenas, LGTBI y otros, de acuerdo al territorio.

Desarrollar acciones
que permitan la
continuidad de la
farmacoterapia en
salud mental para la
comunidad.

Gestionar con otros niveles de atencion o Servicio de Salud, de acuerdo a cada
territorio, el acceso a farmacos que no estén incluidos en la Atencion Primaria.

Asegurar acceso a
sistemas de apoyo
diagnostico.

Coordinar con niveles de atencion de mediana y alta complejidad, el acceso a
sistemas de apoyo diagnostico segin requerimiento.

Desarrollar
estrategias de
articulacion para

la continuidad del
cuidado en personas
que requieren de
tratamiento en salud
mental de mayor

densidad tecnologica.

Articulacion con la Red Tematica de Salud Mental, de acuerdo a procedimientos
establecidos.

Derivacion a los nodos y puntos de la red de mayor densidad tecnologica, de
mediana y alta complejidad, de acuerdo a las necesidades de salud mental de cada
persona, considerando ademas la distancia, tiempos y otros factores para facilitar
el acceso a la atencion.
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C. Centro Comunitario de Salud Familiar (CECOSF)

CENTRO COMUNITARIO DE SALUD FAMILIAR (CECOSF) EN LA RED TEMATICA DE SALUD MENTAL

Definicion

Estos centros dependen de un Centro de Salud de Atencion Primaria (CESFAM) y su
proposito es la mantencion de la salud de la poblacion, principalmente, mediante
el desarrollo de acciones preventivas y promocionales con enfoque familiar y
comunitario, en consideracion del contexto y la complejidad sociocultural de las
personas.

La atencion de salud brindada en los CECOSF se complementa con la del Centro de
Salud de base. Sus acciones priorizan los componentes que contribuyen a mejorar
el acceso, oportunidad y la resolucion de los problemas de salud de su comunidad,
para asi mejorar la calidad de vida de las personas. Estas acciones son acordadas
entre la comunidad y el centro, en coordinacion con la red asistencial.

La cartera de servicios del CECOSF se define y acuerda con la comunidad en una
mesa de trabajo conjunta. Dicha cartera debe estar en un lugar visible para la
comunidad.

Poblacion objetivo

Fortalecer el trabajo
complementario de
CECOSF con el Centro de
Salud base.

ACCIONES | ACTIVIDADES

Toda persona, familia y comunidad inscrita en el Centro de Atencion Primaria de
referencia y que, por su territorio, este asignado a un CECOSF.

+ Participar en las actividades promocionales de salud mental que realice el Centro
del cual depende el CECOSF, con participacion activa de la comunidad.

Participar de las actividades preventivas de salud mental que realice el Centro de
Salud del cual depende CECOSF.

v Participar en actividades recreativas, culturales, sociales en coordinacion con el
Centro de Salud de base.

+ Participar en actividades complementarias, operativos y otros, que realice el
Centro de Salud en el territorio que abarca CECOSF dirigidas a la comunidad de
dicho sector.

Fortalecer el trabajo
coordinado y
participativo entre la
comunidad y el equipo de
salud del CECOSF.

+ Participar en actividades planificadas con el Consejo de Desarrollo Local
incluyendo tematicas de salud mental.

+ Participar en reuniones convocadas por el intersector.

+ Participar en instancias de participacion con las juntas de vecinos, organizaciones
locales y/o agrupaciones de la comunidad a cargo.

Responsabilizar a la comunidad para que participe en el quehacer del Centro,
mediante el desarrollo de actividades comunitarias.
+ Mantener el Centro disponible y accesible para actividades propias de la

comunidad, por ejemplo, como espacio de acogida dirigido a los adolescente y
jovenes u otros grupos que no cuentan con espacios comunitarios, etc.

Desarrollar acciones de
promocion, prevencion
para mejorar la salud
de la poblacion del
territorio.

Realizar actividades promocionales y preventivas como, por ejemplo:

+ Ferias saludables en el territorio a cargo de CECOSF.

+ Actividades de educacion para la comunidad, juntas de vecinos, escuelas y liceos
del sector.

+ Actividades de prevencion y deteccion precoz de consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas.

+ Actividades de promocion de estilos de vida saludable que favorezcan la salud
mental y el autocuidado.

+ Actividades preventivas promocionales de Salud Mental en el sector.

+ EMPA y EMPAM con derivacion, cuando es pertinente, a la Red de Salud Mental del
Centro del cual depende.
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+ Identificar los recursos comunitarios disponibles en el territorio para el apoyo y
Recuperacion de la salud mental de las personas.

v Elaborar y difundir procedimientos de accion con la comunidad, para enfrentar
situaciones de salud mental en las personas que lo requieran.

Gestionar la continuidad
de cuidados en la

comunidad. o _ T _ )
+ Constituirse en un espacio de coordinacion y de trabajo colaborativo con la

comunidad.

D. Postas de Salud Rural (PSR)

POSTAS DE SALUD RURAL (PSR) [162] EN LA RED TEMATICA DE SALUD MENTAL

Son nodos de la red de atencion de salud general, cuyo proposito es contribuir

a satisfacer las necesidades de salud de las comunidades rurales, a través de

un conjunto de acciones que incluyen la atencion, promocion, prevencion de las
enfermedades y el autocuidado de la salud; favoreciendo el desarrollo de las personas,
familias y comunidades con pertinencia cultural, en el ejercicio de sus derechos, asi
como su acceso al sistema de proteccion social.

SEGUNDA PARTE: MODELO DE GESTION DE LA RED TEMATICA EN SALUD MENTAL

La atencion en salud mental se realiza a través de un sistema de rondas, donde

acude el equipo con una periodicidad que depende de las definiciones locales
presupuestarias, caracteristicas geograficas y climaticas. Es una estrategia que, desde
el punto de vista de salud publica, logro abordar el vacio de cobertura que habia para
esta poblacion.

Este nodo es de baja densidad tecnologica en salud mental y las situaciones que no
pueden ser resueltas en este nivel son referidas, de acuerdo a los procedimientos
Definicion locales, a nodos de especialidad, o bien estos nodos, en coordinacion con la red de
salud general, definen estrategias para responder a las necesidades de esta poblacion
en el territorio o lo mas cercano a este, a fin de superar los vacios de coberturay
dificultades de acceso.

Las Postas de Salud Rural cuentan con un técnico paramédico residente, disponible en
forma permanente e inmediata, y con un sistema de comunicacion radial con su centro
de referencia para solicitar asistencia en caso de presentarse problemas de salud de
urgencia que escapen a su capacidad resolutiva.

Todas las acciones de la PSR son supervisadas y complementadas por el equipo de
salud del centro de atencion de base, el que asiste periodicamente al establecimiento
para realizar las acciones definidas en el Plan de Salud Familiar.

Dicho centro de referencia podra ser un Centro de Salud o un Hospital de Baja
Complejidad.

Toda persona, familia o comunidad perteneciente e inscrita a una poblacion rural de
hasta 2.000 habitantes, concentrada o dispersa, a una distancia maxima de dos horas
y media por el medio habitual de transporte (a pie, auto, caballo, u otro) hacia la Posta
de Salud Rural.

Poblacion objetivo
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ACCIONES | ACTIVIDADES

+ Técnico paramédico permanente, con competencias para la pesquisa de situaciones
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Acercar la atencion
en Salud Mental a la
poblacion rural.

de riesgo ante necesidad de salud mental.

Ronda médica integrada por un equipo minimo que incluye médico, enfermera/o,
psicologo/a, trabajador/a social, técnico paramédico u otro especifico definido por el
equipo, para evaluar a las personas que requieran atencion de salud mental.

Ronda médica con la frecuencia minima estimada de visitas de 2 veces al mes.

Planificacion de actividades a realizar en el Plan de Salud Familiar del centro del cual
dependen.

Desarrollar acciones
de promocion en

salud mental para

la poblacion rural,
considerando
caracteristicas propias
del territorio como la
interculturalidad.

Plan comunal de promocion de salud del centro del cual depende la posta rural, con
actividades del componente de salud mental que se realizaran en las rondas rurales.

Educacion de estilos de vida saludables que favorezcan la salud mental.
Ferias saludables con la tematica de salud mental a realizar con la comunidad rural.

Desarrollar y coordinar
acciones de prevencion
en salud mental

para la poblacion

rural, considerando
caracteristicas propias
del territorio como la
interculturalidad.

Incorporar al plan comunal del centro del cual depende la posta rural, actividades
con enfoque en prevencion de salud mental a realizar en la posta rural, como, por
ejemplo:

Talleres de prevencion de suicidio.

Talleres de prevencion de violencia.

Realizar actividades comunitarias que impulsen el desarrollo de las comunidades
rurales e indigenas y la asociatividad de la localidad en que esta inserto.

Actividades preventivas en consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.
Talleres de prevencion de violencia escolar.

Realizar control del nifo sano y lactancia, con evaluacion de apego y estilos de
crianza.

Psicoeducacion a grupos de riesgo de salud mental.

Talleres sobre tematicas de salud mental al intersector (educacion, trabajo, juridica,
y otros).

Consejeria de salud mental en ronda.
Talleres de prevencion de depresion post parto.

Control de salud con aplicacion de instrumentos, de acuerdo a curso de vida (EPSA,
Edimburgo, ASSIST, EMPA, EMPAM, yesavage, golberg, entre otros) abordando sus
resultados.

Otorgar atenciony
tratamiento en las
rondas a las personas
con necesidades de
salud mental.

Atencion a la persona con necesidad de salud mental, considerando su curso de vida.
Registros estadisticos diarios y estadisticas mensuales correspondientes.

Realizar consejerias individuales y familiares.

Visitas Domiciliarias Integrales con foco en la salud mental.

Acceso y disponibilidad
a farmacoterapia

de salud mental
(asistencia
farmacéutica rural).

Ronda rural con indicacion de farmacoterapia y dispensacion del farmaco.

Tratamiento farmacologico controlado a través de cajas que aseguren el
almacenamiento adecuado para ser entregado en el nodo de salud mas cercano a la
poblacion rural y asegurar la adherencia al tratamiento.

Ronda rural de educacion y monitoreo acerca de tratamiento farmacologico
indicado.

Seguimiento por parte del paramédico a cargo de las personas con farmacoterapia
en salud mental y entrega de informacion al equipo del centro del cual depende.




Proponer estrategias
de articulacion para
la continuidad del
cuidado en personas
que requieren de
tratamiento en salud
mental de mayor
densidad tecnologica.

+ Articulacion con la Red de Salud Mental de acuerdo a procedimientos establecidos.

+ Derivacion a los nodos de la red de mayor densidad tecnologica de acuerdo a la
necesidad de la persona, considerando la distancia, tiempos y otros factores para
facilitar el acceso a la atencion.

Incorporar mecanismos
efectivos de
participacion, donde la
comunidad, en un rol
activo, es agente de
cambio de la condicion
de salud mental de sus
miembros.

+ Articulacion con los Consejos Rurales de Salud, incluyendo las juntas de vecinos,
organizaciones locales y/o agrupaciones de la comunidad para abordar acciones
de salud mental con un enfoque intercultural, acorde a las caracteristicas de la
comunidad.

 Incorporar acciones colaborativas de salud mental con agentes sanadores locales y
tradicionales de salud, especialmente los pertenecientes a comunidades indigenas.

Desarrollar estrategias
de articulacion con

el intersector del
territorio rural.

+ Participar en actividades relacionadas a salud mental, convocadas por el intersector
del territorio rural.

+ Incorporarse al plan de consultorias del centro de dependencia.
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SEGUNDA PARTE: MODELO DE GESTION DE LA RED TEMATICA EN SALUD MENTAL
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Tabla 19. Descripcion de las prestaciones en salud mental en APS.

PRESTACIONES
APS

PROFESIONALES
QUE PUEDEN
REALIZAR LA
PRESTACION

Médico, psicologo/a,
trabajador/a social,

DEFINICION

Es la intervencion
ambulatoria individual
realizada por el profesional
de salud capacitado. Esta
intervencion es realizada a
personas consultantes, a sus

CONCENTRACION

RENDIMIENTO

comunitario, técnico
a fines.

refuerzo de adhesion al
tratamiento, refuerzo de las
capacidades de la familia
para cuidar de la persona y
de st misma, apoyo para la
rehabilitacion psicosocial y
reinsercion social y laboral.

enfermera/o, familiares y/o cuidadores,
Consulta de Salud .
Mental APS terapeuta 0 personas con factores 6-8 30-40 minutos
ocupacional, gestor de riesgo de desarrollar
comunitario, técnicos | enfermedad mental. De
afines. esta atencion debe quedar
registro en la Ficha Clinica.
Ingresos por equipo,
controles, evaluaciones de
egreso, seguimiento.
Es la intervencion
terapéutica realizada por
integrantes del equipo
de salud general, con un
grupo de entre dos y doce
Médico, psicologo/a, personas. Su objetivo es
trabajador/a social, otorgar apoyo emocional,
Intervencion enfermera/o, educacion para el auto
Psicosocial APS terapeuta cuidado, desarrollo de 4-6 60-90 minutos
(grupal) ocupacional, gestor habilidades y capacidades,




Consejeria salud
mental APS

(Individual/
Grupal)

Cualguier miembro
del equipo de salud

Relacion de ayuda, entrega
de informacion y educacion
que puede realizarse en
una 0 Mas sesiones, que se
desarrolla en un espacio
de confidencialidad,
escucha activa, acogiday
dialogo abierto. Considera
las necesidades y
problematicas particulares
de cada personay tiene
como objetivo promover

y fortalecer el desarrollo
de las potencialidades,

de manera que la persona
descubray ponga en
practica sus recursos,
tome decisiones en la
consecucion de su estado
de bienestar integral. Esta
intervencion esta dirigida
a la poblacion general y
debe realizarse con enfoque
de Derechos, Géneroy

No discriminacion, con
pertinencia cultural y
centrada en las necesidades
de la persona. Pueden ser:
Informativas, familiares,
intervenciones en crisis,
Intervenciones breves y
motivacionales (Alcohol y
drogas)

1-2

20-30 minutos

Intervencion
comunitaria en
establecimientos
educacionales
APS

(Grupal)

Cualquier miembro
del equipo de salud

Es la intervencion realizada
por integrantes del equipo
de salud general, con un
grupo de entre dos y doce
profesores y/o alumnos.

Su objetivo es entregar
apoyo en las tematicas de
salud mental en el contexto
escolar.

60-90 minutos
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Visita Domiciliaria
Integral APS

Médico, psicologo/a,
trabajador/a social,
enfermera/o,
terapeuta
ocupacional, gestor
comunitario, técnico
a fines.

Una estrategia de

entrega de servicios de
salud Integral con foco
promocional y preventivo
(prevencion primaria,
secundaria y terciaria)
realizada en el domicilio,
dirigida a las personas

y sus familias en riesgo
biopsicosocial, basada

en la construccion de

una relacion de ayuda
entre el equipo de salud
interdisciplinarioy la
familia para favorecer el
desarrollo biopsicosocial
saludable. Incluye la
promocion de mejores
condiciones biologicas
ambientales y relacionales.
Y se inserta en un el marco
de un plan de accion
definido por el equipo de
salud de cabecera, con
objetivos especificos que
comandan las acciones
correspondientes, los que
son evaluados durante el
proceso de atencion, son
construidos entre el equipo
de salud y la familia y/o
cuidadores y realizados por
profesionales y o técnicos
con las competencias
requeridas. Evaluacion
complementaria al ingreso,
controles, evaluaciones de
egreso y seguimiento

1-2

60 minutos
(Sin considerar
traslado)

Colaboracion
con grupos de
autoayuda

(Grupal)

Cualquier miembro
del equipo de salud

Fomentar el desarrollo

de grupos de autoayuda
en la comunidad y en los
grupos de usuarios de
APS, asi como efectuar
acompafnamiento de

los grupos ya formados.
Pueden abordar contenidos
preventivos de problemas
de salud mental, asi como
también promocion.

Segin la
coordinacion local
con el grupo de
autoayuda

30-60 minutos




Consultorias en
la APS desde

el equipo
especialidad de
salud mental

Médico APS,
psicologo/a,
trabajador/a social,
enfermera/o,
terapeuta
ocupacional, gestor
comunitario, técnicos
afines. Y equipo de
especialidad.

Se define como la actividad
conjuntay de colaboracion
permanente entre el equipo
de especialidad en salud
mental y el equipo de salud
general del nivel primario,
que tiene como proposito
potenciar la capacidad
resolutiva del nivel primario,
mejorar la referencia

y contrarreferencia de
personas entre ambos
niveles de atencion,
garantizar la continuidad
de cuidados de la poblacion
usuaria con problemas

de salud mental o
enfermedades mentales,
de acuerdo a orientaciones
técnicas y normativa
vigente.

Esta actividad se debe
realizar preferentemente
de manera presencial y
excepcionalmente por
telemedicina, cumpliendo
con los criterios y normas
establecidos. Coordinacion
entre niveles para mayor
integracion (RISS)

Al menos una
mensual, adulto

y otra infanto
adolescente a partir
de la coordinacion
local.

240 minutos
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A continuacion, se definen algunas estrategias factibles de aplicar en las redes territoriales para
asegurar la continuidad de la atencion en la Atencion Primaria - eje articulador de la red de salud
general con la Red Tematica de Salud Mental- pudiendo identificarse otras estrategias posibles de

aplicar a nivel local.

Tabla 20. Estrategias de articulacion para la continuidad del cuidado en APS y Requisitos de

calidad

ESTRATEGIAS DE ARTICULACION
PARA LA CONTINUIDAD DEL
CUIDADOI[163]

Identificar las necesidades de salud
mental de la comunidad, a través
de diagnosticos participativos
comunales y rurales actualizados.

REQUISITO DE CALIDAD

Existe diagnostico participativo comunal y de salud rural actualizado.

En los diagnosticos realizados, estan incorporadas las necesidades de
salud mental expresadas por la comunidad.

Existe constancia de la participacion activa de la comunidad tanto a
nivel comunal como rural.

Existe plan de salud trianual, elaborado en conjunto con la comunidad,
que considera el trabajo comunitario de la posta en Salud Mental.

Existe plan de monitoreo de la programacion con implementacion de
planes de mejoras.

Desarrollar planes participativos de
promocion y prevencion en salud
mental.

Existe plan comunal de promocion de salud, de acuerdo a normativa
vigente, con componente tematico de salud mental.

Existe plan de salud comunal, de acuerdo a normativa vigente, con
componentes de la tematica de salud mental en lo preventivo
promocional.

Existe evaluacion anual de ambos planes.
Existe constancia del trabajo comunitario que incluya la facilitacion
de dialogos ciudadanos, talleres promocionales, visitas domiciliarias,

creacion de asociaciones de usuarios o comités locales, de acuerdo a las
necesidades de salud mental de la poblacion.

Los talleres de promocion y prevencion incluyen a los grupos de
poblaciones especificas LGTBI.

Implementar en todas las redes
territoriales el sistema de
consultorias, de acuerdo a las
orientaciones vigentes.

Todos los Centros de Salud Mental Comunitaria deben tener asignado un
territorio concordado con la Atencion Primaria de Salud.

Existencia de un coordinador/a de consultorias por territorio y sector del
centro de Atencion Primaria de Salud y en cada Centro de Salud Mental
Comunitaria.

Existencia de planificacion de las consultorias en salud mental.

Participan siempre en la Consultoria, el psiquiatra consultor y el médico
tratante de Atencion Primaria de Salud y, al menos, un integrante del
equipo consultor, distinto del psiquiatra, y dos integrantes del equipo
consultante.

Se realiza una evaluacion del cumplimiento del plan anual de
consultorias.




Establecer sistema de asignacion de
horas de control y seguimiento de la
poblacion atendida en salud mental
que asegure la continuidad de la
atencion y cuidado.

Existencia de un sistema que permite que la persona tenga asegurado el

dia, la hora y el profesional/técnico que lo/la atendera en su proxima cita.

Toda persona que no asista a sus citas programadas recibe acciones de
rescate como llamada telefonica, correo, visita domiciliaria, mensajes
de radio, entre otros; de acuerdo a procedimientos de rescate de cada
centro.

Toda persona que es contrarreferida desde el nivel de especialidad, tiene
asegurada la continuidad de su atencion a través de una derivacion
asistida y un sistema de asignacion de horas.

Instalar la gestion del cuidado

de atencion de las personas con
necesidades de salud mental en el
CESFAM, CECOSF, PSR para lograr la
adherencia al tratamiento.

Se encuentra organizada la gestion del cuidado de las personas con
enfermedad mental en CESFAM-CECOSF-PSR.

La gestion del cuidado esta organizada en funcion de las necesidades de
las personas y del curso de vida de estas.

Implementar planes integrados en
Programa de Apoyo Clinico Integral
de Salud Mental en Domicilio
entre el Centro de Salud Mental
Comunitaria o de especialidad, y la
Atencion Primaria.

Existe un plan integrado, para personas que, por su condicion de salud
mental, se encuentran con Programa de Apoyo Clinico Integral de Salud
Mental en Domicilio y que requieren de acciones de salud general a ser
realizadas por la Atencion Primaria.

Organizar el sistema de atencion
para personas con enfermedad
mental estabilizada.

Las personas con enfermedad mental estabilizada mantienen atencion y
cuidados en la Atencion Primaria de Salud de su territorio.

Establecer un arsenal farmacologico
en Atencion Primaria que asegure la
continuidad de atencion.

Esta asegurada la continuidad de tratamiento farmacologico en el nivel
primario.

Existe un arsenal farmacologico definido y disponible en el nivel
primario.

Establecer un sistema de atencion
integrada con la Atencion Primaria
de Salud y otros nodos de la red.

Los equipos de atencion de personas en condicion de gravedad,
complejidad y vulnerabilidad pertenecientes a distintos nodos definen
un PCl en forma conjunta.

La APS participa activa y permanente de en reuniones de Consejo
Tecnico.

Establecer un sistema de
capacitacion continua para la
integracion de la salud mental en la
salud general.

Existe un plan de capacitacion continua para equipos de salud general.
Existe un plan de capacitacion en promocion y prevencion de salud
mental para todo el equipo de salud de CECOSF- CESFAM- PSR.

La tematica de ejercicio pleno de derechos, prevencion del estigma'y

discriminacion en personas con enfermedad mental esta incorporada en
los planes de capacitacion.

Instalar la Telemedicina entre el
equipo de especialidad y la APS.

Existen mecanismos de colaboracion a distancia entre el equipo de
especialidad y la APS.

Existen procesos de evaluacion de esta instalacion.

Instalar la derivacion asistida en
salud mental entre los centros
Atencion Primaria de Salud y otros
nodos y puntos de la red.

Existen procedimientos de derivacion de personas con necesidades
de salud mental para su atencion en el Centro de Salud Familiar que
dependa CECOSF y PSR.

Existen mecanismos de gestion de consultas para evaluar la pertinencia
de la derivacion de personas con necesidad de atencion de salud mental.
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E. Urgencias SAR, SAPU, SUR

A continuacion, se definen los servicios de urgencia como parte de la Sub red de Urgencia. Poste-
riormente, se desarrollan mayores contenidos en apartado “Atencion de Urgencia de Salud Mental”.

Servicio de Atencion Primaria de Urgencia de Alta Resolutividad (SAR) [164]

Es un servicio de Atencion Primaria de urgencia de alta resolutividad, que incorpora
las urgencias de salud mental y que cuenta con mayor densidad tecnologica que los
SAPU. Se encarga de entregar atencion oportuna, resolutiva y de calidad a la poblacion
a cargo, en horario no habil, complementando el funcionamiento del CESFAM. De esta
forma, se evita que esta poblacion concurra a un Servicio de Emergencia Hospitalaria.

Cuando la condicion de salud mental de la persona consultante excede la capacidad
resolutiva de este nodo, recibe una primera acogida y contencion, para luego ser
derivada al Servicio de Urgencia pertinente.

Definicion SAR

Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU) [165]

Es un establecimiento de salud que ofrece atencion a las necesidades de urgencia/
emergencia de baja complejidad, cumpliendo funciones en horario no habil.

Se emplaza adosado a un Centro de Salud de Atencion Primaria y su dependencia
técnica y administrativamente es del CESFAM, o en su defecto, de quien la autoridad
Definicion SAPU sanitaria local determine.

EL SAPU es un componente de la Sub red de Urgencia y como tal, tiene la obligacion
de asegurar a la poblacion el acceso inmediato a la atencion médica, resolviendo los
problemas de salud pertinentes a su capacidad resolutiva y/o derivando a las personas
cuya condicion de salud mental no pueda ser resuelta a ese nivel.

Servicio de Urgencia Rural (SUR) [166]

Es un Servicio de Urgencia Rural que realiza sus actividades en los Consultorios
Generales Rurales (CGR), en comunas que no cuentan con hospitales de baja
complejidad. Aborda la resolucion de problemas urgentes de salud de grupos cuya
accesibilidad a los centros de atencion es limitada por razones geograficas, dispersion
poblacional y/o de distancia a los centros con mejor resolutividad en salud.

Para su instalacion se considera la dispersion, el tamano, el nimero de poblacion,

y la geografia de las comunas y localidades rurales, lo que determina el nivel de
complejidad a resolver en ellos. Asi mismo, considera la disponibilidad de profesionales
médicos y otros profesionales y técnicos paramédicos entrenados en atencion de
urgencias.

El desarrollo de los SUR acoge lo prescrito por el Modelo de Salud Integral con enfoque
Familiar y Comunitario, y se alinea con la politica de Atencion Primaria.
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Definicion SUR

Toda persona, familia y comunidad que requiere atencion de urgencia por causa
Poblacion objetivo | o motivo relacionado a salud mental, cuya atencion deba ser oportuna, eficaz y
SAPU/SAR/SUR pertinente, o bien que, por su gravedad o riesgo vital, se le otorgue una adecuada
acogida para ser derivada al servicio que corresponda.
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11.2. Atencion abierta: Especialidad
A. Centro de Salud Mental Comunitaria

Figura 14. Flujograma de Atencion en el Centro de Salud Mental Comunitaria
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CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIA (CSMC)?*

Es el nodo de atencion ambulatoria especializada que resuelve las demandas de
salud mental de las personas que habitan en un territorio especifico. Estos centros
otorgan servicios de alta densidad tecnologica para garantizar resolutividad. La
atencion que brindan es de caracter temporal en la trayectoria de las personas en
la red.

Es un nodo de atencion estratégico intercomunicador con la Atencion
Primaria y con puntos de atencion de la Red Tematica de Salud Mental y otras
especialidades, de manera de asegurar la continuidad e integralidad de la
atencion.

Esta atencion especializada es realizada de acuerdo a la condicion de salud
mental de cada persona. Para esto, el CSMC se coordina integradamente con los
otros nodos y puntos de atencion de la red, y actGa en colaboracion con la red
comunitaria e intersectorial local.

Cuenta con un equipo transdisciplinario con altas competencias técnicas, formado
en el Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental y Modelo de Atencion
Integral de Salud, Familiar y Comunitaria, capaz de responder con eficaciay
eficiencia a la necesidad de recuperar, rehabilitar y contribuir a la inclusion
sociocomunitaria de las personas, familias y comunidades atendidas.

Definicion
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Se espera que los servicios de psiquiatria ambulatoria que atn funcionan en
Hospitales, CDT, CRS, migren hacia Centros de Salud Mental Comunitaria ubicados
en los territorios asignados.

Personas y sus familias beneficiarias y asignadas a un territorio que, en algin
momento del curso de vida y evolucion de su enfermedad, presentan una condicion
de salud mental con caracteristicas de gravedad, en el caso de algunas personas
usuarias asociadas a vulnerabilidad y complejidad, que requieren atencion y
cuidados con alta intensidad y densidad tecnolégica en salud mental, de forma
temporal y ambulatoria.

Poblacion Objetivo

Vmc_ulfa\cmn_ Servicio de Salud.
administrativa
Vinculacion Tecnica Ministerio de Salud

Deberan instalarse CSMC en cada uno de los territorios definidos en el disefio de la
red de cada Servicio de Salud.

Para definir su cantidad, emplazamiento y los recursos con que debe contar para
su instalacion en cada Servicio de Salud, ademas del nimero de la poblacion
beneficiaria es necesario considerar en los analisis, variables tales como:
determinantes sociales, epidemiologia territorial, conectividad, dispersion
geografica, barreras de acceso, entre otras. Una de particular importancia es el
tiempo de desplazamiento de las personas usuarias y sus familias, entre su lugar
de residencia y el nodo de atencion, ya que debe asegurarse el acceso oportuno en
cada territorio definido por el disefo de la red del Servicio de Salud.

En términos cuantitativos, a partir del analisis de la estructura actual de las redes
de derivacion en el sistema puablico y buscando asegurar la disponibilidad de este
recurso dentro de la red de cada Servicio de Salud del pais, se recomienda que
exista 1 Centro de Salud Mental Comunitaria tipo por cada 50.000 beneficiarios.

En los lugares que este criterio poblacional no permita la instalacion de Centros
de Salud Mental Comunitaria, pero el disefo de red si lo estime pertinente segin
el analisis de las variables descritas inicialmente, se debe considerar la instalacion
del Centro, adecuando los requerimientos de recursos humanos e infraestructura
definidos en modelo de gestion respectivo.

Criterios para
determinar la oferta

2*Mayor desarrollo en el Modelo de Gestion de Centros de Salud Mental Comunitaria.




Canasta! 13 Descrita en el modelo de gestion de este nodo.
prestaciones.
Acciones Actividades

Brindar atencion
clinica especializada
a través de acciones
para el cuidado y la
atencion integral de la
poblacion objetivo.

+ Realizar proceso de admision, ingreso clinico, diagnostico y elaborar PCI.
+ Ejecutar PCl a través de la cartera de prestaciones definidas.

+ Realizar acciones de rescate por inasistencia.

+ Elaborar plan de egreso y realizar derivacion asistida.

+ Derivar asistidamente a otros nodos.

' Realizar visita integral en salud mental domiciliaria, incluyendo ambitos distintos
al domicilio, como el laboral, educacional, entre otros; de acuerdo a los objetivos
terapéuticos.

+ Mantener contacto periodico con las personas, sus familiares o cuidadores para
informar y recabar informacion acerca del proceso de tratamiento, orientar y
realizar recomendaciones, cuando amerite.

+ Implicar a la red sociofamiliar como agentes colaboradores en todo el proceso de
atencion y cuidado, cuando amerite.

+ Psicoeducar a las personas cuidadoras, asi como también prevenir y manejar la
sobrecarga del cuidador/ora.

+ Potenciar el servicio de ingresos temporales en residencias para personas con
enfermedad mental en situacion de severidad, complejidad y vulnerabilidad
social, como apoyo a personas cuidadoras, cuando esto se amerite.

+ Realizar acciones de coordinacion con otros nodos de la red para brindar una
atencion integrada.

+ Realizar reuniones clinicas semanales con el equipo.
+ Realizar intervencion en crisis.

Desarrollar actividades
de promocion en el
territorio.

+ Participar en actividades incluidas en el plan comunal de promocion de salud con
Atencion Primaria.

+ Participar en actividades de promocion que la comunidad organice y convoque.

+ Impulsar actividades en conjunto con la comunidad que favorezcan la inclusion
social de la poblacion bajo control.

+ Realizar acciones de estilos de vida saludable en las personas usuarias en el
ambito de la salud general y mental.

Desarrollar
consultorias con los
equipos de atencion
primaria del sector,
de acuerdo a las

Orientaciones técnicas:

Consultorias en Salud
Mental, 2016.

+ Planificar consultorias en conjunto con la Atencion Primaria de Salud.
+ Ejecutar consultorias planificadas.

+ Evaluar consultorias realizadas.

 Realizar seguimiento de personas que han recibido las consultorias.

+ Realizar autoevaluacion de los requisitos de calidad de consultorias, en conjunto
con Atencion Primaria de Salud.
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Organizar la atencion
para disminuir barreras
de acceso y asegurar

la oportunidad y

la continuidad de
cuidados.

Identificar poblacion objetivo considerando diagnéstico territorial.

Organizar y planificar la atencion del centro, con apoyo del Servicio de Salud para
optimizar el acceso en zonas aisladas.

Planificar el uso y optimizacion de los recursos con el apoyo del Servicio de Salud
o0 el Departamento de Salud Municipal, dependiendo del caso.

Coordinarse con otras instancias locales que faciliten espacios para realizar la
atencion.

Atender poblacion objetivo.

Participar en la elaboracion de procedimientos de coordinacion de los CSMC

con los centros de Atencion Primaria de Salud en las zonas rurales mediante
procedimientos de intercomunicacion reglados: consulta telefénica, interconsulta
no presencial, teleasistencia.

Evaluar proceso organizado y planificado de atencion en zonas de dificil acceso y
generar mecanismos de mejora continua.

Participar en instancias
de articulacion de

la red local, como
asambleas comunales,
mesas intersectoriales
o de poblaciones
especificas.

Realizar catastro de la red comunitaria del territorio y tomar contacto planificado
con ésta.

Planificar internamente reuniones de articulacion con instancias de la red
comunitaria.

Participar en instancias de la red comunitaria.
Evaluar participacion y ejecutar acciones que surjan de esta articulacion.

Realizar
contrarreferencia
asistida a la Atencion
Primaria de Salud,
una vez logrados los
criterios clinicos de su
atencion.

Establecer, adaptar y utilizar “protocolos de contrarreferencia” asistida que
incluyan las indicaciones en todos los ambitos abordados en el PCI.

Participar en asambleas, talleres, reuniones, jornadas, y otros, para difundirlos .
Capacitacion al equipo APS en protocolos y procedimientos.

Establecer servicios
farmaceuticos acorde
a las necesidades de su
poblacion.

Participar en el comité de Farmacia y Terapéutica con el fin de resguardar que el
arsenal farmacologico esté en concordancia con las necesidades de su poblacion.

Realizar una correcta planificacion de las compras y contar con stock de
seguridad necesarios para asegurar la entrega oportuna de medicamentos a la
poblacion.

Contar con un area destinada a mantener los medicamentos en formay
condiciones adecuadas para conservar sus caracteristicas y calidad.
Implementar un sistema de gestion de inventario para una adecuada gestion de
almacenamiento.

Implementar estrategias que permitan medir el uso del stock almacenado.

Desarrollar sistemas de dispensacion que permitan dar seguridad en la entrega,
conservar la calidad de los farmacos, contribuir en el cumplimiento de la
farmacoterapia de personas usuarias y brindar la informacion necesaria para el
cumplimiento de la indicacion médica.

Realizar asesoria y capacitacion al equipo y comunidad en el uso de los
medicamentos.

Establecer mecanismos de seguimiento farmacoterapéutico y farmacovigilancia.

Conciliar el uso de medicamentos con los otros nodos y puntos de atencion de la
red.

Desarrollar atencion
y cuidados de salud
mental transitorios
en el domicilio de la
persona.

Efectuar Programa de Atencion Clinica Integral e Intensiva de Salud Mental en
Domicilio a personas usuarias que lo requieran de acuerdo a criterios definidos
para ello.

Integracion con la red de salud, intersectorial y comunitaria.
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Tabla 21. Centro de Salud Mental Comunitaria: Estrategias de articulacion para la continuidad
del cuidado y Requisitos de calidad

ESTRATEGIAS DE ARTICULACION PARA

LA CONTINUIDAD DEL CUIDADO R

Todos los Centros de Salud Mental Comunitaria deben tener
asignado un territorio concordado con la Atencion Primaria de
Salud.

Existe un coordinador/a de consultorias por territorio y sector del
centro de Atencion Primaria de Salud y en cada Centro de Salud
Mental Comunitaria.

Implementar en todas las redes Existe planificacion anual de las consultorias en salud mental de
territoriales el sistema de consultorias acuerdo a normativas vigentes.

de acuerdo a las orientaciones vigentes. | participan siempre en la consultoria: el psiquiatra consultor y el
médico tratante de la Atencion Primaria de Salud y, al menos,
un integrante del equipo consultor distinto del psiquiatray dos
miembros del equipo consultante.

Las personas en condicion de mayor severidad /complejidad
reciben una atencion integrada por parte de los equipos
pertinentes.
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Existen procedimientos de telemedicina que permiten usar este

Incorporar la telemedicina para la recurso para ampliar la oferta y el acceso a las prestaciones de
continuidad del cuidado y la atencion salud mental para poblaciones de dificil acceso, que no inhiben ni
oportuna. sustituyen el desarrollo adecuado de acciones presenciales.

Existe planificacion anual de las actividades de telemedicina.

Existe un sistema que permita que la persona tenga asegurado el
dia, la horay el profesional/técnico que le atendera en su proxima

cita.

Toda persona/familia ingresada y atendida tiene registrado en un
Establecer un sistema de asignacion carné el dia, la hora y el profesional con quien tendra su proxima
de horas de control y seguimiento de atencion.
la poblacion atendida, que aseguren la Toda persona que no asista a sus citas programadas recibe acciones
continuidad de la atencion y cuidado. de rescate (llamada telefénica, correo, visita domiciliaria, mensajes

de radio, entre otros) de acuerdo a procedimiento de atenciony
realidad local.

El/la enfermero/a coordinador/a u otro profesional con
competencia, gestiona situaciones de urgencia en el CSMC o en la
comunidad.

Existe programa de gestion del cuidado.

Impulsar o fortalecer la gestion del El programa de gestion de cuidados es desarrollado por
cuidado de atencion de las personas en enfermera/o.
el CSMC. Se cumple estandar de rendimiento de 3 personas por hora para la

atencion de seguimiento.

Las comunidades con barreras de acceso reciben la atencidon en su

Impulsar la movilidad de los equipos territorio en forma regular, por parte del equipo del CSMC.

de los CSMC hacia zonas geograficas y El equipo movil elabora esquema terapéutico y de
comunidades que presentan barreras de | acompafiamiento en conjunto con el equipo de cabecera.
acceso. Se resguarda el acceso y disponibilidad de farmacos, ya sea por

prescripcion del especialista o despacho remoto de los farmacos.

»*Es responsabilidad del centro de Atencion Primaria de Salud y del Centro de Salud Mental Comunitaria asignar la hora del ingreso y de
cada atencion que recibira la persona/familia. No es responsabilidad de las personas ir en busca de horas de atencion.
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Impulsar la creacion de un Consejo
Consultivo ciudadano del centro de
usuarios y familiares.

Existe un consejo consultivo de usuarios y familiares que cuenta
con un plan de trabajo conjunto.

Existe un Programa de Apoyo Clinico Integral de Salud Mental en
Domicilio con criterios consensuados con la red y orientaciones
técnicas vigentes.

Existen equipos capacitados y competentes para brindar este
apoyo clinico integral.

Implementar un Programa de Apoyo
Clinico Integral de Salud Mental en
Domicilio, de acuerdo a realidades
locales.

I

Tabla 22. Recurso Humano del Centro de Salud Mental Comunitaria?®
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Horas Médicas
Psiquiatra Adulto 132 horas semanales
Psiquiatra Infanto Adolescente 66 horas semanales
Quimico Farmacéutico 44 horas semanales
Subtotal Horas Médicas 242 horas semanales
Profesionales
Psicélogo(a) 10 Jornadas de 44 horas
Trabajador(a) Social 9 Jornadas de 44 horas
Terapeuta Ocupacional 7 Jornadas de 44 horas
Enfermera(o) 5 Jornadas de 44 horas
Psicopedagogo(a) 1Jornada de 44 horas
Subtotal Cargos Profesionales 32 cargos
Técnicos
Técnico en Rehabilitacidn 6 Jornadas de 44 horas
Técnico Social 5Jornadas de 44 horas
Técnico Enfermeria 2 Jornadas de 44 horas
Técnico en Farmacia 1Jornada de 44 horas
Subtotal Cargos Técnicos 14 cargos

Recurso Humano de Gestion del Centro de Salud Mental Comunitaria N° de Jornadas Semanales

Profesionales

Director(a) 1Jornada de 44 horas
Subdirector(a) de Gestion Clinica Comunitaria 1Jornada de 44 horas
Subdirector(a) de Gestion Organizacional y Administrativa 1Jornada de 44 horas
Referente de Finanzas y Recursos Humanos 1Jornada de 44 horas
Subtotal Cargos Profesionales 4 cargos
Administrativos
Secretaria (OFA Direccion) 1Jornada de 44 horas
Admisién y Atencion al usuario (OFA Equipo Asistencial) 2 Jornadas de 44 horas
Oficina Informacion, Reclamos y Sugerencias (OFA OIRS) 1Jornada de 44 horas
Sistema de Orientacion Médica y Estadistica (OFA Estadistica SOME) 1Jornada de 44 horas
Subtotal Cargos Administrativos 5 cargos
Auxiliares
De Aseo 3 Jornadas de 44 horas
De Estafeta 1Jornada de 44 horas
Subtotal Cargos Auxiliares 4 cargos

2 E[ calculo del RRHH fue hecho en base a las necesidades de 50 mil beneficiarios, determinantes sociales, epidemiologia territorial, co-
nectividad, dispersion geografica, barreras de acceso, entre otras. Una de particular importancia es el tiempo de desplazamiento de las
personas usuarias y sus familias entre su lugar de residencia y el nodo de atencion, ya que debe asegurarse el acceso oportuno en cada
territorio, definido por el disefio de la red del Servicio de Salud.
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Figura 15. Flujograma de Atencion en el Hospital de Dia .
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HOSPITAL DE DIA

Es un punto de atencion de hospitalizacion diurna, especializada, integrada

a la red tematica de salud mental, que brinda atencion a personas adultas y
adolescentes, cuya severidad de su condicion clinica hace necesario un abordaje
terapéutico intensivo con alta densidad tecnologica, de forma temporal. EL
abordaje terapéutico se realiza en consideracion del curso de vida, contexto
cultural, orientacion sexual, identidad y expresion de género de cada persona.

Otorga atencion integral por parte de un equipo transdisciplinario que busca
estabilizar la condicion clinica de las personas, brindar apoyo a la familia y/o red
de apoyo, contribuyendo a la Recuperacion e inclusion de estas en su entorno
social, familiar, comunitario, cultural y geografico.

Definicion
Esta situado en la comunidad (cercano al Centro de Salud Mental Comunitaria).
Podria encontrarse adosado a un hospital general u otro dispositivo sanitario,
segun criterios locales de territorializacion y accesibilidad, en funcion de las
distancias, transporte pablico, organizacion y funcionamiento de la red local de
salud. Esta ubicacion ha de facilitar el acceso diario de las personas y su red de
apoyo, ademas propiciar una relacion fluida y preferente con las Unidades de
Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria, los Centros de Salud Mental
Comunitaria y la red de salud general.

Cabe senalar que, este punto de atencion no es homologable a Centros de Dia o
Unidades de Rehabilitacion.
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Poblacion adulta

Personas beneficiarias FONASA con enfermedad mental y en una condicion
clinica de gravedad, con voluntariedad para tratamiento, que pueda adaptarse

a actividades de grupo y con independencia suficiente en actividades de la

vida diaria basicas. Estas personas no deben presentar alto riesgo de auto y
hetero agresividad, y su estado de salud debe permitirle beneficiarse por una
intervencion ambulatoria especializada e intensiva. Es necesario que cuente con
red de apoyo.

Poblacion objetivo Poblacion Adolescentes

Personas beneficiarias FONASA mayores de 10 afios y menores a 18 afios
(excepcionalmente de 8 y 9 afios) con enfermedad mental en condicion de
gravedad, con voluntariedad segln autonomia progresiva y la autorizacion que
corresponda, y a quienes su proceso de Recuperacion les permita participar de
actividades grupales. Estas personas deben tener independencia suficiente para
realizar actividades basicas de la vida diaria, no deben presentar alto riesgo de
auto y hetero agresividad, y su estado de salud debe permitirles beneficiarse por
una intervencion ambulatoria especializada e intensiva.

Vinculacion

o . Servicio de Salud, CSMC (dependiendo de la realidad local)
administrativa




Vinculacion Tecnica

Ministerio de Salud

Criterios para
determinar la oferta

Deberan instalarse Hospitales de Dia en cada uno de los territorios definidos en el
diseno de la red de cada Servicio de Salud.

Para definir el nUmero de plazas a implementar en cada Servicio de Salud es
necesario considerar en los analisis, variables tales como: determinantes sociales,
epidemiologia territorial, conectividad, dispersion geografica, barreras de acceso,
entre otras. Una de particular importancia es el tiempo de desplazamiento de

las personas usuarias y sus familias, entre su lugar de residencia y el punto de
atencion, ya que debe asegurarse el acceso oportuno en cada territorio definido
por el disefio de la red del Servicio de Salud.

El Hospital de Dia para poblacion adulta debe tener 20 plazas (con un minimo de
10) y para poblacion adolescente 12 plazas (con un minimo de 6).

En términos cuantitativos, a partir del analisis de la estructura actual de las redes
de derivacion en el sistema puablico y buscando asegurar la disponibilidad de este
recurso dentro de la red de cada Servicio de Salud del pais, se recomienda que
exista 1 plaza de Hospital de Dia para poblacion adulta por cada 3.500 personas
mayores de 18 anos y 1 plaza de Hospital de Dia para poblacion adolescente por
cada 2.500 adolescentes entre 10y 17 afios.

En los lugares que este criterio poblacional no permita la instalacion de
hospitales de dia, pero el disefio de red si lo estime pertinente segin el analisis

de las variables descritas inicialmente, se debe considerar la instalacion de los
hospitales de dia minimos descritos, vale decir, un hospital de dia de 10 plazas
para poblacion adulta y un hospital de dia de 6 plazas para poblacion adolescente,
adecuando los requerimientos de recursos humanos e infraestructura definidos en
modelo de gestion respectivo.

Cartera de prestaciones

Definidas en el Modelo de Gestion de Hospitales de Dia
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ACCIONES ‘ ACTIVIDADES

v Realizar proceso de admision para ingreso de la persona.

+ Realizar evaluacion por médico psiquiatra y otro profesional a las 24 y 48
horas (dia habil) de ser ingresada la persona, para identificar factores de riesgo,
diagnostico diferencial y derivacion, si es pertinente.

+ Consignar y ejecutar indicaciones médicas para estabilizar la sintomatologia

aguday evaluar pertinencia de derivacion a hospitalizacion cerrada (farmacos,
psicosociales, examenes de apoyo, otras especialidades).

v Informar sobre el funcionamiento del centro, deberes, derechos e informacion
clinica a la persona y su red de apoyo, segln pertinencia.

+ Asignar Gestor(a) terapéutico(a) e informar a la persona.

+ Realizar evaluacion integral por todo el equipo en sus distintas areas.

+ Elaborar, ejecutar y evaluar PCl en conjunto con la persona, familia y/o red de
apoyo.

+ Realizar intervencion en crisis.

+ Realizar visita integral en salud mental, en el ambito familiar, laboral, escolar,

Otorgar atencion . ..
& y entre otros, de acuerdo a objetivos terapéuticos del PCI.

continuidad de cuidado
especializado integral. 1 Realizar acciones de coordinacion con otros nodos de la red para brindar una
atencion integrada.

v Definir con la persona, su familia y comunidad acciones de prevencion de
recaidas, e identificar e intervenir situaciones desencadenantes.

v Efectuar rescate de personas inasistentes mediante contacto telefonico o visita
domiciliaria de salud mental de acuerdo a procedimiento y realidad local.

v Evaluar la necesidad de derivacion a otro punto de atencion de lared o al
Programa de Atencion Clinica Integral e Intensiva de Salud Mental en Domicilio.

+ Elaborar Plan de Egreso y ejecutar egreso progresivo asegurando el seguimiento
de la persona.

v Derivar asistidamente a otros nodos de la red mediante procedimientos
establecidos.

+ Coordinar con instancias residenciales la posibilidad de ingresos temporales a
residencias para personas con enfermedad mentales en situacion de severidad,
complejidad de larga data y vulnerabilidad social, como apoyo a las personas
cuidadoras.
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Visita integral de salud mental al contexto comunitario (domicilio, escolar,

Favorecerla laboral productivo, etc.).
reincorporacion a su

vida cotidiana (laboral,
escolar, familiar, etc.)

+ Establecer un sistema de asistencia flexible al Hospital de Dia, para mantener o
reincorporar a las personas a la actividad escolar o laboral.

+ Acompafamiento terapéutico en actividades de la vida diaria y comunitaria.

' Realizar consejeria y psicoeducacion a la familia y/o red de apoyo respecto al
cuidado de la persona en su lugar de residencia.

v Elaborar con la familia y/o red de apoyo acciones de acompafiamiento de la
persona incluidas en su PCl

+ Entregar indicaciones a la familia para su propio cuidado.

+ Incorporar a su entorno sociofamiliar y cuidadores como agentes colaboradores
en todo el proceso de atencion y cuidado.

Brindar apoyo a la

familia y/o red de apoyo

para el cuidado de la

persona.

v Psicoeducar a las personas cuidadoras en prevencion y manejo de situaciones
de sobrecarga.

v Trabajar el entorno familiar, social, laboral o escolar, segln acciones definidas en
PCl ara la prevencion de recaidas.




