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PROLOGO

Nuestro pais ha tenido significativos avances en el ambito de la salud mental en los Gltimos 25 afos,
que lo sittan en un lugar destacado en América Latina. No obstante, las brechas existentes muestran
gue necesitamos seguir avanzando, tanto en mejorar la oferta, como en la calidad de los servicios
entregados.

El eje del progreso experimentado es el Plan Nacional de Salud Mental del afio 2000, donde se hace
una apuesta por el Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental, que contempla la descon-
centracion, diversificacion y territorializacion de la oferta. Su objetivo es la integracion social y el
desarrollo de proyectos de vida con sentido por parte de las personas afectadas por enfermedades
mentales, y por tanto prescribe que todas las acciones del sistema sanitario y social cautelen el ple-
no respeto a sus derechos, superando, entre otras, la barrera del estigma y la discriminacion.

En el momento actual, el sistema sanitario chileno enfrenta entre otros desafios la actualizacion
de su red de hospitales, proceso que debe incluir las unidades de hospitalizacion para personas con
trastornos psiquiatricos agudos, permitiéndoles acceder al conjunto de las prestaciones y recursos
disponibles en el nivel terciario de atencion en todas las areas de la medicina.

En este proceso de actualizacion, el Modelo de Gestion para las Unidades de Hospitalizacion de
Cuidados Intensivos en Psiquiatria asume un cambio de nomenclatura que identifica el actual perfil
de las personas atendidas en esta unidad y pone el énfasis en el cuidado clinico intensivo que esta
poblacion debe recibir,

El quehacer de estas Unidades solo se requiere cuando la atencion de la persona, por su condicion
de salud mental, no puede brindarse en la comunidad, requiriéndose un cuidado de alta intensidad y
con un nivel mayor de proteccion en un periodo de tiempo acotado. Estas unidades, ademas, exigen
de equipos con altas competencias técnicas.

La Unidad de Hospitalizacion en Cuidados Intensivos en Psiquiatria contribuye a la continuidad de
la atencidon en una red territorial integrada, como un dispositivo de apoyo al rol central que cumple
el Centro de Salud Mental Comunitaria - conformado por equipos transdisciplinarios de psiquiatria
comunitaria - 0 a otros dispositivos ambulatorios donde estos aln no se han desarrollado.

El proposito de contar con un Modelo de Gestion para estas Unidades, es superar la heterogeneidad
observada a nivel pais en relacion a criterios de ingreso, egreso, procesos clinicos y de gestion de
cuidado que se brindan, entre otros; a objeto de contar con pautas estandarizadas que permitan
implementar procesos de mejora continua y enfrentar de mejor manera la atencion de las personas
hospitalizadas. Asi mismo, busca estandarizar aspectos estructurales y del recurso humano que tra-
baja en ellas, evitando dejar a discrecion, elementos que son esenciales para un 6ptimo ambiente
terapéutico, e incorporando estos criterios en los proyectos de normalizacion de la red hospitalaria.
Todo lo anterior a fin de superar la brecha de acceso para poblacion adulta y particularmente para
poblacion adolescente, mitigando asi las desigualdades observadas a nivel nacional.

Este Modelo de Gestion, es producto del arduo trabajo de muchos/as profesionales y técnicos de los
distintos equipos clinicos del pais que generosamente comprometieron su esfuerzo en esta tarea,
y que sin duda significa una contribucion relevante para avanzar en una mejor salud mental de la
poblacion beneficiaria.

Gracias a cada una de ellas y cada uno de ellos.

Dra. Gisela Alarcon Rojas
Subsecretaria de Redes Asistenciales
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1. MODELO COMUNITARIO DE ATENCION EN SALUD
MENTAL

La salud y la enfermedad son fendmenos que contienen dimensiones individuales y colectivas, son
un producto biopsicosocial [1] resultado de complejas interacciones entre procesos biologicos, eco-
nomicos, sociales y culturales, que se dan en una sociedad, comunidad y familia en un determinado
momento.

Esto significa que la salud se encuentra determinada en gran medida por condicionantes sociales,
tales como: el trabajo, la cultura, la educacion, el género, la etnia, entre otros, pero también influidos
por la territorialidad, el clima, los recursos naturales disponibles, es decir a las condiciones socio eco-
nomicas, y estrechamente vinculada a los modos de vida humana. Ademas, la salud esta determinada
por las interacciones que se producen como resultado de las politicas de Estado, con responsabilidad
de todas las instituciones y organizaciones publicas y privadas.

Un concepto de salud construido a partir de los determinantes sociales [2] permite comprender feno-
menos como la desigual distribucion de las enfermedades y la consecuente inequidad en el acceso a
los servicios para la mantencion y restablecimiento de la salud en sociedades diversas; constituyendo
una herramienta Gtil para identificar los segmentos y actores sociales que detentan la responsabilidad
en el proceso de génesis, resolucion y atencion a problematicas de salud en una comunidad. Permite,
a su vez, identificar como operan estos determinantes en el proceso de salud-enfermedad en diversos
grupos y territorios, cuestionando el paradigma que sostiene que la responsabilidad Gnica recae sobre
el sector salud o, en su defecto, sobre las personas usuarias del sistema (enfoque de factores de riesgo).

En un ambito mas operacional se hace necesario orientar las practicas de accion e intervencion, en
funcion del ejercicio y pleno resguardo de los derechos de acceso a la salud, que permitan el logro de
un optimo estado de salud y bienestar emocional con pleno derecho a la integracion social, el control
del uso de los servicios disponibles, acorde con las necesidades y problemas de salud, que en un mo-
mento determinado, tengan las personas o comunidades.