Articular la atencion y el
cuidado con otros nodos
y puntos de la red

Utilizar sistemas de referencia y contrarreferencia definidos.
Realizar derivacion asistida.

Coordinar con la red de salud general para accesos a otros tratamientos
y servicios de apoyo, de acuerdo a necesidades especificas de la persona
sefalada en PCI.

Incorporar la telemedicina como apoyo tecnologico en el abordaje clinico y de
gestion.

Coordinar acciones
con la comunidad e
intersector para la
inclusion social de la
persona, acorde a PCI.

Mantener catastros actualizados de recursos comunitarios disponibles.
Identificar y utilizar recursos comunitarios y de apoyo social en el territorio.
Coordinacion con grupos de autoayuda.

Participar en actividades que convoque la comunidad.

Realizar reuniones de coordinacion con el intersector, particularmente con
poblacion vulnerable.

Velar por el acceso

de las personas a
servicios farmacéeuticos
(botiquin).

Recibir supervision del quimico/a farmacéutico/a para que el botiquin cumpla
con normativas vigentes sobre servicios farmacéuticos (disponibilidad,
almacenamiento, dispensacion de farmacos).

Realizar acciones para asegurar la adherencia al tratamiento.
Establecer un sistema la farmacovigilancia de acuerdo a normativas.

Desarrollar acciones
para potenciar
competencias en el
equipo.

Realizar reuniones clinicas semanales para el equipo.

Realizar acciones para el cuidado del equipo con espacios protegidos para ello.
Identificar necesidades de capacitacion para el equipo y presentarlas al Servicio
de Salud, incluyendo formacion en atencion de poblaciones especificas.
Participar de instancias de supervision o reuniones clinicas, a través de
modalidades presenciales o remotas con otros centros del pais.
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Tabla 23. Hospital de Dia: Estrategias de articulacion para la continuidad del cuidado y Requi-
sitos de calidad

ESTRATEGIAS DE ARTICULACION PARA LA

CONTINUIDAD DEL CUIDADO REQUISITO DE CALIDAD

+ Las personas en condicion de mayor severidad/
complejidad reciben una atencion integrada entre los
equipos y documentado en ficha clinica.

+ Esta incorporada la telemedicina para el abordaje de
poblacion con dificultades de acceso.

Establecer sistema de atencion integrada con
el Centro de Salud Mental Comunitaria.

Establecer sistema de atencion integrada v Las personas en condicion de mayor severidad/

con Unidad de Hospitalizacion de Cuidados complejidad reciben una atencion integrada entre los
Intensivos en Psiquiatria. equipos y documentado en ficha clinica.

Participar en Consejo técnico de la red de + Existe constancia que el Hospital de dia participa en
salud mental. todas las reuniones del Consejo Técnico.

+ Instalar Botiquin de acuerdo a normativas vigentes.
+ El botiguin cuenta con todos los farmacos requeridos

. ara la continuidad de atencion.
Instalar mecanismos para asegurar la P

disponibilidad de farmacos acorde al PCI. + Se realizan gestiones de coordinacion y entrega de
farmacos en forma remota, independiente de que

el farmaco este disponible en el dispositivo o no,
asegurando su entrega.
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+ Existe procedimiento de articulacion con el intersector.

Establecer mecanismos de articulacion con + Las instancias pertinentes (SENAME, SENDA u otro) son
el intersector para atencion de poblaciones parte de la elaboracion del PCI.
especificas. v El equipo participa en reuniones que convoca el

intersector.
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C. Centro de Apoyo Comunitario para personas con demencia

Figura 16. Flujograma de Atencion del Centro de Apoyo Comunitario para personas con demencia
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CENTRO DE APOYO COMUNITARIO PARA PERSONAS CON DEMENCIA

Punto de atencion integrado en la Red Tematica de Salud Mental, que otorga atencion
ambulatoria integral, enfocado especificamente en las personas con demencia en sus
etapas iniciales - demencia leve y moderada - y a su entorno mas cercano.

Tiene un caracter intensivo y transitorio con la finalidad de intervenir de manera precoz
y retrasar la evolucion de la enfermedad, adaptando a la persona y a su entorno al
impacto de esta enfermedad. Asi también, busca mantener la funcionalidad e inclusion
social de la persona, en el mayor grado y tiempo posible. Estas acciones son realizadas
por un equipo transdisciplinario con competencia en el abordaje integral de esta pobla-
cion objetivo, interviniendo con las personas usuarias, sus cuidadoras/es, comunidad y
red socio sanitaria e intersectorial.

Definicion

SEGUNDA PARTE: MODELO DE GESTION DE LA RED TEMATICA EN SALUD MENTAL

Este dispositivo se articula con el resto de los establecimientos de la red sanitaria, para
que las personas con demencia accedan oportuna y equitativamente a la oferta de ser-
vicios de lared y a la continuidad de cuidados, de acuerdo a sus necesidades especificas
de atencion.

Personas de 60 anos y mas, beneficiarios de FONASA, que presentan demencia leve y
moderada, que residan en un territorio adscrito a un Centro de Salud Mental Comunita-
Poblacion Objetivo | ria u otro nodo de especialidad en Salud Mental, cuando corresponda.

Segln evaluacion del equipo de cada centro, se podran ingresar personas menores de
60 anos que presenten demencia leve y moderada.

Vinculacion admi-

. . Servicio de Salud, CSMC.?” (dependiendo de la realidad local).
nistrativa

Vinculacion Técnica | Ministerio de Salud

Este punto de atencion debe estar presente en todos los Servicios de Salud y, progresi-
vamente, en cada uno de los territorios definidos en su disefio de red, segln correspon-
da de acuerdo a su nivel de resolutividad, Modelo de Gestion u orientaciones especifi-
cas para éste.

Para definir el nGmero de Centros a implementar en cada Servicio de Salud es necesario
considerar en los analisis, variables tales como: determinantes sociales, epidemiologia
territorial asociada a poblacion mayor de 60 afos, conectividad, dispersion geografica,
barreras de acceso, entre otras. Una de particular importancia es el tiempo de despla-
zamiento de las personas usuarias y sus familias, entre su lugar de residencia y el nodo
de atencion, ya que debe asegurarse el acceso oportuno en cada territorio definido por
el disefo de la red del Servicio de Salud.

Criterios para de-
terminar la oferta

Canasta de presta- Definidas en las Orientaciones técnicas para los Centro de Apoyo Comunitario para
ciones personas con demencia?,
Acciones Actividades

27 Los Centros de Salud Mental Comunitaria por definicion dependen de los Servicios de Salud, y cuando estos no existan en el territorio, el
Centro de Apoyo Comunitario para Personas con Demencia dependera del nodo de especialidad que se defina localmente.

28 Actualmente en proceso de actualizacion.



Otorgar atencion y
cuidados a personas
con demencia.

Realizar evaluacion geriatrica Integral de las personas ingresadas al dispositivo por el
equipo profesional.

Elaborar, ejecutar y evaluar Plan de Cuidado Integrales, a través de cartera de
prestaciones definida.

Realizar acciones en conjunto con familiares/cuidadores y comunidad de acuerdo a
PCI.

Realizar intervenciones de terapia ocupacional para fortalecer actividades de la vida
diaria basicas e instrumentales y habilidades sociales.

Realizar control de salud integral.

Gestionar y/o entregar orientacion para la obtencion de beneficios sociales.
Realizar visitas domiciliarias.

Ejecutar acciones para la participacion en la comunidad.

Psicoeducar a persona, familia/cuidador.

Elaborar y ejecutar plan de egreso.

Elaboracion de Informes de evaluacion de personas atendidas.

Realizar consultoria en conjunto con el equipo del Centro de Salud Mental
Comunitaria u otro que corresponda.

Brindar apoyo a fa-
miliares/cuidadores.

Identificar y fortalecer red de apoyo familiar y comunitaria.

Realizar evaluacion de la condicion social y competencias de familiares y/o
cuidadores, mediante la valoracion geriatrica integral y entrevistas.

Identificar las principales problematicas cotidianas de convivencia de las personas
con demencia y sus familias.

Incorporar estrategias de intervencion con la familia, red de apoyo y/o cuidadoras/es
en el plan de tratamiento integral de la persona.

Educar en estrategias de afrontamiento, autocuidado y psicoeducacion en familiares/
cuidadores.

Desarrollar talleres que potencien habilidades de cuidado y acompanamiento de
familiares/cuidadores de las personas con demencia.

Desarrollar talleres de autocuidado para familiares/cuidadores.
Gestionar y/o entregar orientacion para la obtencion de beneficios sociales.
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Desarrollar acciones
para el funciona-
miento del punto de
atencion en la red.

Realizar planificacion anual del dispositivo.
Programar y ejecutar reuniones clinicas.

Participar en reuniones técnicas de equipo del Centro de Salud Mental Comunitaria y
del Centro de Atencion Primaria correspondiente.

Aplicar sistemas de referencia y contarreferencia existente en la red de salud.

Participar en procesos evaluacion y de mejora continua de calidad de atencion
del dispositivo en coordinacion con el Centro de Salud Mental Comunitario al que
pertenecen.

Generar 0 adecuar procedimientos de control de riesgos y seguridad.

Aplicar normas y medidas que permitan asegurar la calidad de la atencion de las
personas.

Mantener y fortalecer las competencias del equipo del dispositivo.
Participar en procesos de supervision del Servicio de Salud.
Realizar monitoreo de la atencion del Centro.

Gestionar condiciones de infraestructura y suministros que permitan contribuir al
adecuado funcionamiento del Centro.

Mantener los registros actualizados y completos de sus actividades en ficha clinica.
Utilizar sistema de registro estadistico estandarizado (REM del DEIS).

Emitir informe cuali-cuantitativo de evaluacion anual del funcionamiento del
dispositivo.

Mantener mecanismos de coordinacion efectiva y derivacion asistida con la red de
salud publica de atencion primaria y nivel de especialidad.

Cumplir “protocolos de referencia y contarreferencia” con la red de salud y con la
medicina de los pueblos indigenas.

Establecer lineas de capacitacion que permitan actualizar el conocimiento sobre
atencion de personas con demencia.

Participar en reuniones del Consejo Técnico de la Red de Salud Mental organizadas
por la direccion del Servicio de Salud.

Desarrollar meca-
nismos de articula-
cion con la comuni-
dad e intersector.

Difundir el quehacer del Centro de Apoyo Comunitario para Personas con Demencia
con la comunidad.

Realizar difusion de los derechos y deberes de las personas ingresadas.

Elaborar y difundir material educativo para el cuidado y prevencion de salud para
personas con demencia.

Elaborary ejecutar un plan de acciones de prevencion de la demencia en el contexto
comunitario.

Formar a agentes comunitarios y organizaciones de salud y socio comunitarias.

Mantener coordinacion y apoyar a agrupaciones de usuarios y familiares de personas
con demencia.

Realizar jornadas psicoeducativas con grupos de autoayuda, agrupaciones de
familiares, organizaciones de salud u organizaciones sociocomunitarias sobre
tematicas a fines.

Participacion en ferias de servicios u otras instancias de difusion organizadas por la
red de salud de la comuna o territorio en que se inserte este centro.

Promover la conformacion y funcionamiento de grupos de autoayuda.

Desarrollar acciones
de investigacion y
docencia.

Aplicar normativas vigentes para el desarrollo de investigaciones.

Realizar docencia de acuerdo a relacion asistencial docente (RAD) establecidos por el
Servicio de Salud.
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Tabla 24. Centro de apoyo comunitario para personas con demencia: estrategias de articulacion
para la continuidad del cuidado y Requisitos de calidad

ESTRATEGIAS DE ARTICULACION PARA LA

CONTINUIDAD DEL CUIDADO REQUISITOS DE CALIDAD

Fortalecer la atencion de personas con v La Atencion Primaria incorpora consultorias a personas
demencia en las consultorias realizadas por con demencia.
el Centro de Salud Mental Comunitaria a la + La consultoria se realiza de acuerdo a normativa
Atencion Primaria. vigente.

+ Se aplica “protocolo de referencia y contrarreferencia”
Instalar mecanismos que faciliten el acceso a otras especialidades de la red de salud general, de
a otras especialidades en la red de salud acuerdo a territorio.
general. + Existe derivacion asistida a otras especialidades y queda

registro en ficha clinica.

v Estan definido los referentes del Centro de Atencion

Definir referente del Centro y de Atencion Primaria y del dispositivo.
Primaria para la continuidad de cuidados. + Existe mecanismo de comunicacion efectiva entre los
referentes.
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Tabla 25. Recurso Humano del Centro de Apoyo Comunitario para personas con demencia

RECURSO HUMANO CENTRO DE APOYO COMUNITARIO PARA PERSONAS CON N° DE JORNADAS

DEMENCIA SEMANALES
Horas Médicas
Médico Geriatra o Médico de Familia 22 horas semanales
Psiquiatra Adulto 11 horas semanales
Subtotal Horas Médicas 33 horas semanales
Profesionales
Coordinador(a) Ii LR R GE A2
oras
. 1 Jornada de 44
Psicologo(a)
horas
Trabajador(a) Social 1iomadadei44
horas
Terapeuta Ocupacional ﬁ Jornadas de 44
oras
L 1 Jornada de 44
Kinesiologo(a)
horas
Subtotal Cargos Profesionales 7 cargos
Técnicos
.. p 2 Jornadas de 44
Técnico Enfermeria
horas
Subtotal Cargos Técnicos 2 cargos
Administrativos
. 1 Jornada de 44
Secretaria
horas
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Subtotal Cargos Administrativos 1 cargo

Auxiliares

Auxiliar de Apoyo a adultos mayores ;:;rsnada de 44

Auxiliar de Servicios LA B AR
horas

Subtotal Cargos Auxiliares 2 cargos

D. Centro de Atencion Ambulatoria para personas con consumo problematico alcohol y otras
drogas (Centro de tratamiento)?®

Figura 17. Flujograma del Centro de Atencion Ambulatoria para personas con consumo proble-
matico alcohol y otras drogas (Centro de tratamiento)
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2En la red, la atencion a personas con problemas de consumo de alcohol y otras drogas debe darse, -en forma integrada a la atencion
general de salud y segin la capacidad resolutiva-, en todos los nodos y puntos de atencion. Este acapite (punto D), se refiere a los Centros
de Tratamiento Ambulatorio para Consumo Problematico de Alcohol y otras Drogas existentes al 2016, de los cuales, los de dependencia
pablica, deben propender a la integracion progresiva en los Centros de Salud Mental Comunitaria adecuadamente instalados y provistos.



CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA PARA PERSONAS CON CONSUMO PROBLEMATICO ALCOHOL Y OTRAS

DROGAS (CENTRO DE TRATAMIENTO)

Definicion

Es un punto de atencion que brinda atencion ambulatoria a personas que presentan con-
sumo perjudicial o dependencia al alcohol y otras drogas; con dependencia administrativa
publica o privada, financiado con recursos piablicos®°.

Trabaja integrado a la red de salud general y de salud mental e intersectorial, para respon-
der apropiada y oportunamente al conjunto de necesidades de cada persona, efectuando
los procesos de referencia, contrarreferencia y derivacion asistida que permitan garantizar
la continuidad de la atencion e integralidad de los cuidados; segln la condicion de salud

y salud mental de la persona atendida, en colaboracion con la red comunitaria e intersec-
torial local. Esta integracion requiere ser garantizada a través de procedimientos locales
efectivos.

Cuenta con un equipo transdisciplinario con competencias en salud mental y en interven-
cion con personas que presentan consumo problematico de alcohol y otras drogas. Este
equipo entrega un abordaje integral a la poblacion objetivo definida®, interviniendo con
las personas usuarias, sus cuidadoras/es, comunidad y red socio sanitaria e intersectorial.

Debe cumplir con los aspectos especificados en el Decreto N° 4 de reglamento de Centros
de Tratamiento y Rehabilitacion de personas con consumo perjudicial o dependencia de
alcohol y/o drogas, promulgado por el Ministerio de Salud en el aflo 2009 y estaran sujetos
a las Normas Técnicas y orientaciones que se elaboren en el marco de los convenios entre
MINSAL y SENDA, junto con otros organismos del Estado.

Poblacion Objetivo

Personas beneficiarias de FONASA3233 que presenten diagnostico de consumo perjudicial
o dependencia al alcohol y/u otras drogas, con un compromiso biopsicosocial moderado a
severo, con o sin comorbilidad psiquiatrica (la que debe estar estabilizada) y que residen
en la jurisdiccion del Servicio de Salud correspondiente.

Cada red podra definir, en base a las necesidades y especificidades de su poblacion, qué
centros o programas dan atencion a la poblacion general y cuales a poblaciones espe-
cificas, tales como personas en situacion de calle, mujeres, nifios y nifas, adolescentes,
personas que han cometido infraccion de ley, entre otras.

Vinculacion admi-
nistrativa

PUblica Servicios de Salud, Municipios, entre otros) o Privada, con financiamiento pablico
(en el marco de los convenios en que participa SENDA y MINSAL).

Vinculacion Técnica

Servicios de Salud - SENDA - MINSAL.

Criterios para deter-
minar la oferta

Este punto de atencion debe estar presente en todos los Servicios de Salud en coordina-
cion con SENDA regional y, progresivamente, en cada uno de los territorios definidos en
su disefo de red, segtn corresponda de acuerdo a su nivel de resolutividad, Modelo de
Gestion u orientaciones especificas para éste.

Para definir el nGmero de Centros a implementar en cada Servicio de Salud es necesario
considerar en el analisis, variables tales como: determinantes sociales, epidemiologia
territorial asociada a la poblacion, definiciones estratégicas a nivel nacional, conectivi-
dad, dispersion geografica, barreras de acceso, entre otras. Una de particular importancia
es el tiempo de desplazamiento de las personas usuarias y sus familias, entre su lugar de
residencia y el punto de atencion, ya que debe asegurarse el acceso oportuno en cada
territorio definido por el disefo de la red del Servicio de Salud.

30Se debe tener en cuenta que existen también centros de administracion privada en convenio con SENDA, los que deben considerarse
parte de la red, toda vez que se enmarcan en Convenio Intersectorial MINSAL-SENDA.

31 Poblacion objetivo debera estar definida por la Red Tematica de Salud Mental de cada Servicio de Salud en coordinacion con el SENDA

Regional correspondiente.

32 En el caso de adolescentes y jovenes que ingresan al sistema judicial por la Ley 20.084 (de Responsabilidad Penal Adolescente) y adultos
condenados en el marco de la Ley 20.603 (que establece medidas alternativas a las penas privativas o restrictivas de libertad), podrian no
ser poblacion FONASA y por Ley debe atenderse igualmente.

3 Puede haber programas o centros de la red pablica o privados, que reciben financiamiento pblico de SENDA, y en el marco de esos
convenios podrian dar cobertura a poblacion que no Fonasa (ej. Programas para poblacion infanto-adolescente general).
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SEGUNDA PARTE: MODELO DE GESTION DE LA RED TEMATICA EN SALUD MENTAL
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ACCIONES | ACTIVIDADES

+ Realizar Evaluacion inicial si corresponde.
+ Vincularse con los centros de atencion primaria correspondientes.

v Realizar proceso de admision, ingreso clinico, diagnostico integral o actualizacion
diagnostica segln corresponda, evaluando salud mental y fisica, funcionamiento,
estructura y apoyo familiar, funcionamiento social, motivacion al cambio, factores
que inciden o mantienen el consumo, elementos protectores y de vulnerabilidad,
necesidades de integracion social, entre otros*.

Elaborar, ejecutar y evaluar con la persona usuaria su Plan de Cuidados Integrales (PCl),
que considere también acciones con familiares/cuidadores y comunidad.

Otorgar atenciony

cuidados a personas
que presentan diag-
nostico de consumo

+ Llevar a cabo y/o coordinar con el resto de los nodos o puntos de la red, la realizacion de
controles de salud integral de las personas ingresadas.

perjudicial o depen- | ' Ejecutar acciones para facilitar la inclusion de la persona con su comunidad.
dencia a alcohol y/u + Realizar acciones de coordinacion con otros nodos o puntos de la red para brindar una
otras drogas. atencion integrada, de acuerdo al PCI.

+ Realizar reuniones clinicas semanales con equipo para el analisis de procesos
terapéuticos de las personas que estan en tratamiento.

+ Realizar acciones de intervencion en crisis, en caso de que se requiera.

+ Realizar acciones de prevencion de recaidas, gestion de riesgos, motivacionales, entre
otras, fundamentales para esta condicion de salud.

Elaborar plan de egreso y realizar derivacion asistida cuando corresponda.
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Realizar seguimiento del proceso de cambio posterior al egreso.

Identificar y fortalecer la red de apoyo familiar y comunitaria.
+ Evaluar la condicion social y competencias de familiares y/o cuidadores.

Desarrollar inter- v Incorporar intervenciones con familiares/cuidadoras/es y red de apoyo en el PCI de la
venciones con fami- persona.
liares/cuidadores. v Psicoeducar a familiares/cuidadores en estrategias de afrontamiento y autocuidado.

Desarrollar estrategias que potencien habilidades relacionales para la mantencion de
los logros alcanzados por las personas en tratamiento.

34La canasta de prestaciones se define en las orientaciones técnicas para el funcionamiento del nodo, las cuales variaran en frecuencia y
cantidad, de acuerdo a las necesidades de la persona usuaria. Entre las prestaciones definidas para estos nodos se encuentran: consulta
de salud mental, consulta médica, consulta psiquiatrica, consulta psicologica, intervencion psicosocial de grupo, psicoterapia individual,
psicoterapia de grupo, psicodiagnéstico, visita domiciliaria, examenes de laboratorio que se requieran y medicamentos si corresponde.
Estas prestaciones pueden ser realizadas en el centro de tratamiento o en terreno, dependiendo de las necesidades y caracteristicas de
la persona usuaria.




Desarrollar acciones
para el funciona-
miento del disposi-
tivo en la red.

Realizar planificacion anual del centro.

Programar y ejecutar reuniones clinicas.

Aplicar “protocolos de referencia y contrarreferencia” existente en la red de salud.
Aplicar “protocolos de referencia y contrarreferencia” con la medicina de los pueblos
indigenas.

Desarrollar procesos de evaluacion y mejora continua de calidad de la atencion, en
coordinacion con la red tematica de salud mental.

Desarrollar y/o adecuar procedimientos de control de riesgos y seguridad.

Aplicar procedimientos que permitan asegurar la calidad de la atencion de las personas.
Mantener y fortalecer las competencias del equipo.

Participar en procesos de asesoria, evaluacion y supervision del Servicio de Salud y/o
SENDA.

Gestionar condiciones de infraestructura y suministros que permitan contribuir al
adecuado funcionamiento del nodo.

Mantener los registros actualizados y completos en cada ficha clinica.
Utilizar sistema de registro estadistico estandarizado (REM del DEIS-SISTRAT).
Emitir informe cuali-cuantitativo de evaluacion anual del funcionamiento del nodo.

Mantener mecanismos de coordinacion efectiva y derivacion asistida con la red de salud
publica de atencion primaria y nivel de especialidad, para la continuidad de los cuidados.
Desarrollar e implementar planes de capacitacion continua para la actualizacion
permanente del equipo para la atencion de personas que presentan consumo
problematico de alcohol y/u otras drogas.

Participar en reuniones del Consejo Técnico de la Red de Salud Mental y Reuniones de
Mesas Téecnicas de alcohol y otras drogas.

Elaborar y desarrollar planes de autocuidado del equipo del centro.

Desarrollar meca-
nismos de articula-
cion con la comuni-
dad e intersector en
la tematica de alco-
hol y otras drogas.

Planificar y participar en reuniones de articulacion con instancias de la red comunitaria
de alcohol y otras drogas.

Colaborar en la elaboracion y difusion de material educativo para el cuidado y
prevencion de consumo de alcohol y otras drogas.

Colaborar y participar en la ejecucion de acciones de prevencion del consumo de alcohol
y otras drogas en el contexto comunitario, cuando corresponda.

Mantener coordinacion efectiva con programas de la red SENAME, GENCHI, MDS,
SERNAMEG, SENAMA, SENADIS u otros para la atencion con planes de intervencion
integrados.

Promover la conformacion y funcionamiento de grupos de autoayuda.

Mantener coordinacion y apoyar a agrupaciones de usuarios y familiares de personas
con problemas de consumo de alcohol y otras drogas.

Realizar jornadas psicoeducativas con grupos de autoayuda, agrupaciones de familiares,
organizaciones de salud u organizaciones sociocomunitaria sobre tematicas de alcohol y
otras drogas.

Desarrollar acciones
de investigacion y
docencia.

Aplicar normativas vigentes para desarrollo de investigaciones.

Llevar a cabo investigaciones y difundir resultados en lared y congresos/seminarios,
entre otras instancias.

Realizar actividades de docencia de acuerdo a convenio docente asistencial
establecidos por el Servicio de Salud.
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SEGUNDA PARTE: MODELO DE GESTION DE LA RED TEMATICA EN SALUD MENTAL

Tabla 26. Centro de Atencion Ambulatoria para personas con consumo problematico alcohol y

otras drogas (Centro de tratamiento)

ESTRATEGIAS DE ARTICULACION PARA LA
CONTINUIDAD DEL CUIDADO.

Coordinacion con establecimientos de
Atencion Primaria para la realizacion de
Consultorias en el ambito de alcohol y otras
drogas.

REQUISITOS DE CALIDAD

La Atencion Primaria incorpora Consultorias respecto a
personas con consumo de alcohol y otras drogas.

La Consultoria se realiza de acuerdo a normativa vigente.

Instalar mecanismos que faciliten el acceso
a otras especialidades en la red de salud
general.

Se aplica “protocolo de referencia y contrarreferencia” a
otras especialidades de la red de salud general de acuerdo
a territorio.

Existe derivacion asistida a otras especialidades y queda
registro en ficha clinica.

Definir referente del dispositivo y de
Atencion Primaria para la continuidad de
atencion.

Estan definidos los referentes del Centro de Atencion
Primaria y del nodo.

Existe mecanismos de comunicacion efectiva entre los
referentes socializados en la red.

Establecer estandares de informacion
y sistema de registros integrados para
la adecuada gestion de los procesos
terapéuticos de las personas.®

Existe documento donde esta definida la informacion
critica.

La informacion critica puede ser expeditamente
compartida entre sistemas de informacion de las distintas
entidades, acorde a las normativas vigentes.

Existen bases de datos integradas.

Desarrollar planes integrados con el
intersector cuando la gravedad/complejidad/
vulnerabilidad de las personas usuarias lo
requieran.

Existe plan de intervencion integrados con el intersector.

% Con resguardo de la confidencialidad, de acuerdo a ley vigente.
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% También se consideran en la derivacion, los Centros Residenciales de Consumo de Alcohol y otras Drogas.
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Figura 18. Flujograma de Atencion en Unidad de Hospitalizacion Cuidados Intensivos en Psi-
quiatria. UHCIP

UNIDAD DE HOSPITALIZACION DE CUIDADOS INTENSIVOS EN PSIQUIATRIA. UHCIP

Unidad encargada de proveer cuidados intensivos en Salud Mental y Psiquiatria en el
contexto de una hospitalizacion cerrada. Proporciona atencion integral de alta inten-
sidad con cuidados de enfermeria durante las 24 horas, por un periodo no superior a
60 dias. La atencion es efectuada por un equipo transdisciplinario con altas compe-
tencias técnicas y humanas, en un estricto marco de respeto a los derechos huma-
nos, considerando el contexto cultural de origen, orientacion sexual e identidad de
género de las presonas ingresadas a la unidad.

Dado el perfil de las personas usuarias de estas unidades se requiere de cuidados
clinicos y de enfermeria de alta intensidad durante todo el tiempo de hospitaliza-
cion, con supervision permanente de su condicion de salud, asi como intervenciones
psicoterapéuticas y farmacologicas que permitan la superacion del cuadro que
motivo el ingreso.

Definicion

Personas que, dada su situacion de salud, requieren de procedimientos de profundi-
zacion diagnostica, evaluacion, estabilizacion o tratamiento en un ambiente tera-
péutico seguro, o que en algiin momento de su enfermedad presentan descompen-
sacion de su cuadro clinico, constituyendo un riesgo para st mismos o para terceros
(incluso vital).

La poblacion objetivo se divide en dos grupos que reciben atencion en unidades
diferenciadas:

Personas de 18 anos y mas

Adolescente de 10 a 17 anos 11 meses 29 dias
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Poblacion objetivo

Vinculacion adminis-

trativa Hospital general de medianay alta complejidad.

Vinculacion técnica Hospital general de mediana y alta complejidad - Ministerio de Salud




Criterios para determi-
nar la oferta

Las Unidades de Hospitalizacion Cuidados Intensivos en Psiquiatria deben estar
incluidas en todos los Hospitales Generales de Mediana y Alta Complejidad, de
acuerdo al disefo de la red local de salud menta y debe garantizar el acceso a hos-
pitalizacion en el territorio del Servicio de Salud. Esto es valido incluso en aquellos
Servicios de Salud en que aln subsisten camas para personas con cuadros agudos en
hospitales psiquiatricos.

Para definir el nUmero de camas a implementar en cada Servicio de Salud es nece-
sario considerar en los analisis, variables tales como: determinantes sociales, epi-
demiologia territorial, conectividad, dispersion geografica, barreras de acceso, entre
otras. Una variable de particular importancia es el tiempo de desplazamiento de las
personas usuarias y sus familias, entre su lugar de residencia y el punto de atencion,
ya que debe asegurarse el acceso oportuno en cada territorio definido por el disefio
de la red del Servicio de Salud.

Para asegurar el adecuado funcionamiento de cada UHCIP, la unidad para poblacion
adulta debe tener 20 camas (con un minimo de 10 y un maximo de 24) y la de pobla-
cion adolescente debe tener 10 camas (con un minimo de 6 y un maximo de 12).

En términos cuantitativos, a partir del analisis de la estructura actual de las redes
de derivacion en el sistema publico y buscando asegurar la disponibilidad de este
recurso dentro de la red de cada Servicio de Salud del pais, se recomienda que exista
1 cama de hospitalizacion para poblacion adulta por cada 7.000 personas mayores
de 18 afos y 1 cama de hospitalizacion para poblacion adolescente por cada 4.000
adolescentes entre 10 y 17 afnos.

En los lugares que este criterio poblacional no permita la instalacion de estas uni-
dades, pero el disefio de red si lo estime pertinente segln el analisis de las variables
descritas inicialmente, se debe considerar la instalacion de las unidades con la mi-
nima dtacion de camas descrita, vale decir, una unidad de 10 camas para poblacion
adulta y una unidad de 6 camas para poblacion adolescente, adecuando los reque-
rimientos de recursos humanos e infraestructura definidos en modelo de gestion
respectivo. En el caso que el nUmero de camas requerido sea superior al maximo
recomendado para cada unidad, debera habilitarse mas de una unidad.

Cartera de prestacio-
nes

Definidas en modelo de gestion de este punto de atencion.

Acciones

Actividades

Evaluacion, diagnostico
y tratamiento integral
de la persona ingre-
sada, considerando la
etapa del curso de vida,
determinantes sociales
y su condicion general
de salud.

Evaluar a las personas ingresadas.

Solicitar examenes especificos para diagnostico diferencial.

Elaborar, desarrollar y evaluar un Plan de Cuidados Integrales (PCI).

Brindar soporte psicosocial a su red socio familiar o cuidador/a (entrega de informa-
cion, psicoeducacion, facilitar participacion y entrenamiento en autogestion).
Realizar reuniones clinicas, al menos, una vez a la semana a fin de evaluar el estado,
evolucion y actividades de las personas usuarias.

Elaborar y desarrollar un Plan de Egreso Individual, en el contexto de la red territo-
rial sectorial e intersectorial (Ej: Sename) existente, coordinado con el dispositivo
derivador a través del gestor terapéutico.

Emitir informes sobre situacion de salud de la persona ingresada a solicitud de ins-
tancias judiciales.

Mantener mecanis-
mos de coordinacion
efectiva con la Red de
Salud territorial que
corresponda.

Participar de reuniones de Consejo Técnico de la Red Tematica de Salud Mental.
Participar en jornadas de trabajo de la Red.

Elaborar procedimientos, con el fin de contribuir a la continuidad del cuidado y la
atencion, posterior al egreso.
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Establecer estrategias
de articulacion con
instancias intersec-
toriales (SENAME,
SENDA, tribunales, y
otros).

Elaborar instructivos de articulacion entre las distintas instancias intersectoriales
Sostener reuniones de coordinacion con las distintas instancias u organismos inter-
sectoriales.

Evaluar los procedimientos de articulacion y generar procesos de mejora.

Participar de mesas de trabajo intersectorial de acuerdo a realidad local.

Mantener sistemas de

coordinacion con otros
servicios de apoyo del

hospital.

Elaborar y aplicar procedimientos de trabajo con servicios de apoyo del Hospital
donde esta inserta la Unidad (laboratorio, imagenologia, servicios generales, central
de alimentacion).

Elaborar y aplicar potocolos de trabajo con la red de salud local para el traslado de
personas hacia la unidad de hospitalizacion, considerando las situaciones de agita-
cion.

Establecer y desarrollar
procesos de mejora
continua.

Participar en proceso de evaluacion de mejora continua de la calidad de la atencion
disefado por la red.

Desarrollar docencia

e investigacion de
acuerdo al marco regu-
latorio vigente.

Incorporar en la planificacion anual los tiempos asignados a docencia en la unidad.

Tabla 27. Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria. UHCIP: Estrategias
de articulacion para la continuidad del cuidado y Requisitos de calidad.

ESTRATEGIAS DE ARTICULACION PARA LA

CONTINUIDAD DEL CUIDADO.

de salud general.

Establecer mecanismos de articulacion con la red

REQUISITOS DE CALIDAD.

Existe procedimiento establecido de articulacion con la
red de salud general.

otros).

Establecer mecanismos de articulacion con otras
instancias de la red institucional (SENAME, SENDA y

Existe procedimiento escrito y difundido formalmente a
la red de salud y a las instancias intersectoriales publicas
y privadas.

Se revisa con los equipos de lared los eventos de
reingreso de personas a la UHCIP.

Se cumple procedimiento definido.

atencion habituales.

Establecer sistema de atencion integrada con
otros nodos y puntos de atencion, enfocado en las
personas en condicion de gravedad, complejidad
y vulnerabilidad, refractarias a modalidades de

Las personas en condicion de mayor gravedad /
complejidad reciben una atencion integrada entre los
equipos, documentado en ficha clinica.

Establecer mecanismos de articulacion con la
Unidad de Enlace y otros servicios clinicos.

Se aplica procedimiento establecido de articulacion.

Participar en Consejo Técnico de Salud Mental.

Existe constancia que esta unidad participa en todas las
reuniones del Consejo Técnico.




Tabla 28. Recurso Humano Poblacion Adulta, Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos
en Psiquiatria.

RECURSO HUMANO UNIDAD HOSPITALIZACION

CUIDADOS INTENSIVOS EN PSIQUIATRIA ADULTA DE | N° DE JORNADAS SEMANALES

24 CAMAS

Horas Médicas

Psiquiatra Adulto

88 horas semanales

Psiquiatra Adulto (Jefe de Unidad)

11 horas semanales

Subtotal Horas Médicas

99 horas semanales

Profesionales

Psicologo(a)

1 Jornada de 44 horas

Trabajador(a) Social

1 Jornada de 44 horas y 1 Jornada de 22 horas

Terapeuta Ocupacional

2 Jornadas de 44 horas

Enfermera(o) Diurno(a)

1 Jornada de 44 horas

Enfermero(a) Clinico en 4° Turno

4 Jornadas de 44 horas

Subtotal Cargos Profesionales

10 cargos

Técnicos

Técnico en Terapia Ocupacional

1 Jornada de 44 horas

Técnico en Rehabilitacion

4 Jornadas de 44 horas

Técnico Paramédico en 4° Turno

20 Jornadas de 44 horas

Subtotal Cargos Técnicos

25 cargos

Administrativos

Secretaria

1 Jornada de 44 horas

Subtotal Cargos Administrativos

1 cargo

Auxiliares

Auxiliar de Servicio en 4° Turno

8 Jornadas de 44 horas

Subtotal Cargos Auxiliares

8 cargos
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Tabla 29. Recurso Humano Poblacion Infanto Adolescente, Unidad de Hospitalizacion de Cuida-

dos Intensivos en Psiquiatria.

Recurso Humano Unidad Hospitalizacién Cuidados Intensivos en Psiquiatria

Infanto Adolescente de 10 camas
Horas Médicas

N° de Jornadas Semanales

Psiquiatra Infanto Adolescente

44 horas semanales

Psiquiatra Infanto Adolescente (Jefe de Unidad)

11 horas semanales

Subtotal Horas Médicas

55 horas semanales

Profesionales

Psicélogo(a)

1Jornada de 44 horas y 1 Jornada de 22 horas

Trabajador(a) Social

1Jornada de 44 horas

Terapeuta Ocupacional

1Jornada de 44 horas

Enfermera(o) Diurno(a)

1Jornada de 44 horas

Enfermero(a) Clinico en 4° Turno

4 Jornadas de 44 horas

Psicopedagogo(a)

1Jornadade 22 horas

Profesor(a) Educacion Fisica

1Jornadade 22 horas

Subtotal Cargos Profesionales

10 cargos

Técnicos

Técnico en Terapia Ocupacional

1Jornada de 44 horas

Técnico en Rehabilitacion

2 Jornadas de 44 horas

Técnico Paramédico en 4° Turno

12 Jornadas de 44 horas

Subtotal Cargos Técnicos

15 cargos

Administrativos

Secretaria

1Jornada de 44 horas

Subtotal Cargos Administrativos

1 cargo

Auxiliares

Auxiliar de Servicio en 42 Turno

8 Jornadas de 44 horas

Subtotal Cargos Auxiliares

8 cargos
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UNIDAD DE HOSPITALIZACION DE CUIDADOS INTENSIVOS EN PSIQUIATRIA EN CENTROS PRIVATIVOS DE

LIBERTAD. POBLACION ADOLESCENTE

Es una unidad clinica de hospitalizacion psiquiatrica cerrada, ubicada al interior
recintos privativos de libertad, que brinda atencion integral con alta densidad e
intensidad tecnologica y con cuidados de enfermeria durante las 24 horas, por
un periodo no superior a 60 dias, dirigida a adolescentes y jovenes.

La atencion es efectuada por un equipo transdisciplinario con altas
competencias técnicas y humanas, en un estricto marco de respeto a los
derechos humanos, considerando el contexto cultural de origen, orientacion
sexual e identidad de género de las presonas igresadas a la unidad.

Definicion

Adolescentes y jovenes que se encuentran en fase de ejecucion de medidas

0 sanciones en privacion de libertad, que cursan una enfermedad mental y
presentan una descompensacion aguda de su cuadro clinico, constituyendo un
riesgo para st mismos o para terceros, por lo que requieren de estabilizacion y
Poblacion objetivo tratamiento en un ambiente terapéutico seguro.

Circunstancialmente, estos adolescentes y jovenes pueden requerir de
hospitalizacion para realizarse diagnosticos diferenciales y ajustes al plan
terapéutico, para desintoxicacion y manejo del sindrome de abstinencia
integral.

=
=
=
Ll
=
(=]
=
-
<T
v}
=
w
<
=)
=
=
i
[=
o
w
o
<
—
w
(=]
=
o
=
n
w
G}
w
=)
S
w
(=]
o
=
e
=
o
&
<
o
=
>
@)
Ll
n

Vinculacion administrativa | Hospital General al cual esta adscrita.

Vinculacion Técnica Hospital General al cual esta adscrita - Ministerio de Salud
Cartera de prestaciones De acuerdo a modelo de gestion a construir para este punto de atencion.
Acciones Actividades

Realizar proceso de

S + Realizar ingresos segln instrucciones.
admision.

+ Evaluar a adolescentes y jovenes ingresadas/os.
Realizar evaluacion y + Aplicar test u otras herramientas de diagnostico y evaluacion.
diagnostico integral del/ Evaluar todas las areas definidas y dejar registro de ello.

la adolescente y jovenes Solicitar examenes e interconsultas a otras especialidades de apoyo
ingresados (por todo el diagnostico si corresponde.

gLl + Realizar diagnostico diferencial (solicitar examenes especificos para
diagnostico diferenciado).

Elaborary desarrollar + Elaborar, desarrollar y evaluar un Plan de Cuidados Integrales (PCI).

un Plan de Cuidados + Realizar reuniones clinicas, al menos una vez a la semana con el fin de

Integrales (PCI) con evaluar el estado, evolucion y actividades de los adolescentes y jévenes, con

adolescentes y/o jovenes resguardo de la confidencialidad, de acuerdo a normativa vigente.

hospitalizados/as, en
concordancia con los
objetivos terapéuticos

Analisis de las dificultades encontradas y evaluacion del cumplimiento del
PCI, por los distintos profesionales y técnicos que intervienen.

y el plan individual del + Realizar interconsulta si es pertinente

equipo derivador. + Coordinar participacion de equipos SENAME, SENDA, PAI.

Brindar atencion y ' A_plicar procedimientos de intervencion en crisis de acuerdo a normativa
cuidados con estandares vigente.

de calidad a adolescentes | + Aplicar procedimientos de manejo de conductas perturbadoras de acuerdo a
en condicion de crisis y/o normativa vigente.

episodio agudo de una Evaluar actuacion después de cada situacion de crisis de adolescentes y
enfermedad mental. jovenes hospitalizados.
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Elaborar y desarrollar un Plan de Egreso Individual, en el contexto de la red
territorial existente, coordinado con el dispositivo derivador.

Realizar analisis de propuestas de alta con equipo SENAME/SENDA que
Elaborar Plan de Egreso incluya las medidas terapéuticas que se proponen para la continuidad del
cuidado y la atencion.

Realizar una derivacion asistida al equipo ambulatorio.
+ Ejecutar alta clinica y médica.

Brindar soporte + Entregar informacion, psicoeducacion, facilitar participacion y entrenamiento
psicosocial a familiares en cuidado.

0 persona adulta
responsable, en relacion

a los elementos
desencadenantes de crisis
Y su superacion.

+ Establecer reuniones con profesional responsable del SENAME y SENDA.

+ Participacion de equipos SENAME- SENDA en la construccion del PCl y su
ejecucion.

Participacion de equipos SENAME- SENDA en el plan de egreso.

Tabla 30. Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria en Centros Priva-
tivos de Libertad. Poblacion Adolescente: Estrategias de articulacion para la continuidad del
cuidado y Requisitos de calidad
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Estrategias de articulacion para la

continuidad del cuidado. SRS 0B G

+ Existe agenda y horas protegidas para realizacion de

Establecer reuniones planificadas con reuniones con SENDA y SENAME.
equipo responsable SENAME y SENDA. + Acordar participacion en construccion PCl y su ejecucion.

+ Planificar reuniones clinicas conjuntas y evaluaciones.

Establecer sistema de atencion integrada Todos los/las adolescentes y jovenes atendidos/as reciben

con equipos de atencion ambulatoria del una atencion integrada entre los equipos de la Unidad,
SENAME y SENDA. SENAME y SENDA.
Establecer mecanismo de supervision + Supervisiones efectuadas de acuerdo al cronograma definido

sistematica por parte del Servicio de Salud. y con informe emitido.




[EEY
(0]
(@)

—
=
=
Ll
=
o
o}
—
<
%}
=
[FH}
<
O
=
=
=
i
=
o
w
[a4
<
—
w
o
=
)
=
[}
w
G}
w
o
S
w
()]
o
=
5
e
[a4
E
T
=)
=
o)
O
w
[Va}

Tabla 31. Recurso Humano de la Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquia-
tria en Centros Privativos de libertad. Poblacion Adolescente.

Recurso Humano Unidad Hospitalizacion Cuidados Intensivos en Psiquiatria

en Medio Privativo Infanto Adolescente de 10 camas

Horas Médicas

N° de Jornadas Semanales

Psiquiatra Infanto Adolescente

44 horas semanales

Médico General

11 horas semanales

Subtotal Horas Médicas

55 horas semanales

Profesionales

Coordinador(a)

1Jornada de 44 horas

Psicologo(a) 1Jornada de 44 horas
Trabajador(a) Social 2 Jornadas de 44 horas
Terapeuta Ocupacional 1Jornada de 44 horas

Enfermero(a) Clinico en 4° Turno

4 Jornadas de 44 horas

Psicopedagogo(a)

1Jornada de 22 horas

Profesor(a) Educacién Fisica

1Jornada de 22 horas

Subtotal Cargos Profesionales

10 cargos

Técnicos

Técnico en Rehabilitacion en 4° Turno

4 Jornadas de 44 horas

Técnico Paramédico en 4° Turno

16 Jornadas de 44 horas

Subtotal Cargos Técnicos 20 cargos
Administrativos
Secretaria 1Jornada de 44 horas
Subtotal Cargos Administrativos 1 cargo
Auxiliares

Auxiliar de Servicio en 42 Turno

4 Jornadas de 44 horas

Subtotal Cargos Auxiliares

4 cargos




C. Unidad de Psiquiatria de Enlace, Psicologia de la Salud y Medicina Psicosomatica.

UNIDAD DE PSIQUIATRIA DE ENLACE, PSICOLOGIA DE LA SALUD Y MEDICINA PSICOSOMATICA

Definicion

La atencion integral de salud incluye dimensiones psicologicas, emocionales y
psicosociales no necesariamente vinculadas a una enfermedad mental, pero que
influyen en el curso y pronostico de problemas de salud general. El desarrollo de
los recursos de salud mental y de apoyo psicocial es muy incipiente en los hos-
pitales generales de nuestro pais, lo que no permite responder a las necesidades
de las personas usuarias y de los equipos que las atienden.

La modalidad que ha existido hasta la fecha ha sido la implantacion de algunos
recursos profesionales en servicios que han logrado apoyo para hacerlo, sin
embargo, esta estrategia es suboptima y debe ser sustituida por la generacion
de Unidades de Psiquiatria de Enlace, Psicologia de la Salud y Medicina Psicoso-
matica, que permitan abordar de forma estratégica y progresiva esta necesidad
que no pertenece a ningln servicio en particular, sino que es del hospital en su
conjunto.

La Unidad de Psiquiatria de Enlace, Psicologia de la Salud y Medicina Psicoso-
matica es una unidad clinica que tiene como funcion brindar atencion psiquia-
trica y psicologica a personas con un problema de salud de gravedad que no co-
rresponde a una enfermedad mental. También, atiende a personas que presenten
una enfermedad mental especifica previa y/o relacionada con su padecimiento
fisico, que se encuentren hospitalizadas o en tratamiento ambulatorio de espe-
cialidad, bajo la responsabilidad de servicios clinicos distintos al de psiquiatria.
Su objetivo es participar en el proceso de atencion integral de la persona, en
conjunto con el equipo tratante del Servicio que atiende su problema de salud
principal, evaluando la presencia de enfermedad mental, realizando diagnosti-
co diferencial y efectuando un abordaje terapéutico en conjunto con el equipo
tratante, en respuesta a las necesidades de salud mental de la persona, a fin de
favorecer un mejor curso y prondstico de la enfermedad principal.

Asimismo, tiene la finalidad de proporcionar transferencia técnica y orientacion
psicosocial desde esta especialidad hacia los equipos tratantes.

Su quehacer, implica un abordaje terapéutico con la persona, familia, red de
apoyo y equipo tratante, considerando su contexto sociocultural, orientacion
sexual e identidad de género.

La intervencion de esta Unidad considera actividades asistenciales, docentes e
investigadoras por parte de los profesionales de esta unidad, en colaboracion
con los servicios clinicos de hospitales generales.

Esta Unidad cuenta con un equipo profesional entrenado para abordar los feno-
menos psiquicos presentes en las personas como expresion sintomatica, o bien,
que se presentan como factores que inciden en la evolucion, tratamiento y reha-
bilitacion de una enfermedad fisica.

Poblacion objetivo

Poblacion de nifios, nifas, adolescentes, mujeres y hombres adultos y adultos
mayores, en las siguientes situaciones de salud: 1) cuyo problema de salud
principal actual es de gravedad y no corresponde a una enfermedad mental; 2)
personas que presentan una enfermedad mental especifica previa y/o relacio-
nada con su padecer fisico; 3) condicion de salud mental que surge en relacion
a los diagnosticos y tratamientos médicos.Estas personas pueden encontrarse
hospitalizadas o en tratamiento ambulatorio, bajo la responsabilidad de servi-
cios clinicos distintos al de psiquiatria.

Vinculacion administra-
tiva

Servicio Clinico de Psiquiatria de Hospital General de Mediana y Alta Compleji-
dad.

Vinculacion Técnica

Servicio Clinico de Psiquiatria de Hospital General de Mediana y Alta Compleji-
dad - Ministerio de Salud
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Criterios para determinar
la oferta

Deben estar incluidas en todos los Hospitales Generales de Mediana y Alta
Complejidad, de acuerdo al disefio de la red local de salud mental.

Equipo técnico de la
unidad

Conformado al menos por:

Area infanto adolescente:

Dos psiquiatras para nifios/as y adolescentes de 22 hrs.c/u
Un/a enfermera/o 44 Hrs.

Un/a psicologa/o infantil 44 Hrs.

Un/a trabajador/a social 44Hrs.

Area adulto:

+ Dos psiquiatras para Adultos de 22 hrs.c/u
+ Un/a psicologo/a 44Hrs.

+ Un/a enfermera/o 44 Hrs.

+ Un/a trabajador/a social 44Hrs.

Area Administrativa:
+ Un/a Administrativo/a 44 horas.

La dotacion por sobre este minimo dependera de la demanda generada en su
operacion, tomando en cuenta los aspectos cuantitativos de la demanda de en-
lace psiquiatrico (N° de servicios clinicos, dotacion total de camas del Hospital)
y cualitativos (poblacion con tratamientos de largas permanencias, por ejem-
plo).

Acciones

Actividades

Recepcionar y analizar la
interconsulta de parte de
servicios clinicos.

+ Recepcionar la interconsulta de enlace.

+ Analizar los antecedentes entregados en la interconsulta.
+ Solicitar mayor informacion si se requiere.

v |dentificar el momento adecuado para intervenir.

+ Coordinar atencion de la unidad de psiquiatria de enlace al servicio clinico que
lo solicita. (indicar fecha y hora).

Realizar evaluaciony
diagnostico integral de la
persona.

+ Evaluar a la persona de manera integral, en conjunto con las diferentes
disciplinas clinicas intervinientes.

Revision del historial clinico de la persona.

v Evaluar riesgos y posible intervencion en crisis o indicar traslado segin
pertinencia.

1 Solicitar examenes de apoyo diagnostico.
+ Solicitar examenes especificos para diagndstico diferenciado.

Incorporar acciones en el
Plan de Cuidados Integra-
les del equipo tratante del
servicio clinico.

 Incorporar indicaciones al plan de cuidados integrales en conjunto con el
equipo clinico tratante.

+ Ejecutar acciones descritas en el plan de intervencion.
+ Seguimiento a la ejecucion de las indicaciones.
+ Indicar tratamiento farmacologico si es pertinente.

+ Seguimiento del tratamiento farmacologico por parte del equipo de
enfermeria.

+ Informar sobre eventos adversos a consecuencia de la farmacoterapia.

Brindar atencion y cui-
dados con estandares de
calidad.

v Aplicar procedimientos de intervencion en crisis de acuerdo a normativa
vigente.

+ Aplicar procedimientos de contencion de acuerdo a normativa vigente.




Establecer un traba-

jo colaborativo con las
distintas areas y servicios
clinicos.

Participacion de reuniones clinicas en otros servicios.
Mantener comunicacion constante y fluida con los equipos clinicos.
Mantener un sistema de interconsulta.

Establecer un sistema de
coordinacion con hospita-
les de baja complejidad.

Brindar atencion en servicios clinicos de estos hospitales.
Incorporar telemedicina en salud mental, para lugares mas apartados.
Mantener un sistema de interconsulta.

Definir plan de egreso en
conjunto con el equipo
clinico tratante.

Elaborar y desarrollar un plan de egreso, en conjunto con el equipo clinico,
coordinado con el dispositivo derivador para la continuidad del cuidado.

Indicar el alta en lo referido a salud mental, si corresponde.

Realizar derivacion asistida a la Red Tematica de Salud Mental, si corresponde.
Indicar traslasdo a UHCIP, si corresponde.

Realizar seguimiento de la derivacion.

Transferencia técnica a
los equipos de servicios
clinicos en el abordaje de
patologias psiquiatricas
por causas fisicas en las
camas de su dependencia.

Realizar socializacion y sensibilizacion de enfermedades de salud mental en el
contexto de la enfermedad de origen.

Realizar capacitacion en deteccion y pesquisa de enfermedades de salud
mental.

Realizar capacitacion en intervencion en crisis y manejo de eventos adversos,
de acuerdo a normativas vigentes.

Capacitacion en abordaje de duelo por pérdidas ocurridas con la enfermedad
0 como consecuencia de esta, incluso el enfrentamiento con la muerte.

Instalar competencias del
area psicosocial en los
equipos tratantes.

Entrenar al equipo clinico para que otorgue adecuada acogida a familiares y
red de apoyo de la persona usuaria.

Entregar informacion, psicoeducacion, facilitar participacion y entrenamiento
en cuidado.

Entrenar al equipo clinico en Determinantes Sociales de la Salud (Género) y en
Derechos Humanos.

Brindar soporte psicoso-
cial a familiares o persona
significativa y/o adulta
responsable de la persona,
en relacion a los elemen-
tos desencadenantes de
crisis y superacion de ella.

Psicoeducacion a familiares y red de apoyo, en la comprension y el manejo de
la enfermedad de la persona usuaria.

Educar a la familia y red de apoyo de la persona usuaria en identificar factores
detonantes de crisis.

Otros, de acuerdo a necesidades especificas de cada persona.
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Tabla 32. Criterios de calidad de la interconsulta de Enlace (referencia).

CRITERIOS DE CALIDAD DE LA INTERCONSULTA DE ENLACE (REFERENCIA)

El motivo de interconsulta esta claramente especificado e incluye:

+ Motivo de solicitud de interconsulta a psiquiatria de enlace.

+ Diagnostico médico que motiva la hospitalizacion.

+ Hipotesis diagnostica psiquiatrica, al menos sindromatica.

+ Descripcion de los sintomas y signos principales.

+ Tratamiento farmacoldgico actual y tratamientos previos con sus respectivos resultados.

+ Intervencion en crisis recibida durante su hospitalizacion.

+ Antecedentes de historia clinica psiquiatrica anterior con identificacion de dispositivo si existe.
+ Informar red de apoyo efectiva y especificar contactos telefonicos.

Establecer, claramente, la urgencia de la atencion: emergencia, urgencia o rutina.

Informar previamente a la persona usuaria y, si es posible y autorizado por ella, en su caso, a los familiares y/o
red de apoyo sobre la visita psiquiatrica.

Referir precozmente, en cuanto se detecte la necesidad.

Identificar claramente el servicio clinico y al profesional que emite la interconsulta para devolver informacion
o planificar tratamiento.

Identificar claramente la localizacion de la persona usuaria dentro del hospital.

Registrar en la ficha clinica lo indicado en la hoja de interconsulta.

Informar al personal de enfermeria sobre la interconsulta y las preguntas que se requieren resolver.

Tabla 33. Criterios de calidad del proceso de respuesta a la interconsulta de Enlace.

CRITERIOS DE CALIDAD DEL PROCESO DE RESPUESTA A LA INTERCONSULTA

1. Clarificar diagnostico y comunicarlo eficientemente al equipo tratante.

2. Revisar la historia y la informacion disponible. Recolectar la que sea necesaria.

3. Establecer y concordar con el equipo derivador, el grado de urgencia de la atencion de la persona.

4. Consignar indicaciones de la especialidad para ser incluidas en el plan de tratamiento del servicio clinico.

5. Promover activamente la integralidad del tratamiento de la persona, complementando las acciones y sin
sustituir al equipo tratante.

6. Transferencia técnica al equipo tratante.

7. Establecer contacto personal con el médico responsable de la persona usuaria, especialmente si las
indicaciones son cruciales o controvertidas.

8. Seguir a la persona usuaria durante su hospitalizacion y hacer las indicaciones para el control ambulatorio.

9. Registro claro de acciones en la ficha clinica.
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D. Centro de Atencion Residencial para personas con consumo problematico de alcohol y otras
drogas (Centro de tratamiento residencial)

Figura 20. Flujograma del Centro de Atencion Residencial para personas con consumo proble-
matico de alcohol y otras drogas (centro de tratamiento residencial).
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CENTRO DE ATENCION RESIDENCIAL PARA PERSONAS CON CONSUMO PROBLEMATICO DE ALCOHOL Y

OTRAS DROGAS (CENTRO DE TRATAMIENTO RESIDENCIAL)

Definicion

Punto de atencion que brinda tratamiento y rehabilitacion en modalidad de
residencial a personas que presentan consumo perjudicial o dependencia al alcohol
y otras drogas; con dependencia administrativa plblica o privada, financiado con
recursos publicos.

Su trabajo se encuentra integrado a la red de salud general y de salud mental

e intersectorial, para responder apropiada y oportunamente al conjunto

de necesidades de cada persona, efectuando los procesos de referencia,
contrarreferencia y derivacion asistida que permitan garantizar la continuidad
de la atencion e integralidad de los cuidados, a través de procedimientos locales
efectivos.

Cuenta con un equipo transdisciplinario que entrega un abordaje integral a la
poblacion objetivo definida®”, el que posee competencias en salud mentaly en la
intervencion con personas que presentan consumo problematico de alcohol y otras
drogas.

Estos centros deben cumplir con los aspectos especificados en el Decreto N° 4 de
reglamento de Centros de Tratamiento y Rehabilitacion de personas con consumo
perjudicial o dependencia a alcohol y/o drogas, promulgado por el Ministerio de
Salud en el ano 2009 y estaran sujetos a las Normas Técnicas y orientaciones que
se elaboren en el marco de los convenios entre MINSAL y SENDA, junto con otros
organismos del Estado.

Deben contar con infraestructura y equipamiento adecuados para el nimero de
personas usuarias a atender, garantizando condiciones para el buen desarrollo de
las intervenciones individuales, familiares, grupales, como contar con espacios
de descanso y recreacion. Asimismo, debe contar con servicios de hoteleria
pertinentes a las necesidades de las personas en este tipo de tratamiento
(dormitorios confortables, alimentacion balanceada y suficiente, ambientes
calefaccionados y con ventilacion, disponibilidad de agua caliente para el aseo
personal, entre otros).

Poblacion Objetivo3®

Personas beneficiarias de FONASA3°“° que habitan en la jurisdiccion del Servicio

de Salud correspondiente, que presenten diagndstico de consumo perjudicial o
dependencia al alcohol y/u otras drogas, con un compromiso biopsicosocial severo,
con o sin comorbilidad psiquiatrica (la que debe estar estabilizada), que presentan
en un momento de su trayectoria la necesidad de cuidado residencial.

Cada red podra definir, en base a las necesidades y especificidades de su poblacion,
cuales centros o programas podrian brindar atencion a poblaciones tales como:
personas en situacion de calle, mujeres, ninos y nifas, adolescentes, personas que
han cometido infraccion de ley, entre otras).

Vinculacion
administrativa

PUblica (Servicios de Salud, Municipios, entre otros) o

Privada con financiamiento pablico (en el marco de los convenios en que participa
SENDA y MINSAL).

Vinculacion Técnica

Servicios de Salud - MINSAL - SENDA.

¥ Poblacion objetivo debera estar definida por la Organizacion de Red Tematica de Salud Mental de cada Servicio de Salud en coordina-
cion con el SENDA Regional correspondiente.

8 Poblacion objetivo debera estar definida por la Organizacion de Red Tematica de Salud Mental de cada Servicio de Salud en coordina-
cion con el SENDA Regional correspondiente.

3 En el caso de adolescentes y jovenes que han ingresado al sistema judicial por la Ley 20.084 (de Responsabilidad Penal Adolescente) y
adultos condenados en el marco de la Ley 20.603 (que establece medidas alternativas a las penas privativas o restrictivas de libertad),
podrian no ser poblacion FONASA y por Ley debe atenderse igual.

40 Puede haber programas o centros de la red publica o privados, que reciben financiamiento piblico de SENDA, y en el marco de esos
convenios podrian dar cobertura a poblacion que no es Fonasa (e]. Programas para poblacion infanto-adolescente general).




Criterios para
determinar la oferta

Este punto de atencion debe estar presente en todos los Servicios de Salud en
coordinacion con SENDA regional y, progresivamente, en cada uno de los territorios
definidos en su disefo de red, segin corresponda de acuerdo a su nivel de
resolutividad, Modelo de Gestion u orientaciones especificas para éste.

Para definir el nimero de Centros a implementar en cada Servicio de Salud es
necesario considerar en los analisis, variables tales como: determinantes sociales,
epidemiologia territorial asociada a la poblacion, definiciones estratégicas a nivel
nacional, conectividad, dispersion geografica, barreras de acceso, entre otras. Una
de particular importancia es el tiempo de desplazamiento de las personas usuarias
y sus familias, entre su lugar de residencia y el nodo de atencion, ya que debe
asegurarse el acceso oportuno en cada territorio definido por el disefio de la red
del Servicio de Salud.

Acciones

Actividades

Otorgar atencion y
cuidados a personas
que presentan
diagnostico de
consumo perjudicial
o dependencia al
alcohol y/u otras
drogas.

+ Realizar evaluacion de ingreso de la salud mental y fisica, funcionamiento,
estructura y apoyo familiar, funcionamiento social, factores que inciden o
mantienen el consumo, elementos protectores y de vulnerabilidad, necesidades
de integracion social, entre otros.

+ Realizar entrevista de motivacion al cambio, en los casos que sea necesario
+ Realizar diagnostico integral o actualizacion diagnostica, segun corresponda.

+ Elaborar, ejecutar y evaluar con la persona usuaria su Plan de Cuidados Integrales
(PCI), que considere también acciones con familiares/cuidadores y comunidad.

+ Ejecutar acciones para facilitar la inclusion de las personas con su comunidad.
+ Realizar acciones de intervencion en crisis, cuando se requiera.

' Realizar acciones de prevencion de recaidas, gestion de riesgos, motivacionales,
entre otras fundamentales para esta condicion de salud.

+ Elaborary ejecutar plan de egreso.

' Realizar derivacion asistida a un nodo de mayor o menor complejidad segin
corresponda.

+ Realizar seguimiento posterior al egreso.

Vincular con otros
nodos y puntos de
atencion de lared
para la continuidad de
cuidados.

+ Derivar y apoyar a las personas para realizar sus controles de salud en Atencion
Primaria, acorde a su curso de vida.

+ Derivar y apoyar el ingreso de las personas a programas especificos en el Centro
de Atencion Primaria correspondiente.

+ Derivar y apoyar a las personas para su atencion en otros nodos de la red de
salud mental y de la red general de salud, segln sus necesidades.

+ Aplicar procedimientos establecidos de referencia y contrarreferencia a otras
especialidades de la red de salud general.

+ Derivar de forma asistida a otras especialidades y registrarlo en ficha clinica.

Desarrollar
intervenciones con
familiares/cuidadores.

+ Realizar acciones para fortalecer la red de apoyo familiar y comunitaria.

v Psicoeducar a familiares/cuidadores en estrategias de afrontamiento,
autocuidado, prevencion de recaidas, entre otros.

+ Desarrollar estrategias que potencien habilidades relacionales para la
mantencion los logros alcanzados por las personas en tratamiento.
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Desarrollar
acciones para el
funcionamiento del
nodo en la red.

Realizar planificacion anual del centro.
Programar y ejecutar reuniones clinicas.
Aplicar "protocolo de referencia y contrarreferencia” existente en la red de salud.

Participar en procesos de asesoria, evaluacion y supervision del Servicio de Salud
y/o SENDA.

Gestionar recursos técnicos, administrativos y financieros para el adecuado
funcionamiento del nodo.

Utilizar sistema de registro estadistico estandarizado (REM del DEIS-SISTRAT).
Emitir informe cuali-cuantitativo de evaluacion anual del funcionamiento del
dispositivo.

Establecer mecanismos de coordinacion para la continuidad de cuidados e
inclusion social.

Participar en reuniones del Consejo Técnico de la Red de Salud Mental y
Reuniones de Mesas Técnicas de alcohol y otras drogas.

Mantener y fortalecer las competencias del equipo.
Elaborar y desarrollar planes de autocuidado del equipo del centro.

Desarrollar procesos
de evaluaciony
mejora continua de

calidad de la atencion.

Desarrollar y/o adecuar procedimientos de control de riesgos y seguridad.

Aplicar procedimientos que permitan asegurar la calidad de la atencion de las
personas.

Mantener los registros actualizados y completos en cada ficha clinica.

Desarrollar e implementar planes de capacitacion continua para fortalecer
competencias del equipo en la atencion de personas que presentan consumo
problematico de alcohol y/u otras drogas.

Elaborar y desarrollar planes de autocuidado del equipo del centro.

Desarrollar
mecanismos de
articulacion con

la comunidad e
intersector en la
tematica de alcohol y
otras drogas.

Planificar y participar en reuniones de articulacion con instancias de la red
comunitaria de alcohol y otras drogas.

Aplicar y difundir material educativo para el cuidado y prevencion de consumo
de alcohol y otras drogas.

Colaborar y participar en la ejecucion de acciones de prevencion del consumo de
alcohol y otras drogas en el contexto comunitario, cuando corresponda.

Realizar acciones de coordinacion con programas de la red de SENAME, GENCHI,
MIDESO, SENAMA u otros para la atencion con planes de intervencion integrados.

Apoyar en la formacion de grupos de autoayuda.

Apoyar a agrupaciones de usuarios y familiares de personas con problemas de
consumo de alcohol y otras drogas.

Realizar jornadas psicoeducativas con grupos de autoayuda, agrupaciones de
familiares, organizaciones de salud u organizaciones socio comunitarias sobre
tematicas de alcohol y otras drogas.

Elaborar planes de intervencion integrados entre distintas instituciones, con
objetivos de intervencion y acciones comunes.
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Tabla 34. Centro de Atencion Residencial para personas con consumo problematico de alcohol
y otras drogas (centro de tratamiento residencial). Estrategias de articulacion para la continui-
dad del cuidado y Requisitos de calidad.

ESTRATEGIAS DE ARTICULACION PARA
LA CONTINUIDAD DEL CUIDADO

REQUISITOS DE CALIDAD

Estan definidos los referentes del Centro de Atencion Primaria
y de los nodos y puntos de atencion de especialidad que
corresponden.

Existe mecanismo de comunicacion efectiva entre los
referentes el cual esta socializado en la red.

Definir referente, del punto de atencion
del Centro de Salud Mental Comunitaria
y del Centro de Atencion Primaria para la
continuidad de atencion.

Existen mecanismos de coordinacion y de obtencion de
Establecer estandares de informacion y informacion, para tener bases de datos integradas y no repetir
sistema de registros integrados. ni omitir informacion relevante.

Estan definidos estandares minimos de informacion.

Desarrollar planes integrados con el
intersector cuando la complejidad de las
personas usuarias lo requieran.

Existe plan de Intervencion integrado con el intersector cuando
la complejidad de las personas usuarias lo requieran.
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12. Provision de servicios para la atencion y cuidados en poblacion con necesidades especificas
asociadas a su discapacidad de origen mental

Para llevar a cabo una transformacion de los servicios de salud mental hacia el paradigma de Re-
covery, ademas del apoyo institucional, hace falta la habilitacion de las personas que utilizan los
servicios para ser protagonistas en su propio proceso. Los cambios, no solo deben esperarse en los
propios afectados, sino también en las instituciones y equipos que deban trabajar en instalar una
practica basada en el recovery [106].

Si bien, la rehabilitacion psicosocial ha supuesto un gran avance en la atencion brindada a las per-
sonas en situacion de discapacidad como consecuencia de una enfermedad mental de larga data, es
necesario prestar una constante atencion a todo el proceso de atencion, para no caer en situaciones
como la cronificacion, la exclusion social y la institucionalizacion. En este sentido, no basta con la
creacion de un mayor nimero de puntos de atencion asistenciales, sino en instalar una nueva mi-
rada que incorpore la atencion orientada a la Recuperacion en todo el proceso de atencion, mejore
las politicas publicas de salud mental, logre un cambio en las respuestas de los ciudadanos ante el
problemay consiga proporcionar una mayor atencion a las familias de los afectados y a su red social.

Esto requiere de equipos formados que trabajen con las personas bajo el modelo de Recovery, incor-
porando como elemento central, la Rehabilitacion Psicosocial Basada en la Comunidad (RBC) [167].
La evidencia resalta las ventajas presentadas por la RBC en relacion a la eficacia y eficiencia de
los resultados esperados, en contraste con la atencion que se otorga exclusivamente en ambitos
hospitalarios. Estas ventajas se manifiestan en variados ambitos: la salud fisica; el funcionamiento
cognitivo; el funcionamiento social; la participacion en actividades comunitarias; la disminucion de
recaidas y de reingresos; la integracion a su familia o red de apoyo; el uso de servicios sanitarios; la
satisfaccion de las personas usuarias y el costo economico [167].

Los servicios y apoyos de la RBC son flexibles e individualizados y su duracion se relaciona con los
avances de cada persona, ajustandose al curso de vida, nivel de funcionalidad y dependencia, pro-
piciando que las personas logren mantenerse independientes en la mayor medida posible, econo-
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micamente productivos, acceder a servicios educativos, sociales, y desempefar diferentes roles en
la vida. Del mismo modo, considera que los resultados de la Recuperacion son personales y Unicos.

En esta logica, la Recuperacion de las personas sera entendida como un proceso continuo, evolutivo
y no lineal que supone el desarrollo de la autonomia personal, el desempeno de roles socialmente
valiosos y la mantencion de relaciones socioafectivas significativas, en una convivencia con los sin-
tomas que permita a la persona un nivel de inclusion sociocomunitaria suficiente para desarrollar
una vida relativamente satisfactoria [106]. Asimismo, esto implica un proceso personal y un signi-
ficado a nivel subjetivo que permite la construccion de un proyecto de vida satisfactorio positivo
a pesar de la enfermedad mental, asi como también asumir la gestion y el manejo adecuado de la
propia enfermedad para reducir el impacto de los sintomas y discapacidades persistentes, alcanzar
roles y metas personales socialmente valorables, mas alla del rol de persona enferma y/o usuaria de
servicios de salud mental.

Para esto, un paso es eliminar las restricciones arbitrarias de financiacion que actualmente se apli-
can a los apoyos comunitarios en salud mental. Dentro del marco de la discapacidad, es igual de
contraproducente para la inclusion sociocomunitaria no incorporar a las personas con enfermedad
mental en trabajos que provee la comunidad, a que las personas con problemas de movilidad no
puedan acceder a espacios publicos por barreras de acceso arquitectonico, por ejemplo. Las perso-
nas con discapacidad producto de una enfermedad mental, tienen distintas necesidades de apoyo,
al igual que las personas con discapacidades fisicas, a quienes nuestras sociedades han prometi-
do los recursos, oportunidades y adaptaciones necesarias para permitirles vivir de la forma mas
independiente posible [168].

Para el logro de la Recuperacion, los sistemas de servicios en salud mental deben estructurarse
de manera que los servicios tengan una serie de componentes que incidan sobre la deficiencia, la
desventaja y la discapacidad [105]. Esta estructuracion implica la puesta en marcha de un sistema
global en el que se prestan una variedad de servicios, cada uno de los cuales contribuye de diferente
manera a esa Recuperacion.

Desde este punto de vista, es necesario que el Estado proporcione a las personas en situacion de
discapacidad de origen mental, un sistema de apoyos graduados que, en un trabajo mancomunado
e intersectorial, cubra las necesidades de inclusion sociocomunitaria de cada una de estas personas,
en las areas que se requiera. Estos apoyos deben ser entregados en los contextos naturales, en los
que se desarrollan los distintos ambitos de la vida de las personas (en el trabajo, en el hogar, en el
club deportivo, etc.) y durante el tiempo que sea necesario.

Es asi como, la Recuperacion en la comunidad demanda la articulacidon en red con otros servicios
que otorguen las condiciones basicas que requieren las personas para su bienestar: trabajo, vivienda,
educacion, lazos afectivos, relaciones sociales, etc, considerando como cada persona comprende
y vive su enfermedad, y cual es el significado que da a la Recuperacion; propiciando el ejercicio de
derechos, cuya ausencia o insuficiencia contribuye al malestar subjetivo y a generar enfermedades
mentales.

Esto conlleva diversificar la oferta de servicios de apoyos y cuidados, disefiando un modelo que in-
corpore el componente clinico; de rehabilitacion y Recuperacion en forma integrada, donde confluya
el quehacer de instancias comunitarias y otros sectores del Estado para lograr un resultado eficiente
y eficaz, evitando que la responsabilidad de dar respuesta a las necesidades de inclusion socioco-
munitaria de estas personas quede Gnicamente en el sector salud. En este contexto, se presenta el
desafio de poner a disposicion servicios insertos en la comunidad, proveyendo los apoyos y cuidados
pertinentes a las personas, de acuerdo a sus grados de funcionalidad y necesidades especificas de
atencion.



La materializacion de esta linea requiere una inversion compartida y colaborativa con una volun-
tad politica mancomunada entre los distintos sectores - Ministerio de Desarrollo Social, Ministerio
de Salud, Servicio Nacional de la Discapacidad, Ministerio de Vivienda y Urbanismo; Ministerio de
Educacion, Ministerio del Trabajo - por mencionar algunas de las carteras del Estado que deben
incorporar en sus agendas, politicas inclusivas para todas las personas en situacion de discapacidad.

El desafio para nuestro pais es desarrollar la cantidad adecuada de recursos en esta area, y lograr
que todos los que existen en la actualidad y los que se incorporen en el futuro, se orienten con los
criterios del recovery. Esto implica identificar los distintos perfiles de personas con discapacidad de
origen mental que requieren diferentes grados de apoyo y cuidados para cubrir sus necesidades en
rehabilitacion psicosocial y alcanzar su inclusion sociocomunitaria.

Los puntos de atencion y espacios residenciales existentes para personas en situacion de discapaci-
dad producto de una enfermedad mental son:

Hogares Protegidos: vivienda y soporte social para personas con discapacidad de origen mental e
insuficiente o nula red de apoyo.

Residencias Protegidas: vivienda y soporte socialpara personas con discapacidad severa de origen
mental y con mayores niveles de dependencia. Poseen un mayor grado de complejidad técnica y
psicosocial.

El siguiente cuadro menciona los distintos puntos de atencion y espacios residenciales proyectados
en lared, dirigidos a personas en situacion de discapacidad producto de una enfermedad mental, con
distintas necesidades de apoyos y cuidados, y que hoy no se encuentran disponibles, pero que deben
ser incorporadas en las politicas pablicas de los proximos anos.

Tabla 35. Puntos de Atencion y espacios residenciales para personas en situacion de discapaci-
dad producto de una enfermedad mental, con distintas necesidades de apoyos y cuidados.

Unidad de Cuidados y Rehabilitacion Intensiva en Salud Mental, Poblacion Adulta.

Unidad de Cuidados y Rehabilitacion Intensiva en Salud Mental, Poblacion Adolescente.

1
2
3 | Residencias de Cuidados Permanentes en Salud Mental Poblacion Adulta
4

Hogares con Apoyo (parcial/ 24 horas) Poblacion Adulta

Para los nodos y puntos enumerados deben desarrollarse los respectivos Modelos de Gestion, por
lo tanto, los contenidos enunciados para estos a continuacion son una propuesta para su desarrollo.
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A. Unidad de Cuidados y Rehabilitacion Intensiva en Salud Mental, Poblacion Adulta

UNIDAD DE CUIDADOS Y REHABILITACION INTENSIVA EN SALUD MENTAL, POBLACION ADULTA

Esta Unidad es un punto de atencion de especialidad cerrada, ubicada en el territorio,
para un maximo de 15 plazas. Brinda atencion las 24 horas, a poblacion adulta que
presenta enfermedad mental grave, refractaria a distintos abordajes terapéuticos y en
situacion de complejidad, lo que hace que estas personas requieran de rehabilitacion
intensiva como parte de su proceso de Recuperacion e inclusion sociocomunitaria.

En esta Unidad se otorgan cuidados y rehabilitacion intensiva, procurando satisfacer las
necesidades especificas, vinculadas al curso de vida, condicion de salud y requerimientos
particulares de cada persona. Se recomienda que el tiempo de permanencia en esta
unidad vaya de tres meses a un maximo de un ano. Excepcionalmente, la duracion

en esta unidad podria prolongarse hasta un maximo de dos anos, con consulta de la
Comision Nacional de Proteccion de los Derechos de las Personas con Enfermedades
Mentales, o de su expresion en el nivel Regional.

Durante el proceso de Recuperacion, estas personas deben ser integradas
progresivamente a sus familias (cuando corresponda) y/o red de apoyo para alcanzar su
inclusion sociocomunitaria.
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En esta Unidad se busca que la persona logre una estabilizacion integral, mejore su grado
de funcionalidad global, promoviendo la autonomia y teniendo como fin la Recuperacion
y la inclusion sociocomunitaria. Su trabajo se ejecuta en un marco de ejercicio de
derechos y de respeto del contexto cultural, orientacion sexual, identidad y expresion de
género de las personas que ingresen.

Definicion. Dado que su principal proposito es la inclusion sociocomunitaria, la localizacion
adecuada para estas unidades es en la comunidad, aunque su vinculacion administrativa
pueda ser de un servicio de psiquiatria de un hospital general.

Actualmente en Chile, aln vive un nimero importante de personas en los cuatro
hospitales psiquiatricos existentes, a quienes es necesario desinstitucionalizar a

través de un proceso técnico adecuado. En tres de estos hospitales, existen Unidades
denominadas de Mediana Estadia (UME). El objetivo de su creacion fue focalizar el
trabajo terapéutico sobre grupos especificos de personas usuarias para evitar las
hospitalizaciones reiteradas de algunas de ellas y para permitir el egreso permanente de
otras.

Hoy en dia, las UME muestran distintos estandares de funcionamiento, por lo cual es
necesario clarificar sus funciones en la red, alinear su modelo de atencion con el Modelo
Comunitario de Atencion en Salud Mental y dotarlas adecuadamente para cumplir las
funciones definidas. Esto hace imprescindible su reconversion a Unidades de Cuidados y
Rehabilitacion Intensiva en Salud Mental para que, finalmente, terminen localizandose
fuera de los hospitales psiquiatricos, en la red comunitaria.

Esto, de ningln modo significa un simple cambio de denominacion, sino que implica

un proceso de definicion técnica, cuyo resultado previsible es que algunas personas
usuarias que actualmente permanecen en las UME cumplen los criterios para egresar
hacia puntos de atencion residenciales fuera de los hospitales (actualmente, Hogares

y Residencias Protegidas), con distintas necesidades de apoyo, y otras que requieren
acceder a Unidades de Cuidados y Rehabilitacion Intensiva en Salud Mental para avanzar
hacia su inclusion sociocomunitaria.




Poblacion
objetivo.

Personas mayores de 18 anos que presentan una enfermedad mental grave, refractaria a
distintos abordajes terapéuticos y en situacion de complejidad.

Habitualmente, se trata de personas que viven en condiciones de alta vulnerabilidad
social, lo que incrementa su exclusion. Pueden presentar discapacidad moderada o
severa en su funcionalidad, con conductas que interfieren en su vida cotidiana y causan
dificultades en su convivencia social, pudiendo generar conductas de riesgos no vitales
para siy para otros, lo que impide que, en el periodo actual, su proceso de atencion y
cuidados se realice en forma ambulatoria o en modalidad domiciliaria. Esta poblacion
requiere de intervenciones intensivas, integrales y mas prolongadas que las ofrecidas por
la Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos Psiquiatricos (UHCIP).

Aunque, de ningn modo, el diagndstico nosoldgico por si mismo determina el lugar de
atencion de las personas en la red, el perfil de personas usuarias descrito para este punto
de atencion se asocia habitualmente a personas que presentan una evolucion prologada
de los siguientes cuadros nosologicos: esquizofrenia, retardo mental, trastorno
esquizoafectivo con importante deterioro cognitivo, trastorno mental de base organica,
trastornos del espectro autista y trastornos de personalidad severos.

Objetivo general.

Brindar cuidados y rehabilitacion intensiva en atencion cerrada, a personas con
enfermedad mental grave que han mostrado refractariedad a distintos abordajes
terapéuticos y que requieren de intervenciones clinicas por un tiempo prolongado para
alcanzar un nivel de funcionamiento que facilite su inclusidon sociocomunitaria, mejore
su calidad de vida y permita la continuidad del cuidado en otros nodos y puntos de
atencion de la red.

v Lograr la estabilizacion integral de la persona.

+ Mejorar el grado de funcionalidad global de la persona, promoviendo la autonomia e
inclusion sociocomunitaria.

' Promover activamente el protagonismo de las personas usuarias en su proceso de
Recuperacion y construccion de su proyecto de vida, a pesar de la enfermedad.

Objeti_v_os + Desarrollar estrategias para favorecer la adherencia al proceso de atencion tanto para
especificos. las personas usuarias como su familia y red de apoyo.

' Incluir en el proceso de atencion acciones de prevencion e intervenciones para la
reduccion del estigma y autoestigma.

+ Brindar atencion y cuidados con estandares de calidad a las personas y sus familias,
desde el ingreso y hasta la plena transferencia al equipo que continuara su plan de
atencion.

Hospitales generales de alta y mediana complejidad u otro, segln realidad local.

Vinculacion En el caso de aquellas Unidades de Cuidados y Rehabiltacion Intensiva en Salud Mental
técnicay resultante de la reconversion de las actuales Unidades de Mediana Estadia, podran
administrativa. continuar dependiendo transitoriamente de sus hospitales de origen.

Ministerio de Salud.

Criterios para
determinar la
oferta

Esta Unidad debe estar presente en las redes de todos los Servicios de Salud y,
progresivamente, en cada uno de los territorios definidos en su disefio de red, con su
respectivo Modelo de Gestion u orientaciones especificas, considerando las siguientes
variables: determinantes sociales de salud, epidemiologia territorial, conectividad,
dispersion georgrafica, barreras de acceso, entre otras. Posee particular importancia
considerar el tiempo de desplazamiento entre lugar de residencia y punto de atencion,
ya que debe asegurarse el acceso oportuno.

Recurso humano
en la Unidad.

A definir en el Modelo de Gestion para esta Unidad.

[EEN
O
(Vo]

=
=
=
[TH)
=
(=)
=)
—
<T
%)
=
L
<
S
=
=
i
[=
=)
w
o
<
—
i
o
=
©
=
n
L
O
w
=)
S
i
(=]
o
=
i
=
o
&
<
o
=
>
Q
Ll
v}




NJ
|o
S

=
=
=
Ll
=
o
o)
-
=
(%]
=
w
<T
=)
=
=
i
B
o
w
[a4
<
—
w
=}
=
o
=
%]
w
o}
w
o
S
w
o
=}
=
=
g
[a4
&
T
S
=
)
ol
Ll
(V2]

Acciones. Actividades principales.
+ Socializar en la red los criterios de inclusion de la unidad, requisitos de acceso,
documentacion clinica y administrativa necesaria para postulacion.
+ Efectuar proceso de derivacion asistida.
Efectuar el . NP .
v Participar en Comité de ingreso a atencion cerrada.
proceso de . . . . .
admision. + Comunicar a los equipos derivadores acerca de las personas usuarias con ingreso
aceptado y los requerimientos de presentacion en la unidad (horario, vestuario, Gtiles
de aseo personal, otros).
+ Obtener consentimiento informado para ingreso a Unidad.
v Realizar el proceso de ingreso, que incluye el encuentro de derivacion asistida con el
equipo derivador.
+ Designar a gestor/a terapéutico/a.
v Realizar evaluacion integral y diagnostico diferencial.
Entregar atencion, | + Desarrollar un Plan de Cuidados Integrales (PCI).
cuidadosy ' Realizar acciones de prevencion e intervencion para la reduccion del estigma y
rehabilitacion autoestigma.
intensiva . . - o )
+ Identificar y vincular los recursos familiares y comunitarios del contexto de vida
habitual de la persona.
+ Realizar acciones sectoriales e intersectoriales que favorezcan la inclusion
sociocomunitaria en el territorio.
+ Elaborar y desarrollar un Plan de Egreso individualizado, que incluya la derivacion
asistida a otro nodo o punto de atencion.
+ Coordinar con la Atencion Primaria de Salud, acciones complementarias para brindar
soporte integral a la persona, familia o red de apoyo, segln PCI.
+ Mantener coordinacion expedita con los equipos de otros nodos y puntos de atencion
Mantener de la red para asegurar la continuidad de cuidados.
mecanismos de + Establecer mecanismos de coordinacion con otras especialidades de salud.
c?or:I_lnacmnl + Participar en el Consejo Técnico de la Red Tematica de Salud Mental.
efectiva con la L . . )
Red de Salud + Fomentar la participacion del equipo y personas usuarias en el Consejo de
territorial que Participacion Social en Salud Mental del Servicio de Salud.
corresponda. + Orientar a las personas usuarias y sus familias sobre otras instancias de participacion
social.
v Participar en jornadas de trabajo de la Red Tematica de Salud Mental.
+ Elaborar instructivos para asegurar la continuidad del cuidado.
+ Establecer coordinacion con la red intersectorial pablica y privada: Justicia, Trabajo,
Establecer

estrategias de
articulacion con
otras instancias
intersectoriales y
comunitarias

Vivienda, Educacion, ONGs, Municipalidades, entre otros, para favorecer la inclusion
sociocomunitaria de las personas usuarias de la Unidad.

Incorporar a las personas usuarias en la definicion, gestion y participacion de
actividades desarrolladas en la comunidad.

Desarrollar estrategias de sensibilizacion y reduccion de estigma con el intersector y
la comunidad.




Desarrollar
docencia e
investigacion,

de acuerdo al
marco regulatorio
vigente.

Incorporar en la planificacion anual los tiempos asignados a docencia y la supervision
docente asistencial en la Unidad, de acuerdo a los convenios docentes asistenciales
aprobados por el Servicio de Salud.

Participar activa y criticamente en la elaboracion del perfil de competencias y
contenidos que se entregaran a los profesionales en formacion de postgrado y
alumnos de pregrado que roten por la Unidad.

Identificar brechas de competencias y conocimientos del propio equipo y planificar
procesos de resolucion de estas, en el marco de la relacion docente asistencial.

Supervisar que las acciones docente asistenciales se otorguen en el marco del Enfoque
de Ejercicio de Derechos.

Implementar estudios de resultados de los procesos terapéuticos que permitan
levantar evidencia para mejorar la atencion, en el marco de la Red Tematica de Salud
Mental.

Desarrollar
mecanismos de
gestion técnico-
administrativa de
la Unidad.

Mantener una organizacion técnico-administrativa alineada con las regulaciones
vigentes.

Mantener coordinacion con otros servicios de apoyo del hospital de dependencia,

a través de procedimientos internos, tales como: farmacia, laboratorio, servicios
generales, alimentacion, abastecimiento y contabilidad, equipos de alta resolutividad,
entre otros.

Desarrollar procesos de mejora continua de la calidad de la atencion, alineados con la
legislacion vigente.

Establecer sistemas de supervision de normas relacionadas a la seguridad de

las personas, tales como: de contencion por agitacion motora; de prevencion y
notificacion de eventos adversos y centinelas; de emergencias y desastres; y de riesgo
vital, entre otros.

Establecer mecanismos para el desarrollo de competencias técnicas del equipo.
Gestionar los recursos necesarios para la implementacion y mantencion del ambiente
terapéutico.

Mantener sistema de registro actualizado de: ingresos, egresos, prolongacion de
estadia, re-hospitalizacion, rechazos de continuidad de hospitalizacion, entre otros,
que permita la evaluacion periodica de la unidad.

Establecer y supervisar sistema de visitas de familiares u otra red de apoyo.
Programar y calendarizar reuniones clinicas.

Programar y ejecutar reuniones del equipo con fines organizacionales y funcionales de
la unidad.
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B. Unidad de Cuidados y Rehabilitacion Intensiva en Salud Mental, Poblacion Adolescente.

UNIDAD DE CUIDADOS Y REHABILITACION INTENSIVA EN SALUD MENTAL, POBLACION ADOLESCENTE.

Definicion

Esta Unidad es un punto de atencion de especialidad cerrada, ubicada en el territorio,
para un maximo de 10 plazas. Brinda atencion las 24 horas, a poblacion adolescente
entre 10y 17 anos, 11 meses y 29 dias que presenta enfermedad mental grave,
refractaria a distintos abordajes terapéuticos y en situacion de complejidad, lo que
hace que estas personas requieran de rehabilitacion intensiva como parte de su
proceso de Recuperacion e inclusion sociocomunitaria.

Esta poblacion requiere intervenciones focalizadas, personalizadas y prolongadas,
consensuadas con la persona usuaria, para el logro de la estabilizacion del cuadro
clinico y el desarrollo de habilidades psicosociales que permitan su Recuperacion e
inclusion sociocomunitaria.

Brinda cuidados integrales, considerando necesidades especificas acorde al enfoque
de curso de vida y de autonomia progresiva y requerimientos particulares de cada
persona, se recomienda que el tiempo de permanencia no exceda un afo.

Esta Unidad no cumple una funcion residencial, sino que se trata de una Unidad
Clinica centrada fundamentalmente en la rehabilitacion psicosocial, la Recuperacion
y la inclusion sociocomunitaria. Su disefno arquitectonico, su equipamiento y sus
rutinas de trabajo deben estar supeditados a esta funcion primordial.

Cuenta con un equipo transdisciplinario altamente especializado para brindar
atencion y cuidados integrales a la poblacion adolescente, hombres y mujeres,
con consideracion de su curso de vida, contexto cultural, determinantes sociales,
orientacion sexual, identidad y expresion de género.

La experiencia muestra la necesidad de implementar espacios diferenciados en dos
rangos etarios de 10 a 14 y de 15 a 17 afos, con el fin de responder a las necesidades
especificas de cada grupo y evitar exponer a situaciones de riesgo al grupo de menor
edad.

Debe preferirse siempre las intervenciones menos restrictivas y administrar con
criterios de equidad y salud pablica los recursos existentes y crear condiciones para
crear aquellos atn no disponibles.

El ambiente terapéutico en esta Unidad es fundamental, requiriéndose el
cumplimiento de caracteristicas estructurales, funcionales, relacionales, asi como

de una dotacion y competencias del recurso humano que aseguren los resultados
esperados, con acciones acordes al curso de vida y las necesidades de cada
adolescente. En estas unidades se apunta al desarrollo de la autonomia progresiva, el
resguardo de la integridad y el ejercicio de derechos de esta poblacion, garantizando
la proteccion, tanto de la poblacion atendida como del equipo.

El equipo debe tener una activa relacion con la Red General de Salud, Red Tematica

de Salud Mental y con el intersector y la comunidad, ya que este es un factor critico
para articular la continuidad de cuidados y permitir una inclusion sociocomunitaria

efectiva y sustentable.




Poblacion objetivo

Adolescentes, hombres y mujeres, de 10 a 17 afos, 11 meses y 29 dias que presentan
enfermedad mental grave, que han mostrado refractariedad a distintos abordajes
terapéuticos y requieren rehabilitacion intensiva en atencion cerrada.

Este perfil de adolescentes en su mayoria presenta condicionantes sociales adversos
desde la infancia, como antecedentes de traumatizacion temprana por maltrato y/o
abuso sexual reiterado, consumo de sustancias, desescolarizacion temprana.

De ninglin modo, el diagnodstico nosologico determina el lugar de atencion de las
personas en la red, sino sus necesidades especificas y los recursos disponibles.

Criterios para
determinar la oferta

Esta Unidad debe considerarse en el disefo de red de todos los Servicios de Salud
y, progresivamente, en cada uno de los territorios definidos en la red, Modelo

de Gestion u orientaciones especificas, considerando las siguientes variables:
determinantes sociales de salud, epidemiologia territorial, conectividad, dispersion
geografica, barreras de acceso, entre otras. Posee particular importancia el tiempo
de desplazamiento entre lugar de residencia y punto de atencion, ya que debe
asegurarse el acceso oportuno y vinculacion con familia y/o red de apoyo.

Objetivo general

Brindar cuidados y rehabilitacion intensiva en atencion cerrada, a adolescentes con
enfermedad mental grave, que ha presentado refractariedad a distintos abordajes
terapéuticos, que requieren de intervenciones clinicas por un tiempo prolongado
para alcanzar un nivel de funcionamiento que facilite la inclusion sociocomunitaria,
mejore la calidad de vida y permita la continuidad del cuidado en la red sanitaria,
intersector, familia y comunidad.

Objetivos
especificos

Organizar el funcionamiento de la unidad para asegurar la no vulneracion de
derechos de las personas adolescentes durante su permanencia en ella.

Mejorar la funcionalidad global del adolescente, promoviendo la autonomia
progresiva.

Promover activamente el protagonismo del adolescente en su proceso de
Recuperacion y en la construccion de su proyecto de vida, apuntando a su inclusion
sociociocomunitaria.

Desarrollar estrategias para favorecer la adherencia al proceso de atencion tanto
para los adolescentes como su familia y/o red de apoyo.

Incluir en el proceso de atencion acciones de prevencion e intervencion para la
reduccion del estigma y autoestigma.

Brindar atencion y cuidados con estandares de calidad a las personas adolescentes
y sus familias, desde el momento de su ingreso hasta la plena transferencia a la red
sanitaria, intersector, familia y comunidad que continuara su plan de cuidados.

Recurso Humano en
la Unidad

Definido en el Modelo de Gestion a elaborar para esta Unidad.

Acciones

Actividades

Efectuar el proceso
de admision.

+ Socializar en la red los criterios de inclusion de la unidad, requisitos de acceso,
documentacion clinica y administrativa necesaria para postulacion.

+ Efectuar proceso de derivacion asistida.
+ Participar en Comité de ingreso a atencion cerrada.

+ Comunicar a los equipos derivadores acerca de las personas usuarias con ingreso
aceptado y los requerimientos de presentacion en la unidad (horario, vestuario,
Gtiles de aseo personal, otros).

+ Obtener asentimiento informado para ingreso a Unidad y autorizaciones que
correspondan.
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Entregar atencion,
cuidados y
rehabilitacion
intensiva

Realizar el proceso de ingreso, que incluye el encuentro de derivacion asistida con
el equipo derivador.

Designar a gestor/a terapéutico/a.

Realizar evaluacion integral y diagnostico diferencial que identifique las
necesidades de los/las adolescentes, familias y/o su entorno sociocomunitario,
identificando los factores de riesgo y protectores.

Desarrollar un Plan de Cuidados Integrales (PCI) que incorpore intervenciones
de acuerdo a curso de vida y autonomia progresiva, dirigido a la Recuperacion y
construccion del proyecto de vida de la persona adolescente.

Favorecer el desarrollo integral de las personas adolescentes a través de un
ambiente terapéutico.

Implementar acciones de promocion, prevencion de la salud y autocuidado.

Desarrollar estrategias de deteccion precoz de enfermedades mentales asociadas
o conductas de riesgo.

Realizar acciones de prevencion e intervencion para la reduccion del estigma'y
autoestigma.

Identificar y vincular los recursos familiares y comunitarios del contexto de vida de
la persona que favorezcan su Recuperacion e inclusion sociocomunitaria.

Fomentar la participacion de las personas usuarias en el Consejo de Participacion
Social en Salud Mental del Servicio de Salud.

Orientar a las personas usuarias y sus familias sobre otras instancias de
participacion social.

Realizar acciones sectoriales e intersectoriales que favorezcan el desarrollo de
roles sociales e inclusion sociocomunitaria en el territorio.

Incorporar a las personas adolescentes en la definicion, gestion y participacion de
actividades intersectoriales y aquellas desarrolladas en la comunidad.

Elaborar y desarrollar un Plan de Egreso individualizado, que incluya la derivacion
asistida a otro nodo o punto de atencion.

Mantener
mecanismos de
coordinacion
efectiva con la Red
General de Salud

v Red Tematica

Coordinar con la Atencion Primaria de Salud acciones complementarias para
brindar soporte integral a la persona, familia o red de apoyo, segtin PCI.

Mantener coordinacion expedita con los equipos de otros nodos y puntos de
atencion de la red para asegurar la continuidad de cuidados.

Establecer mecanismos de coordinacion con otras especialidades de salud.
Participar en el Consejo Tecnico de la Red Tematica de Salud Mental y Consejo de

de Salud ll\llental Participacion Social en Salud Mental del Servicio de Salud.

UL + Participar en jornadas de trabajo de la Red Tematica de Salud Mental.

Establecer g + Establecer mecanismos de coordinacion con la red intersectorial pablica y privada
::tt;::faggii!(isn e para favorecer la inclusion sociocomunitaria de las personas adolescentes de la

con instancias
intersectoriales y
comunitarias

Unidad.

Desarrollar estrategias de sensibilizacion y reduccion de estigma con el intersector
y la comunidad.




Desarrollar
docencia e
investigacion de
acuerdo al marco
regulatorio vigente.

Incorporar en la planificacion anual los tiempos asignados a docencia y la
supervision docente asistencial en la Unidad, de acuerdo a los convenios docentes
asistenciales aprobados por el Servicio de Salud y por procedimiento definido para
proceso de acreditacion.

Participar activa y criticamente en la elaboracion del perfil de competencias y
contenidos que se entregaran a los profesionales en formacion de postgrado y
alumnos de pregrado que roten por la Unidad.

Identificar brechas de competencias y conocimientos del propio equipo y planificar
procesos de resolucion de estas en el marco de la relacion docente asistencial.
Supervisar que las acciones docente asistenciales se otorguen en el marco del
Enfoque de Ejercicio de Derechos.

Implementar estudios de resultados de los procesos terapéuticos que permitan
levantar evidencia para mejorar la atencion, en el marco de la Red Tematica de
Salud Mental.

Desarrollar
mecanismos de
gestion técnico-
administrativa de la
unidad.

Mantener una organizacion técnico-administrativa alineada con las regulaciones
vigentes.

Mantener coordinacion con Sistemas de Apoyo y Sistemas Logisticos del hospital
de dependencia, a través de procedimientosinternos.

Desarrollar procesos de mejora continua de la calidad de la atencion, alineados con
la legislacion vigente.

Establecer sistemas de supervision de procedimientos relacionados a la seguridad
de las personas, de acuerdo a legislacion vigente.

Establecer mecanismos para el desarrollo de competencias técnicas del equipo.

Gestionar los recursos necesarios para la implementacion y mantencion del
ambiente terapéutico e inclusion sociocomunitaria.

Mantener sistema de registro actualizado de: ingresos, egresos, prolongacion de
estadia, eventos criticos y centinelas, re hospitalizacion, entre otros, que permita la
evaluacion periodica de la unidad.

Establecer y supervisar sistema de visitas de familiares u otra red de apoyo.
Programar y calendarizar reuniones clinicas.

Programar y ejecutar reuniones del equipo con fines organizacionales y funcionales
de la unidad.
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C. Dispositivo de Apoyo Clinico Residencial en Salud Mental, poblacion adulta.

DISPOSITIVO DE APOYO CLINICO RESIDENCIAL EN SALUD MENTAL, POBLACION ADULTA.

Son puntos de atencion y cuidados* en salud mental, que tienen un componente principalmente
clinico y complementariamente residencial, para personas con enfermedad mental grave,
limitaciones en la funcionalidad y alto grado de dependencia, por lo que requieren cuidados las 24
horas.

A fin de garantizar un apoyo cercano y atingente a las necesidades de cada residente, se
recomienda que el maximo de personas que puede vivir en este dispositivo es de 15.

La poblacion objetivo la constituyen hombres y mujeres, de 18 anos y mas, en consideracion del
curso de vida, contexto cultural, orientacion sexual, identidad y expresion de género de cada
persona.

Definicion. El ambiente terapéutico de estos puntos de atencion debe propiciar el bienestar, la seguridad y
el resguardo de la condicion de salud integral, desde un enfoque de derechos, considerando las
preferencias e intereses de las personas en los procesos de la vida cotidiana y su participacion
sociocomunitaria.

Los equipos de trabajo deben ser competentes en: brindar cuidados clinicos de calidad; manejo y
resolucion de conflictos en el contexto de la conviviencia; apoyo y contencion personalizada; y en
desarrollo de la funcionalidad, autonomia y participacidon sociocomunitaria.
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Este dispositivo debe mantener una coordinacion activa y expedita con los centros de Atencion
Primaria y Centro de Salud Mental Comunitaria*? del territorio.

Personas de 18 afios y mas, hombres y mujeres, que presentan una enfermedad mental grave, con
trastornos conductuales, discapacidad severa y alto grado de dependencia y disfuncionalidad, por

L L lo que requieren de apoyos permanentes para desarrollar actividades basicas de la vida cotidiana.
Poblacion objetivo. _ o o _ _ _
Este perfil no se limita solamente a la esfera de la psicosis, e incluye a personas con discapacidad

cognitiva, trastorno mental de base organicay trastornos generalizados del desarrollo que
cumplen el perfil recién descrito.

Estos puntos de atencion se hacen cargo de las necesidades de atencion y cuidados en salud
mental de personas con discapacidad, disfuncionalidad severay trastornos conductuales que, en
muchos casos, se encuentran o han estado institucionalizadas en largas estadias psiquiatricas, en
residencias clandestinas, o bien se encuentran en situacion de calle. En general, las personas con
este perfil tienen necesidades de cuidados y apoyo psicosocial que superan las posibilidades de
gue sean provistas por su grupo de apoyo primario o familia, mas adn, cuando en muchos casos
estas presentan situacion de pobreza y vulnerabilidad.

Justificacion. Por su elevado nivel de discapacidad y disfuncionalidad, estas personas son excluidas y
estigmatizadas tanto por su entorno cercano como por parte de los mismos equipos de salud,
estando expuestas permanentemente a que se vulneren sus derechos y se les niegue el acceso a
recursos sanitarios, intersectoriales y comunitarios en su territorio.
Habitualmente, la situacion de estas personas tensiona el sistema de salud por la falta de
respuesta a sus necesidades de salud mental en las redes existentes, lo que hace imprescindible el
desarrollo de estos puntos de atencion.

Vinculacion

técnicay Ministerio de Salud y Servicios de Salud, respectivamente.

administrativa

Brindar atencion y cuidados integrales de salud mental y, complementariamente, apoyo
residencial para personas con enfermedad mental grave, limitaciones en la funcionalidad y alto
grado de dependencia, de modo de asegurar la calidad de vida y el resguardo de sus derechos e
integridad.

Objetivo general.

“Se elaborara el Modelo de Gestion respecto a este dispositivo.

42En aquellos territorios que atn no cuentan con Centro de Salud Mental Comunitaria esta cordinacion debera hacerse con el equipo am-
bulatorio de especialidad de salud mental, el que de acuerdo a las orientaciones del Modelo de Gestion de Red Tematica de Salud Mental
debe estar territorializado.
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' Brindar atencion y cuidados integrales personalizados las 24 horas, en el contexto de un Plan de
Cuidados Integrales de salud y salud mental.

'+ Estructurar un ambiente terapéutico que respete las preferencias personales, promueva la
autonomia, bienestar y ejercicio de derechos de las personas.

' Articular la continuidad de cuidados, a través de mecanismos permanentes e integrados
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Ob]etl_\fl.os de coordinacion con la red de salud general, la red de salud mental del territorio y con el
CSPECHICOS intersector.
'+ Abogar activamente por el acceso equitativo a los servicios de la red de salud y el intersector.
' Impulsar acciones con los recursos territoriales disponibles que favorezcan, en algn grado, la
inclusion sociocomunitaria de estas personas. .
* Promover el eventual egreso a la comunidad.
Recurso humano. A definir en Modelo de Gestion para estos dispositivos.

D. Hogares con apoyo*?

Los Hogares con apoyo parcial o 24 horas surgen como una propuesta alternativa a los actuales Ho-
gares y Residencias Protegidas, en el contexto del disefio de un Sistema Intersectorial de Apoyos
Graduados para personas en situacion de discapacidad de origen mental.

En agosto del 2014 se constituye la mesa técnica desde la cual se construye esta propuesta, con-
tando con la participacion de representantes del Servicio Nacional de la Discapacidad (SENADIS),
Ministerio de Vivienda y Urbanismo (MINVU), Ministerio de Desarrollo Social (MDS), Ministerio de
Salud (MINSAL), incorporandose también el Ministerio de Bienes Nacionales.

En base al principio esencial de la “intersectorialidad” consignado en la Norma sobre Igualdad de
Oportunidades e Inclusion Social de Personas con Discapacidad (Ley N° 20.422) y considerando la
propuesta de enfoque de “pisos de proteccion social” que realiza la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT), entendidos como “un conjunto integrado de politicas sociales disefiados para garanti-
zar a toda persona la seguridad basica de los ingresos y el acceso a los servicios sociales esenciales”;
el acceso a estos servicios incluye garantias de acceso universal y asequibilidad en los ambitos de la
salud, agua y el saneamiento, educacion, seguridad alimentaria, vivienda y otras esferas definidas en
las prioridades nacionales [169].

En concordancia con lo anterior, la propuesta busca articular la oferta de los diversos sectores para
que, en forma conjunta, complementaria y sinérgica se propicie un sistema de cuidados y apoyos
graduados a personas en situacion de discapacidad de origen mental, que les permita integrarse a
la comunidad, mejorar su calidad de vida y desarrollar una vida lo mas independiente posible, desde
un enfoque de derechos.

El Sistema intersectorial de Apoyos graduados a personas en situacion de discapacidad de origen
mental tiene como objetivo impulsar cambios en la politica pablica, que permitan dar cuenta in-
tegralmente de las necesidades de las personas en situacion de discapacidad de origen mental,
involucrando a los distintos sectores del estado en sus ambitos de competencia, contribuyendo a
generar garantias que permitan el bienestar de las personas en situacion de discapacidad, el ejerci-
cio de derechos y la inclusion sociocomunitaria.

El Sistema de Apoyos Graduados contempla desarrollar acciones en distintos niveles, de manera que
la poblacion objetivo varia segln cada estrategia a implementar.

43Se refiere a los actualmente denominados Hogares Protegidos y Residencias Protegidas.
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En términos generales se pueden distinguir cuatro poblaciones:

+ Poblacion general, cuando se desarrollen acciones dirigidas a reducir barreras actitudinales,
el estigma y discriminacion a personas con trastornos mentales;

+ Familia con personas en situacion de discapacidad, a través de acciones que favorezcany
apoyen su rol como principal red de apoyo social para su familiar en situacion de discapacidad;

+ Personas en situacion de discapacidad de origen mental (psiquica y/o intelectual), con
distintos niveles de dependencia y necesidades de apoyo, en la medida en que se reali-
cen acciones orientadas a su rehabilitacion, Recuperacion y a otorgar apoyo social, entendido
como las acciones de asistencia, intermediacion o cuidado, requerido por una persona con
discapacidad para realizar las actividades de la vida diaria y/o participar en el entorno social,
econdomico, laboral, educacional, cultural o politico, superar barreras de comunicacion, acce-
der a la oferta de servicios pablicos, todo ello para promover una mayor autonomia.

Asimismo, se establecen lineas de apoyo transversales, orientadas a satisfacer necesidades de toda
la poblacion en situacion de discapacidad de origen mental; y estrategias graduadas de apoyo resi-
dencial, de acuerdo a las necesidades de poblacion.

Las lineas transversales son las siguientes**:

+ Servicios de apoyo social individuales y colectivos

+Atencion de salud

» Acceso a oportunidades de participacion social, trabajo, educacion, recreacion, etc.

+ Servicios de apoyo legal

+ Apoyo a la vivienda
Por su parte, a continuacion, se enumera las Estrategias Residenciales especificas definidas en el
Sistema de Apoyos Graduados, segin caracteristicas de la poblacion objetivo®:

1. Unidad de Cuidados y Rehabilitacion Intensiva en Salud Mental, Poblacion Adulta.*®

Unidad de Cuidados y Rehabilitacion Intensiva en Salud Mental, Poblacion Adolescente.?

2
3. Residencias de Cuidados Permanentes en Salud Mental Poblacion Adulta.*®
4. Hogares con Apoyo (parcial/24 horas) Poblacion Adulta.

5

Apoyo a la vida independiente.*

En el marco del Sistema de Apoyos Graduados que se encuentra en desarrollo se reemplazara la
denominacion actual de Hogares Protegidos y Residencias Protegidas por la de Hogares con Apo-
yo. El cambio de denominacion responde a la necesidad de superar las practicas asistencialistas y
paternalistas vinculadas al calificativo “protegido” para diferenciar los distintos grados de apoyo

4 \/ease en detalle el contenido de cada una de estas lineas, en el documento: Propuesta: Sistema Intersectorial de Apoyos Graduados para
Personas en Situacion de Discapacidad de Origen Mental. Documento de Trabajo. Ministerio de Salud, 2015

4 ]dem anterior.

4 Descrito en la letra A de este mismo apartado.
47 Descrito en la letra B de este mismo apartado.
48 Descrito en la letra C de este mismo apartado.

49Se trata de un subsidio de arriendo o subsidio preferencial para la adquisicion de una vivienda propia para personas con discapacidad
mental, en condiciones de vivir en forma independiente y con capacidad de generar ingresos propios. \lease mas en: Propuesta: Sistema
Intersectorial de Apoyos Graduados para Personas en Situacion de Discapacidad de Origen Mental. Documento de Trabajo. Ministerio de
Salud, 2015.
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que las personas en situacion de discapacidad de origen mental requieren, segln sus necesidades
particulares.

Con el objeto de diferenciar los grados de apoyo que existen en los actuales Hogares Protegidos y
Residencias Protegidas, se distinguiran dos tipos de Hogares con Apoyo: los que cuentan con apoyo
parcial y los con apoyo 24 horas.

Hogares con apoyo [127]

Espacio residencial para personas de 18 afnos y mas en situacion de discapacidad de
origen mental, que requieren apoyo para vivir en la comunidad y que no cuentan con
redes de apoyo eficientes. Deben estar ubicados en lugares que faciliten el acceso

a centros de salud, civicos, comerciales, areas verdes, y no deben estar al interior de
instituciones.

Esta alternativa residencial debe proveer un espacio 6ptimo para satisfacer las
necesidades habitacionales de estas personas, como también brindar apoyo
personalizado y condiciones de seguridad, contribuyendo al desarrollo de habilidades
para el desempefo en la vida cotidiana y la inclusion sociocomunitaria.

Los Hogares con Apoyo no son puntos de atencion sanitarios ni de rehabilitacion
psicosocial, mas bien, su existencia en la actualidad suple un déficit en la politica de
servicios sociales de apoyo a las personas en situacion de discapacidad de origen
mental. En concordancia con esto, las necesidades de salud y salud mental de estas
personas deben ser satisfechas en la Red Tematica de Salud Mental y la Red General de
Salud del territorio.
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Definicion Debe propenderse a que las personas resuelvan sus necesidades habitacionales usando
la oferta de la politica social. Por lo que no debe entenderse mecanicamente que su

permanencia en estos Hogares es definitiva.

En los Hogares con Apoyo se deben considerar las preferencias personales de los
residentes en decisiones cotidianas, favorecer su autonomia y ejercicio de derechos.

Se debe contar con el personal suficiente para asegurar el apoyo personalizado
necesario requerido por cada uno de los residentes, de acuerdo a sus caracteristicas
y necesidades, considerando el curso de vida, contexto cultural, orientacion sexual,
identidad y expresion de género de cada una de las personas residentes.

Se recomienda que el nimero de residentes, en el caso de los Hogares con Apoyo
(parcial) fluctle entre 4 y 6 personas, mientras que para los Hogares con Apoyo (24
horas) vaya de 8 a 10.

En cualquier caso, deben operar cautelando que existan condiciones de seguridad,
privacidad, no hacinamiento y se asegure el apoyo personalizado necesario requerido
por cada uno de los residentes.

Hogar con Apoyo (parcial): Personas de 18 afos y mas, hombres y mujeres, en situacion
de discapacidad de origen mental y dependencia leve a moderada, sin desajustes
conductuales severos y sin red de apoyo social efectiva (familiar o comunitaria) Son
personas que requieren apoyo para vivir en la comunidad y que no cuentan con redes de
apoyo eficientes.

Considera la posibilidad de apoyo social graduado desde algunos dias a la semana,
algunas horas al dia, hasta 24 horas al dia, dependiendo de los requerimientos de sus
residentes. Si bien, los requerimientos de apoyo social pueden ser permanentes, los
residentes estan en condiciones de permanecer sin apoyo por periodos acotados de
tiempo (mientras el monitor realiza actividades fuera de la casa, por ejemplo).

Hogar con Apoyo (24 horas): Personas de 18 afios y mas, hombres y mujeres, en
situacion de discapacidad de origen mental y dependencia moderada a severa, sin
desajustes conductuales severos. Son personas que requieren de la permanencia de un
monitor las 24 hrs. del dia y no cuentan con redes de apoyo eficientes.

Poblacion
objetivo

Para ambos tipos de hogar, los residentes no presentan en la actualidad problemas
asociados al consumo problematico de alcohol y otras drogas.
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Brindar un espacio residencial para personas en situacion de discapacidad de origen

Objetivo . . L .
General mental, que requieren apoyos graduados y personalizados, en condiciones de seguridad
y de resguardo de sus derechos.
+ Asegurar la satisfaccion de las necesidades de apoyo residencial y el bienestar de las
personas.
+ Asegurar el respeto de las preferencias personales.
+ Promover la autonomia de las personas.
+ Apoyar el desemperfio de las personas en actividades de la vida diaria.
Objetivps + Promover la participacion de las personas en su entorno comunitario.
Especificos + Promover estilos de vida y convivencia saludable.
+ Apoyar a las personas en el uso de recursos comunitarios que contribuyan al
desarrollo y refuerzo de habilidades sociales, ocupacionales, de la creatividad y
expresion.
+ Apoyar a las personas en el uso de recursos sociales que propendan a resolver sus
necesidades habitacionales usando la oferta de la politica social.
Al tratarse de un Sistema Intersectorial, se espera que, con el desarrollo de esta
propuesta, todos los sectores del Estado involucrados contribuyan a la inclusion
sociocomunitaria de estas personas, desde el ambito de accion y responsabilidad que
les compete en esta materia. [102]
Apoyos sociales para Hogar con Apoyo (Parcial): deben ser definidos segin
necesidades especificas de los residentes. Por ejemplo: apoyo de algunas horas al dia
por parte de 1 monitor para el grupo, apoyo 24 hrs. al dia por parte de 1 monitor para el
o grupo.
Caracteristicas | pjoyos sociales para Hogar con Apoyo (24 horas): deben ser definidos segin
Especificas

necesidades especificas de los residentes. Por ejemplo: apoyo por parte de 1 monitor
por cada 4 residentes 24 hrs. al dia, apoyo por parte de 1 monitor por cada 3 residentes
24 hrs. al dia, apoyo por parte de 1 monitor por cada 2 residentes 24 hrs. al dia
Vivienda: Ministerio de Vivienda y Urbanismo/Ministerio de Bienes Nacionales.

Gastos Operacionales y de puesta en marcha (equipamiento): Ministerio de
Desarrollo Social

Otros apoyos transversales: Segln necesidad de los beneficiarios y las definiciones
establecidas en tabla anterior.




13. Sub Red de Psiquiatria Forense

La responsabilidad del sector Salud sobre la poblacion especifica conformada por personas impu-
tadas, condenadas y bajo la Ley 20.084 sobre Responsabilidad Penal Adolescente, ha seguido un
camino de paulatina mejora en la provision de servicios de atencidon adecuados y pertinentes, para
las personas con problemas de salud mental.

En este contexto, se han constituido instancias de coordinacion nacional y regional que han permiti-
do visibilizar las necesidades de esta poblacion y buscar los acuerdos intersectoriales para mejorar
la calidad, pertinencia e impacto de las atenciones, a través de la basqueda de disefios programati-
cos y financiamiento complementario.

Es asi como en el ano 2007 comienza su trabajo la mesa intersectorial del Convenio MINSAL-SE-
NAME-SENDA-GENCHI para la implementacipon del “Programa de tratamiento Intregral de Adoles-
centes y Jovenes ingresados al sistema Penal por ley 20.084, con consumo problematico de Alcohol,
Drogas y otros trastornos de Salud Mental”.

El afio 2012 se constituye la Comision Nacional de Psiquiatria Forense [170], instancia que tiene
por objetivo asesorar al Ministerio de Justicia y al Ministerio de Salud en aspectos relacionados al
Codigo Procesal Penal -en los titulos VIl y VIII del libro cuarto- en relacion a los procedimientos de
medidas de seguridad y cautelares aplicables a las personas con enfermedad mental.Por otro lado,
durante el ano 2015, el Ministerio de Salud convoco a una comision interministerial con el objetivo
de generar propuestas de trabajo para mejorar el acceso a atencion y cuidados de salud para per-
sonas privadas de libertad, en los mismos términos que cualquier ciudadano. Esta comision culmino
con la firma de un Convenio de colaboracion entre el Ministerio de Salud, el Ministerio de Justicia,
Gendarmeria de Chile, Superintendencia de Salud y FONASA [171].

Sibien es cierto estas instancias y convenios han significado un avance en cuanto sefialan la respon-
sabilidad del Estado sobre las condiciones de salud general y salud mental de las personas privadas
de libertad, hasta el momentono se ha generado consenso intersectorial, sustentado técnicamente
y expresado en decisiones politicas de Estado, que clarifique las responsabilidades del sector Jus-
ticia - Sename, Servicio Médico Legal y Gendarmeria- y del sector Salud, con respecto a algunos
aspectos claves tales como:

+ La necesaria distincion de responsabilidades sobre la funcion pericial y la funcién sanitaria
para la poblacion privada de libertad. Este acuerdo resulta indispensable para el adecuado de-
sarrollo de la respuesta sectorial de atencion de salud mental, por un lado, y de la respuesta del
SML en lo pericial, por otro, en un marco de respeto a los derechos humanos de estas personas
y al cumplimiento de la ley.

 La construccion de una oferta especifica para poblacion adolescente y jovenes con procesos
judiciales por Ley 20.084, que requieren espacios, diferenciados de la poblacion adulta, para
el cumplimiento de sentencias de medidas de seguridad cuando son declarados inimputables
debido a un trastorno mental.

Por Gltimo, en lo que concierne al disefo de respuestas en concordancia con las necesidades regio-
nales y locales, es necesario proyectar y desarrollar los siguientes ambitos:

Localizacion de las unidades forenses: la actual ubicacion, distribucion nacional y la dependencia
técnico- administrativa de estas unidades, muchas de ellas vinculadas a hospitales psiquiatricos,
correspondio al momento técnico y politico en que el pais se encontraba. Hoy, es un imperativo
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ético y técnico actualizar el trabajo de esta sub red y sus puntos de atencion, revisando la evidencia,
la experiencia internacional y las orientaciones del Plan Nacional de Salud Mental y del Modelo de
Gestion de Red Tematica de Salud Mental en la Red General de Salud, para construir una propuesta
técnica actualizada de una politica pUblica integrada, donde concurran todos los sectores y actores
involucrados (Justicia, Desarrollo Social, Vivienda, Educacion, Trabajo, Salud, Interior, etc.).

Acceso a la atencion de salud mental en recintos penitenciarios, otorgada por equipos del ambito
publico de Salud, deben realizar atencion y cuidados que permitan mejorar la condicion de salud
mental y el prondstico de rehabilitacion.

Continuidad de cuidados de la poblacion privada de libertad. Uno de los desafios de la red de sa-
lud general es facilitar el acceso a la atencion y cuidados de salud integral, a todas aquellas personas
a las que se le otorga libertad por el cumplimiento de condenas o por haber accedido a beneficios
carcelarios, permitiéndoles la continuidad de los tratamientos ya iniciados, reduciendo la suspen-
sion de farmacos vy sus efectos, generando la vinculacion a la red comunitaria, entre otros aspectos
relacionados a las necesidades de salud de las personas.
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A continuacion, se presenta cada unidad. Es imprescindible que todas cuenten con modelos de ges-
tion actualizados para regular su funcionamiento.

UNIDAD DE PSIQUIATRIA FORENSE DE ALTA COMPLEJIDAD

Punto de atencion de referencia nacional para el tratamiento psiquiatrico integral
de personas mayores de 18 afios, que presentan una enfermedad mental con
riesgo para si mismo o para otros. La atencion y el cuidado de estas personas
requieren de un equipo transdisciplinario con alta competencia técnica en virtud
de la condicion clinico-psicopatoldgica y/o peligrosidad conductual, razon por
Definicion la que un tribunal penal ha dictado sentencia de medida de seguridad para

su internacion®?. Sus objetivos terapéuticos incluyen el tratamiento integral,
considerando la rehabilitacion psicosocial y la reinsercion social.

Su infraestructura fue disefiada especialmente para responder a las necesidades

de salud de esta poblacion, cumpliendo con estandares de seguridad y el apoyo
de personal de gendarmeria.

Hombres y mujeres, mayores de 18 anos, considerando su contexto cultural,
orientacion sexual e identidad género, que presentan una enfermedad mental
Poblacion objetivo con alta complejidad psicopatologica y conductual, con riesgo para si mismo o
para otros, que cumplen una sentencia de Medida de Seguridad de internacion
decretada por un tribunal penal.
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Vinculacion

administrativay Actualmente esta unidad depende del Hospital Psiquiatrico Dr. Philippe Pinel.
técnica

Acciones Actividades

Evaluacion y tratamiento, por parte del equipo de salud integral.
Estabilizar condicion de salud mental que presente la persona.
Elaborar y ejecutar un Plan de Cuidados Integrales (PCI).

Solicitar antecedentes médicos previos de las personas a establecimientos de
salud tratante (cuando se requiera).

Administrar el tratamiento farmacolégico disefado por el equipo tratante de
salud general.

Fortalecer la adherencia a tratamiento.

Aplicar normas para reacciones adversas a los farmacos.

Realizar derivaciones, interconsultas y examenes que se precisen.
Realizar intervencion en crisis, de acuerdo a normativa vigente.

Realizar acciones de gestion del cuidado de enfermeria.

Realizar apoyo psicologico y psicoterapia (de acuerdo a PCl)

Realizar acciones de vinculacion familiar por parte de Trabajador(a) Social
Realizar actividad fisica guiada por profesor(a) de educacion fisica.

Realizar acciones que fortalezcan la funcionalidad de las personas por parte de
Terapeuta Ocupacional.

Aplicacion de procedimientos de seguridad y cuidados de acuerdo a normativas
vigentes.

Otorgar atencion y
cuidados integrales de
salud

0 De acuerdo a los articulos 455 y 457 del Codigo Procesal Penal, las Medidas de Seguridad corresponden a lo siguiente: Articulo 455.-
Procedencia de la aplicacion de medidas de seguridad. En el proceso penal s6lo podra aplicarse una medida de seguridad al enajenado
mental que hubiere realizado un hecho tipico y antijuridico y siempre que existieren antecedentes calificados que permitieren presumir
que atentara contra si mismo o contra otras personas. Articulo 457.- Clases de medidas de seguridad. Podran imponerse al enajenado
mental, segln la gravedad del caso, la internacion en un establecimiento psiquiatrico o su custodia y tratamiento. En ningln caso la me-
dida de seguridad podra llevarse a cabo en un establecimiento carcelario.
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o Proveer de un ambiente terapéutico adecuado, resguardando los derechos y la
Q seguridad de las personas.
(%] - 0 = . P
z th:‘jgar a_‘ploilo 24 Gestionar servicios de apoyo, como: central de alimentacion.
residencial, las . - . . .
S horas ’ Realizar actividades recreativas y formativas por parte de Monitores
= " g o 0 oo g - ~
< Motivar la participacion a talleres que cuenta la unidad, de acuerdo al interés de
= las personas usuarias.
[m]
w
= Promover estilos de sana convivencia, en un marco de derechos.
—
w Realizar acciones que desarrollen autonomia para el desempefo en la vida
z cotidiana.
B Mantener rutinas de aseo personal, alimentacion, uso de vestuario, uso de
e transporte, asistencia a controles de salud, entre otros, respetando el derecho de
(=]
o las personas.
] Educar sobre técnicas de afrontamiento, solucion de problemas y manejo del
e estrés.
= Realizar acciones de Psicoeducacion a las personas acerca de su enfermedad
& mental.
< - . - . s
2 Desarrollar acciones Generar y/o mantener la vinculacion con redes de apoyo social y/o familiar, acorde
3 de rehabilitaciéon y a PCl.
7 reinsercion social. Realizar acciones para desarrollar y fortalecer el proyecto de vida de cada
persona, acorde a curso de vida y PCI.
Trabajar los recursos personales, sociales y comunitarios de cada persona, para su
integracion a la unidad y su posterior reinsercion social.
Realizar visitas domiciliarias integrales a familiares o red de apoyo, de acuerdo a
PCI.
Realizar actividades que promuevan la rehabilitacion enfocada al reforzamiento
de Actividades de la Vida Diaria (AVD).
Realizar actividades vinculacion y relacion con el exterior (visitas de familiares
y red de apoyo, uso de radio - television, teléfono, revistas, diarios de acuerdo a
funcionamiento de la unidad)
Mantener controles médicos y tratamientos de las personas en la red de salud,
Asegurar la fuera de la unidad.
continuidad de Gestionar controles y retiro de medicamentos, oportunamente, en otros nodos de
cuidados de las la red de salud.
personas en la red de Gestionar derivacion a otro nivel de atencion en salud, para diagndstico o
salud. tratamiento y hospitalizacion de acuerdo a las necesidades de salud de las
personas.
Realizar y emitir informes a Tribunales penales, segln requerimiento.
Asistir a audiencias citadas por el Tribunal.
Recepcionar solicitudes de Tribunales.
Coordinar visitas semestrales del Ministerio Pablico.
Coordinar visita trimestral con Fiscalia de la Corte de Apelaciones
Mantener coordinacion | correspondiente al territorio.
C‘l’f‘ Tnbunalr(‘as, des«lie Asistir a reuniones mensuales con Defensoria Penal Piblica.
elingreso y hasta e . L . .
e refo de %,as personas Realizar derivaciones asistidas a otras Unidades Forenses o a nodos y/o puntos de
J | atencion de la Red de Salud Mental.
Aplicar medidas para el cumplimiento de condiciones de seguridad de las
personas usuarias y los equipos de salud.
Desarrollar acciones de capacitacion entre ambas instituciones, con respecto a
temas comunes que tengan relacion con el funcionamiento interno en la Unidad
Forense.




UNIDAD DE PSIQUIATRIA FORENSE DE MEDIANA COMPLEJIDAD

Definicion

Punto de atencion que brindan atencion temporal a personas mayores de 18 afos,
declaradas inimputables por la justicia en causas penales y que quedan sujetas

a una medida de seguridad de internacion que, por su condicion psicopatologica

y de perturbacion conductual, revisten riesgo. Estas personas requieren atencion

y cuidado con intervenciones intensivas y prolongadas que permitan mantener

la estabilizacion de su condicion de salud mental, aseguren la continuidad del
tratamiento psiquiatrico y profundicen el proceso de rehabilitacion psicosocial con
proyeccion al egreso y a la reinsercion definitiva en la comunidad.

En esta unidad, las personas esperan el cumplimiento de la medida de seguridad de
internacion y/o la reinsercion a su familia, disponibilidad de una residencia forense, o
dispositivo comunitario para su egreso.

La existencia de esta unidad permite asegurar la atencion y la continuidad de
cuidados, que aborda desde la mas alta a la menor complejidad® psicopatologica
de las personas usuarias, en el marco de las medidas judiciales aplicadas y de las
sugerencias especificas de tratamiento realizadas por los equipos tratantes.

Poblacion objetivo

Hombres y mujeres, mayores de 18 anos, considerando contexto cultural y género,
que presentan una enfermedad de salud mental, que se encuentren compensados
o0 parcialmente compensados al momento de su traslado, que presentan una
disminucion de sus conductas de peligro para si mismo o terceros. Estas personas
declaradas inimputables por la justicia en causas penales deben tener su medida
de seguridad de internacion activa al momento del traslado y durante toda su
permanencia en el dispositivo, pudiendo ser derivados desde la Unidad de Alta
Complejidad Forense o Tribunales penales.

Vinculacion Hospital de alta complejidad y/o de especialidad
administrativay .

técnica Ministerio de Salud

Acciones Actividades

Otorgar atenciony
cuidados integrales de
salud

Elaborar y ejecutar un Plan de Cuidados Integrales (PCI).

Solicitar antecedentes médicos previos de las personas a establecimientos de salud
tratante (cuando se requiera).

Administrar el tratamiento farmacologico disefiado por el equipo tratante de salud
mental y/o salud general, en el caso de contar con otras patologias.

Fortalecer la adherencia al tratamiento.

Monitorizacion de los efectos de los farmacos.

Realizar derivaciones, interconsultas y examenes que se precisen.
Realizar acciones de gestion del cuidado de enfermeria.

Realizar apoyo psicoldgico y psicoterapia (de acuerdo a PCI)

Realizar acciones de vinculacion familiar por parte de Trabajador(a) Social
Realizar actividad fisica guiada por profesor(a) de educacion fisica.

Realizar acciones que fortalezcan la funcionalidad de las personas por parte de
Terapeuta Ocupacional.

Aplicacion de procedimientos de seguridad y cuidados de acuerdo a normativas
vigentes.

Otorgar apoyo
residencial, las 24
horas.

Proveer de un ambiente terapéutico adecuado, resguardando los derechos y
seguridad de las personas.

Gestionar servicios de apoyo, como: central de alimentacion.
Realizar actividades recreativas y formativas por parte de Monitores

Motivar la participacion a talleres que cuenta la unidad, de acuerdo al interés de las
personas usuarias.

°! L a continuidad de cuidados es acorde a las necesidades y condicion de salud mental de las personas.
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Promover estilos de sana convivencia, en un marco de derechos.

Realizar acciones que desarrollen la autonomia de cada una de las personas para su
desempeno en la vida cotidiana.

Mantener rutinas de aseo personal, alimentacion, uso de vestuario, uso de
transporte, asistencia a controles de salud, entre otros, respetando los derechos de
las personas.

Educar sobre técnicas de afrontamiento, solucion de problemas y manejo del estreés.

Psicoeducar a las personas acerca de su enfermedad mental.
. Generar y/o mantener la vinculacion con redes de apoyo social y/o familiar, acorde al
Desarrollar acciones

ree e o PCI.
de rehabilitacion y ) . .
reinsercion social. Realizar acciones para desarrollar y fortalecer el proyecto de vida de cada persona,

acorde a curso de vida y PCl.

Trabajar los recursos personales, sociales y comunitarios de cada persona, para su
integracion a la unidad y su posterior reinsercion social.

Realizar visitas domiciliarias integrales, de acuerdo al PCI.

Realizar actividades que promuevan la rehabilitacion enfocada al reforzamiento de
Actividades de la Vida Diaria (AVD).

Realizar actividades de vinculacion y relacion con el exterior (visitas de familiares
y red de apoyo, uso de radio - television, teléfono, revistas, diarios de acuerdo a
funcionamiento de la unidad)
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Asegurar la
continuidad de
cuidados de las
personas en la red de
salud.

Gestionar y mantener controles, tratamientos médicos y retiro de medicamentos
oportunamente, en otros nodos de la red de salud.

Gestionar derivacion a otro nivel de atencion en salud, para diagndstico o
tratamiento y hospitalizacion de acuerdo a las necesidades de salud de las personas.

Realizar y emitir informes a Tribunales Penales, segln requerimiento.
Asistir a audiencias citadas por el Tribunal
Recepcionar solicitudes de Tribunales.

Realizar derivaciones asistidas a otras Unidades Forenses o a nodos y/o puntos de
atencion de la Red de salud mental.

Aplicar procedimientos para el cumplimiento de las condiciones de seguridad de
las personas usuarias y los equipos de salud, de acuerdo a las normativas de las
respectivas instituciones.

Desarrollar acciones de capacitacion entre ambas instituciones, con respecto a
temas comunes que tengan relacion con el funcionamiento interno en la Unidad
Forense.

Mantener coordinacion
con Tribunales, desde
el ingreso y hasta el
egreso de las personas.

Coordinar reuniones con defensoria.

Ejercer funciones como curador ad-litem.




RESIDENCIA FORENSE

Definicion

Dispositivo residencial para personas con enfermedad mental, que cumplen una
medida de seguridad de custodia y tratamiento y/o que han cumplido una medida
de internacion en un recinto hospitalario. Las personas que ingresan a estos puntos
de atencion han disminuido su peligrosidad y conservan las habilidades psiquicas,
cognitivas y funcionales que les permiten vivir de manera independiente. Por lo tan-
to, su permanencia en una unidad hospitalaria forense implicaria un mayor deterioro
de sus capacidades sociales y laborales.

Estas personas requieren de un ambiente terapéutico residencial que otorgue la
seguridad y cuidado necesario para realizar la transicion a una vida independiente
en forma adecuada, requiriéendose que estos puntos de atencion ejecuten acciones
de complejidad técnica y psicosocial acorde a la condicion de salud mental y penal
de las personas usuarias, promoviendo su reinsercion e inclusion en la comunidad.

Poblacion objetivo

Hombres y mujeres que presentan enfermedad mental, mayores de 18 afios, consi-
derando su contexto cultural y género que:

» Al momento del traslado, no presenten conductas que representen un peligro
para si mismos o terceros y que su comportamiento sea predecible y manejable
por el personal a cargo.

' Personas que han sido declaradas inimputables y/o han cumplido parte de la
sentencia de medida de seguridad de internacion en unidades de alta o media-
na complejidad forense, que no tienen red familiar ni social y se encuentran en
condiciones clinicas y sociales para vivir en comunidad.

'+ Personas que pueden cumplir una sentencia de medida de seguridad de custo-
dia y tratamiento en una Residencia por orden de tribunal ya que cuentan con
una evaluacion clinica favorable para la vida en una residencia, debiendo ser
egresados al terminar dicha sentencia.

' No presenten problemas actuales asociados al abuso de consumo de alcohol y
sustancia psicoactivas.

'+ Tengan autorizacion judicial para ser trasladadas al dispositivo forense, es de-
cir, que el tribunal a cargo de la causa haya manifestado su conformidad con la
solicitud del equipo tratante y conozca las condiciones en que se va a seguir
desarrollando el cumplimiento de la Medida de Seguridad impuesta.

Vinculacion adminis-
trativa

Servicio de Salud, Hospital de alta o mediana complejidad, Hospital Psiquiatrico.

Vinculacion Técnica

Ministerio de Salud

Acciones

Actividades

Desarrollar estrategias
para promover estilos
de convivencia salu-
dable dentro y fuera
del dispositivo, que
consideren los intere-
sesy el pleno respeto
a los derechos de las
personas.

Instalar rutinas de funcionamiento como: aseo personal, alimentacion, uso de ves-
tuario, uso de transporte, asistencia a controles de salud, entre otros.

Realizar actividad para la gestion adecuada del uso del dinero.

Asistir a aquellas personas que requieran apoyo en las diferentes actividades instru-
mentales de la vida diaria.

Contar con espacio que regulen la convivencia de la residencia (consensuar normas
de convivencia, roles, funciones de las personas entre otros)

Vincular a las personas con el entorno proximo para su incorporacion a actividades
propuestas en la comunidad, de acuerdo a preferencias y necesidades.

Participar en acciones de sensibilizacion y antiestigma en la comunidad tales como
asistir a reuniones de juntas de vecinos, agrupaciones u otros.
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Apoyar en la ejecucion
del plan de tratamiento
integral elaborado por
el equipo tratante del
nodo de la red donde
mantienen su atencion
de salud mental.

Ejecutar estrategias indicadas por el Plan de Cuidados Inetgrales (PCl) relacionadas
con: intervencion en crisis, de afrontamiento, solucion de problemas y manejo del
estreés.

Participar como red de apoyo en el proceso de atencion de los residentes.

Llevar a cabo las indicaciones dadas por el equipo tratante de acuerdo al PCI desa-
rrollado para cada una de dichas personas.

Asegurar que las personas se encuentren inscritas en el centro de salud de atencion
primaria acorde al territorio que corresponde a la residencia.

Administrar el tratamiento farmacolégico indicado por el equipo tratante de salud
mental y/o salud general.

Informar a equipo tratante y hacer seguimiento de efectos adversos de los farmacos.
Coordinar asistencia a horas médicas y examenes.

Coordinar traslado a audiencias en tribunales.

Garantizar el apoyo
residencial que asegu-
re el bienestar de las
personas.

Contar con seguridad requerida para el resguardo de la integridad de cada persona.
Distribuir el uso de espacios y habitaciones de manera consensuada con los residen-
tes.

Fomentar la partici-
pacion de las personas
usuarias en actividades
de rehabilitacion, re-
creativas y de parti-
cipacion social en la
comunidad.

Identificar y trabajar con los recursos disponibles en la comunidad.

Realizar acciones de sensibilizacion en la comunidad para la no discriminacion de las
personas con discapacidad mental.

Realizar actividades de rehabilitacion tanto dentro de la residencia (dormitorio, co-
cina, comedor, patio, etc.) como en instancias de la comunidad (calle, plaza, negocio,
iglesia, etc.).

Generar o restablecer vinculacion de las personas con redes de apoyo familiar, social
y comunitario.

Realizar actividades que promuevan un proyecto de vida, acorde a los intereses de la
persona, su curso de vida y objetivos terapéuticos del PCI.

Identificar recursos personales, sociales y comunitarios tanto para la integracion de
estas personas a la residencia como para su reinsercion social.

Orientar el manejo del tiempo libre de acuedo a las preferencias de las personas.

Definicion

UNIDAD DE EVALUACION DE PACIENTES IMPUTADOS (U.E.P.I.)

Punto de atencion clinico-forense de hospitalizacion cerrada, transitoria de-
pendiente de un establecimiento hospitalario de la Red Plblica de Salud y/o
del Servicio de Salud. Se destinan a la evaluacion pericial y eventual estabi-
lizacion de la enfermedad de salud mental (cuando corresponda) de perso-
nas que presentan una enfermedad mental o se sospecha de ella, habiendo
sido imputadas por un delito en los Tribunales de Justicia en lo Penal y cuya
evaluacion pericial no puede ocurrir de forma ambulatoria. En este contex-
to, se hace necesario su evaluacion pericial y cuidado, para que el tribunal
pueda dictaminar la condicion de imputabilidad o inimputabilidad.

Poblacion objetivo

Hombres y mujeres, mayores de 18 afios, imputados por un delito de causa
penal que pueden presentar una enfermedad mental severa y compleja, 0 se
sospecha que la tienen, con grave alteracion o insuficiencia en sus faculta-
des mentales, representando un eventual riesgo para si o para terceros.

En este contexto, se requiere realizar una evaluacion clinica en modalidad
de atencion cerrada para la emision de un informe pericial hacia el tribunal
penal competente que permita certificar la presencia de una enfermedad
mental y dictaminar la condicion de imputabilidad o inimputabilidad de la
persona.

Estas personas cuentan con orden de internacion judicial emitida por un
Tribunal de Justicia en lo Penal, en condicion de medida cautelar mientras
dura el proceso judicial.

Vinculacion administrativa

Hospital de Alta Complejidad y/o Hospital de Especialidad, Servicio de Salud.




Vinculacion Técnica

Ministerio de Salud

Acciones

Actividades

Desarrollar acciones de eva-
luacion pericial para deter-
minar la presencia o ausencia
de enfermedad mental que
guarde relacion con el delito.

Realizar observacion clinica a las personas de manera permanente, durante
el tiempo de hospitalizacion.

Realizar supervision de manera directa por parte del personal clinico, me-
diante sistema de vigilancia centralizado.

Realizar entrevistas de evaluacion y aplicacion de instrumentos por el equi-
po profesional como parte del proceso pericial.

Realizar entrevista(s) y, con la asesoria del recinto hospitalario del que de-
penden, el estudio juridico del caso.

Realizar visita domiciliaria integral y/o solicitud de informe del lugar resi-
dencia de familia.

Desarrollar acciones de coor-
dinacion con los Juzgados de
Garantia, Fiscalia, Defensoria
Penal y Gendarmeria, para
dar respuesta a la solicitud de
tribunales.

Aplicar procedimientos para el cumplimiento de las condiciones de seguri-
dad de las personas, los equipos de salud y personal de GENCHI, de acuerdo
a las normativas de las respectivas instituciones.

Coordinar visitas con Ministerio Pablico.

Coordinar visitas semanales de Juzgado de Garantia.

Emitir informes de evaluacion de las personas usuarias a los Tribunales
Penales.

Realizar capacitaciones entre las instituciones con respecto a temas que
tengan relacion con el funcionamiento interno en la Unidad Forense.
Coordinar con la Defensoria y/o Fiscalia las acciones y estrategias necesarias
para el adecuado proceso de egreso y continuidad de tratamiento de las
personas.

Disenar y/o aplicar procedimientos de intervencion en crisis y de contencion,
de acuerdo a normativas vigentes.

Aplicar procedimientos de traslados.

Iniciar tratamiento de las per-
sonas ingresadas a la unidad
para la compensacion de su
cuadro agudo, cuando corres-
ponda.

Realizar consulta de psiquiatra para la confirmacion diagnostica e iniciar
tratamiento, cuando la persona ingresa con cuadro agudo o descompensado.
Realizar y gestionar solicitud de examenes.

Realizar intervencion en crisis (cuando se requiera).

Realizar gestion del cuidado de enfermeria.

Administrar el tratamiento farmacolégico.

Notificar los efectos adversos de los farmacos, de acuerdo a normativas
vigentes.

Derivar a Médico General cuando corresponda.

Solicitar antecedentes médicos previos de las personas a establecimientos
de salud tratante (cuando se requiera).

Gestionar servicios de apoyo diagnostico y de tratamiento u Hospitalizacion
Generar y/o mantener la vinculacion con redes de apoyo social y/o familiar
para el efectivo tratamiento de la persona usuaria.
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Definicion

UNIDAD PSIQUIATRICA FORENSE TRANSITORIA (U.P.F.T.)

Unidad Clinica Forense de atencion cerrada y ambulatoria, ubicada al interior de
recintos penitenciarios. Estas unidades cuentan con custodia y resguardo perimetral
a cargo de Gendarmeria.

Estos puntos de atencion estan dirigidos a personas mayores de 18 anos, que
presentan una enfermedad mental o se sospecha de ella, que han sido imputadas e
internadas provisioriamente o para evaluar a personas condenadas que se sospecha
de enfermedad mental, para dicha evaluacion las personas usuarias deberan ser
ingresados a la unidad en calidad de internacion provisional.

Su funcion es la realizacion de evaluaciones que permitan descartar o no, la pre-
sencia de una enfermedad mental y emitir los informes periciales psiquiatricos que
ordene el juez con competencia en lo penal.

Poblacion objetivo

Personas mayores de 18 afos, de las que se sospecha o presentan una enfermedad
mental. Estas personas son imputadas por un delito y se encuentran con orden de
internacion provisoria emanada de un tribunal penal, o bien condenadas -conforme
el articulo 482- pudiéndoseles reemplazar el cumplimiento de la pena privativa o
restrictiva de la libertad por una medida de seguridad.

Vinculacion adminis-
trativa

Hospital o direccion de Servicio de Salud

Vinculacion Técnica

Hospital o direccion de Servicio de Salud

Acciones

Actividades

Otorgar atenciony
tratamiento de las
personas usuarias para
estabilizar el cuadro
agudo debido a su con-
dicion de salud mental,
cuando corresponda.

Realizar consulta de psiquiatra para determinar diagnostico e iniciar tratamiento
cuando la persona ingresa con cuadro agudo o descompensado.

Realizar ingreso clinico de Enfermeria.

Realizar atencion clinica ambulatoria de caracter psiquiatrico y psicologico.
Programar las actividades recreativas diarias.

Iniciar tratamiento médico segln indicaciones.

Administrar el tratamiento farmacologico.

Realizar solicitud de examenes.

Realizar seguimiento de efectos adversos de los farmacos y notificar segin norma-
tivas vigentes.

Realizar intervencion en crisis por parte del equipo (cuando se requiera).

Solicitar antecedentes médicos previos de las personas a establecimientos de salud
tratante (cuando se requiera).

Elaborary ejecutar Plan de tratamiento integral.

Realizar gestion del cuidado de enfermeria.

Otorgar atencion
médica ambulatoria de
caracter psiquiatrico

y psicologico a perso-
nas condenadas que
cumplen sentencia en
recinto penal donde se
encuentra esta Unidad

Realizar consulta de psiquiatra para determinar diagnostico y tratamiento.
Realizar farmacovigilancia y aplicar protocolos y normas vigentes.

Realizar solicitud de examenes e imagenes segln necesidad.

Realizar seguimiento de los efectos adversos de los farmacos.

Realizar intervencion en crisis

Realizar atencion psicologica.

Realizar psicoterapia en casos especificos.

Realizar informes médicos y psicologicos.

Elaborar y ejecutar Plan de Cuidados Integrales.

Realizar gestion del cuidado de enfermeria-




Desarrollar proceso

de evaluacion y emitir
los informes periciales
psiquiatricos a soli-
citud de un Tribunal
Penal.

Realizar observacion clinica a las personas de manera permanente, durante el tiem-
po de hospitalizacion.

Realizar entrevistas de evaluacion y aplicacion de instrumentos por el equipo profe-
sional como parte del proceso pericial.

Realizar informe clinico por parte de personal de enfermeria para insumar la pericia
realizada por los peritos.

Realizar supervision de la Unidad de manera directa, por parte del personal clinico,
mediante sistema de vigilancia centralizado.

Registrar en ficha clinica la atencion de cada persona ingresada.

Sugerir las opciones de tratamiento, de acuerdo a la condicion de salud de las per-
sonas.

Coordinar con defensoria y tribunales el proceso de egreso de las personas para
asegurar la continuidad del tratamiento en el lugar donde esta seguira cumpliendo
condena o donde cumpla sentencia de medida de seguridad.

Desarrollar estrategias
de coordinacion con los
Juzgados de Garan-
tia, Defensoria Penal

vy Gendarmeria de
Chile, para el oportuno
ingreso y egreso de las
personas.

Generar y aplicar instrucciones para el cumplimiento de las condiciones de segu-
ridad de las personas, los equipos de salud y personal de GENCHI, de acuerdo a las
normativas de las respectivas instituciones.

Emitir informes de evaluacion de las personas usuarias a los tribunales penales.
Realizar capacitacion entre instituciones con respecto a temas comunes, que tengan
relacion con el funcionamiento interno en la Unidad Forense.

Mantener coordinacion con la defensoria para llevar a cabo las acciones y estrate-
gias necesarias para cumplir con un adecuado proceso de egreso y continuidad de
tratamiento de las personas.

Aplicar procedimientos de intervencion en crisis y de contencion.

Aplicar procedimientos de traslados.

Participar en reuniones de la Comision Regional de Psiquiatria Forense.

Participar en reuniones de coordinacion con el intersector y justicia segln se estima
pertinente.

Coordinar visitas semanales de Juez de Garantia.

Coordinar visitas semestrales de Ministerio Pablico.

14. Atencion de Urgencia de Salud Mental en la Red General de Salud

14.1. Consideraciones para la atencion de urgencia de salud mental

Se considera una urgencia en salud mental cualquier alteracion emocional y de la conducta que
puede producir daios a terceros o a si mismo/a, por lo cual requiere de una intervencion inmediata
y eficaz por parte del equipo de salud dirigida a aliviar dicha situacion. Esta alteracion del afecto,
pensamiento o conducta es en tal grado disruptivo que la persona misma, la familia o comunidad
considera que requiere atencion inmediata [172].

Desde la perspectiva de la provision de servicios, en la demanda de atencion de urgencia de salud
mental en la red pablica de salud en Chile, se puede distinguir dos componentes: la urgencia genuina
y las demandas de atencion de urgencia que derivan de las insuficiencias del sistema habitual de

atencion en salud.

La urgencia genuina es aquella que en los mas diversos contextos requiere para su resolucion la in-
tervencion de personal de salud capacitado para hacerlo. Las urgencias mas comunes son:

+ Agitacion psicomotora grave.

+ Intento suicida o ideacion suicida con indicadores de alto riesgo.

+ Estupor.

+ Sindrome de abstinencia o intoxicacion por alcohol u otras drogas.

+ Sintomatologia ansiosa aguda y severa.

+ Conductas que evidencian un comportamiento profundamente desorganizado.
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La aproximacion a la persona en urgencia psiquiatrica es en principio similar a la de cualquier urgen-
cia médica. Aunque la urgencia demanda atencion pronta, hay que ser cuidadoso y conservadores
ante la sospecha de un cuadro organico; igualmente en algunas urgencias de etiologia psicologia es
pertinente obtener toda la informacion posible pues podria ser dificil su consecucion ulterior. EL mé-
dico debe realizar una rapida evaluacion mental y proceder al examen fisico recordando que muchas
enfermedades organicas tienen una expresion psicologica [172].

La demanda de atencion extrema en salud mental la constituye el intento suicida y el suicidio con-
sumado. Este se define como un problema sanitario casi completamente prevenible, en la medida
que exista oportunidad de atencion y un adecuado manejo de la persona en situacion de riesgo y su
familia. La descripcion y sintomatologia de este problema de salud mental es abordado en profundi-
dad en las guias y protocolos vigentes.

El resto de la demanda de atencion de urgencia, la que deriva de la insuficiencia del sistema habitual
de atencion en salud, podria ser resuelto por redes territoriales dotadas de un nivel adecuado de
competencias, que actlen efectivamente como red, incluyendo dos estrategias de gestion claves:
territorializacion de la atencion ambulatoria de especialidad en salud mental y articulacion efectiva
entre el nivel primario de atencion y esta. Segln resultados de investigaciones efectuadas en nues-
tro pais, la demanda de atencion de urgencia psiquiatrica se redujo en 21.02% en un periodo de 6
anos cuando estas dos estrategias fueron aplicadas consistentemente en el territorio de un Servicio
de Salud [173].

Este segundo componente de la demanda de la atencion de urgencia en salud mental, la que deriva
de las insuficiencias del sistema habitual de atencion, hace evidente el imperativo técnico y ético de
lograr un funcionamiento articulado y eficiente de los puntos y nodos de atencion de la red general
de salud y la Red Tematica de Salud Mental. Este funcionamiento 6ptimo evita el impacto negativo
en la calidad de vida de las personas usuarias y sus familias, que resulta de los esfuerzos por deman-
dar la atencion de urgencia prevenible.

La deteccion precoz de situaciones de riesgo en las personas debe propiciar una respuesta asisten-
cial inmediata. La atencion comprende actividades de control y seguimiento, con la frecuencia que
se requiera en cada situacion, como asi también la derivacion asistida a nodos o puntos de atencion
de lared.

La fragmentacion del trabajo entre la atencion primaria y el nivel de especialidad en salud mental
ambulatoria es un problema fundamental para los resultados de la Red Tematica de Salud Mental.
Este aspecto del funcionamiento de los sistemas de salud es de preocupacion internacional para los
gestores sanitarios, tal como lo demuestra el amplio articulo al respecto en el clasico texto Compa-
nion to Primary Care Mental Health editado en conjunto por la Asociacion Mundial de Médicos de
Familia (WONCA) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) [174]. En Chile, una de las estrategias
para esta articulacion es la Consultoria en Salud Mental que debe implementarse en toda la red del
pais, estableciéndose los documentos normativos, asi como recursos de capacitacion para lograr su
implementacion con los criterios de calidad que se consideran criticos para optimizar su impacto
sanitario.>?

2 Las Consultorias en Salud Mental fueron incluidas ya en el Plan Nacional de Salud Mental 2001 y con posterioridad, se describen en de-
talle en los documentos técnicos: Orientaciones en Salud Mental para la Atencion Primaria; Orientaciones para la Planificacion y Progra-
macion en Red 2016, 2017 y 2018; Orientaciones Técnicas Consultorias en Salud Mental; Capsula educativa Consultorias en Salud Mental
(plataforma SIAD), y también en el Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025.



Si la red general de salud funciona de acuerdo a los principios del Modelo de Atencion Integral en
Salud Familiar y Comunitaria, sera capaz de evitar, prevenir e intervenir tempranamente en el proce-
so que podria llevar a una persona a una crisis o descompensacion aguda, evitando que se constituya
en una urgencia en salud mental. Para cumplir adecuadamente este rol, se necesita que los equipos
tengan las competencias pertinentes y que funcionen articuladamente en red.

Es una responsabilidad de los/las Gestores en los distintos niveles de gestion, partiendo por los Jefes
de Sector en los CESFAM, que los equipos de atencion cuenten con las competencias y funcionen en
red.

Asi como se ha senalado que la Red General de Salud tiene una ineludible responsabilidad en evitar,
prevenir e intervenir tempranamente en una situacion de crisis emocional o descompensacion agu-
da, cuando esta ya se ha producido, el conjunto de la red de urgencia tienen un papel protagonico,
desde el SAPU hasta la atencion psiquiatrica en la urgencia general o la atencion en la urgencia
psiquiatrica, y cada uno de los puntos de atencion y nodos de esta red de urgencia deben contar con
las competencias para ejercer con propiedad la maxima capacidad resolutiva que la poblacion a su
cargo requiere.

Dentro de la poblacion a cargo de la Atencion Primaria de Salud, estan los nifios, nifas, adolescentes
y jovenes bajo proteccion del Estado a través del SENAME y Organismos Colaboradores. Entre estos,
se ha hecho evidente una mayor demanda de atencion de salud y de urgencia en salud mental de
aquellos que se encuentran en cuidado residencial.

Estos nifios, ninas, adolescentes y jovenes muchas veces han sido victima de discriminacion nega-
tiva en su acceso a las prestaciones de salud, situacion sobre la que se ha tomado conciencia y se
han generado iniciativas concretas para transfomarla en discriminacion positiva y actuar en forma
efectiva sobre los factores de riesgo que determinan la perpetuacion de los problemas que afectan
particularmente a esta poblacion.

El Sector Salud ha puesto en marcha maltiples iniciativas para abordar los requerimientos en salud
de esta poblacion, entre ellos, se ha dado inicio a un Sistema Intersectorial de Salud Integral con
énfasis en Salud Mental para Nifios, Nifas, Adolescentes y Jovenes con Vulneracion de Derechos y/o
Sujetos a la Ley de Responsabilidad Penal Adolescente. Esto implica asegurar su vinculacion al siste-
ma habitual de atencion sanitaria e intervenir los contextos de vida para reducir los riesgos de salud
evitables y tratar oportunamente los problemas y enfermedades, asi como desarrollar un fuerte
componente intersectorial de gestion de casos. Lo anterior, debiera traducirse en una reduccion de
las situaciones de crisis emocional o descompensaciones agudas que derivan en demanda de aten-
cion de urgencia en salud mental.

La atencion recurrente de un nino, nifia, adolescente o joven de este grupo de poblacion a cargo, en
cualquier punto o nodo de atencion de la red de urgencia, debiera impulsar al equipo de urgencia a
articularse en forma concertada con los recursos de la red con el fin de intervenir los factores preci-
pitantes de sus crisis y garantizar la continuidad del cuidado.>®

Por otra parte, respecto al traslado de las personas que se encuentran afectadas por una situacion
de crisis o descompensacion que requiere atencion de urgencia, debe ser efectuado en condiciones
que respeten plenamente sus derechos humanos. Este imperativo puede entrar en conflicto con la
falta de voluntariedad que la persona puede tener en ese momento, la que podria eventualmente

3 \ler Lineamientos para la Puesta en Marcha del Sistema Intersectorial de Salud Integral con énfasis en Salud Mental para Nifos, Nifias,
Adolescentes y Jovenes con Vulneracion de Derechos y/o Sujetos a la Ley de Responsabilidad Penal Adolescente. [175]
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relacionarse con compromiso de conciencia de base emocional u organica, u otra sintomatologia
que puede afectarla. Esto implica necesariamente una compleja coordinacion de la red sanitaria, que
incorpore aspectos legales, de orden publico y de derechos de las personas.

Esta coordinacion requiere la confluencia y participacion de actores como: el personal de salud, la
familia, las fuerzas de orden pablico, tribunales, entre otros, con el resguardo de los derechos e inte-
gridad tanto de la persona en crisis como las que se encuentran presente en la situacion, incluyendo
a quienes brindan la atencion de emergencia. En la actualidad, la insuficiente coordinacion entre
estos actores, la discriminacion resultante del estigma vy la falta de procedimientos que permitan
abordar apropiadamente los riesgos derivados de la situacion, llevan a la postergacion de la atencion
en momentos cruciales, e incluso a malos tratos hacia las personas que presentan crisis emocional o
descompensacion aguda de su enfermedad mental, especialmente si existe agitacion psicomotora.

Por lo anterior, las condiciones para la atencion y el traslado junto con requerir procedimientos,
también demanda competencias técnicas en las personas encargadas de efectuarlas. Estas compe-
tencias incluyen un fundamental aspecto relacional que se traduce en una reduccién al minimo de la
sujecion fisica, dando protagonismo a la contencion verbal. La falta de estas no da pie para negarse
a efectuarlos, ni justifica que este se haga de manera inadecuada, si no por el contrario, obliga a
generar las instancias para que se adquieran.

La red de cada Servicio de Salud debe organizar la atencion de urgencia en salud mental de acuerdo
a surealidad, procurando que esta se dé en el lugar mas cercano al que viven las personas, cumplien-
do con los criterios técnicos y de respeto a los derechos humanos, promoviendo activamente el de-
sarrollo de competencias, de “protocolos de atencion y derivacion”, y mecanismos de continuidad de
cuidados que aseguren una adecuada satisfaccion de las necesidades de las personas usuarias a su
cargo, superando definitivamente la virtual denegacion de atencion, el maltrato al que muchas ve-
ces estas se han visto sometidas, y la discontinuidad del cuidado posterior a la atencidn de urgencia.



14.2. Atencion de urgencia de salud mental en la Red: poblacion objetivo, fuentes de demanda

y objetivos

Poblacion objetivo.

Personas beneficiarias del sistema de salud pUblico, que presentan una situacion
de crisis emocional o descompensacion aguda de su enfermedad mental, que
superan las capacidades de contencion y manejo de su entorno y/o del equipo de
sector de su Centro de Atencion Primaria o de otro nodo o punto de la red en que se
encuentre en proceso de atencion, convirtiéendose en una demanda de atencion de
urgencia en salud mental.

*De acuerdo a la Ley de Urgencias, en el caso de ser una urgencia vital, las personas
pueden acceder a cualquier prestador de salud que se encuentre en las cercanias
del lugar de ocurrencia del evento.

Perfiles de personas usuarias:

+ Persona en situacion de crisis emocional o descompensacion aguda con
antecedentes de enfermedad mental en situacion de no adherencia terapéutica o
abandono de tratamiento.

+ Persona en situacion de crisis emocional o descompensacion aguda con
antecedentes de salud mental en proceso de atencion actual, pese a lo cual no
logra mantener el control conductual.

+ Persona en situacion de crisis emocional o descompensacion aguda sin
antecedentes de salud mental, originada en una reaccion adaptativa a un evento
vital estresante que supera sus recursos personales y de apoyo.

+ Persona que presenta intento suicida o ideacion suicida con indicadores de alto
riesgo.

+ Persona que presenta intoxicacion o un sindrome de abstinencia por consumo de
sustancias con sintomas severos.

+ Persona con trastorno conductual severo de etiologia desconocida.

+ Persona con descompensacion aguda sin antecedentes de salud mental, cuyos
sintomas pueden originarse en el debut clinico de una enfermedad mental, la que
podria 0 no haber presentado previamente una evolucion larvada.

+ Persona que presenta descompensacion conductual o sintomas psiquiatricos
severos originados en enfermedad somatica (por ejemplo, delirium u otras formas
de compromiso organico cerebral agudo).

Fuentes de demanda.

+ La propia persona

+ El entorno familiar: llamadas desde el domicilio. Asiste familiar a algln punto de
atencion o deteccion en visitas domiciliarias.

+ La comunidad en ambitos sociales, de recreacion, o en el ambito laboral.
+ El médico y equipo tratante.

+ Eljuez.

v Las fuerzas de orden y seguridad.

+ En nodos y/o puntos de atencion de la red de salud ambulatorios: Atencion
Primaria, Centros de Salud Mental Comunitaria, Hospital de Sia, Servicios de
Urgencia SAPU, SAR, SUR, HFC, SAMU en Hospitales, centros de tratamientos de
especialidad de alcohol y otras drogas, y otras especialidades.

+ En Unidades de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria.

Objetivo general
de la atencion de
urgencia en salud
mental.

Otorgar atencion oportuna, equitativa y eficaz a las personas que requieren una
atencion de urgencia de salud mental en la red de salud general y/o en la Red
Tematica de Salud Mental, asegurando la integridad de la persona en crisis y su
entorno, y la continuidad del cuidado en otros nodos o puntos de la red, de acuerdo
a la condicion clinica de la persona.
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+ Estabilizar a la persona en su condicion de salud mental y/o general.

+ Aplicar medidas de manejo de la crisis de acuerdo a normas determinadas para
la contencion emocional, ambiental, farmacologica y mecanica de la agitacion
psicomotora.

: Objetivos + Prevenir eventos adversos, aplicando medidas de seguridad y proteccion a la
especificos de la persona en crisis y su entorno.
atencion de urgencia | ' Identificar factores precipitantes y resolverlos en la medida de lo posible.
en salud mental. v Garantizar la seguridad de las personas usuarias y funcionarios en los procesos de
contencion.

SEGUNDA PARTE: MODELO DE GESTION DE LA RED TEMATICA EN SALUD MENTAL

Identificar y contactar red de apoyo en la medida de lo posible.

+ Asegurar la continuidad del cuidado en otros nodos o puntos de la red, de acuerdo
a la condicion clinica de la persona.

14.3. Funciones y actividades de la atencion de urgencia de salud mental en la red**

FUNCIONES ‘ ACTIVIDADES

Realizar evaluacion integral®:

1 Determinar origen de la atencion de urgencia.

v Evaluar sintomas y signos presentes.

+ Evaluar las funciones fisicas y mentales.

v Clarificar la posibilidad de consumo de toxicos y sus caracteristicas.

+ Dimensionar la gravedad y riesgo vital en que se encuentra la persona consultante,
para establecer un diagnostico y proceder al tipo de abordaje mas adecuado.

v Valorar los riesgos asociados a la situacion de crisis.
Identificar los factores desencadenantes, los factores de proteccion del medio, y

Valorar la situacion
y los riesgos aso-

ciados. Diagnostico los recursos de la persona disponibles para hacerse cargo de si mismo y afrontar las
clinico vy situacio- presiones del entorno.
nal. + Evaluar indicadores de Peligrosidad [176].

+ Historia previa de violencia.

Atraccion por armas, juegos violentos o artes marciales.
Presencia de fantasias agresivas.

' Abuso de alcohol y drogas.

Delirios de dafo y perjuicio.

+ Actitud amenazante.

v Carencia de efectividad del tratamiento.

54 La evaluacion integral permite definir el lugar donde continuara la atencion, la cual podria ser en atencion primaria, en atencion de es-
pecialidad de salud mental abierta o cerrada; o en unidades de hospitalizacion de salud general, como medicina general o pediatria, UTI,
UCL.



Efectuar estabili-
zacion de la con-
dicion clinica de la
persona C

Aplicar medidas de contencion.
Indicar medidas de sostén vital.
Indicar medidas de proteccion y apoyo de la persona en crisis.

Apoyo, indicacion, administracion y evaluacion de la respuesta al tratamiento
farmacologico.

Solicitar examenes si es pertinente.
Efectuar interconsulta a otras especialidades.

Informar a la persona y/o familiares sobre condicion actual, pronostico y
alternativas de continuidad de cuidados.

Estabilizar a la persona en crisis.

Derivar a a otro nodo o punto de atencion segln necesidades de atencion de la
persona.

Efectuar informe de la atencion recibida.

Coordinar la conti-
nuidad de cuida-
dos con el nodo o '
punto que corres-
ponda de acuerdo a
la condicion clinica
de la persona

Concertar la continuidad de cuidados con el nodo o punto de atencion que
corresponda de acuerdo a la condicion clinica de la persona, antes del alta de la
atencion de urgencia.

Referencia y/o contrarreferencia, a través de protocolos definidos a nivel local.

Orientar a la persona y familia para asegurar la continuidad de cuidados, manejo de
crisis y uso de apoyos sociales.

Indicar traslado si es pertinente.

14.4. Actividades de la atencion de urgencia de salud mental, segin nodo y punto de atencion

3SPITALE DADES D R
DIA ROS D 1A i pella
CESFAM, SAPU, RATA o o1th Al Th
i DAD CECOSF, SAMU, ALCOHO OTRA " AV RA I
PSR SAR DROGA ° . -
p DAD
Realizar acogida a la
personay familia,ored | Si S1 Si S1
de apoyo acompanante.
Identificar factores
desencadenantes_ en el Si Si St Si
proceso de atencion y
cuidados en la red.
Realizar evaluacion
integral de la persona | ; Si Si Si
en situacion de crisis y
riesgo vital asociado.
Reallzar priorizacion No Si No Si
segun categorizacion.
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Medidas de contencion
(emocional, ambiental,
farmacologica, fisica)
segin corresponda,

de acuerdo al nivel

de complejidad de la
atencion.

Si

Si

Si

S1

Medidas de sostén
vital segiin correspon-
da, de acuerdo al nivel
de complejidad de la
atencion.

No

Si

No

Si

Medidas de proteccion
y apoyo de la persona
en crisis segiin corres-
ponda, de acuerdo al
nivel de complejidad de
la atencion.

Si

Si

Si

Si

Apoyo, indicacion, ad-
ministracion y evalua-
cion de la respuesta al
tratamiento farmaco-
logico.

Si

Si

Si

Si

Solicitar examenes si es
pertinente.

Si

Si

Si

Si

Efectuar interconsulta a
otras especialidades.

Si

Si

Si

Si

Informar a la persona
y/o familiares sobre:
condicion actual,
pronostisco y alterna-
tivas de continuidad de
cuidados.

Si

Si

Si

Si

Estabilizar a la persona
en crisis.

Si

Si

Si

Si

Derivar a otro nodo

o puntos de atencion
segiin necesidades de
las personas.

Si

Si

Si

Si

Efectuar informe de la
atencion recibida.

Si

Si

Si

Si

Concertar la continui-
dad de cuidados con
el nodo o punto de
atencion que corres-
ponda de acuerdo a la
condicion clinica de
la persona, antes del
alta de la atencion de
urgencia.

Si

Si

Si

Si




Referencia y/o contra-

rreferencia, a través de
procedimientos defini-
dos a nivel local.

Si

Si

Si

Si

Orientar a la personay
familia para asegurar la
continuidad de cuida-
dos, manejo de crisis y
uso de apoyos sociales.

Si

Si

Si

Si

Indicar traslado si es
pertinente.

Si

Si

Si

Si

Efectuar traslado de
acuerdo a necesidades
de la persona y norma-
tiva vigente.

No

Si

No

Si
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14.5. Consideraciones para el traslado de urgencia en salud mental

Previo al traslado se ha de realizar una valoracion e intervencion. No proceder al traslado hasta
encontrarse la persona en condiciones de resguardo, seguridad y estabilidad fisiologica.

Durante todo el proceso se debe resguardar los derechos y la seguridad de la persona.

La mayor parte de las personas que necesitan atencion de urgencia por salud mental se des-
plazan a los servicios utilizando recursos propios con o sin acompafamiento de familiares o la
comunidad.

En caso de requerirse traslado en ambulancia, efectuar coordinacion con la red de urgencia
respectiva, asi como también con el centro regulador SAMU u otro de acuerdo a la realidad
local, si la condicion de salud lo amerita.

El medio de transporte debe ser adecuado a la condicion de salud de la persona:
a. Gravedady situacion de salud de la persona.
b. Necesidad de sedacion farmacologica.
c. Necesidad de contencion fisica.

d. Distanciay tiempo de traslado.

Los servicios de urgencia designan al equipo necesario y pertinente para el traslado, ya sea con re-
cursos locales, al menos debe contemplar personal médico y personal de enfermeria.

También, el traslado se puede realizar con el dispositivo de la red de urgencia especialista en trans-
porte criticos de urgencia:

SAMU

El acompafiamiento familiar durante el traslado de una persona con enfermedad mental o en
situacion de crisis emocional, suele ser beneficioso, salvo en aquellos casos en los que la per-
sona rechaza expresamente el acompanamiento o en los que la presencia del familiar durante
el traslado supone una fuente de estrés para la persona o el familiar.

a. La decision la toma la persona usuaria junto a sus familiares, asesorados por el personal
de salud.

b. Debe ajustarse a las normativas existentes al respecto: ej. NOmero maximo de personas
que pueden ir en la ambulancia.

En algunos traslados puede ser necesaria la solicitud de intervencion de la fuerza de orden y
seguridad.

a. Acompanando el vehiculo sanitario con su propio vehiculo.
b. Acompafando a la persona en el vehiculo sanitario en situaciones de riesgo.

c. Trasladando a la persona en su propio vehiculo en situaciones de riesgo acompanados por
personal de orden y seguridad.

Se registra el traslado, las medidas empleadas y los incidentes durante el mismo.



14.6. Estrategias de articulacion en la red en atencion de urgencia de salud mental. Criterios de

calidad

ESTRATEGIAS DE ARTICULACION EN LA RED | CRITERIOS DE CALIDAD

Las unidades de emergencia hospitalaria,
SAMU, SAPU, SAR, SUR, HFC son parte y par-
ticipan en el consejo técnico de la red.

Las unidades de emergencia hospitalaria, SAMU, SAPU, SAR,
SUR, HFC participan en consejos técnicos de la red.

Instalar en los equipos de los nodos y puntos
de atencion de la red competencias para
primeros auxilios psicologicos.

' Los primeros auxilios psicologicos estan incorporados
en los planes de capacitacion de cada nodo o punto de
atencion.

+ Se aplican procedimientos estandarizados en atencion
de primeros auxilios psicologicos.

Instalar en los equipos de los nodos y puntos
de atencion de la red, competencias para
asegurar la continuidad de cuidados.

+ Se aplican procedimientos estandarizados para asegurar
la continuidad de cuidados de las personas atendidas por
urgencia en salud mental.

Estandarizar y socializar el sistema de
traslado en atencion de urgencia de salud
mental.

La indicacion de traslado para valoracion psiquiatrica se
realiza de acuerdo a la condicion de la persona, segun
procedimientos locales y normativa vigente.

Se utiliza el medio de transporte mas adecuado de acuer-
do a la condicion de la persona y realidad local.

El traslado considera la necesidad de acompanamiento
por parte del equipo de salud, segtn la condicion de salud
mental de la persona, incluyendo la sedacion farmacologi-
ca y/o patologia organica concomitante.

Se realiza coordinacion de traslado con fuerzas de ordeny
seguridad, con el debido resguardo de los derechos de las
personas, cuando se constata la oposicion de la persona a
ser asistida o trasladada y existe real riesgo para €l o para
otros.

Entregar informacion escrita completa de
la atencion de urgencia recibida entre cada
nodo o punto de atencion que participan en
la atencion de urgencia

La informacion escrita de traslado incluye:

 Motivo de la intervencion y condicion de salud de la
persona.

+ Pauta de sedacion empleada.

+ Participacion o no de fuerzas de orden y seguridad.
» Medidas de contencion empleadas.

' Medio de traslado.

Sensibilizar a la comunidad para evitar es-
tigma de personas con enfermedad de salud
mental y situacion de crisis.

' Los Centros de Atencion Primaria y Centros de Salud
Mental Comunitaria realizan acciones de sensibilizacion
en la comunidad para disminuir estigma.

Desarrollar acciones de educacion al inter-
sector, a familiares y personas usuarias, para
que estos puedan identificar desencade-
nantes de situaciones de crisis.

v Los Centros de Atencion Primaria y Centro de Salud
Mental Comunitaria realizan capacitacion al intersector
y a agrupaciones de familiares y personas usuarias sobre
desencadenantes de situaciones de crisis y factores
protectores.

Desarrollar formacion en atencion de crisis
de salud mental a los equipos de urgencia.

' Los equipos de urgencia reciben formacion en atencion
de crisis en salud mental.

Desarrollar mecanismos que permitan el
traspaso de informacion desde la red de
urgencia a los distintos nodos o puntos de
atencion para la continuidad de cuidados,
de acuerdo a las necesidades de las perso-
nas.

+ Existe procedimiento de derivacion de personas
atendidas por salud mental en la red de urgencias, que
permite asegurar la continuidad de atencion en los
distintos nodos o puntos de atencion, de acuerdo a las
necesidades de las personas.
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15. Estrategias de articulacion de la Red Tematica de Salud Mental y requisitos de calidad.

15.1. Estrategias transversales a todos los nodos y puntos de atencion de la Red Tematica de
Salud Mental

Estrategias de articulacion para

N° Requisito de calidad

la continuidad del cuidado.

Toda persona en proceso de atencion y cuidado tiene un carné
con informacion sobre su dia, hora e integrante del equipo que le
atendera en su proxima actividad (control, taller, consulta, visita,
otros).

Existen y se aplican procedimientos de recepcion y acogida en
cada uno de los nodos y puntos de atencion, los que deben ser
conocidos y validados en toda la red.

El sistema de asignacion de horas es supervisado en su funciona-
miento al menos cada 6 meses.

Establecer un sistema de asig-
nacion de horas ingreso, control,
coordinacion, confirmacion y
seguimiento de la poblacion
atendida en la red que asegure la
continuidad de cuidado.

v Existe y funcionan Consejos Técnicos con reuniones mensuales,
donde existe una sola red territorial, establecido por
resolucion exenta.

+ Existe y funcionan Consejos Técnicos con reuniones
trimestrales por red territorial, donde existe mas de una red
territorial, establecido por resolucion exenta.

+ El funcionamiento y organizacion de todos los nodos y puntos
de atencion son socializados en reuniones de Consejo Técnico
de la red, y se deja constancia en Acta de Reunion.

v Los flujos de atencion son conocidos y evaluados por todos los
equipos de la Red Tematica a travées de los Consejos Tecnicos y
por medios de comunicacion internos de la red.

v Existe participacion de todos los nodos y puntos de la red
tematica de acuerdo a su territorio incluidos los centros de
tratamientos de alcohol y otras drogas (privados o pablicos) en
convenio con los Servicios de Salud o SENDA.

v Participan en consejos técnicos representantes de personas
usuarias y familiares.

+ Lared identifica eventos adversos e incidentes criticos por
mal funcionamiento y aplican planes de mejora.

+ Lared identifica nudos criticos en el sistema de referencia y
contrarreferencia y realiza propuestas de intervencion.
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Instalar Consejos Técnicos, de
2 acuerdo a la Red Territorial de
cada Servicio de Salud.

+ Existe un plan de trabajo anual disenado y evaluado por

Desarrollar anualmente planes representantes de instituciones participantes, y cuenta con

locales de trabajo intersectorial

3 - . resolucion exenta del Servicio de Salud.
para la atencion de poblaciones i . .
especificas + Se realizan Diagnosticos Participativos elaborados con
participacion de poblaciones especificas.
' Los equipos tienen acceso a tecnologias de informacion/
Incorporar tecnologias de infor- comunicacion y estan capacitados para su uso.
4 macion y comunicacion Gnicas + Se aplica sistema de telemedicina donde esta incorporada la
para lared. tele consultoria.

v Existe sistema informatizado de referencia y contrarreferencia.
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Implementar cuidados integrados
de acuerdo a guias de practica cli-
nica actualizadas que incorporen

Los equipos se capacitan de forma continua, en las guias de
practica clinica de cuidados integrados y las aplican.

Existen acciones de intercambio de buenas practicas al menos
una vez al ano

5 i - . L .
la atencion abierta y cerrada. Existe un plan de actualizacion de competencias de los
equipos de la red.
Esta incorporada la medicina complementaria aplicada a la
intervencion terapéutica, de acuerdo a normativa ministerial.
:jnc;;rporar la gestion ((jiel c‘:;dad° Todos los nodos y puntos de atencién tienen asignados
6 e las personas en cada nocoy recursos de enfermeria para la gestion de cuidados.
punto de atencion, integrado al
quehacer del equipo.
Existen y se aplican procedimientos de derivacion asistida,
con flujos locales de proceso de atencion y cuidado conocidos
por toda la red.
Ir.n_plenjer!tar proceso de deriva- Existe registro de derivacion asistida en la ficha clinica.
7 cion asistida en todos los nodos y Exi ilizan " los de ref .
puntos de atencion de la red. xisten y se uti I.Z?’n protocolos de referencia y
contrarreferencia” para poblaciones especificas.
Se realiza al menos una vez al afno evaluacion del proceso de
derivacion asistida.
Toda persona atendida en un nodo o punto de la red tiene
Instalar la figura del gestor/a asignada a una persona como gestor/a terapéutico/a.
8 | terapéutico/a en cada nodoy Existe registro de asignacion de gestor/a terapéutico/a en la
punto de atencion. ficha clinica y es informado a persona usuaria, familia y/o red
de apoyo.
Todos los equipos reciben, al menos una vez al afio, una
Desarrollar en todos los equipos actualizacion en buen trato en la atencion de las personas.
de la red, cultura de satisfaccion La red cuenta con mecanismos que aseguren a la persona
9 usuaria y buen trato en la aten- y familia el ejercicio del derecho de presentar solicitudes
cion de las personas, familias y ciudadanas, de acuerdo a normativa vigente.
comunidad. Se aplican mecanismos de evaluacion de satisfaccion usuaria
y se incorporan sus resultados al proceso de mejora continua.
Se disponen y aplican instrumentos de evaluacion
estandarizados y validados en el pais.
Se elabora y ejecuta el Plan de Cuidados Integrales con
. registro en ficha clinica.
10 Implementar sistemas de aten- L . B tad licacion de inst
cion integral estandarizados. 0s equipos estan capacitados en aplicacion de instrumentos,
acorde a las necesidades de la poblacion a atender.
Los nodos y puntos de atencion cuentan con equipos
suficientes en competencias y cantidad, de acuerdo a las
necesidades de la poblacion a atender.
Implementar acciones que ase- La Red cuenta con mecanismos que aseguren el acceso a la
11 guren el acceso a atencion de atencjén para personas, familias y comunidades aisladas y/o
poblaciones de zonas aisladas y/o con dispersion geografica.
con dispersion geografica.
D I i de d L Existen procedimientos de acciones de deteccion, acogida,
esarrp "’_'r acc10nes_ e deteccion evaluacion inicial y derivacion asistida en cada nodo y punto
12 |V continuidad de cuidado para po- de la red.

blacion con consumo perjudicial
de alcohol y otras drogas.

Existen profesionales y técnicos con competencias generales
y especificas para la atencion en alcohol y otras drogas
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15.2. Estrategias de articulacion diferenciadas para grupos poblacionales especificos

ESTRATEGIAS DE ARTICULACION PARA LA

CONTINUIDAD DE CUIDADOS R

Poblacion de mujeres embarazadas, puérperas o en periodo de lactancia

+ Existe instructivo de atencion socializado en la red.

 Los equipos de salud cuentan con competencias para
deteccion precoz y abordaje integral de mujeres
embarazadas, puérperas o en periodo de lactancia con
problemas o enfermedad mental, con enfoque de género.

Desarrollar y reforzar acciones para la
pesquisa, atencion, derivacion y apoyo post
egreso, de mujeres embarazadas, puérpe-

ras o en periodo de lactancia con riesgo o ' Los equipos de salud cuentan con competencias para

presencia de enfermedad mental. deteccion precoz y abordaje integral de mujeres con
consumo riesgoso y/o problematico de alcohol y otras
drogas.

+ Existe sistema de registro y seguimiento de mujeres
embarazadas, puérperas o en periodo de lactancia con
enfermedad mental.

+ Existe procedimiento de referencia, contrarreferencia y
atencion socializado en la red.

+ Los equipos de la red de salud cuentan con competencias
para la atencion oportuna, pertinente y de calidad, de
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Desarrollar y reforzar acciones para la aten- acuerdo a la normativa vigente, para adolescentes y

cién, acompafiamiento psicosocial, referen- adultas que se acojan a la Ley 21.030.

cia y contrarreferencia; y seguimiento de + Existe sistema de registro y seguimiento de adolescentes y
adolescentes y adultas que se acojan a la mujeres que se acojan a la Ley 21.030.

Ley 21.030. + Existen estrategias de articulacion con la red

intersectorial para asegurar la continuidad de cuidados y
el apoyo a los proyectos de vida adolescentes y adultas
que se acojan a la Ley 21.030
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Poblacion de niiias, nifios, adolescentes y jovenes (NNAJ) con vulneracion de derechos y/o con infraccion

alaley

Desarrollar mecanismos de articulacion
efectiva para asegurar el acceso oportuno a
la atencion y cuidados en salud, con enfo-
que de equidad, de la poblacion vinculada a
la red SENAME en programas de proteccion
y/o programas de justicia juvenil.

Implementar acciones de capacitacion
para los equipos de salud mental que
permitan fortalecer las competencias de
atencion de poblacion infanto adolescente
con vulneracion de derechos o vinculados a
programas de justicia juvenil.

Desarrollar acciones de atencion y cuida-
dos desde la atencion primaria y nivel de
especialidad en salud mental, al interior de
los centros privativos de libertad insertos
en sus territorios.

Se aplican procedimiento de articulacion entre los nodos
de atencion de la red y los equipos de la red de atencion
de nifos, ninas, adolescentes y jovenes bajo el sistema de
proteccion y justicia juvenil.

Existe un proceso de atencion coordinada entre equipos de
la red SENAME y Salud (incluyendo en éstos a los equipos
con financiamiento SENDA).

Funcionan mesas o instancias intersectoriales de
coordinacion territorial para favorecer el acceso a atencion
de salud de nifos, nifias, adolescentes vulnerados en sus
derechos.

Existe un Gnico referente de los programas del sistema

de proteccion o justicia juvenil por cada NNAJ y un gestor
terapéutico del equipo de salud, para la coordinacion de la
atencion integral de cada nino, nina, adolescente y joven.

Existe un plan de trabajo anual de Atencion Primaria y de
nivel de especialidad ambulatoria en salud mental que
incluya acciones de salud integral en territorios que tienen
incorporado programas residenciales y se coordinan con
estos.

Existen equipos de salud capacitados en atencion de ninos,
ninas, adolescentes y jovenes con vulneracion de derechos
o vinculados a programas de justicia juvenil.

Existe en el plan de capacitacion de los nodos y puntos
de atencion para mejorar competencias de los equipos
en la atencion de niflos nifias, adolescentes y jovenes con
vulneracion de derechos o vinculados a programas de
justicia juvenil.

Equipo de salud de atencion primaria y de especialidad
en salud mental atienden en dependencias de los centros
privativos de libertad.

Existe plan de trabajo anual y calendarizacion en atencion
primaria y nivel de especialidad en salud mental de las
visitas a los centros privativos de libertad.

Existen reuniones al menos bimensuales calendarizadas
en las que participan los equipos de atencion primaria,
el nivel de especialidad en salud mental y del centro
privativo de libertad.




Poblacion adulta privada de libertad (en recintos penales y con beneficios carcelarios en medio libre) de
acuerdo a las propuestas del Informe de la Comision Asistencial Poblacion Privada de Libertad [171]

Elaborar estrategias integradas con finan-
ciamiento intersectorial compartido para
la atencion de salud mental de las personas
adultas privadas de libertad que permitan
acceso oportuno y pertinente a atenciones
de salud.

Desarrollar mecanismos de articulacion
efectiva para asegurar el acceso oportuno y
equitativo a la atencion y cuidados en salud
mental acorde a las necesidades de salud
las personas pivadas de libertad.
Implementar capacitacion en los equipos
de salud mental para fortalecer las com-
petencias de atencion de poblacion adulta
privada de libertad para optimizar y facilitar
el acceso a la atencion.

Incorporar a las personas privadas de liber-
tad como parte de poblaciones a cargo, por
las redes asistenciales, para otorgar aten-
cion y cuidados, que surjan de sus requeri-
mientos y teniendo como puerta de entrada
ala APS [36].

+ Existe estrategia integrada validada por los distintos
sectores involucrados.

+ Existe y se aplican mecanismos de articulacion entre los
nodos de atencion de la red y los establecimientos penales
existentes en el territorio, para la oportuna atencion,
traslados y acciones de seguridad por parte de GENCH],
conforme a la normativa vigente.

+ Existe proceso de atencion integrada entre equipos de la
red de Salud y los equipos de reinsercion y de salud de
GENCHI.

+ Existe un plan de trabajo anual de Atencion Primaria y
de nivel de especialidad ambulatoria en salud mental
con los equipos de reinsercion y de salud de GENCHI para
favorecer la continuidad de atencion de las personas que
quedan en libertad y presentan una enfermedad mental.

+ Existen Residencias Forenses en cada uno de los Servicios
de Salud que permite la reintegracion de las personas
egresadas de unidades forenses, con enfermedades de
salud mental en sus redes territoriales de origen.

+ Se establece plan anual de atencion a personas privadas
de libertad.

+ Equipo de salud capacitado para atencion poblacion adulta
privada de libertad.

+ Existe en el plan de capacitacion de los nodos formacion
en atencion para poblacion adulta privada de libertad.

+ Equipo de salud de atencion primaria y de especialidad en
salud mental atienden en modalidad de rondas, al interior
de los recintos penales, segln territorios.

+ Existe plan de trabajo anual y calendarizacion en atencion

primaria y nivel de especialidad en salud mental de las
visitas a los recintos penitenciarios.

Poblacion migrante y refugiada

Definir plan de accion anticipatoria para la
gestion de accesibilidad a traductores y/o
facilitadores culturales para la atencion de
salud mental y apoyo social.

Implementar acciones de formacion del
Equipo de Salud Mental (ej. Curso capsula
de autoaprendizaje: Migracion, intercultu-
ralidad, Salud y Derechos Humanos).
Incorporar el ciclo migratorio a la atencion
clinica (origen-transito-destino-retorno).
Desarrollar Planes de Cuidados Integrales
con pertinencia cultural.

Incorporar la tematica de Migracion y Salud
desde el enfoque preventivo y de cohesion
social, en los Consejos Técnicos y otras ins-
tancias de salud mental.

+ Existe Plan de Accion del Servicio de Salud y evaluacion
anual del cumplimiento.

+ Al menos 2 personas de cada equipo reciben la formacion.

+ Existe procedimiento atencion de acuerdo al ciclo
migratorio.

+ ELPlan de Cuidados Integrales considera pertinencia
cultural en su elaboracion y desarrollo.

+ Se aborda la tematica de migracion en el Consejo Técnico
de Salud Mental del Servicio de Salud, con registro de ello
en acta.
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Pueblos Indigenas

Disponer de registro de pertenencia a pue- + Todas las personas y sus familias con pertenencia a pueblo
blos indigenas en las fichas clinicas. originario tienen registro de ello en su ficha clinica.

| ) + ELPlan de Cuidados Integrales considera pertinencia
Incorporar Planes de Cuidados Integrales cultural en su elaboracion y desarrollo.
instancias de Recuperacion con pertinencia

+ Existe disponibilidad de facilitadores/as interculturales en

cultural. las consultorias de salud mental y en la atencion.

v Estaincorporado el uso de tratamientos de medicina
ancestral de los pueblos indigenas.

+ Los equipos tienen formacion en salud intercultural.

Incorporar facilitadores interculturales en la
Red Tematica de Salud Mental.
Incorporar los saberes y conocimientos

SEGUNDA PARTE: MODELO DE GESTION DE LA RED TEMATICA EN SALUD MENTAL

culturales de pueblos indigenas, como ' Los equipos de salud mental participan en forma
factor protector de la salud en la atencion permanente en las mesas de salud intercultural, tanto
brindada. comunales como regionales.

Poblacion LGTBI®>

Capacitar y sensibilizar a equipos de salud
mental en la atencion poblaciones LGTBI.
Incorporar el lenguaje social que permita la
deteccion activa de la identidad de género

con preguntas que no condicionen la res- 1 Los equipos de salud mental estan capacitados en la
puesta culturalmente aceptada. (ej.: ¢ Tiene atencion de esta poblacion.

pareja?, en lugar de ¢Tiene marido?) v Circular 21 del Ministerio de Salud implementada.
Utilizar nombre social, implementando en + Capsula de sensibilizacion instalada.

Circular n° 21 del Ministerio de Salud, tanto
en la atencion abierta, como en la asigna-
cion de camas en atencion cerrada.

Instalar capsula de capacitacion.

POBLACION CON ENFERMEDAD MENTAL GRAVE Y/O SITUACION DE ALTA VULNERABILDAD

 El equipo gestor de salud mental del Servicio de Salud se articula
en forma sectorial e intersectorial para dar respuesta a las

Establecer sistema de articulacion necesidades de salud mental de esta poblacion.
con intersector y organizaciones ' Los equipos de APS y especialidad, los dispositivos residenciales y
sociales para deteccion y rescate de otros nodos y puntos de atencion de la red de salud, se articulan
personas, a lo largo del curso de v!qa. para definir el Plan de Cuidados Integrales para estas personas y las
gon erermedad mental en situacion responsabilidades de cada uno en este.

e calle.

+ Se asigna en forma pertinente un/a gestor/a terapéutico/a en cada
caso particular

+ El dispositivo clinico residencial en salud mental para adultos esta
instalado y se coordina con el sector e intersector.

Coordinacion con el sector e inter-
sector para provision de servicios y
apoyo al ejercicio de derechos para

personas mayores de 18 afios que + Existen procesos de atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos
presentan una enfermedad mental de Rehabilitacion (poblacion adulta y adolescente) en conjunto con
grave, de larga data con trastornos los equipos de Centros de Salud Mental Comunitaria y coordinado
conductuales, discapacidad modera- con el intersector.

da a severa, y alto grado de depen- ' Los equipos de la red aplican estrategias y técnicas de

dencia y disfuncionalidad. Rehabilitacion Basada en la Comunidad (RBC) y de Tratamiento

Asertivo Comunitario (TAC) considerando las necesidades de
personas usuarias.

% LGTBI: Lesbianas, gays, transexuales, bisexuales e intersexuales.



16. Sistemas de Apoyo de las Redes de Atencion en Salud

Los sistemas de apoyo son los lugares institucionales de las redes en donde se prestan servicios co-
munes a todos los puntos de atencion en salud, en los campos de apoyo diagnostico y terapéutico,
de los sistemas farmacéuticos y de los sistemas de informacion en salud [132].

16.1. Sistema de Apoyo Diagnostico y Terapéutico

Este sistema envuelve los servicios de diagnostico por imagenes, los servicios de medicina nuclear
diagnosticay terapéutica, la electrofisiologia diagndstica y terapéutica, las endoscopias, la hemodi-
namica y la patologia clinica (anatomia patologica, genética, bioquimica, hematologia, inmunologia
y microbilogia y parasitologia).

El diagnodstico por imagenes constituye un eje fundamental en el proceso diagnostico para otor-
gar salud integral a las personas. En salud mental, existe un nimero importante de personas que
requieren diagnosticos por imagenes para descartar o confirmar patologias de causa organica. Los
examenes de laboratorio son escenciales ademas en el control de algunos tratamientos farmacolo-
gicos por ejemplo los hemogramas cuando se utiliza clozapina o niveles plasmaticos en personas en
tratamiento con estabilizadores del animo, entre otros.

Para poder responder a estas demandas, se debe organizar la atencion tendiente a lograr una efi-
ciente coordinacion para la realizacion de examenes, procedimientos, controles y consultas con los
distintos especialistas y establecimientos de la red de salud general que pudieran requerirse. Por
una parte, para dar un enfoque transdisciplinario a la atencion y el cuidado, y por otra, para otorgar
horas en forma coordinada, a fin de evitar viajes recurrentes de la persona que requiere atencion, lo
que es particularmente relevante a considerar con la poblacion rural y aquellas comunidades de alta
vulnerabilidad social y/o de dificil acceso y traslado a los centros de salud urbanos.

Estrategias de coordinacion con Sistema de Apoyo Diagnostico y Terapéutico

v Utilizar procedimientos de la red local de salud para acceso a Sistema de Apoyo Diagnostico y
Terapéutico, tanto para la solicitud de horas como para la entrega de resultados.

+ Informar a personas usuarias, familia y/o red de apoyo, sobre procedimientos y/ o examenes
a realizar, preparacion previa, efectos colaterales si existiesen, fecha, hora y lugar donde se
efectuara el procedimiento. En caso de procedimientos invasivos, firma de consentimiento in-
formado.

+ Organizar los procesos de toma de examenes y procedimientos con asignacion de horas por el
sistema.

+ Establecer un software para asignacion de horas que considere horas para casos de urgencia.
16.2. Servicios Farmacéuticos

Los Servicios Farmacéuticos se plantean como un conjunto de servicios orientados para entregar
un soporte farmaco terapéutico integral a las personas. Estos servicios buscan dar respuesta para el
acceso oportuno de la demanda y necesidades de las personas, sus familias y la comunidad.

La eficacia de estos servicios se relaciona con la conduccion de un/a profesional Quimico/a
Farmacéutico/a y el apoyo de técnicos en farmacia. Este personal, debe tener responsabilidad téc-
nica y administrativa sobre insumos y farmacos, especialmente, por aquellos medicamentos sujetos
a control legal.
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Con el fin de garantizar la atencion de salud mental en la red, debe existir una coordinacion preli-
minar con todos los actores involucrados para gestionar la prestacion y su registro, establecer el
financiamiento de los farmacos, definir a los responsables de la emision de recetas y la continuidad
del tratamiento.

Los/as profesionales Quimicos Farmacéuticos (QF) tienen un rol fundamental en el control de los
tratamientos farmacologicos de las personas con enfermedad mental. Su presencia en los estable-
cimientos representa una oportunidad de incorporacion al equipo de salud de los centros asisten-
ciales, para apoyar en funciones relativas a la Atencion Farmacéutica y al Seguimiento Farmacotera-
péutico junto a otras actividades que colaboran a una correcta gestion del medicamento.

A. Arsenales Farmacologicos

El Comité de Farmacia y Terapéutica es el organismo técnico-asesor en materias relativas a la se-
leccion, disponibilidad, uso y utilizacion de medicamentos e insumos terapéuticos en los estableci-
mientos de la red asistencial de salud pablica definido segln la Norma General Técnica N°113.

Por tanto, este Comité sera el encargado de proponer el Arsenal Farmacologico para el estableci-
miento de la red de salud de su jurisdiccion.

Las siguientes estrategias apoyan a la correcta gestion del Comité:
+  Mantener un plan de vigilancia del funcionamiento de otros Comités de Farmacia y Terapéutica
constituidos a nivel de los establecimientos prestadores de servicios de salud de la red.
+ La difusion de los Arsenales Farmacoterapéuticos de los diversos establecimientos de la red.

+ Los Arsenales ya existentes deben mantener una coherencia para efectos de la derivacion de
las personas entre los diferentes niveles de atencion.

+ En el caso de los establecimientos de Atencion Primaria de Salud, los Arsenales seran regula-
dos por el Comité de Farmacia y Terapéutica del Servicio de Salud al cual corresponde.

B. Dispensacion

La atencion de la persona en el establecimiento de salud generalmente finaliza con la dispensacion
de medicamentos. Por tal razon es necesario desarrollar sistemas de dispensacion que permitan dar
seguridad en la entrega, conservar la calidad de los farmacos, contribuir en el cumplimiento de la
farmacoterapia de personas usuarias y brindar la informacion necesaria para el cumplimiento de la
indicacion médica.

El personal de farmacia debe informar y orientar a las personas usuarias sobre la administracion,
dosis y uso adecuado del medicamento, asi como sobre su interaccion con otros medicamentos o
alimentos, reacciones adversas y condiciones de conservacion; y si es posible, debe proporcionar
informacion adicional como fichas informativas, folletos, tripticos, etc.

Las estrategias consideradas como buenas practicas de dispensacion de medicamentos son las si-
guientes.
v Lectura critica de la prescripcion.

v Revisar si estan completos todos los datos minimos de la receta para identificar a la persona
usuaria, la prescripcion/patologia y al prescriptor.

+ Revisar si el medicamento corresponde al diagnostico.



+ Revisar si la dosis corresponde a las caracteristicas de la persona usuaria.
+ El tiempo del tratamiento corresponde a la patologia.
+ Verificar que la persona usuaria ha entendido las indicaciones.

+ Enladispensacion de medicamentos sujetos a control legal se debe cumplir con los requisitos
generales de la receta, debiendo someterse a las disposiciones contenidas en el Reglamento
de Estupefacientes, Reglamento de Productos Psicotropicos y demas disposiciones sobre la
materia. (Decreto Supremo N° 404 de 1983 del MINSAL, Reglamento de estupefacientes y
Decreto Supremo N° 405 de 1983 del MINSAL, Reglamento de Psicotropicos).

Por tanto:

 Ladispensacion de medicamentos a las personas se debe efectuar segln las normativas existen-
tes para estos establecimientos.

+ Eneste proceso administrativo, el responsable debe entregar las indicaciones y medicamentos
a la persona usuaria si esta en condiciones de recibirla, si no a la familia y/o red de apoyo.

C. Atencion Farmacéutica [177] [179] [179] [180] [181] [182] [183] [184] [185] [186]

El profesional quimico farmacéutico puede realizar funciones relativas a la atencion farmacéutica
(AF). Esta se define como un sistema centrado en las personas, estableciendo como objetivo general
la bdsqueda, prevencion y resolucion de los problemas relacionados con los medicamentos, para
tratar de alcanzar los resultados de salud esperados, y mantener o mejorar la calidad de vida del
paciente.

La Atencion Farmacéutica incluye las siguientes funciones:

C.1. Seguimiento Farmacoterapéutico

Corresponde a la practica clinica que pretende evaluar y monitorizar la terapia farmacolégica del
usuario de manera continua. Considera establecer un vinculo entre la persona usuaria y el Quimico
Farmacéutico entregandole herramientas educativas y buscando mejorar los resultados clinicos de
la farmacoterapia, tomando siempre las decisiones en conjunto con este.

Requiere acciones adicionales a la practica habitual del Quimico Farmacéutico como son monitorizar
valores clinicos, examenes de laboratorio y otras herramientas de medicion dependiendo del caso;
educacion en salud, entrevista clinica y trabajo interdisciplinario, con el equipo de salud mental.

Considera la revision exhaustiva de la terapia farmacologica, trabajando de manera directa y en
conjunto con el equipo clinico para aportar informacion relativa al seguimiento de cada persona
usuaria, asi como proponer y recomendar cambios en los esquemas terapéuticos que pudieran ser
requeridos.

Esta funcion esta orientada hacia aquellas personas usuarias con mayor grado de descompensacion,
o con alto riesgo asociado a su terapia farmacologica: Polifarmacia, multimorbilidad, entre otros.
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C.2. Asesoria y capacitacion al equipo

Considerando el amplio conocimiento del Quimico Farmacéutico sobre el uso de medicamentos, en
cuanto a indicaciones, toxicidad, interacciones, posologia y reacciones adversas asociadas, se con-
sidera el profesional idoneo para realizar capacitaciones y actualizaciones al equipo de salud y a la
comunidad.

C.3. Farmacovigilancia

Se define como un conjunto de actividades relacionadas con la deteccion, evaluacion, comprension
y prevencion de los efectos adversos asociados al uso de los medicamentos.

En este aspecto el profesional Quimico Farmacéutico adopta unrol dentro del equipo de salud, desa-
rrollando una Farmacovigilancia activa que permite la deteccion precoz de efectos secundarios y/o
reacciones adversas a medicamentos.

El Instituto de Salud Publica de Chile, mediante el Programa Nacional de Farmacovigilancia, utiliza
la notificacion espontanea, que consiste en comunicar al profesional de la salud, centro asistencial o
titulares de registro sanitario, las sospechas de reacciones adversas a medicamentos de las que éste
toma conocimiento, incluidos la dependencia, el abuso, el mal uso y la falta de eficacia.

Estas actividades se encuentran en las disposiciones de la Norma General Técnica N°© 140 sobre el
Sistema Nacional de Farmacovigilancia de Productos Farmacéuticos de Uso Humano.

C.4. Conciliacion de tratamientos entre los niveles de atencion

Las transiciones entre los distintos nodos y puntos de atencion de la red son periodos de alta vulne-
rabilidad para que existan errores entre los farmacos prescritos a la persona usuaria.

La conciliacion de medicamentos es el proceso formal, que consiste en comparar los farmacos de
uso habitual con los prescritos después de una transicion asistencial, con el objetivo de analizar
y resolver discrepancias. Es necesario considerar omisiones, duplicidades, posibles interacciones y
contraindicaciones. Los errores que sean detectados, si procede, deben ser corregidos y los cambios
realizados tienen que ser registrados y comunicados a las personas.

Se recomienda un abordaje sistematico dentro de las organizaciones, asignando un profesional res-
ponsable que realice la conciliacion de medicamentos en un plazo preestablecido. La unidad de
farmacia de los centros de salud, en caso de contar con un Quimico Farmacéutico, puede participar
en la conciliacion de tratamiento.

Este grafico muestra como la interaccion de medicamentos utilizados en patologias de salud mental
debe ser monitorizada por el profesional Quimico Farmacéutico junto al equipo de salud para conci-
liar beneficios y riesgos en su uso.



Figura 24. Interaccion de medicamentos utilizados en patologias de salud mental
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Acido Valproico . -

Alprazolam

Amitriptilina

Carbamazepina -:

Ciclobenzaprina

Clonazepam

Diazepam

Fenitoina

Fenobarbital

Fluoxetina

Lamotrigina E

Levetiracetam . .

Quetiapina

Risperidona

Sertralina

Tramadol

Venlafaxina m

Zopiclona

Fuentes: Micromedex, Lexicomp (via UPTODATE), Medscape.
Beneficios superan riesgos, uso con mayor seguridad.
Beneficios superan riesgos, monitorear por posibles complicaciones leves.
Riesgos y beneficios equilibrados, buscar alternativas o monitorear constantemente por riesgos moderados.
Riesgos iguales o superiores a beneficios, sélo utilizar en casos realmente necesarios y por poco tiempo.

_Riesgos superan beneficios, no utilizar.

Fuente: QF Francisco Martinez Mardones. Corporacion Municipal de Puente Alto.

16.3. Sistema de Informacion

Los sistemas de informacion en salud han sido considerados como herramientas importantes para
el diagnostico de situaciones de salud con miras a la produccion de intervenciones sobre las nece-
sidades de la poblacion. Los sistemas de informacion en salud constituyen un esfuerzo integrado
para colectar, procesar, reportar y usar informacion y conocimiento para influenciar las politicas, los
programas vy la investigacion [187].

Estos sistemas de informacion en salud comprenden: los determinantes sociales de las salud y los
ambientes contextuales y legales en los cuales los sistemas de salud operan; los insumos de los sis-
temas de atencion en salud y los procesos relacionados a ellos, incluyendo la politica y la organiza-
cion, la infraestructura sanitaria, los recursos humanos y financieros; el desempefio de los sistemas
de atencion en salud; los resultados en términos de mortalidad, carga de enfermedades, bienestar y
estado de salud; y la equidad en salud [132] [188].

Permite recoger, procesar, analizar, difundir y utilizar la informacion en salud mental de las personas
usuarias de la red. Favorece la comunicacion entre los distintos nodos y puntos de atencion de la red
para la entrega de informacion clinica en el proceso de referencia y contrarreferencia, integrando la
informacion clinica, las intervenciones y acciones realizadas con las personas, familias y comunida-
des en el proceso de atencion con el objetivo de respaldar la toma de decisiones para articular un
proceso de atencion y cuidados integrado. Ademas, permite realizar la evaluacion del impacto de las
acciones de salud. Es responsabilidad del nivel central impulsar sistemas de informacion alineados
con el sistema general de informacion.
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Este sistema sirve de soporte para el proceso diagnostico, la emision de alertas y recordatorios, para
elaborar el Plan de Cuidados Integrales, la Recuperacion de la informacion, la gestidon de procesos
clinicos comunitarios, la coordinacion con la red y la investigacion. En resumen, es esencial para una
buena gestion.

También, favorece una organizacion de todos los nodos y puntos de atencion del sistema para bene-
ficio de la poblacion usuaria, en tanto permite identificar y superar los nudos criticos en la atencion
de las personas, a partir de variables de calidad de la atencion como: accesibilidad, oportunidad,
equidad y continuidad de cuidados.

El sistema de informacion debe contener los siguientes datos:
+ Todos los nodos y puntos de atencion que componen la red territorial.
+  Los nombres de los gestores de horas o de demanda de cada nodo y punto de atencion.

+ Informacion sobre los datos para el contacto con cada institucion (direccion, teléfono, correo
electronico, pagina web).

v Las formas de entraday circulacion por la red, criterios de pertinencia (horarios y modalidad de
atencion de cada nodo y punto de atencion).
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+ Informacion de la poblacion de acuerdo al territorio.

16.3.1. Actores y sus necesidades informativas en salud mental

Actores | Necesidades informativas

Personas usuarias + Informacion de buena calidad, accesible y comprensible, sobre las estructuras
con necesidades de y los procesos de atencion y cuidados, y las alternativas existentes.
atenciony cuidados en | ' Privacidad.
salud mental + Confidencialidad.

' Resultados.

- ' Informacion de buena calidad, accesible y comprensible, sobre las estructuras
Familias y/o grupo vy los procesos de atencion y cuidados, vy las alternativas existentes.

zrlmano de apoyo + Informacion sobre roles de la familia y/o red de apoyo en el proceso de
€ personas usuarias atencion y cuidados.

con necesidades de Inf o b l . q la familia v/ . .
atencion y cuidadosen | ' nformacion sobre alternativas de apoyo a la familia y/o grupo primario.

salud mental v Informacion sobre los recursos de apoyo disponible para la continuidad de
cuidados y la inclusion sociocomunitaria.

v Resultados.

+ Plan de Cuidados Integrales (PCI).

. + Informes clinicos, epicrisis.
Equipos

e + Guias terapéuticas.
transdisciplinarios

+ Procesos de referencia y contrarreferencia.
Recursos disponibles para la atencion.




Planificadores,
administradores y

gestores politicos

Politica y planes de salud mental actuales.

Modelos de gestion de red, de nodos y puntos de atencion de la Red Tematica
de Salud Mental.

Diagnosticos comunitarios y de red local actualizados.
Necesidades de servicios para la poblacion.

Recursos disponibles y brechas para la atencion.
Resultados e impacto sanitario.

Ministerios de Educacion, Desarrollo Social, Deporte, Vivienda, Justicia y otras

Intersector instancias del Estado como SENAMA, SENAME, etc.
ONGs _ . . . -
+ Areas de solapamiento potencial o colaboracion con el sector publico.
+ Politica y planes de salud mental actuales.
+ Modelo de Atencion Integral en Salud, Familia y Comunitaria.
+ Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental.
+ Legislacion en salud.
+ Redes de atencion disponibles.
Comunidad P

Recursos sociocomunitarios.

Promocion y prevencion en salud mental.
Impacto del estigma y autoestigma.
Otros de acuerdo a realidades locales.

Fuente: adaptacion de tabla extraida del documento: OMS, Sistemas de Informacion de Salud Mental (2010) [188].
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16.3.2. Criterios de calidad que deben cumplir estos Sistemas de Informacion en Salud Mental

(SISM):

+ Que ayude a una planificacion coherente.

+ Que permita la medicion de indicadores.

+ Que facilite los procesos de evaluacion.

calidad de la atencion.
+ Que resguarde la confidencialidad.

+ Que sea una fuente de informacion precisa y consistente.

+ Que permita la implementacion y posterior evaluacion de una politica.
+ Que ayude a los equipos de atencion a registrar y supervisar las necesidades de cada persona.

+ Que permita informar acerca de las intervenciones integrales que se emplean y su seguimiento,
pudiendo asi vincularse a la mejora constante de la calidad de la atencion entregada.

+ Que permita la evaluacion de recursos empleados en un determinado nodo y punto de atencion.

+ Que permita a los gestores y equipos de atencion tomar decisiones mas informadas para mejorar la

+ Que permita mantener registros actualizados de las personas en control activo e inasistentes, de manera
de realizar el rescate respectivo para asegurar la continuidad del cuidado.

+ Que permita desarrollar estrategias locales para disminuir la pérdida de horas.

+ Que permita conocer la produccion y el rendimiento de cada nodo y punto de atencion, cada profesional/
técnico, la cantidad de horas programadas, la cantidad de personas programadas para ser atendidas por
demanda espontanea, los retrasos en las horas, planificacion de vacaciones, etc.

Fuente: adaptacion de tabla extraida del documento: OMS, Sistemas de Informacion de Salud Mental (2010) [188]

16.3.3. Estrategias y criterios de calidad de los sistemas de apoyo

ESTRATEGIAS | CRITERIOS DE CALIDAD

Involucrar a la personay a sus familiares en la edu-
cacion sobre el sistema de asignacion y utilizacion
de horas en todos los nodos de la red.

v Existen mecanismos de difusion (ej: cartilla) sobre
el sistema de asignacion y utilizacion de horas,
accesible a las personas, familias y comunidades.

Existe senalética de todos los nodos y puntos de
atencidon que componen un territorio.

Usar sistema de mensajes o alarmas que llegan a
quienes solicitaron horas, con uno o dos dias de an-
ticipacion, para evitar la inasistencia de la persona,
familia y/o red de apoyo.

+ Existe sistema de mensajeria que avise a las
personas acerca de su proxima hora de atencion.

Entregar atencion de especialidades cuando el
nodo esta geograficamente distante de su red
directa.

+ Existe atencion a distancia por Telemedicina.

Estandarizar procedimientos de Farmacia para res-
guardar la seguridad de las personas usuarias.

+ Existe documento donde se describe:
almacenamiento, rotulacion, prescripcion,
solicitud de medicamentos, dispensacion,
devolucion de medicamentos y notificacion de
eventos adversos.

+ Existe procedimiento local de entrega de farmacos
a los distintos nodos de la red.

+ Los equipos reciben actualizacion de informacion
en esta area.

Asegurar stock minimo de Farmacia por nodo de
atencion.

+ Existencia de sistema de reposicion de stock
minimo en unidad de farmacia.

Definir la adquisicion de farmacos, de acuerdo a
normas técnicas vigentes.

Existe una estructura organizacional de
caracter técnico que define la adquisicion de
medicamentos.




16.3.4. Salud Responde

Es un servicio de apoyo que se ofrece a toda la ciudadania, que entrega de informacion, orientacion,
educacion, asistencia, apoyo y contencion en materias de salud, a través de una atencion telefonica
oportuna, equitativa y de calidad, las 24 horas del dia y todos los dias del afo.

Contempla 5 lineas de atencion telefonica (linea administrativa de informacion general y especifica
en salud, lineas de informacion en salud atendida por profesionales no médicos, linea de informa-
cion en salud por profesionales médicos y la una linea de informacion en salud mental), divididas
de acuerdo al tipo de informacion que entregan, donde participan médicos, enfermeras, matronas,
odontologos, kinesidlogos y psicologos.

En el ambito de la Salud mental, su objetivo es desplegar una primera respuesta de orientacion y
psicoeducacion a la poblacion general, brindar contencion o primeros auxilios psicoloégicos a per-
sonas con necesidades de atencion en salud mental en situacion de crisis, reforzar la adherencia a
tratamiento y colaborar en el apoyo o revinculacion de personas que se encuentran en procesos de
atencion y cuidados.

La linea de salud mental, que cuenta con profesionales capacitados en este ambito, desarrolla una
serie de acciones que apoyan a la Red Tematica de Salud Mental en la entrega de informacion, y
coordinacion para el acceso a la red y apoyo en los procesos de atencion y cuidados de las personas
con alguna necesidad de salud mental. Entre estas acciones se encuentran:

Brindar contencion o primeros auxilios psicologicos en emergencia y desastres, intervencion en cri-
sis, cuadros de descompensacion de patologia de salud mental, entre otros.

Entregar psicoeducacion y consejeria en tematicas asociadas a salud mental, tales como: trastornos
del animo o afectivos, sintomatologia ansiosa, trastornos de personalidad, consumo problematico
de alcohol y otras drogas, entre otros.

Promover y/o reforzar la vinculacion/adherencia de las personas usuaria con la Red Tematica de Sa-
lud Mental.

+  Brindar primeros auxilios psicologicos a personas con ideacion o gesto suicida, ademas de de-
rivacion y coordinacion con SAMU, Carabineros de Chile y Seremi de Salud, mediante una noti-
ficacion de evaluacion de riesgo como parte del Programa Nacional de Prevencion del Suicidio.

+ Realizar apoyo a la continuidad de cuidados de personas y cuidadores ingresados al Plan Na-
cional de Demencia.

+ Realizar consejeria y apoyo post egreso a personas ingresadas en el programa de cesacion
tabaquica.

+ Entregar orientacion especializada en GES Salud Mental, Hospitalizacion administrativa, VIH,
entre otros.

+ Orientar e informacion a profesionales de la salud en la tematica de Salud Mental.

Para lograr un funcionamiento adecuado, se requiere la coordinacion de este programa con los re-
ferentes técnicos de salud mental a nivel de la direccion del Servicio de Salud, para que mediante
esta articulacion se logre elaborar un flujo de informacion expedito que permita dar una respuesta
oportuna y pertinente a las necesidades de las personas usuarias. Esta articulacion debe definirse
en el marco de los flujos de referencia y contrarreferencia establecidos en el proceso de disefio/
rediseno de la red.
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17. Sistemas Logisticos de las Redes de Atencion en Salud [132]

Los sistemas logisticos son soluciones tecnologicas, fuertemente anclados en las tecnologias de
la informacion que garantizan una organizacion racional de los flujos de informacion, productos y
personas en las redes de atencion de servicios de salud, permitiendo un sistema eficaz de referencia
y contrarreferencia e intercambios eficientes de productos e informaciones, en todos los nodos y
puntos de atencion de salud y sistema de apoyo en estas redes.

Los principales sistemas logisticos de las redes de atencion de servicios de salud son: la tarjeta de
identificacion de las personas usuarias, la ficha clinica, los sistemas de acceso regulado a la aten-
cion de salud y los sistemas de transporte en salud [132]. Estos sistemas logisticos en salud mental
permiten a los equipos en la red identificar a personas usuarias, contribuyen en forma significativa
a garantizar el acceso, en forma equitativa, transparente y segura, a la atencion y cuidados en el
transito de las personas en la Red Tematica de Salud Mental y de Salud General.

La tarjeta de identificacion es el instrumento que permite asignar un nimero de identidad Gnico a
cada persona que utiliza el sistema de atencion en salud. Esta tarjeta posibilita la vinculacion de los
procedimientos ejecutados a la persona usuaria, al miembro del equipo que los realizé y también al
nodo o punto de atencion donde fueron llevados a cabo. Lo fundamental es que la tarjeta permita
la identificacion incuestionable de su portador en cualquier punto de la red [132]. En nuestro pais
aun no existe una tarjeta nacional de salud, por lo que lo mas utilizado es el RUT para articular las
atenciones en salud.

La ficha clinica es el instrumento obligatorio en el que se registra el conjunto de anteceden-
tes relativos a las diferentes areas relacionadas con la salud de las personas, que tiene como fi-
nalidad la integracion de la informacion necesaria en el proceso asistencial de cada perso-
na. Podra configurarse de manera electronica, en papel o en cualquier otro soporte, siempre que
los registros sean completos y se asegure el oportuno acceso, conservacion y confidenciali-
dad de los datos, asi como la autenticidad de su contenido y de los cambios efectuados en ella.
Toda la informacion que surja tanto de la ficha clinica como de los estudios y otros documentos
donde se registren procedimientos y tratamientos a los que fueron sometidas las personas, sera
considerada como dato sensible, de conformidad con lo dispuesto en la letra g) del articulo 2° de la
ley N© 19.628 y el Articulo 12, de la Ley 20.584 [148].

La misma ley 20. 584, sefala acerca de los derechos de las personas con discapacidad psiquica o in-
telectual: la reserva de la informacion que el profesional tratante debe mantener frente a la persona
usuaria o la restriccion al acceso por parte del titular a los contenidos de su ficha clinica, en razén de
los efectos negativos que esa informacion pudiera tener en su estado mental, obliga al profesional a
informar al representante legal de la persona usuaria o a la persona bajo cuyo cuidado se encuentre,
las razones médicas que justifican tal reserva o restriccion [148].

Los sistemas de acceso regulado a la atencion de salud estan constituidos por estructuras opera-
cionales que median una oferta determinada y una demanda por servicios de salud, de manera que
el acceso sea racionalizado de acuerdo con grados de riesgos y normas definidas en protocolos de
atencion de salud y flujos asistenciales. Estos tienen los siguientes objetivos:

+ Organizar el acceso en forma equitativa, transparente y con seguridad.

+ Organizar el acceso con foco en la persona usuaria.



+ Desarrollar y mantener actualizados los procedimientos de atencion de salud organizadores
del proceso de regulacion del acceso.

 Instrumentalizar y control financiero.

+  Configurar la oferta por nodo o punto de atencion.

+  Permitir la jerarquizacion entre las centrales de regulacion.
 Interactuar con otras fuentes o bases de datos.

 Generar informes operacionales y de gestion.

Los sistemas de transporte en salud tienen como objetivo estructurar los flujos de personas y de
productos en las redes de atencion de servicios de salud. Estos sistemas deben transportar a las per-
sonas usuarias en busca de atencion en salud, pero también garantizar el movimiento adecuado de
material biologico, de residuos de los servicios y equipos de salud.

El transporte en salud es central para el acceso de las personas a los servicios prestados en las redes
de atencion de servicios de salud, siendo considerada una de las principales barreras para el acceso
de las personas usuarias a los servicios. El transporte de personas puede ser de urgenciay emergen-
cia o transporte electivo. El apoyo de transporte en salud mental es un factor muy relevante en el
manejo de las urgencias en cualquier nodo o punto de atencion.

18. Evaluacion y Monitoreo

18.1. Definiciones

La evaluacion es el proceso que busca contrastar los resultados reales de los planes estratégicos y
operativos con lo que se planificd en el momento de su diseno. Es la apreciacion sistematica, conti-
nua y objetiva de un programa, modelo o politica -en proceso de implementacion o con su instala-
cion lograda-, de su disefio, su puesta en practica y sus resultados.

Esta dirigida a analizar lo que se ha conseguido y cuales han sido los factores de éxito o fracaso, y
puede originar ajustes o correcciones a los planes de implementacion.

El proposito es determinar la pertinencia y el logro de los objetivos, asi como la eficiencia, la efica-
cia, el impacto y la sostenibilidad. Debera proporcionar informacion creible y Gtil que permita incor-
porar las ensefianzas aprendidas en el proceso de toma de decisiones.

Se identifican dos momentos:

a) Evaluacion de proceso: con esta se determina el nivel de implementacion de un programa o
modelo, incluyendo los obstaculos y facilitadores de su implementacion. Permite evaluar si el pro-
grama/modelo y las actividades programadas e implementadas cumplieron sus objetivos. Sus resul-
tados pueden generar redefiniciones del proceso de implementacion.

b) Evaluacion de resultado: esta determina los cambios y/o efectos que tuvo el programa, modelo/
actividades en las poblaciones objetivo.

El monitoreo es la accion que permite desarrollar un seguimiento sistematico y permanente sobre la
implementacion y ejecucion de actividades y el uso de los recursos. Es una funcion dirigida a super-
visar y controlar qué tipo de servicios se prestan, la formay la cantidad en que se producen (calidad
y volumen de produccion), donde y quién los ha recibido. A diferencia de la evaluacion, el monitoreo
es el seguimiento que se realiza durante la ejecucion de las acciones y constituye un insumo indis-
pensable para la gestion estratégica, operativa y la toma de decisiones.
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Monitoreo de proceso: supervisa y controla la forma en que se han ejecutado las acciones, se han
utilizado los recursos y se han cumplido las metas previstas en el plan de implementacion.

Monitoreo de resultado: desarrolla un seguimiento de los resultados de la implementacion y eje-
cucion del programa/modelo y actividad en la poblacion objetivo.

Tanto la evaluacion como el monitoreo deben realizarse de forma objetiva, basados en evidencia,
con datos confiables y en forma oportuna. Esta evaluacion forma parte del proceso de aprendizaje
colectivo para lograr sistematizar las experiencias exitosas y no replicar los errores.

En relacion al proceso de evaluacion y monitoreo, el Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025,
sefiala como objetivo estratégico Numero 2 “Implementar el proceso de Mejora Continua de la Ca-
lidad, inserto en la gestion organizacional de los nodos y puntos de atencion de la Red Tematica de
Salud Mental, con la participacion de personas usuarias, en relacion al respeto y ejercicio de sus
derechos, asi como también en el desarrollo de propuestas de mejora “. Algunas estrategias men-
cionadas para su logro son:

+ Definiendo y monitoreando estandares especificos para Salud Mental, que complementen los
sistemas de acreditacion, evaluando aspectos de estructura, procesos y resultados, e incluyen-
do en este proceso la opinion y los requerimientos de las personas usuarias.

» Materializando los estandares de calidad, a través de instrumentos estandarizados de monito-
reo y evaluacion continua para evaluar y asesorar a los nodos y puntos de atencion que brindan
atencion en salud mental, considerando el punto geografico donde estos se ubican.

+ Incluyendo los resultados de las evaluaciones en los objetivos de la planificacion estratégica
de los Servicios de Salud.

» Manteniendo actualizados los documentos técnicos que orientan la practica clinica en base a
evidencias cientificas y experiencias locales efectivas y considerando determinantes sociales.

+ Incorporando en el desarrollo de guias de practica clinica, orientaciones y normas técnicas,
estandares de evaluacion de calidad, e indicadores de procesos y resultados.

+ Incluyendo horas a los equipos de reunion clinica para evaluacion y retroalimentacion de la
practica, propiciando la gestion clinica, con resguardo de datos sensibles.

+ Contando con horas de Recurso Humano para coordinar y gestionar la calidad en cada Servicio
de Salud.



18.2. Plan de monitoreo de la Red Tematica de Salud Mental. Mesogestion

TIPO
INDICADOR

1. Estructura

DIMENSION DE

CALIDAD QUE
MIDE

Acceso,
oportunidad,
eficiencia,
continuidad de
atencion.

NOMBRE INDICADOR
NACIONAL

% de nodos y
puntos de atencion
implementados de
acuerdo al disefo de
red del Servicio de
Salud actualizado.

FORMATO

N° de nodos y
puntos de atencion
implementados

*100/ Total de nodos
y puntos de atencion
definidos en el disefio

FUENTE DE DATO

Addendum al
Disefio de Red del
Servicio de Salud.

Nuevos

addendum segin
modificaciones del
Disefio de Red.

PERIODICIDAD

2018

Segln modificaciones
del Disefio de Red

de cada Servicio de
Salud.

Articulacion de la

% de consejos técnicos

Ndmero de consejos
técnicos realizados
anualmente * 100

Planificacion anual

2. Procesos . . anual
red realizados anualmente /Numero consejos Actas de Consejos
tecnicos planificados | tacnicos
anualmente
Numero de areas
territoriales que
cuenta con el Informe de la
o o
Oportunidad Jo de areas territoriales Programa de Apoyo implementacién
de atencion, que cuenta con el Clinico Integral de del Modelo de
3. Estructura accesibilidad, Pr?grama de Apoyo Salud Mental en Gestion de la Red Anual
continuidad de la Clinico Integral.dt_e_Salud Domicilio de acuerdo | Tematica de Salud
atencién. Mental en Domiciliode | 5| Modelo de Gestion | Mental del Servicio
acuerdo al Modelo de instalado *100 de Salud.
Gestion instalado
/ total areas
territoriales
Nurr.lero. dle areas Evaluacion anual
: 35 territoriales que
Alineacion % de areas territoriales 9 del
del sistema que cuenta con el cuenta con el P
ie ) S Programa rograma -
. Estructura Seguridad . i 3 nua
3 . . Nacional Prevencion Nacmngl o
Oportunidad de Nacional Prevencion Suicidio instalado Prevencion Suicidio
iz Suicidio instalado ici
atencion *100/ total areas en el Servicio de
territoriales selg
El Servicio de Salud
capacita a los equipos
Alineacion ycomumdad_sobre feei ;
) Plan de Gestion del . egistros de
5. Estructura del sistema, Riesgo en Emergencias Si---- No--- capacitacion a Anual
Seguridad. y Desastres que integra equipos de SMy

salud mental

comunidad
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-
=
=
=
o N° de
g establecimientos
Z % de establecimientos | con atencion
: con organizacion territorializada
U s - .
= de la atencion segln determinantes | [nforme por
= -
<< 6. Estructura Accesibilidad o _ : . Anual
s territorializada, segtin sociales y curso de establecimiento
[¥N] .
5 determinantes sociales | Vvida *100/ N° total
o y curso de vida. de establecimientos
< del Servicio de Salud.
w
=)
=
o
= N° personas menores
& Tasa de personas de 18 afos atendidas
w
=) L . atendidas en en consultoria/ Informe Servicio
o 7. Resultados Eficiencia y equidad B . . Anual
o consultoria poblacion poblacion REM.
8 infanto adolescente. beneficiaria menor
= de 18 afios*1000
e
< Ne d
< e egresos
= Tasa de egreso de registrados en
= hospitalizacion cerrada hospitalizacion .
G} L . REM, registros
e 8. Resultado Eficiencia (UHCIP) total del cerrada/ poblacion UHCIP Anual
Servicio y analizada por | beneficiaria por
centro de APS de origen | centro de APS mayor
de 18 afos*1000
La suma de los _
dias de espera Registros del
Promedio de dias de para acceder a los servicio de Salud y
icts de nodos y puntos
o espera para acceder a distintos nodos y/o y
9. Resultado Accesibilidad ; Semestral
los distintos nodos y/o puntos de atencion/ | deatencion.
puntos de atencion por el n° de personas
derivadas para REM
atencion.
N° de personas
egresadas por alta
% de personas terapéutica en
egresadas por alta atencion ambulatoria, DEIS REM
10. Resultado Eficacia terapéutica en atencion | seglnrango etarioy . Anual
. _ (incorporarlos)
ambulatoria, segin sexo *100/ total de
rango etario y sexo. personas atendidas
en el periodo
evaluado.
N° de personas
% de personas contrarrel.‘en.das
contrarreferidas para para c-ontlnmdad
continuidad de cuidado de cuidado desde
desde el Centros Enentrols(tzje Sall_Jd ) REM DEIS
ental Comunitaria
11.Resultado | Eficacia de Salud Mental AP <ot G 0s) Anual
Comunitaria a APS, a A , segln r*ango incorporarlos
segln rango etarioy etario y sexo *100/
SeX0. Total.personas
referidas de APS a
Centros de Salud
Mental Comunitaria.




Tasa anual de personas

N° de personas

. mayores de
con re hospitalizaciones 18 afios con
cerradas poblacion rehospitalizaciones REMIDEIS
12. Resultados | Eficiencia mayor de 18 afios, antesFZje . (incorporarlos) Anual
segln sexo, analizadas . i
8 meses/ poblacion Registros de UHCIP
por centro de APS de L
origen beneficiaria mayor de
¢ 18 afi0s*1000
N° de personas
menores de
Tasa anual de personas N
N 18 anos conre
con re hospitalizaciones N
cerradas poblacion hospitalizaciones
. _ antes de 6 REM DEIS
13. Resultados | Eficiencia menor de 18 afos, ) . Anual
B i meses segn (incorporarlos)
segln sexo, analizadas L
sexo/ poblacion
por centro de APS de .
origen beneficiaria menor
igen.
& de 18 anos segln
sex0*1000
Numero de
consultorias
) . % de consultorias evaluadas con Pauta
Almeamlento e evaluadas con Pauta de cotejo definida
SISEEmE de cotejo definida en en Orientacion
Orientacion Tecnica: Tecnica con 12 Informes de
14. Resultados _ o . anual
Consultorias en Salud 0 mas criterios Evaluacion

Seguridad

Oportunidad de la
atencion

Mental de 2016, con
12 o mas criterios
cumplidos.

cumplidos *100/
Total de consultorias
evaluadas con Pauta
de cotejo definida en
Orientacion

| &
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SEGUNDA PARTE: MODELO DE GESTION DE LA RED TEMATICA EN SALUD MENTAL
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18.3. Requisitos de calidad para evaluar Funcionamiento de la Red Tematica de Salud Mental.

COMPONENTE

Organizacion de la Aten-
cion de Salud Mental

‘ REQUISITOS DE CALIDAD DE RED

El Servicio de Salud tiene un diseno de la red actualizado, de
acuerdo al Modelo de Gestion de Red Tematica de Salud Mental
en la Red General de Salud y alineado con el Plan Nacional de
Salud Mental vigente.

s | o

Existe un equipo gestor para salud mental formalmente constitui-
do en la Direccion del Servicio de Salud (Departamento de Salud
Mental).

La provision de servicios es preferentemente ambulatoria. Los
recursos y el disefo de las intervenciones estan organizadas en
torno a las necesidades de salud mental de las personas, familias
y comunidades, y adaptadas a las realidades locales.

La provision de servicios de salud mental esta organizada por
areas territoriales y articuladas con la Red General de Salud.

La provision de servicios esta organizada en todos los nodos y
puntos de atencion, de acuerdo a Enfoques de Curso de Vida, Equi-
dad y Determinantes Sociales.

Existen procedimientos en la red para asegurar el acceso oportu-
no, el tratamiento efectivo y la continuidad de cuidados en salud
mental para poblacion general y grupos especificos.

La Red Tematica de Salud mental tiene implementadas estra-
tegias intersectoriales de promocion y prevencion centradas en
las personas usuarias, familias y comunidades, considerando su
realidad territorial, cultural, de género y curso de vida.

Organizacion de la Aten-
cion de Salud Mental

El Servicio de Salud tiene implementadas en su red estrategias
de deteccion precoz e intervencion temprana de enfermedades
mentales.

La Red Tematica de Salud Mental utiliza estrategias multisecto-
riales para promover la salud mental, prevenir las enfermedades
mentales y reducir la estigmatizacion, la discriminacion y las
violaciones de derechos humanos.

La Red Tematica de Salud mental aplica estrategias integrales de
prevencion del suicidio, prestando especial atencion a los colec-
tivos en que se haya detectado un mayor riesgo de suicidio, como
personas LGTB, los jovenes u otros grupos vulnerables de cual-
quier edad, en funcion del contexto local.

La Atencion Primaria resuelve la mayoria de las necesidades de
salud mental de la poblacion, con eficacia y eficiencia, y se arti-
cula con otros nodos y puntos de atencion de la red para aquellos
procesos que requieren de una mayor densidad tecnologica.

La red cuenta con “protocolos de referencia y contrarreferencia”
basados en criterios y definiciones claras de pertinencia, de deri-
vacion, los que deben estar socializados.

Los tiempos de respuesta en la red estan definidos, de acuerdo

a la condicion clinica de la persona, su contexto, curso de vida o
segln los plazos establecidos en las GES y la asignacion de horas
no supera los 7 dias en la respuesta;




Organizacion de la Aten-
cion de Salud Mental

Existen procedimientos locales articulados en la red que permiten
resolver oportuna y anticipadamente las situaciones de crisis,
urgencias y emergencias en salud mental de las personas que lo
requieran.

Se aplican estrategias transversales de articulacion que aseguran
la continuidad de la atencion de las personas que utilizan la Red
Tematica de Salud Mental en cada territorio definido.

Existen procesos de acompanamiento técnico continuo desde el
Servicio de Salud en la instalacion de nuevos nodos o puntos de
atencion.

Los documentos técnicos que orientan la practica clinica deben
estar actualizados, socializados y disponibles en la red.

Los requisitos de calidad que permitan desarrollar un proceso de
mejora continua de la atencion y cuidados, y del nivel de funcio-
namiento de la red, se encuentran definidos y socializados.

Existe un plan anual de monitoreo para evaluar el funcionamiento
de la red.

Se utilizan estandares especificos para Salud Mental, que com-
plementen los sistemas de acreditacion, evaluando aspectos de
estructura, procesos y resultados, e incluyendo en este proceso la
opinion y los requerimientos de las personas usuarias.

El Modelo de Proteccion de la Salud Mental en la Gestion del
Riesgo de Emergencias y Desastres, esta implementado y sociali-
zado en lared.

Existe y funciona regularmente un comité articulador de conti-
nuidad de cuidados, liderado por el equipo gestor de salud mental
del Servicio de Salud (Departamento de Salud Mental), quien
convoca la participacion de los distintos equipos de los nodos y
puntos de atencion de la red.

La Red Tematica de Salud Mental se articula con el intersector
para desarrollar en las personas y comunidades mas capacidad de
resolver las situaciones de sobrecarga sin enfermedad, sanas.

Se proporciona a las personas usuarias, sus familiares y/o red de
apoyo, informacion de recursos de la comunidad que puedan ser
utilizados complementariamente en la atencion brindada en la
red.
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Se aplican mecanismos de articulacion entre los nodos y puntos
de atencion y la red SENAME.

Existen procedimientos de atencion integrada entre equipo SENA-
ME y Salud Mental.

Funcionan periddicamente mesas territoriales para la atencion de
ninos, ninas, adolescentes y jovenes vulnerados en sus derechos.

Existen procedimientos de derivacion asistida con las comunida-

Organizacion de la aten- des de pueblos indigenas o poblaciones especificas.

cion para poblaciones

< Todas las personas y sus familias con pertenencia a pueblos indi-
especificas.

genas tienen registro de ello en su ficha clinica.

El Plan de Cuidados Integrales considera pertinencia cultural en
su elaboracion y desarrollo.

Existen facilitadores interculturales en la red, accesibles para los
equipos de Salud Mental.

Existe difusion (ej: cartillas) de la organizacion de la atencion
para poblaciones especificas accesible a las personas, familias y
comunidades.
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Los modelos de gestion de todos los nodos y puntos de atencion
en salud mental son conocidos y aplicados en la red.

Todos los nodos y puntos de atencion cuentan con recursos huma-
nos suficientes y competentes (en base a criterios establecidos en
los Modelos de Gestion) para resolver y satisfacer las necesidades
de salud mental de las personas, familias y comunidades.

Los flujos de atencion son conocidos por todos los equipos de la
red tematica, a través de mecanismos de difusion establecidos
por cada territorio.

Todos los nodos y puntos de atencion cuentan con recurso de
enfermeria para la gestion de cuidados.

Los equipos utilizan guias de cuidados integrales e integrados con
pertinencia cultural y basada en evidencia.

Provision de Servicios - —
Las personas con mayor gravedad, complejidad y vulnerabilidad
reciben una atencion integrada entre los equipos.

Existen mecanismos para inclusion sociocomunitaria para perso-
nas con mayor gravedad, complejidad y vulnerabilidad.

Cada nodo y punto de atencion de la Red Tematica de Salud
Mental tiene documento de organizacion, alineado con normativa
vigente.

Toda persona ingresada cuenta con un Plan de Cuidado Integral
registrado en ficha clinica.

Toda persona ingresada en un nodo o punto de atencion de la red
tiene asignado un/a gestor/a terapéutico/a y existe registro de
ello en la ficha clinica, lo que es informado a la persona usuaria y
familia.




Provision de Servicios

Existe plan de egreso que contempla el seguimiento y continuidad
de cuidados de las personas usuarias.

Se planifican, ejecutan y evaldan las consultorias de salud mental,
acorde a la normativa vigente.

Se aplica sistema de telemedicina en salud mental, de acuerdo a
criterios de calidad.

Existen acciones de implantacion de las guias clinicas adecuadas
arealidad del Servicio de Salud.

Existen instancias periddicas de intercambio de buenas practicas
en lared.

Existe procedimiento de derivacion de personas atendidas por
salud mental en la red de urgencias, que permite asegurar la con-
tinuidad de atencion en los distintos nodos o puntos de atencion,
de acuerdo a las necesidades de las personas.

Toda persona egresada de los nodos y puntos de atencion es refe-
rida, a través de un proceso de derivacion asistida registrado en la
ficha clinica.

Existen Unidades de Cuidados y Rehabilitacion Intensiva en Salud
Mental tanto para poblacion adulta como para adolescente, inte-
grada a la Red Tematica de Salud Mental y Salud General.

Existe en el nodo o punto de atencion procedimiento interno de
resolucion de contingencias.

Existe un Programa de Atencion Clinica Integral e Intensiva de
Salud Mental en Domicilio con criterios consensuados con la
red, resguardando la seguridad de la poblacion usuaria y de los
equipos.

Sistema de Apoyo Diag-
nostico y Terapéutico

Existen procedimientos de la red local de salud para acceso a Sis-
tema de Apoyo Diagnostico y Terapéutico tanto para la solicitud
de horas como para la entrega de resultados.

Se informa a personas usuarias, familia y/o red de apoyo, sobre
procedimientos y/ o examenes a realizar, preparacion previa, efec-
tos colaterales si existiesen, fecha, hora y lugar donde se efectua-
ra el procedimiento. Se registra en ficha clinica.

Las personas con necesidades de salud mental tienen acceso
equitativo a examenes y procedimientos de Apoyo Diagnostico y
Terapéutico.

La red asegura el acceso y disponibilidad de farmacoterapia pres-
crita para cada persona en cada territorio definido.

Existe documento donde se describe: almacenamiento, rotulacion,
prescripcion, solicitud de medicamentos, dispensacion, devolu-
cion de medicamentos y notificacion de eventos adversos.

Existe sistema que asegure la entrega de tratamiento farmacolo-
gico, cuando la persona justifica su ausencia.

Existen mecanismos de dispensacion farmacéutica en zonas con
barreras geograficas de acceso y rurales.

Existe un sistema de reposicion de stock minimo en todos los
nodos y puntos de atencion de la red.
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Sistema de Apoyo Diag-
nostico y Terapéutico

Existe una estructura organizacional de caracter técnico que defi-
ne la adquisicion de medicamentos.

Existe un sistema de informacion en salud mental a nivel de Servi-
cio de Salud alineada con los Modelos de Gestion y Plan Nacional
de Salud Mental.

Existen mecanismos de difusion (Ej: cartilla,) sobre el sistema de
asignacion y utilizacion de horas, accesible a las personas, familias
y comunidades.

Existe senalética de todos los nodos y puntos de atencion que
componen un territorio.

COMPONENTE ‘ REQUISITOS DE CALIDAD DE RED

El sistema de acceso regulado a la atencion de salud mental en la red
se realiza de acuerdo con los grados de riesgos y normas definidas en
procedimientos de atencion de salud y flujos asistenciales.

"o

La ficha clinica Gnica es utilizada de acuerdo a normativas vigentes
(Ley 20.584 de deberes y derechos y otras pertinentes).

Sistemas logisticos

Existen procesos de registro de la ficha clinica por estratificacion de
riesgos, garantizando la entrada de los datos, la integridad de los
datos y el mantenimiento del sistema

La indicacion de traslado para valoracion psiquiatrica se realiza de
acuerdo a la condicion de la persona, segin mecanismos de la red
local

Toda red territorial tiene su consejo técnico creado por resolucion
exenta, incluido los centros de atencion de alcohol y otras drogas
(centros de tratamiento).

Consejos Técnicos en

Existe y se encuentra funcionando el consejo técnico de salud mental
del Servicio de Salud, de acuerdo a criterios definidos en Modelo de
Gestion y Plan Nacional de Salud Mental vigente.

Salud Mental

Participan en consejos técnicos representante de usuarios y familia-
res.

Existe una evaluacion anual de la aplicacion de los flujos de atencion,
o0 bien, esta se aplica en forma inmediata frente a evento adverso de
mal funcionamiento. Se aplican planes de mejora.

Consejo de Participa-
cion Social en Salud

Existen y funcionan procesos de participacion social que consideran
las caracteristicas culturales y territoriales al interior de la Red Tema-
tica de Salud Mental.

Mental

El consejo de Participacion Social en Salud Mental constituye un es-
pacio de articulacion en salud mental con el intersector en su expre-
sion local y funciona al menos una vez al mes.




Trabajo Intersectorial

Existe un plan de trabajo anual disefado y evaluado por representan-
tes de instituciones participantes y cuenta con resolucion exenta del
Servicio de Salud.

Existen y estan socializados vinculos de colaboracion con el intersec-
tor, actores locales, usuarios y familiares del territorio, favoreciendo el
cuidado de la salud mental individual y colectiva.

Esta incorporado en los planes anuales intersectoriales el mundo del
trabajo, como sector relevante para la promocion, prevencion y pro-
teccion de la salud mental.

Esta incorporado en los planes anuales intersectoriales el sector
educativo, la promocion, prevencion y proteccion de la salud mental
escolar.

Satisfaccion usuaria y
buen trato

Todos los equipos reciben, al menos una vez al afio, una actualizacion
en el tema de buen trato y humanizacion de la atencion acorde a
legislaciones y convenciones vigentes.

La red cuenta con mecanismos que aseguren a la persona y familia el
derecho de presentar solicitudes ciudadanas, se trate de reclamos,
felicitaciones y sugerencias, de acuerdo a reglamentacion vigente.

Existe evaluacion de Satisfaccion Usuaria, al menos una vez al ano.
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TERCERA PARTE: REDISENO DE LA RED TEMATICA DE SALUD
MENTAL




1. Diseno/Rediseio de la Red Tematica de Salud Mental

Con el fin de implementar en forma eficiente el Modelo de Gestion para el funcionamiento de la
Red Tematica de Salud Mental, se inicio un trabajo con una metodologia participativa, a través de la
conformacion de mesas con los equipos técnicos, personas usuarias y familiares, profesionales de las
unidades de salud mental de los Servicios de Salud y de los nodos y puntos de atencion, represen-
tantes del intersector, Directores y Subdirectores de Servicios de Salud, jefaturas y otros equipos del
Ministerio de Salud. Estos, con su vision y experiencias contribuyeron a la elaboracion de este docu-
mento a través de distintas instancias de participacion, tales como: coloquios, video conferencias,
y jornadas a nivel de los Servicios de Salud y a nivel nacional, para consensuar la identificacion de
nodos criticos, brechas y fortalezas del quehacer actual de la red como base para definir un modelo
de gestion.

Esta estrategia metodologica permitio la sensibilizacion para la construccion del modelo, la que
tuvo como objetivo intencionar un proceso de revision y cambio de los paradigmas personales y
colectivos del “quehacer” de salud mental, de equipos y personas.

Se identifican dos hitos en el proceso:

1. Conformacion de las distintas mesas de trabajo a nivel nacional como proceso participativo,
deliberativo y democratico, de caracter presencial. A estas se convoca a actores claves de
la Red e intersector, familiares y personas usuarias, para elaborar los distintos modelos de
gestion. Estos a su vez, en varios Servicios de Salud, generan espacios locales de participa-
cion que van aportando a los documentos en elaboracion. Se efectian videoconferencias con
todos los Servicios de Salud del pats.

2. Realizacion de la Jornada Nacional de Salud Mental (octubre de 2016) con participacion de
los/las gestores/as de todos los Servicios de Salud del pais e integrantes de las mesas, per-
sonas usuarias y familiares. En este contexto, se logro recoger -en talleres participativos- in-
sumos técnicos para conformar el proceso inicial de implementacion de los Modelos de Ges-
tion en Salud Mental, con pronunciamiento en los siguientes ambitos: Gestion de Personas,
Gestion Estructural, Gestion de Procesos, Gestion Estratégica y Gestion Tecnologica. Estos se
resumen a continuacion:
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Tabla 36. Actividades claves y ambitos de gestion para el proceso de implementacion de los
Modelos de Gestion en Salud Mental

AMBITO DE LA GESTION ACTIVIDADES CLAVES

Desarrollar equipos de trabajo que lleven a cabo los/las gestores/as del
cambio respaldados por los directivos, Unidades y Departamentos.

Identificar nuevos liderazgos y lideres naturales que faciliten el cambio.

Socializar desde el MINSAL el modelo de gestion.
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Capacitar a personas usuarias y equipo directivo.

Construir proyecto colectivo.

Desarrollar habilidades blandas.

Capacitar para el trabajo comunitario.

Cambiar desde discurso institucional

Realizar pasantias con los equipos que ya tienen el modelo instalado.

Gestion de Personas . . .
Facilitar los dialogos ciudadanos.

Capacitar y nivelar a lideres en el proceso implementacion del modelo de
gestion.

Legitimar la experiencia de los equipos.

Formar recurso humano en pregrado.

Aplicar Seleccion por competencias definidas en modelo de gestion.

Incorporar socidlogos y antropologos para trabajo territorial con competen-
cias definidas en modelo de gestion, de acuerdo a recursos disponibles.

Efectuar campanas de sensibilizacion intersectorial.

Redefinir organigrama del Servicio de Salud, acorde al modelo con claridad
de dependencias, en conformidad con la normativa vigente.

Incorporar a Gestores en salud mental en organigrama del Servicio de Salud

Definir que los Centros de Salud Mental Comunitaria dependan del Servicio
de Salud.

Gestion Estructural Crear Departamentos de Salud Mental en los Servicios de Salud.

Cuando los haya, fortalecer los Departamentos de Salud Mental del Servicio
de Salud en base a los criterios establecidos en el Modelo de Gestion de la
Red Tematica de Salud Mental.

Incorporar a Equipo Gestor de Salud Mental del Servicio de Salud en el pro-
ceso de Disefo /Redisefio de la Red.

Revisar y actualizar flujos y procedimientos considerando requerimientos
del modelo de gestion.

Identificar nodos criticos y hacer procesos de mejora.

Gestion de Procesos Establecer procesos formales de relacion al interior de la red.

Fortalecer los Consejos Técnicos de Salud Mental de la red.

Identificar brechas de necesidades de atencion en salud mental.




Gestion Estratégica

Socializar el Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental en uni-
versidades, colegios e instituciones para generar cambios.

Monitorizar el proceso de Disefo/ redisefio de la Red

Utilizar consejos técnicos de Salud Mental ampliados como mecanismo de
difusion.

Efectuar jornadas de la red, coloquios, jornadas tematicas, video conferen-
cias, etc.

Incorporar compromisos de gestion en el quehacer de los Servicios de Salud.

Promover la participacion activa de las familias y personas usuarias en el
proceso de implemetacion del modelo.

Promover en las autoridades del sector salud y del intersector el cono-
cimiento del Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental y el
apoyo a su implementacion.

Definir polos de desarrollo del proceso de implementacion del modelo.

Desarrollar politica local del modelo de gestion.

Alineacion del MINSAL con Servicios de Salud y el Nivel Primario.

Realizar Asesoria técnica a Servicios de Salud en la implementacion del
modelo.

Incorporar este proceso al plan de las RISS de los Servicios de Salud.

Desarrollar jornadas de buenas practicas.

Participar en Planificacion estratégica a nivel de los Servicios de Salud.

Fortalecer los Departamentos de Salud Mental.

Jornadas de Salud Mental dirigida a directores y sub directores médicos de
los Servicios de Salud para socializar Modelo de Gestion y comprometerlos
en el proceso de implementacion.

Desarrollar un modelo de financiamiento coherente con el modelo de ges-
tion de la Red Tematica de Salud Mental.

Efectuar campanas de difusion y sensibilizacion del modelo comunitario.

Efectuar trabajo intersectorial para potenciar inclusion sociocomunitaria.

Incluir a la comunidad en procesos de disefio/rediseno de la red.

Aplicar mapas de procesos con directrices claras, responsables y tareas.

Desarrollar instancias de socializacion para ejecutar los procesos.

Utilizar Plan comunicacional del MINSAL para difusion del modelo.

Generar equipo de acompanamiento en la gestion del cambio desde el nivel
central y de los servicios de salud.

Aplicar procesos de evaluacion que propongan planes de mejora continda.
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Instalar un software con indicadores.

Alinear los sistemas de informacion con las necesidades del modelo (DEIS,
SIGGES, RAYEN y otros)

Instalar un software Gnico que permita comunicacion y articulacion en la red
y entre los nodos y puntos de atencion de la Red.

Implementar un software desde el nivel central y el Servicio de Salud que

» . permita realizar seguimiento y monitoreo de los procesos locales de imple-
Gestion Tecnolégica mentacion.

Desarrollar sistemas integrados que dialoguen informaticamente.

Preparar material audiovisual por ejemplo para promocion y prevencion,
campanas antiestigma y solicitudes ciudadanas de informacion.

Instalar ficha electronica.

Realizar estudios actualizados de evidencia en salud mental.

Construir en forma colectiva instrumentos de gestion.

A continuacion, se entregaran algunos lineamientos generales sobre el Disefio/ Redisefio de la Red
Tematica de Salud Mental en la Red General de Salud, sin embargo, se hace imprescindible que en
los Servicios de Salud este proceso sea implementado en base a las particularidades territoriales
de cada uno, potenciando y validando los liderazgos locales, con el propdsito de impulsar la motiva-
cion individual y colectiva que asegure la adhesion, las voluntades activas y el compromiso con los
nuevos valores y los objetivos estratégicos de la gestion, para el éxito en la implementacion de los
cambios y el funcionamiento de la Red.

El proceso de Disefio/Redisefo de la Red del Servicio de Salud se basa en el Modelo de Atencion In-
tegral de Salud, entendiendo la atencion de salud como un proceso continuo, que se preocupa de la
persona antes de la enfermedad, que fomenta la corresponsabilidad y entrega herramientas para su
autocuidado y que, en caso de enfermar, la acoge, trata y rehabilita. La Red Tematica de Salud Mental
en la Red General de Salud incorpora, ademas, el Modelo de Atencion Comunitario en Salud Mental.
La red de cada Servicio de Salud incluye al conjunto de nodos y puntos de atencion que forman parte
del Servicio, la Atencion Primaria de Salud y otras instituciones de salud pablicas o privadas que
mantengan convenios con el Servicio de Salud respectivo para otorgar acciones de salud, los cuales
deberan colaborar y complementarse entre si para resolver de manera efectiva las necesidades de
salud mental de la poblacion.



1.1. Elementos para el Rediseno de la Red Tematica de Salud Mental en la Red General de Salud.

El Modelo de Gestion en la Red Tematica de Salud Mental en la Red General de Salud propone la ope-
racion del conjunto de nodos y puntos de atencion, de diferentes niveles de atencion, interrelaciona-
dos por una serie de procedimientos y estilos de trabajo acordados y validados entre los integrantes,
gue permiten el transito en la red de las personas usuarias, familia y / o red de apoyo, de acuerdo al
flujo determinado para sus necesidades de salud mental, asegurando la continuidad de atencion. La
Red Tematica de Salud Mental en la Red General de Salud debe articularse con el intersector para
lograr la Recuperacion e inclusion socio comunitaria de las personas usuarias

Para una eficiente y atingente implementacion de este Modelo de Gestidn se hace imprescindible
el Rediseo de la Red considerando los enfoques, estrategias, vision y mision, principios, atributos,
objetivos, niveles de gestidn y provision de servicios, entre otros contenidos desarrollados en capi-
tulos anteriores.

A continuacion, se plantean directrices generales para la organizacion de la Red, elementos para el
Disefio/Rediseno de la Red y responsabilidades en el Proceso de Redisefio de la Red. El Redisefio de
la Red Tematica de Salud Mental plantea el desarrollo de tres etapas: planificacion, implementacion
y evaluacion. Estas etapas estan en un proceso continuo y se retroalimentan entre si, permitiendo el
Disefio/ Rediseio de la Red y a la vez aseguran la organizacion de procesos asistenciales claves en
esta.

Figura 25. Diagrama Proceso de Diseio/ Rediseiio de la Red Asistencial de los Servicios de Salud
[131]

ELEMENTOS CONCEPTUALES
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1.1.1 Planificacion

Diagnostico de la Red

Para llevar a cabo el proceso de rediseno es necesario comparar la red en su situacion actual con
la situacion propuesta por este Modelo de Gestion, a partir de lo cual surgiran brechas en aspec-
tos estructurales, funcionales y de sentido, las que deben ser identificadas claramente para poder
planificar su progresiva y sistematica resolucion. Sus resultados se expresaran en términos cuantiy
cualitativos.

Este diagnostico esta condicionado por el entorno en que funciona la Red Tematica de Salud Mental,
el perfil de salud de la poblacion y comunidad usuaria y las necesidades percibidas por ellos mismos,
como puntos a resolver por la red.

En el area geografica de un Servicio de Salud pueden existir varios territorios y distintas comuni-

dades, de acuerdo a sus caracteristicas sociodemograficas y epidemiologicas, lo que requiere de

una organizacion adecuada en cantidad y tipo de servicios para satisfacer las necesidades de las

diversas comunidades identificadas. Por ejemplo, una medida es subdividir el area geografica, terri-

torializando por puntos cardinales (Norte, Sur, Este u Oeste), pero también puede ser por zonas, por
n o

ejemplo, “zona cordillerana”, “zona de la costa”, etc. Lo importante es la plena identificacion de sus
caracteristicas, particularidades y necesidades.

Cabe recordar que, a diferencia de grupos de la poblacion general, las necesidades asistenciales
de las personas con enfermedades mentales graves y complejas no son siempre percibidas por la
opinion pablica como una prioridad asistencial. El estigma, la dificultad de comprension y la falta de
compromiso por parte de los propios profesionales, también constituyen elementos fundamentales
a considerar al realizar el diagndstico.

El Sistema de Salud debe dar cuenta de la calidad, efectividad y oportunidad del servicio, del uso
eficiente de los recursos, asi como también permitir que las personas ejerzan ciudadania expre-
sando sus preferencias y expectativas respecto del Sistema. Es necesario incorporar mecanismos
de participacion social en el redisefo y evaluacion de la red del Servicio de Salud. Para conocer las
necesidades de la comunidad, se pueden utilizar distintas herramientas, tales como los diagnosti-
cos participativos, asambleas, dialogos comunitarios, consejos consultivos, entre otros. Redisenar
la red a través de un proceso participativo crea capital social, incrementa el involucramiento de los
participantes con los resultados del Disefio/Redisefo, valida y legitima los procesos y los liderazgos,
los cuales son aspectos fundamentales para el éxito en la implementacion de los cambios y el fun-
cionamiento de la Red.

Caracterizacion de la demanda

CARACTERIZACION DEMOGRAFICA

+ Descripcion del tamafio de poblacional: definicion de sectores geograficos (accesibilidad) del Servicio
de Salud con sus poblaciones jurisdiccionales.

+ Caracterizacion poblacional de sectores geograficos identificados: grupos de riesgo, edad, distribucion
por sexo, género, nivel socioeconémico, seguro de salud, cultura, etnia y variaciones estacionales por
migracion o poblacion flotante.

+ Proyeccion de crecimiento poblacional: mediano y largo plazo, 5y 10 anos.




PERFIL EPIDEMIOLOGICO
' Factores condicionantes de salud: demograficos, geograficos, ambientales, culturales, étnicos, géne-
ro, diversidad sexual, socioecondmicos y educacionales.

1 Dano en salud: areas geograficas con poblacion y comunidad con mayor concentracion de problemas
de salud general y salud mental, grupos poblacionales de mayor riesgo y tendencias de mediano y
largo plazo.

' Problemas de salud prioritarios: jerarquizacion de los problemas identificados.

DEMANDA EXPLICITADA

Incluir aquella demanda para la cual la red no tiene capacidad de oferta, como son las listas de esperay el
rechazo - nimero de personas, tiempo de espera, cantidad de prestaciones, especialidades, diagnosticos
especificos y el origen de la demanda de atencion - para que, al momento de redisefar la red, se
considere el acceso y la oportunidad.

' Prestaciones de salud entregadas: produccion realizada.

v Listas de espera: nimero de personas, tiempo de espera, cantidad de prestaciones, especialidades,
diagndsticos especificos y origen de la solicitud de atencion.

Comparar la demanda y la oferta, identificando las diferencias y estableciendo los vinculos o derivaciones

entre establecimientos, puntos de atencion y sus carteras de servicios, para satisfacer las necesidades de

salud de la poblacion del area de influencia.

DEMANDA OCULTA

Estimacion de la demanda no identificada por el sistema de salud formal, por falta de oferta o
inaccesibilidad de las comunidades a la oferta. Identificar los lugares y espacios geograficos, territoriales
y las necesidades de salud mental de esas comunidades que quedan sin resolver. Es importante la
deteccion de grupos en alto riesgo de exclusion sanitaria y social. Puede ser necesario realizar estudios
que permitan determinar una oferta diferenciada.

Resultado: El desarrollo de todos los elementos descritos evidencia la demanda estimada.

Identificacion de la oferta

DESCRIPCION DE LA OFERTA

Cuantificar los recursos en salud mental: sanitarios y no sanitarios; pablicos, convenios y privados. Iden-
tificar la disponibilidad de los recursos. Esto considera la caracterizacion de los distintos tipos de nodos
de la red, clasificados por nivel de complejidad técnica y capacidad resolutiva existente, a través de un
diagnostico cuantitativo y cualitativo de la estructura y el equipamiento de los nodos, determinando su
estado y condiciones de operacion, detectando los posibles nodos criticos y planteando las estrategias de
solucion.

La prestacion final es la resultante Gltima del proceso productivo de cada nodo de atencion de la red
tematica de salud mental tanto para la atencion cerrada como para la abierta.

La prestacion intermedia guarda relacion con los procedimientos de apoyo diagnostico y terapéutico
(aplicacion de tests, imagenologia, laboratorio).

Caracterizacion de los nodos de atencion: Nivel de densidad tecnoldgica, capacidad resolutiva, estructura,
equipamiento y sus condiciones de operacion.

Recursos humanos: dotacion y composicion por estamento y especialidad médica.

Produccion: prestaciones intermedias y finales.

ANALISIS DE LA OFERTA

Aplicar estandares de rendimiento: relacionando recursos existentes (humanos, fisicos, financieros) y
produccion de servicios.

Optimizacion de la oferta: correccion de la productividad, identificacion de nodos criticos y estrategias de
solucion.
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Resultado: El desarrollo de todos los elementos descritos da como resultado la cartera de servicios
optimizada por centros de atencion y establecimiento.

Pasos para el Disefio/ Redisefio de la Red en Salud Mental

1. Comparacion entre la Demanda Caracterizaday la Oferta Optimizada, cuyo resultado sera
la identificacion de brechas de atencion en Salud Mental. Por ejemplo, se pueden identificar
la insuficiente oferta en hospitalizaciones de dia, hospitalizaciones en cuidados intensivos
en psiquiatria, en Centros de Salud Mental Comunitaria, las necesidades residenciales, entre
otras. Asi también, se pueden identificar necesidades de recursos humanos e incorporarlas en
las necesidades priorizadas de inversidon en proyectos futuros y/o incorporar en proyectos ya
aprobados.

2. ldentificar las opciones de solucion a necesidades de salud mental sin resolver, tales
como redefinir niveles de complejidad, identificando capacidad resolutiva, articulando algu-
nas acciones con el intersector, estableciendo flujos de derivacion al interior de la red entre
otras.

3. Realizar Mapa de Derivacion de la Red Tematica de Salud Mental en la Red de Salud Ge-
neral del Servicio de Salud, determinando vinculos o derivaciones entre nodos y puntos de
atencion. Los vinculos se construyen para resolver problemas de salud mental, determinando
la definicion de derivaciones especificas entre nodos y puntos de la red. Implica el analisis de
la dinamica de funcionamiento entre los componentes de la red tematica de Salud Mental,
configurando un sistema de Referencia y Contrarreferencia.

Se deben identificar cada uno de los nodos de la red, la poblacion del area de analisis, la capacidad
resolutiva a través de la cartera de prestaciones, los mecanismos de comunicacion entre los nodos,
los instrumentos de derivacion y el sistema de evaluacion.

La articulacion entre los nodos de atencion se basa en el Sistema de Referencia y Contrarreferencia,
representado en un Mapa de Derivacion, que incluye los ambitos de localizacidon geografica de los
componentes de la red y un esquema de distribucion funcional de estos (incluida la red intersecto-
rial). La Consultoria en Salud Mental cuyo impacto sanitario es mas amplio que el sistema de refe-
rencia y contrarreferencia, es una estrategia de articulacion validada para favorecer la efectividad
en este ambito.

El Disefio/ Rediseno de la Red Tematica de Salud Mental en la Red de Salud General es la articulacion
de sus componentes de acuerdo a los antecedentes de demanda caracterizada y oferta optimizada,
estableciendo la complementariedad de las Carteras de Servicios o suplencia de las mismas, entre
los distintos niveles de atencion, de la misma o distinta complejidad técnica, construyendo las deri-
vaciones entre nodos y puntos de atencion, diagramadas en un Mapa de Derivacion.



El siguiente cuadro resume el proceso diagnostico.

Figura 26. Pasos para el proceso de Disefio/Rediseiio de la Red Asistencial [131].

CARACTERIZACION DE LA DEMANDA IDENTIFICACION DE LA OFERTA

1 Caracterizacion Demografica 1 Descripcion de |3 oferta

2. Perfil Epidemioldgico

3. Demanda Explicitada 2. Analisis de la Oferta

4. Demanda Oculta

Resultado: Demanda Estimada Resultado: Carteras de Servicio Optimizadas
DISENO / REDISENO DE LA RED ASISTENCIAL

1. Comparacion de la Demanda Estimada y la Oferta Optimizada por Proceso de Atencidn Clinica

2. Identificaciin de Brechas entre Demanda y Oferta

3. Identificacion de opciones de resolucion de Brechas dentro del Servicio de Salud y/o en la Red Asistencial

Macrorregional respectiva.
Realizar el Mapa de Derivacién de la Red Asistencial.
Identificar el Disefio de la Red Asistencial.

Realizar el Rediserio de la Red Asistencial, que modifica el Mapa de Derivacion, debido a:
A. Optimizacion de los recursos actuales o de la articulacién entre los componentes de [3 Red.
B. Incorporar de necesidades de inversidn con proyectos futuros.
C. Incorporar proyectos aprobados.

7. Establecer las diferencias entre el Mapa de Derivacion Inicial v el Rediseno Actualizado

RESULTADO: MAPA DE DERIVACION DE LA RED ASISTENCIAL

1.1.2 Implementacion del Diseio/ Rediseno de la Red Tematica de Salud Mental en la Red Ge-
neral de Salud

A continuacion, se sefialan los siguientes elementos [131] que facilitan el proceso de implementa-
cion del de Diseno/ Redisefo de la Red Tematica de Salud Mental en la Red General de Salud:

Proceso participativo: Se debe realizar el Diseio/ Redisefo dentro de un proceso participativo, lo
que permitira su validacion y legitimizacion por parte de los involucrados (directivos, equipos, per-
sonas usuarias). Se debe reconocer a las personas como usuarios/as y ciudadanos a los cuales se
debe dar cuenta de la calidad, efectividad, y oportunidad del servicio, asi como el uso adecuado de
los recursos y permitir la expresion de preferencias y expectativas respecto del Sistema de Salud.
También es importante la corresponsabilidad de las personas usuarias, familias y comunidad en la
promocion y prevencion en salud mental.

Gestionar los cambios: El equipo del Departamento de Salud Mental del Servicio de Salud debe
prepararse para gestionar los cambios que se requieren, esclareciendo la percepcion de problemas
y la necesidad de cambios para construir la imagen futura. Es posible que se requiera una redistri-
bucion de recursos humanos, implementar consultorias en atencion primaria o desplazar recursos
a otros puntos de la red. Se debe considerar los eventos en el contexto de emergencia y desastres.
Se requiere relevar los crecimientos personales y grupales, revisar, desarrollar y optimizar funciones
entre otros.

Proceso de Articulacion: Se deben establecer vinculos, articulacion, coordinaciones y negociacio-
nes con distintas instancias de la Red Asistencial, Red Social e Intersectorial para garantizar la con-
tinuidad y fluidez del proceso clinico asistencial, de acuerdo a demandas y ofertas que estan regu-
ladas normativamente, adecuadas a las realidades locales.
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Lenguaje Comiin de Acuerdos: En la red deben existir reglas claras y consensuadas que permitan
disminuir la variabilidad de interpretaciones, sobre todo considerando que el funcionamiento en red
establece procesos que trascienden a a cada una de las instituciones. Para ello se requiere de pro-
cedimientos de derivacion actualizados, mapas de derivacion, Guias de Practica Clinica, entre otros.

Validacion Conjunta: Es importante la validacion de cada una de las etapas del Disefio/ Redisefio de
la Red eninstancias de participacion, como por ejemplo en Consejos Consultivos o Consejos Técnicos
de Salud Mental.

Sistema de Informacion: Toda la informacion del proceso Disefio/ Redisefio, implementacion y eva-
luacion de la funcionalidad de la red debe mantenerse consolidada, integrada y actualizada, a fin de
que apoye la planificacion, organizacion, direccion y control de la misma. La informacion debe estar
disponible para la red, sus areas funcionales y segin lo requiera el SEREMI u otro organismo.

Proceso de implementacion de la Red Tematica de Salud Mental en la Red General de Salud
Disefada o Redisefnada

Una vez construido el Disefio/ Redisefio de la Red Tematica de Salud Mental en la Red General de
Salud, corresponde elaborar el Plan de Implementacion que considere todos los aspectos descritos
en puntos anteriores y los siguientes:

+ Este proceso se realiza bajo la responsabilidad del Director del Servicio de Salud respectivo,
en su rol de Gestor de Red, y con el liderazgo del Departamento de Salud Mental. Deben estar
involucrados el conjunto de nodos y puntos de atencion del Servicio de Salud, ademas del in-
tersector, las organizaciones de personas usuarias, familiares y la comunidad organizada.

v Es conveniente asignar y/o consensuar roles y responsabilidades dentro de los participantes
del proceso de manera de compartir las tareas.

+ Se sugiere elaborar un Cronograma de Trabajo para comprometer resultados o productos in-
termedios y finales, facilitando el monitoreo.

+ Consensuar y socializar el Mapa de Derivacion de la Red Tematica de Salud Mental en la Red
General de Salud, diferenciando nodos y puntos de atencion segtn grados de resolutividad.

v Establecer claramente y socializar el Sistema de Referencia y Contrareferencia en la red.

v Socializar el resultado de analisis realizados al contrastar demanda con oferta disponible, y su
representacion en Mapa de Derivacion, debiendo ser validado por toda la red asistencial.

+ Contar con un sistema de informacion que mantenga la informacion actualizada, consolidada,
integrada y que vele por la calidad de los registros.

+ Se debe contar con horas protegidas para la gestion de los posibles cambios, esclareciendo
nodos criticos y las estrategias de solucion, para construir la imagen futura entre todos los
participantes de la red.

+Validacion del Disefio/ Redisefio de la Red Tematica de Salud Mental en la Red General de Sa-
lud, asi construido, en una instancia formal y representativa.



1.1.3 Evaluacion de la Funcionalidad de la Red [131]

La evaluacion puede estar enfocada en cada etapa del proceso, sin embargo, su fin es la Evaluacion
de la Funcionalidad de la Red para retroalimentar y mejorar el Disefio/ Redisefio de la esta. El resul-
tado es una carta de navegacion de la red.

Este proceso se inicia en la etapa de planificacion, es permanente y retroalimenta todo el proceso en
cada una de sus partes. Los principales ambitos a evaluar son: Acceso, Oportunidad, Calidad, Aten-
cion Integral, Resolutividad y Satisfaccion Usuaria.

En la segunda fase del proceso de evaluacion se aplica la siguiente metodologia para evaluar los
ambitos relevantes en la funcionalidad de la red:

a. Definir dimensiones de Evaluacion de funcionalidad: Impacto, resultado, proceso.

b. Construccion de indicadores de Evaluacion, que deben ser acordes a los definidos en puntos

anteriores. Los aspectos a considerar en cada indicador son: Eficacia, Calidad, Eficiencia y Eco-
nomia.

Considerar factores externos que podrian afectar el logro de los resultados esperados para de-
tectarlos a tiempo, adecuarse al contexto y aplicar estrategias de solucion intermedia. Realizar
ajustes necesarios al instrumento de medicion si corresponde.

1.2 Directrices Generales para la Organizacion de la Red Tematica de Salud Mental a Nivel de
Mesogestion (Servicio de Salud)

Los Servicios de Salud deben contar con un Departamento de Salud Mental que apoye al
Gestor/a de la Red en materias de salud mental de acuerdo a los planteamientos de este Mo-
delo de Gestion de Red, Modelos de Gestion de cada nodo o punto de atencion y legislacion
vigente.

La Red Tematica de Salud Mental en cada Servicio de Salud debe desarrollarse hasta lograr
ser autosuficiente y comprehensiva para resolver el conjunto de necesidades de su poblacion
a cargo.

Debe estructurarse por territorios®, bajo un enfoque de equidad.

Las actividades de la red deben incluir la proteccion, la promocion y acciones anti estigma, y
anti-autoestigma, y el respeto de los derechos de las personas con necesidades de atencion
en salud mental.

La Atencion Primaria provee, integra y coordina la atencion y el cuidado de la salud, resolvien-
do la mayoria de las necesidades de salud mental de la poblacion, con eficacia y eficiencia. Se
articula con otros nodos de la red para aquellos procesos que requieren de una mayor densidad
tecnologica.

El Centro de Salud Mental Comunitaria es el nodo de atencion que coordina el nivel de espe-
cialidad en salud mental y como tal, se articula con la Atencion Primaria de Salud.

Las funciones y actividades deben estar integradas en una programacion compartida, cuyos
objetivos, tareas y resultados estén definidos. Esta programacion es construida con la partici-
pacion de los equipos de cada nodo y punto de atencion y de las personas usuarias.

*6 Territorio: “El territorio puede ser entendido como un constructo social histéricamente construido, -que le confiere un tejido social
Gnico-, dotado de una determinada base de recursos naturales, ciertos modos de produccion, consumo e intercambio y una red de insti-
tuciones y formas de organizacion que se encargan de darle cohesion al resto de elementos”.[130]
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+ La organizacion de la red debe estar estructurada desde las dimensiones universales de la
gestion de calidad de la atencion.

+  Debe existir un plan de desarrollo de la red, cuya evaluacion y actualizacion sea, al menos, cada
tres anos.

+ Debe desarrollar estrategias de articulacion para la atencion y continuidad de cuidados de las
personas con necesidades de atencion de salud mental en la red.

+ LaMesogestion debe liderar la formacion continua y actualizada del recurso humano, conside-
rando en profundidad los desafios sanitarios que derivan de las caracteristicas de su poblacion
a cargo.
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+ Lared en forma transversal incorpora en sus procesos de atencion y gestion la participacion
social. El funcionamiento de la red se rige por la normativa vigente.

v Establece un sistema de comunicacion en toda la red con reglas explicitas y conocidas por
todos sus integrantes, a través de procedimientos, Mapas de Derivacion y Guias de Practica

Clinica, como elementos principales, sin perjuicio que se utilicen otro tipo de instrucciones.

+  El funcionamiento de la red debe estar articulado con el intersector.

+ Es fundamental establecer la capacidad resolutiva, de acuerdo a las funciones de cada nodo

de atencion.

1.3 Responsabilidades en el Proceso de Diseiio/Rediseno de la Red

NIVEL MACROGESTION: MINSAL,

SUBSECRETARIA DE REDES ASIS-
TENCIALES

Definir Modelo de Gestion de la Red
Tematica de Salud Mental en la Red
General de Salud, acorde al Modelo
de Atencion Integral en Salud y al
Modelo Comunitario de Atencion en
Salud Mental.

NIVEL MESOGESTION:
SERVICIO DE SALUD

Implementar el Modelo de Ges-

tion y articular la operacion de la
red.

Identificar brechas.

Redisenar la organizacion de los

servicios acorde a realidad local.

NIVEL MICROGESTION:
EQUIPOS DE ATENCION

Participar en formulacion del Mo-
delo de Gestion.

Aplicar el Modelo de Gestion de la
Red Tematica de Salud Mental en la
Red General de Salud

Conducir proceso de Diseio/ Redise-
no a nivel ministerial e intersectorial.

Conducir proceso de Disefo /Redi-
sefio a nivel de Servicio de Salud e
intersector.

Aplicar estrategias de gestion para
el Disefio/ Redisefio

Definir Modelos de Gestion de los no-
dos y puntos de atencion de la red.

Conducir la implementacion de
modelos de gestion en los nodos
de atencion de la red.

Aplicar modelos de gestion de los
nodos y puntos de atencion dise-
fados.

Definir y dirigir procesos de evalua-
cion a nivel nacional.

Conducir procesos de mejora
continua.

Supervisar procesos de gestion de
recursos humanos, administrati-
vos, clinicos y financieros.

Definir planes de monitoreo de la
red y realizar monitoreo.

Participar en procesos de mejora
continua (autoevaluacion y eva-
luacion cruzada con otros nodos o
puntos de atencion).

Evaluar implementacion del Modelo
de Gestion diseiado a nivel nacional.

Evaluar implementacion del Mo-
delo de Gestion disefiado a nivel
de Servicio de Salud.

Participar en procesos de autoeva-
luacion sobre la implementacion
del modelo.




Asegurar que el proceso de disefio,
implementacion y evaluacion del
Modelo de Gestion sea participativo.

Definir estrategias que aseguren
la participacion de los nodos y
puntos de la red, de las personas
usuarias y familiares.

Participar en los procesos de Dise-
fio/ Redisefio

Propiciar la participacion de perso-
nas usuarias y familiares.

NJ
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Establecer vinculos con la comuni-
dad.

Establecer estrategias que garan-
ticen la continuidad y fluidez del
proceso clinico asistencial.

Establecer vinculos que permitan

la coordinacion y negociacion con
distintos actores, sectoriales e inter-
sectoriales.

Establecer vinculos que permitan
la articulacion, coordinacion y
negociacion con distintos actores,
sectoriales e intersectoriales.

1.4 Liderazgo en el proceso de Diseno/ rediseio la Red Tematica de Salud Mental

El liderazgo es un elemento estratégico para la implantacion del cambio organizacional. Los lide-
res generan el efecto de modelaje, que favorece la credibilidad y la adhesion voluntaria de la masa
critica. Del mismo modo, un/a buen/a lider debe intentar mitigar el grado de resistencia esperable y
fortalecer a aquellas personas que adhieren al proceso de cambio:
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+ Propiciando la participacion de las personas en todas las etapas del proceso de Gestion del
Cambio.

+ Posibilitando la capacitacion de los equipos en herramientas de gestion clinica y gestion in-
tegral.

+ Implantando un sistema de reforzamiento positivo, validando y difundiendo las mejores prac-
ticas, facilitando los espacios en que los equipos de trabajo se retroalimentan mutuamente
recogiendo las experiencias de otros.

+ Promoviendo la motivacion al cambio, disminuyendo resistencias a este, articulando a los
equipos para su implementacion.

+ Contribuyendo a redisenar la mision, vision y planificacion estratégica de la organizacion y
asignando a los responsables de la conduccion.

+ Utilizando en todo el proceso de socializacion, motivacion y aprendizaje de las personas, me-
todologias participativas.

v Utilizando las herramientas disponibles para el Disefio/ redisefio de la Red.
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1.5 Requisitos para favorecer el involucramiento de las personas en el proceso de Diseiio/ Re-
diseio de la Red

+ Informacion permanente sobre el proceso, los problemas y areas de mejora.

+ Comunicacion de las metas esperadas.

+ Desarrollar mecanismos de motivacion al proceso.
Participacion del equipo y actores claves desde el diagnostico.

+ Disposicion a recibir criticas.

TERCERA PARTE: REDISENO DE LA RED TEMATICA DE SALUD MENTAL

+ Provision de ayuda y apoyos necesarios.

+ Factores importantes para el éxito de la implementacion lo constituyen:

- Apoyo de la autoridad politico al mas alto nivel.

- Liderazgo gerencial.

- Apoyo administrativo.

- Soporte financiero sostenible.

- ldentificacion previa de posibles problemas, con alternativas de solucion.

- Capacitacion de los gestores de salud para el logro de nuevas competencias.
- Participacion activa del equipo local de implementacion, en la gestion del proceso.
- Acceso a la documentacion necesaria.

- Considerar apoyo de agente del cambio externo.

- Acompafamiento y seguimiento técnico permanente.

- Plataforma previa de informacion.
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Participantes en la Elaboracion del Documento

1.1. Mesa de Trabajo Modelo de Gestion de la Red Tematica Salud Mental en la Red General de
Salud

PROFESION/ = - INSTITUCION/
NOMBRE = AREA DE DESEMPENO ~
OCUPACION ORGANIZACION
Servicio de Salud
Felipe Allende Psiquiatra COSAM San Ramon Metropolitano Sur
Oriente :

Unidad de Salud Mental, Division

R Hielzes Psic6loga de Gestion de la Red Asistencial, Ministerio de Salud
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Al Subsecretaria de Redes Asistenciales
Alvaro Aravena Psiquiatra Referente Salud Mental 2erv1c1o de Salud
concagua

Karin Avila Profesional Encargada de Salud Mental SELUED d.e Salud'
Metropolitano Oriente

Eduardo -

Bartolomé Médico familiar Subdirector Médico servicio d.e Salud
Metropolitano Central

Bachelet

Julian Caipa Psiquiatra Uz sslle et gl espizl Servicio de Salud Aysén

Regional de Coyhaique

Referente de Salud Mental,
Departamento Modelo de Atencion

Alvaro Campos | peies1660 Primaria, Division de Atencion Ministerio de Salud

Munoz Primaria, Subsecretaria Redes
Asistenciales.
Claudia Carnigilia | Terapeuta Servicio de Salud
Tobar Ocupacional EneeEeR e Selld el Metropolitano Sur
Vicente Carrasco Psiquiatra Jefe Unidad de Salud Mental servicio de Salud
Ulloa Antofagasta
Representante
Alberto Carvajal usuarios y CORFAUSAM CORFAUSAM
familiares
César Castro Psiquiatra Jefe Unidad Salud Mental servicio de Salud

0 "Higgins

Unidad de Salud Mental, Division

SUEEIE) EeEei Psicologa de Gestion de la Red Asistencial, Ministerio de Salud

SEIEEL Subsecretaria de Redes Asistenciales

P - o Ministerio del Interior y
Martin Cordero Psiquiatra Programa de Apoyo a Victimas Seguridad Pablica
Angélica 34
Dazkalakis Asistente Social Encargada de Salud Mental SELUETD d.e salud

. Metropolitano Norte

Riquelme
Rodrigo Diaz Ingeniero Unidad de Salud Mental, Division

89 g . de Gestion de la Red Asistencial, Ministerio de Salud
Calderon Comercial

Subsecretaria de Redes Asistenciales
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Javiera Erazo

Depto. De Salud Mental, Division
de Prevencion y Control de

Leiva Psicologa Enfermedades, Subsecretaria de Salud Ministenioldeisalid
Pdblica.
Carla Estrada Unidad de Salud Mental, Division
Jopia Periodista de Gestion de la Red Asistencial, Ministerio de Salud
P Subsecretaria de Redes Asistenciales
Nicolas Fierro Terapeuta Hospital Barros Luco en Comision de Servicio de Salud

Jordan

Ocupacional

Servicio Unidad Salud Mental.

Metropolitano Sur

Claudia Figueroa

Asistente Social

Depto. Gestion Procesos Asistenciales
Integrados, Division de Gestion de

la Red Asistencial, Subsecretaria de
Redes Asistenciales

Ministerio de Salud

Susana

Coordinacion Red de Urgencia.
Departamento de Procesos Clinicos

P Enfermera Integrados, Division de Gestion de Ministerio de Salud
Fuentealba Cofré . . b
la Red Asistencial, Subsecretaria de
Redes Asistenciales.
Eduardo Gonzalez | Psicologo Referente Salud Mental Sgrvu_ao_ de Salud
O~ Higgins
Jefe Departamento de Salud Mental,
Mauricio Gomez Psiquiatra Division de Prevencion y Control de Ministerio de Salud
Chamorro q Enfermedades, Subsecretaria de Salud
Pablica.
Representante
Carlos Graves usuarios y CORFAUSAM CORFAUSAM
familiares
g Ministerio de Salud
g/lgcarena G Psicologa Unidad de Género, Gabinete Ministra fnister !
riones
Felipe Guitierrez | ;51004 Director COSAM La Florida Servicio de Salud

Mufoz

SurOriente

Carolina
Hernandez

Profesional

Encargada de Salud Mental

Servicio de Salud
Metropolitano
Occidente

Fabiola Jaramillo

Psiquiatra

Subdirectora de Gestion Asistencial

Servicio de Salud Del
Reloncavi

Rosa Levi Adrian

Psicologa

Encargada Salud Mental

Servicio de Salud
Coquimbo

Patricia Martinoli

Profesional

Comision Nacional de Proteccion
(CONAPPREM)

Ministerio de Salud

Natalia Méndez

Profesional

Hospital Psiquiatrico Philippe Pinel

Servicio de Salud
Aconcagua

Maria Isabel
Munoz Gallardo

Asistente Social

Encargada Salud Mental

Servicio de Salud Aysén




Patricia Narvaez

Enfermeray

Departamento salud mental DIPRECE
Subsecretaria de Salud Pablica

Ministerio de Salud

Espi M
spinoza atrona Coordinadora Técnica mesa de trabajo

V]lm.a Olave Médico familiar Directora Servicio de Salud
Garrido Aconcagua
Mafca ol Profesional Area Tratamiento, SENDA M'mSt.e”O d?l Ipterlory
Zuniga Seguridad Publica
Marcela
Ormazabal Psicologa Encargada de Salud Mental Servicio de Salud Maule
Lefihual

Terapeuta Unidad Hospitalizacion Cuidados Servicio de Salud

Ana Maria Ortiz

Ocupacional

Intensivos en Psiquiatria, Hospital
Barros Luco

Metropolitano Sur

Servicio de Salud

Danilo Rios Sociologo Departamento de Apoyo a la Gestion Metropolitano
Occidente
Servicio de Salud

Daniela Rivera Psiquiatra Encargada de Salud Mental Metropolitano
Occidente

. . Representante | pragidente CORFAUSAM CORFAUSAM
Miguel Rojas usuarios y
familiares

Henry Roman

Profesional

Hospital Psiquiatrico Philippe Pinel

Servicio de Salud
Aconcagua

Jefa Departamento Salud y Pueblos

Antropol Indi Int lturalidad
Margarita Saez ntropotoga n. 1'g.e—nas emn fzrcu Uta ], : Ministerio de Salud
Division de Politicas Pablicas
Saludables y Promocion
Felie Salinas Unidad de Salud Mental, Division
Gall% os Psicologo de Gestion de la Red Asistencial, Ministerio de Salud
8 Subsecretaria de Redes Asistenciales
Ximena Unidad de Salud Mental, Division
Psicologa de Gestion de la Red Asistencial, Ministerio de Salud
Santander Cortez p . .
Subsecretaria de Redes Asistenciales
Rafael Sepilveda Jefe Unidad de Salud Mental, Division
Psiquiatra Gestion de la Red Asistencial, Ministerio de Salud

Jara

Subsecretaria de Redes Asistenciales

Viviana Silva
Godoy

Asistente Social

Referente de Salud Mental

Servicio de Salud Vina
del Mar - Quillota

Cristian Silva

Servicio de Salud Sur-

Valdebenito Psicologo Director Hospital de Dia Alsino Oriente
Referente de Salud Mental,
Gonzalo Soto Departamento Modelo de Atencion
Psicologo Primaria, Division de Atencion Ministerio de Salud

Brandt

Primaria, Subsecretaria Redes
Asistenciales
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Juan PabloTagle

Profesional

Referente Salud Mental

Servicio de Salud
Metropolitano Oriente

Juan Esteban

Servicio de Salud Vifa

Tirado Silva Psicologo Jefe Unidad de Salud Mental del Mar - Quillota
Servicio de Salud
Ana Valdés Pérez | Psiquiatra Encargada de Salud Mental Metropolitano Sur

Oriente

Claudia
Valenzuela
Azocar

Asistente Social

Unidad de Salud Mental, Division
de Gestion de la Red Asistencial,
Subsecretaria de Redes Asistenciales

Ministerio de Salud

Viviana Velasquez
Clavijo

Psicologa

Encargada de Salud Mental

Servicio de Salud Biobio

Ana Maria Vera

Profesional

Referente Salud Mental

Servicio de Salud

Coquimbo
Cecilia Vera Médico Unidad de Salud Mental
. L Jefa Servicio Salud Mental Hospital San Luis de
Superbi Psiquiatra .
Buin
Guillermo Vergara Psiqui Jefe Servicio Psiquiatia, Hospital El Servicio de Salud
siquiatra

Harris

Pino

Metropolitano Sur

Marcela Villagran

Rivera.

Profesional

Encargada de Salud Mental

Servicio de Salud
Osorno

1.2. Equipo Responsable: Unidad Salud Mental, Minsal

INSTITUCION/
ORGANIZACION

PROFESION/
OCUPACION

AREA DE DESEMPENO

NOMBRE

Unidad de Salud Mental, Division de

Roxana Alvarado Ministerio de

Psicologa Gestion de la Red Asistencial, Subsecretaria
Andrade . . Salud
de Redes Asistenciales
Unidad de Salud Mental, Division de
Susana Chacon Psicloga Gestion de la Red Asistencial, Subsecretaria | Ministerio de
Sandoval 8 de Redes Asistenciales. Coordinadora Salud
Técnica mesa de trabajo.
Rodrigo Diaz Ingeniero Unidad de Salud Mental, Division de Ministerio de
80 8 . Gestion de la Red Asistencial, Subsecretaria
Calderon Comercial ) . Salud
de Redes Asistenciales
Unidad de Salud Mental, Division de . .
Carla Estrada Periodista Gestion de la Red Asistencial, Subsecretaria Ministerio de

Jopia Salud

de Redes Asistenciales

Departamento Salud Mental DIPRECE,
Subsecretaria de Salud Pablica, en
comision de servicio en Unidad Salud Ministerio de
Mental, Subsecretaria de Redes Salud
Asistenciales. Coordinadora técnica mesa
de trabajo.

Patricia Narvaez Enfermeray
Espinoza Matrona




Unidad de Salud Mental, Division de

IBMIEE SellEres Secretaria Gestion de la Red Asistencial, Subsecretaria e E
Vergara . . Salud
de Redes Asistenciales.
Felie Salinas Unidad de Salud Mental, Division de Ministerio de
P Psicologo Gestion de la Red Asistencial, Subsecretaria
Gallegos . . Salud
de Redes Asistenciales
Unidad de Salud Mental, Division de
Ximena L Gestion de la Red Asistencial, Subsecretaria | Ministerio de
Santander Cortéz Fenlez de Redes Asistenciales. Salud
Coordinadora Técnica mesa de trabajo
, Jefe Unidad de Salud Mental, Division . .
Rafael Sepilveda Psiquiatra Gestion de la Red Asistencial, Subsecretaria Ministerio de
Jara . . Salud
de Redes Asistenciales
Claudia Unidad de Salud Mental, Division de Ministerio de
Valenzuela Asistente Social Gestion de la Red Asistencial, Subsecretaria
5 ; . Salud
Azocar de Redes Asistenciales

1.3 Colaboradores en la redaccion y edicion

NOMBRE

Alvaro Aravena

PROFESION/
OCUPACION

Psiquiatra

AREA DE DESEMPENO

Referente Salud Mental

INSTITUCION/
ORGANIZACION

Servicio de Salud
Aconcagua

Alvaro Campos

Psicologo

Referente de Salud Mental,
Departamento Modelo de Atencion
Primaria, Division de Atencion
Primaria, Subsecretaria Redes
Asistenciales

Ministerio de Salud

Javiera Erazo

Psicologa

Depto. de Salud Mental, Division
de Prevencion y Control de
Enfermedades, Subsecretaria de
Salud Piblica.

Ministerio de Salud

Nicolas Fierro

Terapeuta
Ocupacional

Hospital Barros Luco en Comision de
Servicio Unidad de Salud Mental.

Servicio de Salud
Metropolitano Sur

Jefe Depto. de Salud Mental,
Division de Prevencion y Control de

Mauricio Gomez Psiquiatra Enfermedades, Subsecretaria de Ministerio de Salud
Salud Pablica.
Felipe Gutiérrez Psicologo Director COSAM La Florida Servu:.]o de Salud
SurOriente
Macarena Gré Psicologa Unidad de Género, Gabinete Ministra Ministerio de Salud

Carolina
Hernandez

Profesional

Encargada de Salud Mental

Servicio de Salud
Metropolitano
Occidente

Fabiola Jaramillo

Psiquiatra

Subdirectora de Gestion Asistencial

Servicio de Salud del
Reloncavi
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Servicio de Salud

Natalia Mendez Psicologa Hospital Psiquiatrico Philippe Pinel Aconcagua
Unidad Hospitalizacion Cuidados o
T Intensivos en Psiquiatria, Hospital Servicio de Salud
erapeuta

Ana Maria Ortiz

Ocupacional

Barros Luco, SSMS, en comision de
servicio en Unidad Salud Mental,

Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Metropolitano Sur/
Ministerio de Salud

Director CESAM Tierras Blancas y

Servicio de Salud

SRS Pt FSIEIEIE Referente Salud Mental Coquimbo
Servicio de Salud
Danilo Rios Socidlogo Departamento de Apoyo a la Gestion Metropolitano
Occidente
Cristian Silva Psicologo Director Hospital de Dia Alsino Serv1qo de Salud
SurOriente
Viviana Silva Trab_aJadora Referente de Salud Mental Servicio de S_alud Vina
Social del Mar - Quillota
Referente de Salud Mental,
Departamento Modelo de Atencion
Gonzalo Soto Psicologo Primaria, Division de Atencion Ministerio de Salud

Primaria, Subsecretaria Redes
Asistenciales




1.4. Colaboradores en areas especificas

NOMBRE

PROFESION/

OCUPACION

AREA DE DESEMPENO

Médico Jefe SAMU
Asesor de Red de Urgencia - INRED

INSTITUCION/
ORGANIZACION

Servicio de Salud

Javier Aguirre Médico ] .
Encargado de Emergencias y Coquimbo.
desastres
Lenka Alfaro Trab_a]adora Encargada de Unidad de Salud Mental Serv1_cuo e
Social Coquimbo
Paz Anguita Psicologay Profesional del Depto. Gestion de
g Trabajadora Riesgos en Emergencias y Desastres, Ministerio de Salud
Hernandez . : S
Social Gabinete Ministra.
g??:gr;o Araneda Enfermero Coordinador SAMU Nacional DIGERA, MINSAL
. Jefe del Sistema Forense del Hospital | Servicio de Salud
Nathan Arenas Psiquiatra . )
Philippe Pinel Aconcagua
Sandra Arévalo Médico Coordinadora de ambulancias Corp.or.ac10n a2 Sl
Municipal Puente Alto
Servicio de Salud
Terapeuta

Eduardo Artiga

Ocupacional

Referente Salud Mental

Metropolitano Sur
Oriente

Elizabeth Brito

Unidad de Disefio de Programas

Ministerio de Desarrollo

Perez —— Sociales Social

Carolina Carvallo Psicologa Referente Salud Mental Servicio d_e salud
Metropolitano Sur

Karina Castillo i Profesional Departamento Modelo de

Arias

Farmacéutica

APS, Division de Atencion Primaria,
Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Ministerio de Salud

Servicio de Salud

Matilde Curiante Trab_ajadora Referente Salud Mental Metropolitano Sur
Social -
Oriente
. Académico de la UNED. Universidad Nacional de
Manuel Desviat - ) . . ;
Mufioz Psiquiatra Director de Atopos, salud mental, Educ§c1on a Distancia,
comunidad y cultura. Espana
Gabriel Diaz Psiquiatra

Infanto Juvenil

Hospital Regional de Talca

Servicio de Salud Maule

Felipe Farfan

Médico General

Subdirector médico, Hospital
Comunitario de Curepto

Servicio de Salud Maule

Susana Fuentealba

Enfermera

Profesional departamento GES

DIGERA, MINSAL

Ximena Grove
Maureira

Medico Cirujano
Emergenciologa

Referente Técnico, Coordinacion
Nacional SAMU

DIGERA, Minsal

Marie Josette
Iribarne

Ingeniera
Comercial

Profesional DIPOL

Subsecretaria de Salud
Pablica, MINSAL
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Jefe Unidad de Hospitalizacion en

Servicio de Salud

Alvaro Jeria Psiquiatra Cuidados Intensivos en Psiquiatria N© | Metropolitano Sur -
2, Complejo Asistencial Sotero del Rio | Oriente
Unidad de Farmacos e Insumos,
. Departamento de Gestion de
Quimica

Andrea Lopez

Farmacéutica

Procesos Clinicos Integrados, Division
de Gestion de la Red Asistencial,
Subsecretaria de Redes Asistenciales

Ministerio de Salud

Jefa Unidad Mediana Estadia, Hospital

Servicio de Salud

IR o Ll Feigslegs Psiquiatrico Dr. Philippe Pinel Aconcagua
Carlos Madariaga Psiquiatra Unidad de Salud Mental. E§cugla de Salud
Araya Pablica.
Christian Magnan Abogado S!stema Forense del Hospital Philippe | Servicio de Salud
Pinel Aconcagua
Alberto Minoletti | poo iatra Unidad de Salud Mental. Escuela de Salud
Scaramelli Pablica.
Sandra Moglia Psiquiatra Jefa del Centro de responsabilidad de | Servicio de Salud
Contreras q Psiquiatria Forense del |. José Horwitz. | Metropolitano Norte
Francisco Mufoz Psicologo Referente Salud Mental Serv1c1q de Salud .
Valparaiso San Antonio
Jaime Neira Médico Subdirector Médico Serv1c10’de Sl
Araucania Sur,
Servicio de Salud
Julian Palma Psicologo Director CEIF Puente Alto Metropolitano Sur
Oriente
Psiquiatra,
Manuel Parra especialista Servicio de Psiquiatria, Hospital San Servicio de Salud
Garrido medicina del Borja Arriaran Metropolitano Central.
trabajo
Nelson Pérez Mgd]go COSAM Concepcion servicio fj,e Salud
Psiquiatra Concepcidn
Andrea Poblete Médico Subdirectora Médica CRS Cordillera, SCENED c!e Salud_
Metropolitano Oriente
. . . - . Ministerio del Interior y
Rodrigo Portilla Psicologa Jefe Area Tratamiento, SENDA Seguridad Pablica
Claudia Quinteros Psicologa Profesional Area Tratamiento, SENDA Mlmst.erlo d?l Interlor ¥
Seguridad Piblica
Jorge Ramirez Medlc_o Unidad de Salud Mental. Egcu_ela de Salud
Flores salubrista Pablica.
. A Director Hospital Psiquiatrico Dr. Servicio de Salud
Jaime Retamal Psiquiatra . :
Philippe Pinel Aconcagua
Pablo Romero Socidlogo Referente Salud Mental Se—rv1.c10. de Salud
0 "Higgins
Nicole Saint - Jean | Psicologa Asesora Técnica en Salud Mental (Corfpelaiom LilLmiee

La Florida




Lorena Salas Barria

Quimica
Farmacéutica

Unidad de Farmacos e Insumos,
Departamento de Gestion de
Procesos Clinicos Integrados, Division
de Gestion de la Red Asistencial,
Subsecretaria de Redes Asistenciales

Ministerio de Salud

Alejandro San
Martin

Psiquiatra de
urgencias

Hospital Barros Luco

Servicio de Salud
Metropolitano Sur

Luis San Martin

Psiquiatra
Infanto-juvenil

Jefe, Unidad de Hospitalizacion de
Cuidados Intensivos en Psiquiatria de
Adolescentes

Servicio de Salud
Talcahuano

Hilda Sanchez

Terapeuta
Ocupacional

Coordinadora y Subjefe Servicio de
Salud Mental, Hospital y CRS El Pino.

Servicio de Salud
Metropolitano Sur

Escuela de Salud

Olga Toro Devia Psicologa Unidad de Salud Mental. Pablica.

Vania Yutronic Psicologa eSS, M_qdelo_de /-\_tenc1on, BRI Ministerio de Salud
de Atencion Primaria

Pedro Zitko Melo Me.dlcou Unidad de Estudios, Hospital Barros Servicio qe Salud

epidemiologo Luco. Metropolitano Sur.

Equipo de la

Unidad de . . -

Evaluacion Unidad de Evaluacion de Personas Servicio de Salud
Imputadas (UEPI) de Temuco Araucania Sur

de Personas

Imputadas

Equipo de

la Unidad Unidad Psiquiatrica Forense - .

Psiquiatrica Transitoria (UPFT) Arica Servicio de Salud Arica

Forense Transitoria
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1.5. Participantes del coloquio nacional descentralizado sobre el Modelo de Gestion de Red
Tematica de Salud Mental (9 de Marzo de 2017)

SERVICIO DE SALUD: ARICA

Nombre

Profesion/ Ocupacion

Area de desempefio

Institucion/
Organizacion

Alexias Gac Pena

Técnico en
Rehabilitacion

ESSMA Sur

Servicio de Salud
Arica

CESFAM Iris Veliz

usuarios

del Sol”

Amalia Fuentes Peralta Trabajadora Social DISAM
Hume
~ ] ] i CESFAM Eugenio
Andrea Muiioz Vicencio Psicologa Petruccelli Astudillo DISAM
Agrupacion de
Annelise Niaiez Representante de Usuarios “Delfines ESSMA Sur

Carla Quiroz Aravena

Psicologa / Coordinadora

ESSMA Sur

Servicio de Salud
Arica

Carlos Loza Flores

Matron / Encargado
CHCC

Departamento de
Coordinacion de
Redes

Servicio de Salud
Arica

CESFAM Victor

Carlos Supanta Condore Médico Bertin Soto DISAM
Claudia Rocha Pérez Psicologa CESFAM Victor DISAM
Bertin Soto
Claudio Toro Herrera Trabajador Social CSMC Norte 2?;2’;00 de Salud
Dulia Farias Montafio Representante de CORFAUSAM CORFAUSAM
usuarios
Erna Neumann Garcia Psicologa / Coordinadora | CSMC Norte isircv;cw e
Fanny Aniiiir Hernandez Psicologa CESFAM Remjglo DISAM
Sapunar Marin
Fanny Alanoca Muiioz Trabajadora Social DAEM DAEM

Petrucelli Astudillo

R s . Sociedades Comision regional
Gloria Migueles Jiménez Terapeuta Ocupacional Cientificas de Proteccion
Jeannette Moreau Rodriguez Psicologa ﬁESFAM AT DISAM

eghme
Johana Amaro Imaia Psicologa CESFAM Eugenio DISAM

Karin Basualto Herrera

Psicologa / Gestor VIS

Servicio de Salud
Arica

Servicio de Salud
Arica




| %
N

- . . CESFAM Amador
Maria Cayupi Zegarra Psicologa Neghme DISAM
Maria José Gomez Psicologa ClEstrtn Remjglo DISAM
Sapunar Marin
Marisol Cardenas Alcayaga Trabajadora Social CESFAM Amador DISAM
Neghme

Marcela Velasquez

Nutricionista /

Encargada programa DIR

Departamento de
Coordinacion de
Redes

Servicio de Salud
Arica

CESFAM Iris Veliz

TERCERA PARTE: REDISENO DE LA RED TEMATICA DE SALUD MENTAL

Salud Mental

Marcela Vergara Pino Psicologa H DISAM
ume
_ - Programa Salud SEREMI de Salud
Marlyn Lopez Campusano Psicologa Mental Arica
Michelle Ibergaray Pérez Psicologa Junaeb Junaeb
Myriam Segovia Alvarez Psicologa Jefa (s) Unidad de Servicio de Salud

Arica

Miriam Vasquez Farias

Representante de
usuarios

Agrupacion de
Usuarios “Delfines
del Sol”

ESSMA Sur

Servicio de Salud

Norka Vela Jara Enfermera Hospital de Dia Ari
rica
Pablo Martinez Psicologo Posta de Salud Rural | Municipalidad de
Codpa Camarones
Patricia Cid Albornoz Psicologa Unidad de Salud Se.rv1c1o de Salud
Mental Arica
. . - o CESFAM Victor
Patricia Roman Stagnaro Psicologa Bertin Soto DISAM
Pia Alvarez Alvarez Terapeuta Ocupacional Docencia ]L_vaemdad S
omas
Selva Meza Molina Psicologa ESSMA Sur i?irc\goo de Salud
Soledad Duran Chavez Psicologa ErEszF Cerpil DISAM
Viviana Giu Vergara Enfermera ESSMA Sur 2‘:{2’;00 de Salud
Yazmin Halabi del Carpio Enfermera/Coordinadora | UPFT SeriElo ds selue

Arica

Zvi Tacussis Oblitas

Nombre

Psicologo

Profesion/ Ocupacion

Unidad de Salud
Mental

Area de desempefio

Servicio de Salud
Arica

SERVICIO DE SALUD: IQUIQUE

Institucion/
Organizacion

Adrian Torrico R.

Psicologo

Departamento
Salud Mental

Servicio Salud
Iquique
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- . Departamento Servicio Salud
Alex Caceres T. Psicologo Salud Mental lquique

. . Departamento Servicio Salud
Claudio Barraza C. Psicologo Salud Mental lquique

Christian Cortez L

Terapeuta Ocupacional

Discapacidad

Senadis

Fabian Vicentelo B.

Psicologo

CGU Héctor Reyno
Alto Hospicio

Servicio Salud
Iquique

Fabiola Ibanez C.

Sociologa

Referente Técnica
Tratamiento

Senda

Francisca Rios M.

Trabajadora Social

UHCIP Adolescente
Medio Privativo

Servicio Salud
Iquique

Gilberto Cordova M.

Psicologo

UHCIP Adolescente
Medio Privativo

Servicio Salud
Iquique

Jeannette Ponce G.

Consejera Técnico

Tribunales de
Familia

Tribunales de
Familia

Jesiis Mesias S.

Dirigente Vecinal

Junta de Vecinos

Jorge Sarmiento G.

Psicologo

UHCE Psiquiatria
Adulto

Hospital Ernesto
Torres Galdamez

José Vergara O.

Psicologo

Cosam Enrique Paris

Servicio Salud
Iquique

Juan Francia R. Seremi salud Salud Mental SEREMI Salud
Julia Gandarillas G. SERMANEG SERMANEG
Marcos Rojas A. Psicologo HETERIE Al Sele Cormudesi

Mental Iquique

Mariela Romero R.

Ingeniera Comercial

Departamento
Salud Mental

Servicio Salud
Iquique

Natalia Giménez G.

Terapeuta Ocupacional

Centro Diurno-Casa
Club

Hospital Ernesto
Torres Galdamez

Cosam Salvador

Servicio Salud

Nury Espejo T. Psicologa Allende lquique
Paola Muzatto N. Psicologa Académica UnlverSIFIad ik
Tarapaca
. . Hospital de Dia Hospital Ernesto
Roberto Silva C. Monitor Adulto Torres Galdamez
Rodolfo Sepulveda M. Psicologo nospliel o Uik Sery1c10 Salud
Adolescente Iquique
Rosa Hernandez V Psicologa SERMANEG SERMANEG
. . Club de Comunidad
Solange Ramos D. Dirigente Social Rehabilitacion Organizada

Vicente Salinas

Médico Cirujano

CGU Héctor Reyno
Alto Hospicio

Servicio Salud
Iquique
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Victor Miranda

Monitor

Cosam Jorge Seguel

Servicio Salud
Iquique

Yerko Matthews

Nombre

Trabajador Social

Profesion/ Ocupacion

Cosam Salvador
Allende

Area de desemperfio

Servicio Salud
Iquique

SERVICIO DE SALUD: ANTOFAGASTA

Institucion/
Organizacion

Andrés Poblete

Psicologo

Unidad Salud
Mental

Servicio Salud
Antofagasta

Carmen Pizarro

Asistente Social

Pai Cosam Sur

Servicio Salud
Antofagasta

Claudia Fernandez

Referente Técnico

CMDS Antofagasta

Municipio
Antofagasta.

TERCERA PARTE: REDISENO DE LA RED TEMATICA DE SALUD MENTAL

Cristobal Carcamo

Psicologo

Unidad Salud
Mental

Servicio Salud
Antofagasta

Ema Rosales

Asistente Social

Depto. Atencion

Servicio Salud

Primaria Antofagasta
Juan Astudillo Psicologo Salud Mental Seremi Salud
Karen Fierro Psicologa Cosam Calama Hospital Calama.

Makarena Fernandez

Asistente Social

PAl San Pedro de
Atacama

CESFAM San Pedro
Atacama.

Programa Salud

Paulina Vargas Psicologa Mental Integral Hospital Taltal

Pedro Olivares Psicologo Salud Mental Hospital Tocopilla.
integral

Roberto Cortes Psicologo COMDES Calama Municipio Calama.

Roberto Jachura

Téc. Rehabilitacion

PAI Cosam Central

Servicio Salud
Antofagasta

Sonia Alegria

Nombre

Psicologa

Profesion/ Ocupacion

PRAIS

Area de desempefio

Servicio Salud
Antofagasta

SERVICIO DE SALUD: ATACAMA

Institucion/
Organizacion

Alejandra Loyola Silva

Psicologa/ Asesora Salud
Mental

Gestion Servicio de
Salud

Servicio de Salud
Atacama

Beatriz Banados Espinoza

Psicologa/ Asesora Salud
Mental

Gestion Servicio de
Salud

Servicio de Salud
Atacama

Carla Tapia

Asistente Social

Atencion APS-
Equipo Salud

Hospital
Comunitario de
Huasco

Maria Isabel Morales

Asistente Social

Atencion APS-
Equipo Salud

Hospital
Comunitario de
Huasco
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Marcelo Revuelta Alfaro

Psiquiatra/ Asesor Salud
Mental

Atencion nivel
secundario -
Gestion Servicio de
Salud

Hospital regional de
Copiap0 y Servicio
de Salud Atacama

Paulina Pérez Psicologa Atencion APS - CESFAM Rosario
Equipo Salud Corvalan-Caldera
Paulina Scola o Atencion APS- CESFAM Rosario
Psicologa

Profesion/ Ocupacion

Equipo de Salud

Corvalan-Caldera

SERVICIO DE SALUD: COQUIMBO

Institucion/

Nombre Area de desempefio L
Organizacion
Encargado Comunal
Eduardo Aguirre Psicologo programa Salud Comuna La Serena

Mental

Lenka Alfaro Pizarro

Asistente Social

Unidad Salud
Mental

DSS.C

Programa Salud

Javier Alvarez Psicologo Mental Integral DESAM Salamanca
Oscar Carvajal Leon Psicologo Programa Salud DESAM Combarbala
Mental Integral
Alejandra Chala Enfermera ezl CESAM Punta Mira
subrogante CESAM
Luis Cid Saso Psicologo Encargado técnico DESAM Coquimbo
Angela Durin V. Asistente Social FIOEITENNE) S DESAM Los Vilos
Mental Integral
Andrea Fredes Psicologa Programa Salud CESFAM Tongoy
Mental Integral
Karina Guzman S Psicologa FElEE] S Hospital Andacollo
: Mental Integral
Maria Carolina Hanckes Médico Jefe Programa Salud Hospital Andacollo
Mental Integral
Rodrigo Irribaren Psiquiatra Coordinador CESAM EESAMJ‘,aS
ompafias

Maritza Jamett

Terapeuta Ocupacional

Coordinadora
Hospital Dia Adulto

Hospital Coquimbo

. . Programa Salud CESFAM Pedro
Lissette Landeberger Psicologa Mental Integral Aguirre Cerda
Rosa Levi Adrian Psicologa Unidad Salud DSS.C

Mental
Norma Luz Mohor Profesora STeEREE DSS.C
Mental
Jean Montecinos Bugueiio Psicologo Coordinador CESAM | CESAM Punta Mira




NJ
O
=

=
&
. P . s
Patricia Paz S. Enfermera Coordlngdora_area Hospl_tal San Pablo =
Infanto juvenil Coquimbo 2
(%]
- . L Equipo Infanto =)
Cecilia Ponce Salinas Psicologa CESAM CESAM Illapel §
T
; =
Sebastian Prieto Psiquiatra s sz lud D.SS.C. =
Mental =
[a 4
<
Daniel Rojas V. Psicologo Programa Salud DESAM Los Vilos -
Mental Integral S
=
. . - : : Coordinadora )]
Carolina Rojo Martinez Asistente Social subrogante CESAM CESAM Illapel Q
oA . . Coordinadora CESAM Las b
Jocelyn Tabilo Angel Trabajadora Social subrogante CESAM Compafifas §:E
[a
Karol Vicencio Cortés Psicologa Hospital Dia Hospital Coquimbo %5’
B
- - Coordinadora CESAM Tierras
Maria Olga Zenteno Psicologa subrogante CESAM Blancas

SERVICIO DE SALUD: VINA DEL MAR - QUILLOTA

Profesion/ Ocupacion Institucion/

Nombre Area de desempefio L
Organizacion

Encargada

Alejandra Jaramillo Martinez Psicologa Programa Salud EaES::a'L:]N\'/?]; ; doerfg!(\a/lar
Mental Integral APS P
Encargada -

Ana Gonzalez Gomez Psicologa Programa Salud EAEaSnFr/_TWL‘Jel_\\;a(guil e
Mental Integral APS q P
Encargada . .

Ana Maria Dagnino Psicologa Programa Salud ;Igrs]?;]tszl [L)z: g/; ?2%
Mental Integral APS

Andrea Abarca Flores Psicologa Directora PROSAIN

Andrés Martinez Monsalvez o Director CTR Ho§p1tal de .

Psicologo - Penablanca, Villa
Penablanca
Alemana
. - Area de Salud .

Blanca Quiroz C Psicologa CMVM CMVM Vina del Mar
Coordinadora

Carla Leiva M. Psicologa Hospital de Dia Hospital de Quilpué
Quilpué
Encargada

Carla Zubicueta Jil Psicologa Programa Salud CESFAM Hijuelas
Mental Integral APS
Encargada CESFAM San Pedro

Camila Yainez Gomez Psicologa Programa Salud Quillota '
Mental Integral APS
Encargada CESFAM Artificio, La

Cyntia Tapia Duran Psicologa Programa Salud '

Calera

Mental Integral APS
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Encargada _
Daniela Carroza Meneses Psicologa Programa Salud gﬁgﬁg Rfauti ua

Mental Integral APS ' g

Encargada CESFAM Eduardo
Daniela Godoy Aracena Psicologa Programa Salud Frei, Villa Alemana

Mental Integral APS '

Encargado : ;
Danilo Bermidez Caneo Psicologo Programa Salud 283?;5‘? giz:ir;aro

Mental Integral APS '

Encargado
Emilio Inostroza O. Psicologo Programa Salud 85?[ EbéBelloto,

Mental Integral APS P

Encargado CESFAM Manuel
Enzo Dodero Barria Psicologo Programa Salud Lucero. Olmué

Mental Integral APS '

Encargada CESFAM Juan
Evelyne Zuhiga Jara Psicologa Programa Salud Bautista Bravo Vega,

Mental Integral APS

Villa Alemana

Felipe Altamirano Aravena

Terapeuta Ocupacional

Director (s)

CESAM La Calera

Jefa Programa Salud

Hospital Santo

Francisca Garcia Yafiez Medico Mental Integral APS | Tomas, Limache
Encargada .

Francisca Valenzuela N. Psicologa Programa Salud g:sgﬁgﬂr CEEpilee
Mental Integral APS P
Encargada .

Gabriela Delgado J. Psicologa Programa Salud ﬁfjﬂi’gwavma
Mental Integral APS

Gabriela Ordonez Vega Asistente Social Directora CESAM Concon
Encargado

German Martinez Salgado Psicologo Programa Salud CESFAM Nogales

Mental Integral APS

Hugo Ortega Gomez

Médico Psiquiatra

Jefe Unidad Clinica
de Salud Mental

Hospital de Quilpué

Ignacio Lino Castro

Médico Psiquiatra

Jefe Unidad Clinica
de Salud Mental

Hospital San Martin,
Quillota

Encargado
Ignacio Peia Lang Psicologo Programa Salud DESAM Cabildo
Mental Integral APS
. Servicio de Salud
Juan Esteban Tirado Silva Psicologo Jefe Unidad de Vina del Mar -
Salud Mental .
Quillota
Leonardo Figueroa P. Psicologo Coordinador PAI Ei/-\gIEaPetorca, ]
Encargado
Luis Larenas Rojas Psicologo Programa Salud DESAM Petorca

Mental Integral APS




Encargado e
Marco Peralta C. Psicologo Programa Salud EngeFQM Artificio, La
Mental Integral APS
Encargada
Maria Fernanda Muiioz Pérez Psicologa Programa Salud CESFAM Hijuelas
Mental Integral APS
Encargada . ;
Maria Jose Morales A. Psicologa Programa Salud rﬂ%slf'glb?l:'jgmor
Mental Integral APS '
Encargada
Morin Vegas Moya Psicologa Programa Salud gi'?ntz?gura,
Mental Integral APS
Encargado e
Oscar Alvarado A. Psicologo Programa Salud ﬁgi:i{aﬂglgﬁillota
Mental Integral APS quez,
Encargada .
Paola Contreras H. PSiCélOga Programa Salud CESFAM Bnglda

Mental Integral APS

Zavala, Vifna del Mar

Paola Febre Hernandez

Asistente Social

Coordinadora

CTA Adolescentes
PROSAIN, Quillota

Paula Rossel F.

Psicologa

Encargada
Programa Salud
Mental Integral APS

CESFAM Aviador
Acevedo, Quilpué

Paulina Munoz Seguel

Médico Psiquiatra

Jefa Unidad Clinica
de Salud Mental

Hospital Dr. Gustavo
Fricke, Vina del Mar

Encargada

Pia Salinas M. Psicologa Programa Salud CESFAM Zapallar
Mental Integral APS
Encargada

Quitze Canut de Bon Psicologa Programa Salud CESFAM Concén

Mental Integral APS

. Hospital de
Ramon Aguilar Ruiz Asistente Social Co9rd1nador CTA Penablanca, Villa
Penablanca
Alemana
CTAy CTR
Rodolfo Pérez de Arce Psicologo Director Adolescentes,
Quilpué
Encargada

Romina Ahumada Vega

Asistente Social

Programa Salud
Mental Integral APS

CESFAM Puchuncavi

Encargado P
Victor Bascuiian M. Psicologo Programa Salud ﬁgs';?x El Melon,
Mental Integral APS g
Viviana Méndez Ortiz Psicologa Directora CESAM Limache

Limache
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a . Servicio de Salud
g Viviana Silva Godoy Asistente Social égfjgﬁgnng:[ad ais Vina del Mar
o -Quillota
(=]
§ Coordinadora CTA Hospital Dr. Gustavo
< Yasna Febre Hernandez Psicologa Adolescentes FricIE)e Viﬁaldel Mar
o Hospital Fricke '
[m]
& SERVICIO DE SALUD: ACONCAGUA
= Profesion/ _ L
x% Nombre Ocupacion Area de i Institucion/
o desempeiio Organizacion
&
= Terapéuta Salud Mental
< Ingrid Herrera Celedon. Ocu pacional Infanto- Cesam
% P Adolescente
O
i Encargada
Daniela Pallero Valdebenito Psicologa ?a:)l:igél\l/f;atal Cesfam Panquehue
Sector Cesfam
Maria Patricia Fuentes Beltran. Enfermera Erélsnasr\]/qersal Cesam
Asistente
Asistente Social. Salud
Mariannela Zuiiiga Villar Social Mental Cesam
Infanto-
Adolescente
Encargada (S)
Maria Paulina Herrera Psicologa Salud Mental | Cesfam Cordillera Andina, Los Andes
Cesfam
Maria Ines Lazo Lazo é(sjlcsitaelnte Lrgi);]t(;lSoaal Hospital San Camilo De San Felipe
Psicologo
Luis Soto Parra Psicologo /,;\Apeoric;lSalud Hospital San Francisco De Llay Llay
Hospital
Enfermera
- Referente
Maria Beatriz Errecarte Viera Enfermera Notificacion Hospital San Antonio De Putaendo
Intentos
Suicidio
. Salud Mental . . -
Alvaro Aravena Molina ,I;/;?dd?gtra Servicio De Elrgzﬁgéor:l;ervmo bz selud
q Salud &
Salud Mental . . ..
Carolina Villaseca Lucero Psicologa Servicio De 'Izlr(;erfcc;ozaServmo De Salud
Salud &
Asistente Coordinador
Mario Labrin Canessa Social Centro Cesam
Demencia




Salud Mental

Matias Herrera Severin Psicologo Infanto- Cesam
Adolescente
Catherine Bertucci Nifiez Psicologa Psicologa Cesfam Segismundo Iturra De San
Sector Cesfam | Felipe
Lina Montenegro Montt Enfermera Enfermera Hospital Dr. Philippe Pinel De
Putaendo
Coordinador
Territorio San
Carlos Pizarro Garcia Enfermero Felipe Cesam
Programas
Oh-D
Ornella Bazurro Villalon Psicologa salud Mental Cesam
Adulto
Médico Salud Mental
Ana Arcos Vargas Psiqui3 Infanto- Cesam
siquiatra
Adolescente
Simén Medina Médico Medico Sector | o fam Llay-Llay
Cesfam
Loreto Flores Romero Terapeu'ta e el Cesam
Ocupacional Adulto
Sebastian Bonilla Marin Psicologo salud Mental Cesam
Adulto
Cecilia Liihr Silva ASIS_tente Psiquiatria Hospital Dr. Philippe Pinel De
Social Forense Putaendo
Psiquiatria
Forense
5 Plan : i :
P Terapéuta . Hospital Dr. Philippe Pinel De
Karen Lazo Aguila Ocupacional Ambulatorio Putaendo
Basico
Convenio
Senda-Ssa

Salud Mental

i Adult
Carla Contreras Oyaneder AS]S.tente Lo Cesam
Social Programas
Oh-D
Terapéuta Coordinadora
Carolina Olate Nuiez peu Sector Los Cesam
Ocupacional
Andes
Encargada

Salud Mental

Christie Silva Pulgar Psicologa Directora (S) Cesfam Dr. Eduaro Raggio L., Catemu
Cesfam
Encargado
Alejandro Escudero Madrid A51s_tente Umda_d Direccion Servicio De Salud
Social Relaciones Aconcagua
Laborales
Henry Roman Escobar Terapéuta Jefe Ume Hospital Dr. Philippe Pinel De

Ocupacional

Putaendo

NJ
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SERVICIO DE SALUD: MAULE

Profesion/ Ocupacion Institucion/
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Nombre

Area de desempefio

Organizacion

Belen Navarro Ahumada

Asistente social

Atencion primaria

Depto. Salud
Sagrada Familia

Camila Aravena Munoz

Asistente social

Psiquiatria

Hospital Regional
de Talca

Catalina Hernandez Gonzalez

Medica

Atencion primaria,
Parral

Depto. Salud Parral

Daniela Torres

Psicologa

Salud Mental

CESFAM Lontue

Lucia Paola Albornoz Figueroa

Asistente social

Salud Mental

Cosam Talca

Direccion Servicio

Marcela Ormazabal Psicologa Salud Mental de Salud
Mauricio Lara Chacéon Psicologo Salud Mental IJ-IaoVs%[:rtal De San
Paola Rivas Aburto Psicologa Atencion primaria CESFAM Maule

Patricia Diaz Rivas

Asistente Social

Salud Mental

Cosam Linares

Sylvia Alvarez Villegas

Psicologa

Salud Mental

CESFAM Pelarco

Soraya Herrera H.

Psicologa

Atencion Primaria

Depto Salud Molina

Servicio de Salud: Nuble

Nombre

Profesion/ Ocupacion

Area de desempefio

Institucion/
Organizacion

Carla Hernandez V.

Terapeuta Ocupacional

Psiquiatria

COSAM San Carlos

Carla Vasquez H.

Médico Etapas de

Destinacion y Formacion

Salud Mental

CESFAM Sta. Clara

Carlos Parra D.

Médico Psiquiatra

Coordinador Crae

Hospital Herminda

Psiquiatria Martin
Carolina BrunaR. T. Social Salud Mental CESFAM Los
Volcanes
Carolina Marquez E Psicologa Salud Mental CESFAM Coihueco
Carolina Parra D. T. Social Psiquiatria Cosam Cadem

Claudia Quezada N

Médico Psiquiatra

Jefe Programa Sm

Direccion Servicio
de Salud Nuble

CESFAM San Ramoén

Claudio Nuiiez Psicologo Salud Mental Non
Damary Pacheco G. Psicologa Salud Mental Hospital El Carmen
Daniel Gutierrez P. Psicologo Salud Mental Hospital Yungay

Daniel Navarrete B.

Médico Psiquiatra

Jefe UHCIP Chillan

Hospital Herminda
Martin

Denise Muiioz C.

Psicologa

Salud Mental

CESFAM Pemuco




Diego Hernandez M.

Psicologo

Psiquiatria

Cosam San Carlos

Dorka Vergara M.

Enfermera

Psiquiatria

Hospital de Dia
Chillan

Guillermo Opazo L

Médico Etapas de
Destinacion y Formacion

Salud Mental

CESFAM Violeta
Parra

Guillermo Vigneau P.

Psicologo

Salud Mental

CESFAM Ninhue

Ignacio Valderrama M.

Psicologo

Salud Mental

CESFAM Quillon

Juan Francisco Torres Trabajador Social Salud Mental Hospital Quirihue

Lorena Polanco G. Psic6loga Salud Mental G297l DUIED
Trujillo

Lorena Yaiez N. Psicologa Salud Mental CESFAM Federico

Puga

Maria Angelica Rodriguez Trabajadora Social Salud Mental Hospital Coelemu
Maria Quijada Trabajadora Social Psiquiatria Cosam Chillan
Matias Rebolledo A. Psicologo Salud Mental CESFAM Sta. Clara
Nicol Navarrete R. Psicologa g\:ﬁsor Programa ([j)ér(;(;(lztijc’:jnﬂsuegtgcio
Nicolas Martinez N. Psicologo Salud Mental Hospital San Carlos
Patricia Pacheco Psicologa Salud Mental (RZiZSUFQAn/lésabel
Paula Bustamante S. Enfermera Psiquiatria Cosam San Carlos
Departamento de
Paulina Guenante I. T. Social Salud Mental Salud Municipal

Coelemu

Ricardo Morales LL.

Médico Psiquiatra

Asesor Prog Sm

Direccic’)n~Servicio
de Salud Nuble

Rodrigo Navarrete R Psicologo Salud Mental EESFAM .
ampanario

Romina Ortiz S. Psicologa Salud Mental CESFAM Portezuelo

Ruth Sepulveda M. Trabajadora Social Salud Mental EAESFAM. Luis
ontecinos

Sebastian Ramos

Trabajador Social

Salud Mental

CESFAM Ultra

Estacion
Solange Carlsson S. Psicologa Salud Mental CESFAM Pinto
Tamara Ferrada L. Psicologa Salud Mental Hospital Bulnes
Valeria Henriquez M. Psicologa Salud Mental CESFAM Nipas
Wladimir Godoy C. Psicologo Salud Mental EESFAM SEl

regorio

Ximena Marin A. Medico Salud Mental CE.SFAM Sol De

Oriente

Yohanna Crisostomo R.

Trabajador Social

Psiquiatria

Cosam San Carlos
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SERVICIO DE SALUD: BIOBIO

Profesion/ Ocupacion

Institucion/

Nombre Area de desempefio L
Organizacion
Ruth Acufia Duefia de Casa Agrupacion Agrupacion Sendero
Autoayuda de Luz
Ana Aluin Vergara Costurera Confeccion CECOF Galvarino
Departamento de
Carolina Alvarez Psicologa Salud Mental salud municipal
Quilaco
Aerupacion Pioneros de la
Alicia Alvear Paveés Representante grup Salud, HFC Santa
Autoayuda p
Barbara
Hospital de
Helga Arce Herrera Psicologa Salud Mental la Familiay

Comunidad Yumbel

Sara Arévalo

Dueiia de Casa

Agrupacion
Autoayuda

Corazon Abierto

Alicia Arroyo

Persona usuaria

Salud Mental

Hospital de

la Familiay
Comunidad Santa
Barbara

Hospital de
. . . . la Familia y

Emelina Bahamondes Psicologa Psicosocial Comunidad Santa
Barbara

Solange Balboa Bravo Psicologa Salud Mental CESFAM Sur

Camila Balboa Jara Psicologa Salud Mental CESFAM Canteras

Camila Barrales Psicologa DSM Laja Departamgqto de .
salud municipal Laja

Alvaro Basualto Bustamante Asesor Salud Mental DSSBB DSSBB

Maria Briones Diaz Progranja postrado de Presidenta HFC Santa Barbara

Santa Barbara

Carmen Gloria Beltran Presidenta Agrupacion Autoayuda AP SN

Kumedungu

Departamendo de

Nadia Caripan Psicologa Salud Mental salud municipal
Nacimiento
Daniela Catalan Terapeuta Ocupacional Unidad Adicciones CAVRR
Hospital de
Sandra Chavez Flores Técnica Social Psicosocial la Faml_lla y
Comunidad Santa
Barbara
Tania Cid Psicologa CECOSF Galvarino CECOSF Galvarino

Paulina Cid

Asistente Social

CESFAM Nororiente

CESFAM Nororiente




Rufina Cid Cifuentes

Duefia de Casa

Tesorera Agrupacion

Agrupacion Sendero
de Luz, CESFAM
Nororiente

Comité Amigos

Rosa Concha Valdebenito Paramédico Colaboradora
Renacer, Tucapel
Hospital de
Ulises Contreras Pino Psicologo Salud Mental la Familia y
Comunidad Huépil
Roberto Del Rio Psicologo Corta !Estadla CAVRR
Infantil
Katherine Diaz Psiquiatra Infanto-Juvenil COSAM
Rosemerie Enriquez Gonzalez Psicologa Clinico Comunitario CES.FAM Nuevo
Horizonte
. . Agrupacion Agrupacion
Adriana Escobar Presidenta Autoayuda AT, el
. - . . Agrupacion Agrupacion Caricias
Nilda Fernandez Vicepresidenta Adtoayuda de Pincel, Santa Fe

CESFAM Nuevo

Paulina Flores Valenzuela Psicologa Salud Mental .
Horizonte
Constanza Fuentes Wesgner Asesora SM Direccion Servicio Direccion Servicio
g M de Salud Bio Bio de Salud Bio Blo
Sylvana Gonzalez Psicologa Salud Mental CESFAM Sur

Monica Gonzalez

Duena de Casa

Socia Agrupacion

Agrupacion Sendero
de Luz, CESFAM
Nororiente

Martina Gottschalk

Psicologa

CESFAM Nuevo

CESFAM Nuevo

Horizonte Horizonte
Maria Hernandez Duefia de Casa Agrupaci(’)n santa HGC Santa Barbara
Barbara
Ketty Jara Ch. Enfermera Corta Estadia CAVRR
Moisés Jara Matamala psicologo Salud Mental CESFAM Antuco
Pilar Jiménez Psicologa Salud Mental ggii’gm WS
Rosa Lopez Botiquin Amipar/CDT CECOSF Galvarino
Carolina Merino Psicologa Corta Estadia CAVRR
Zaida Montero Psicologa Salud Mental HFC Nacimiento
Gonzalo Mora Valdebenito Asesor S. M. DSSBB DSSBB
lvania Mundaca Llanos Psicologa Jefa Prosam %Egﬁg/cl)San
Paola Muiioz Otarola Psicologa Salud Mental CAVRR

Hortensia Pantoja

Duena de Casa

Presidenta Comité
Tucapel

Comité Amigos
Renacer

| D
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Eaglaee Parra

Asistente Social

Salud Mental

CAVRR

Maria Soledad Pérez D.

Psicologa

Salud Mental

CESFAM Negrete

Nombre

Profesion/ Ocupacion

Area de desemperfio

Pamela Piggot N. Terapeuta Ocupacional Salud Mental CAVRR
_ . Agrupacion Agrupacion Caricias
Johana Quezada Grandon Secretaria Autoayuda de Pincel, Santa Fe
Maria Rivas Taller Las Ramitas AU ERE Agrulpaaon =B
Autoayuda Ramitas
Daniela Rodriguez Psicologo Salud Mental (S:ESF.AM 02de
eptiembre
. . Agrupacion Agrupacion
Gloria Ruiz Salas Tesorera Autoayuda AT VU
Ingrid Saldana Araya Asistente Social Salud Mental CAVRR
Gertrudis Sandoval Duena de Casa AR Corazon Abierto
Autoayuda
Deisy Solar Asistente Social CESFAM Canteras CESFAM Canteras
Cristina Soza Navarro Psicologa CESFAM Norte CESFAM Norte
Aurora Suazo Representante Consejo de HFC Santa Barbara
Desarrollo
Carla Tapia Asistente Social Infantil Salud Mental
Jessica Urrutia Mallet Psicologa Salud Mental CESFAM Quilleco
Gino Valdebenito Vita Trabajador Social Psicosocial HFC Santa Barbara
Viviana Velasquez Clavijo Asesora S. M. DSSBB DSSBB
Luis Verdugo Presidente AP Casa Rukalaf
Autoayuda
Gladys Villarroel Espinoza Terapeuta Ocupacional Salud Mental CAVRR
. . - Agrupacion
Elda Yanqui Directora agrupacion Autoayuda Casa Rukalaf
Nancy Zapata Admlms'_c’radora Cosam Antumapu Agrupacion
agrupacion Esperanza

SERVICIO DE SALUD: CONCEPCION

Institucion/
Organizacion

Ana Carroza Cancino

Psiquiatra

Cosam San Pedro
De La Paz

Andrea Burgos Avila

Trabajo Social

Cosam Coronel

Angel Avila Manzano

Terapeuta Ocupacional

Servicio Psiquiatria
H.G.G.B.

Alejandra Arriagada Fuentealba

Trabajadora Social

Encargado Centro
Terapéutico Anun

Centro Terapeutico
Anun, Municipalidad
De Coronel




Programa Salud

Alejandra Muioz Escobar Psicologa Das Florida
Mental
Alejandra Soto Mendoza Psicologa Encargado Cosam Cosam Coronel
Coronel
. .. _ Programa Salud Cesfam San Pedro
Alejandra Rizik Hasbun Psicologa Mental De La Costa
Encargado Cesfam J Cart
Aldo Piumarta Bravo Psicologo Programa Salud estam Juan Lartes
Mental
_ . Encargada Cesfam O "Higgins
Barbara Aguila Torres Psicologa Programa Salud
Mental
Encargada
Carla Iturra Molina Psicologa Programa Salud (F2e5f§nLJuan S0t
Mental ernandez
Centro
Carlos Cortes Castillo Psicologo Rehabilitacion
Capef
L
Carolina Cruces Pereira Psicologa Cosam Lota
Encargada
Carolina Gonzalez Vasquez Psicologa Programa Salud Cesfam Nonguen

Mental

Carolina Mercado Fajardo

Asistente Social

Encargada Hospital
De Daa

Hospital De Dia,
Hospital Guillermo
Grant Benavente

Carolina Perez Fierro

Asistente Social

Hogar Protegido
Nonguen

Carolina Vargas Castillo

Asistente Social

Dpto. Gestion Y
Articulacion De La
Red

D. Servicio De Salud
Concepcion

Carmen Vergara Lopez Psicologa Cosam Coronel
Caroll Suazo Fritz Psicologa Cesfam Juna Cartes
Dpto. Gestion Y .
Cecilia Fernandez Cabalin Psicologa Articulacion De La 2 Serv1c1_c3 De Salud
Red oncepcion
Encargada
Claudia Ruminot Chavez Psicologa Programa Salud Cesfam Santa
Sabina
Mental
. . . Cesfam Pedro De
Claudia Bello Chauriye Psicologa Valdivia
Encargado Cesfam Lorenzo
Claudio Rodriguez Caceres Psicologo Programa Salud

Mental

Arenas
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Encargada
Constanza Gutierrez Soto Psicologa Programa Salud Cesfam Pinares
Mental
Constanza Perez Psicologa Cesfam Boca Sur
Encargada
Consuelo Martinez Salinas Psicologa Programa Salud Cesfgr_n Pedro De
Valdivia
Mental
. . Cosam Lota,
Corina Soria Lagos Educadora Hospital Lota
Encargado
Cristian Arriagada Osorio Psicologo Programa Salud Hospital Lota
Mental
Daniel Munoz Jerez Psicologo Hospital Dia H.G.G.B.
Agrupacion
Daniela Monsalve Contreras “Reluze”, Cosam
Lota
Encargada -
Daisy Ebner Gerschberg Psiquiatra Programa Salud 2 Serv1c1_9 De Salud
oncepcion
Mental
Agrupacion
Diego Velasquez Hidalgo Asperger
Concepcion
Doris Rojas Cabezas Enfermera D. Serv1c19 De Salud
Concepcion
Ester Fuentes Ibarra Enfermera 2 Serv1c1_c3 De Salud
oncepcion
Agrupacion
Eugenio Oliva Luengo “Reluze”, Cosam
Lota
Encargado Cesfam
Eugenio Rioseco Medina Psicologo Programa Salud Chi
iguayante
Mental
Encargado Cesfam Loma
Francisco Puentes Aceiton Psicélogo Programa Salud Colorada

Mental

Felipe Gangas Mardones

Terapeuta Ocupacional

Cosam San Pedro
De La Paz

Felipe Ulloa Bravo

Asistente Social

Servicio Psiquiatria
H.G.G.B.

Fernanda Alarcon Diaz

Trabajadora Social

Cosam Lota

Encargado Cosam

Cosam San Pedro

Gabriel Lagos Munoz Psicologo San Pedro De La Paz | De La Paz
Encargado
Gabriel Obregon Duran Psicologo Programa Salud Cesfam Juan Cartes

Mental




Gerardo Barra Henriquez

Psicologo

Encargado (S)
Centro Terapéutico
Anun

Centro Terapéutico
Anun, Municipalidad
De Coronel

Gonzalo Ampuero Alvarado

Terapeuta Ocupacional

Servicio Psiquiatria
H.G.G.B.

Programa Prais, D.

Gloria Salazar Bustos Psicologa Programa Prais Servicio De Salud
Concepcion
Gloria Paredes Villegas Ingeniero Comercial g Serv1c1.c3 De Salud
oncepcion
Cosam San

Hans Romero Cuevas

Terapeuta Ocupacional

Centro Salud
Mental Comunitaria
San Pedro De La Paz

Pedro De La Paz,
Municipalidad San
Pedro De La Paz

Henry Contreras Lobos

Trabajador Social

Cosam Coronel

Ingrid Collipal Osses

Asistente Social

Cesfam Pinares

Ingrid Gomez Monsalves

Enfermera

D. Servicio De Salud
Concepcion

Irma Alarcon Quijada

Quimico Farmaceutico

Servicio Psiquiatria
H.G.GB.

Encargada
Javiera Esquivel Martinez Médico Programa Salud Cesfam Boca Sur
Mental
Agrupacion “Los De
Jose Abarca Aguilar Repente”, Cosam
Lota
Javiera Rozas Cartes Psicologa Cesikin Vlctqr
Manuel Fernandez
Javiera Muinoz Hidalgo Psicologa Encargada Salud Das Santa Juana

Mental

Jessica Delgado Beltran

Asistente Social

Cesfam Santa
Sabina

Jimena Ramirez Guardia

Asistente Social

Hospital Dia H.G.G.B.

Joselyn Montoya Leal

Psicologa

Hospital Santa

Juana
Cesfam San Pedro
Jorge Campos Garcia Psicologo De La Costa
Encargado (S)
Centro Salud Cosam Lota,

Juan Carlos Barahona Matus

Asistente Social

Mental Comunitaria
Lota

Hospital Lota

Julieta Valenzuela Diaz

Psiquiatra

Hospital De Dia
H.G.G.B.
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Karen Bermedo Ormeiio

Asistente Social

Servicio Psiquiatria
H.G.G.B.

Encargada (S) Hospital Dia,
Karima Chacur Kiss Psicologa . - Hospital Guillermo
Hospital De Dia
Grant Benavente
Encargada Cesfam Ti l
Karla Meinas Campos Psicologa Programa Salud estam fucape
Mental
Dpto. Gestion Y ..
Lorena Jiménez Fredez Enfermera Articulacion De La D. Servicio De Salud

Red

Concepcion

Lorena Salazar Rojas

Médico De Familia

Programa Salud
Mental

Cesfam Victor
Manuel Fernandez

Luis Torres Reyes Tens HOgar Protegido
onguen
Mara Suazo Coloma Psicologa Cesfam San Pedro

Marcela Saez Lagos

Asistente Social

Encargada Salud
Mental

Hospital Santa
Juana

Mario Villarroel Alvarez

Cuidador

Hogar Protegido
Calidad De Vida
Coronel

Marcelino Flores Saldaia

Psicologo

Centro Terapéutico
Anun, Municipalidad
De Coronel

Marcia Medina Pizarro

Asistente Social

Cesfam Pinares

M. Antonieta Melita

Agrupacion
Asperger

Mario Valdivia Peralta

Psiquiatra Infanto
Adolescente

Servicio Psiquiatria
H.G.G.B.

M. Alejandra Donoso Stevens

Psicologa

Cesfam Boca Sur

M. Carolina Vargas Castillo

Asistente Social

D. Servicio De Salud
Concepcion

M. Eugenia Steffens Aburto

Enfermera

Servicio Psiquiatria
H.G.G.B.

M. Teresa Anabalon Mellado

Psicologa

Cesfam Lorenzo
Arenas

Maria Francisca Vera Elso

Asistente Social

Dpto. Atencion
Primaria De Salud

D. Servicio De Salud
Concepcion

Encargada
:\f' RO A L I Psicologa Programa Salud Cesfam Lagunillas
uespe
Mental
Maria Isabel Las Heras Martin Enfermera Hospital Dia H.G.G.B
Encargada Cesfam
Marie Christel Schweitzer Cadegan Psicologa Programa Salud Chi
iguayante

Mental




Mario Valdivia Peralta

Médico Psiquiatra

Servicio Psiquiatria,
Hospital Guillermo
Grant Benavente

Marlene Luengo Gallegos

Enfermera

Dpto. De
Informacion De
Salud

D. Servicio De Salud
Concepcion

Michael Soto Beltran

Asistente Social

Centro Salud
Mental Comunitaria
San Pedro De La Paz

Cosam San

Pedro De La Paz,
Municipalidad San
Pedro De La Paz

Nataly Guajardo Maureira

Psicologa

Cesfam Yobilo

Naysa Gonzalez Henriquez

Asistente Social

Dpto. Gestion Y
Articulacion De La
Red

D. Servicio De Salud
Concepcion

Nelson Pérez Teran

Médico Psiquiatra

Encargado Centros
Ambulatorios De
Salud Mental

Hospital Guillermo
Grant Benavente

Paola Ojeda Hinojoza

Asistente Social

Encargada Centro
Salud Mental

Cosam Concepcion,
Hospital Guillermo

Comunltgfla Grant Benavente
Concepcion
Pamela Arteaga Flores Quimico Farmaceutico 8 Serv1c1_9 De Salud
oncepcion
Pamela Hernandez Gutierrez Psiquiatra Cosam San Pedro
De La Paz
Dpto. De

Patricia Tapia Navarrete

Nutricionista

Informacion De

D. Servicio De Salud

el Concepcion
Patricio Pizarro Bergeon Psicologo ggzacr:pcién HG.GB
Pilar Castro Jaramillo Psicologa Cesfam Juan Soto

Fernandez

Paola Oinate Zuiniga

Psiquiatra Infanto

Centro Salud
Mental Infanto

Adolescente Adolescente
H.G.G.B.
. . . Programa Salud s
Rayen Valdebenito Diaz Psicologa Cesfam O "Higgins
Mental

Romina Suazo Castro Psicologa Centro Terapéutico
Anun
Centro
Ambulatorio Salud

Rocio Guerra Ojeda Enfermera S/l 1 ezl izl i

Infanto Adolescente

Adolescente,
Hospital Guillermo
Grant Benavente
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Rosa Maria Rojas Garcia

Asistente Social

Encargada
Programa Salud
Mental

Cesfam Hualqui

Sandra Bahamondes Araneda

Asistente Social

Dpto. Gestion Y
Articulacion De La
Red

D. Servicio De Salud
Concepcion

Sandra Olate Alarcon

Asistente Social

Encargada
Programa Salud
Mental

Das Florida

Samuel Obreque Del Rio

Médico

Cesfam
Chiguayante

Sofia Norambuena Molina

Enfermera

Residencia
Protegida Nuestro
Lugar San Pedro De
La Paz

Susana Pino Aguilera

Enfermera

Servicio Psiquiatria,
Hospital Guillermo
Grant Benavente

Vanesa Saez Riquelme

Asistente Social

Cesfam Lagunillas

Valeria Munoz Rodriguez

Psicologa

Cesfam Juan Carlos
Pinto

Valeria Hernandez Peine

Asistente Social

Servicio Psiquiatria
H.G.G.B.

Virginia Merino Velozo

Psicologa

Encargada
Programa Salud
Mental

Cesfam V. Manuel
Fernandez

Viviana Cantin Caro

Asistente Social

Dpto. Gestion Y
Articulacion De La
Red

D