Bajo este marco conceptual de salud, el modelo comunitario se sustenta en un enfoque de derechos
humanos y de determinantes sociales, cuyo fin, es favorecer el bienestar fisico y emocional de las per-
sonas, familias y comunidad. Ademas, se orienta a asegurar y facilitar el pleno acceso a tratamiento
oportuno de las personas que en un momento de su ciclo vital desarrollan una enfermedad mental [3].

El Modelo Comunitario establece la vision multidimensional y biopsicosocial de las personas e implica
la provision continua y coherente de acciones dirigidas a las personas, su familia, y su comunidad. Para
elevar el nivel de salud de la poblacion, y en especifico de salud mental, se requiere reducir la pobreza
y modificar simultaneamente otras condiciones psicosociales. No es suficiente la creacion de nuevos
servicios, sino que se requieren Politicas de Estado orientadas a superar las causas de la mayor carga
psicosocial producto de las inequidades y desigualdades, no solo de ingresos econémicos, sino funda-
mentalmente de oportunidades.

El Plan Nacional de Salud Mental [3] constituyo un aporte en el esfuerzo por mejorar el nivel de bien-
estar psicosocial de las personas, familias, grupos y comunidades, en el campo de las politicas socia-
les. Para ello, propuso el desarrollo a nivel pais de un Modelo Comunitario de Atencion en Salud
Mental.
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Este Modelo representa algo mas que un cambio de técnicas, es un cambio de paradigma que im-
plica nuevas actitudes en el quehacer cotidiano de las profesiones sanitarias y, por supuesto, una
planificacion y ordenacion de los sistemas pablicos que la posibiliten. Implica un modelo de salud
pUblica que trascienda la mera asistencia clinica, centrada en la persona enferma como asiento
individual de patologia, para proyectarse en la comunidad tratando de producir cambios positivos
en sus instituciones: colegios, empresas, asociaciones ciudadanas, y en la comunidad misma, a fin
de modificar los factores que predisponen a la enfermedad y posibilitar mas bienestar o al menos la
informacion necesaria para una vida mas saludable [4].

Esto implica, por un lado, la creacion y desarrollo de una red de dispositivos asistenciales integrados
en la comunidad, con corresponsabilidad entre el sector salud, la sociedad y otros sectores, para la
promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, en plena concordancia con el mo-
delo de salud familiar. Esto supone:

 Integrar el conjunto de dispositivos en el sistema sanitario general, en el nivel que corresponda
a cada uno, y particularmente que tenga una ordenacion coherente con el quehacer y las fun-
ciones del nivel primario de atencion de salud.

+ Priorizar la atencion ambulatoria y poner énfasis en la permanencia de las personas en su en-
torno de vida habitual. Esto implica desplegar el mayor nimero posible de dispositivos en la
comunidad, favoreciendo por un lado, la integracion en la estructura de la poblacion, y por otro,
la accesibilidad por parte de usuarios/as.

+ Desarrollar estructuras de coordinacion territorial que permitan la actuacion integrada del
conjunto de dispositivos existentes en un mismo espacio geografico poblacional y garantizar
la continuidad en la atencion de las personas con enfermedades mentales.

+ Descentralizar, diversificar y territorializar la oferta asistencial, adaptarla a las necesidades
de las personas, familias y comunidades, considerando sus particularidades; articulando esta
oferta con los niveles de complejidad y especializacion. Con redes sociales territoriales, mas
alla de las imprescindibles redes institucionales, y propiciar la integralidad de la politica social,
sanitaria y no sanitaria, para promover la autonomia, la calidad de vida y el desarrollo integral
de las personas y las comunidades, factores criticos para lograr este continuo de intervencion,
desde lo promocional a la reinsercion social[5].

+ Desconcentrar los recursos financieros y humanos.

+ Adecuar las competencias de los recursos humanos al perfil y necesidades de usuarios y usua-
rias potenciales y demandantes, fomentando la conformacion de equipos interdisciplinarios.



2. JUSTIFICACION DEL MODELO DE GESTION PARA UHCIP

Las actuales caracteristicas demograficas y epidemioldgicas, junto a los acelerados cambios de los
estilos de vida, explican que las condiciones de riesgo psicosociales y las enfermedades mentales
hayan llegado a ser, junto a los accidentes y las enfermedades cronicas, uno de los grandes desafios
sanitarios del presente [3][6]. En Chile, representan el 15% de los afios de vida perdidos por todas las
enfermedades. Si bien, esta cifra es alta, por si sola no logra dimensionar el gran costo emocional,
familiar y social que significa una enfermedad mental, siendo este aln mas critico al abordar la en-
fermedad mental infanto-adolescente, donde las repercusiones en el entorno familiar, comunitario
y de la propia persona afectada, son aiin mucho mas profundas [6][7].

En el contexto del Plan Nacional [3], la implementacion de una red de servicios de salud mental
requiere que cada Servicio de Salud, disponga de un plan estratégico de desarrollo alineado con la
Estrategia Nacional de Salud que, atendiendo a las caracteristicas demograficas, epidemiologicas, y
de los dispositivos de salud disponibles, establezca las necesidades de recursos humanos, terapéuti-
cos, financieros y de infraestructura, y un cronograma para la puesta en marcha de sus componentes
prioritarios [8], asegurando que las acciones de salud mental se desarrollen en un espacio territorial
cercano al domicilio de las personas.

De UHCE a UHCIP

Uno de los dispositivos clave de la red planteada por dicho plan fueron las Unidades de Hospitaliza-
cion de Corta Estadia (UHCE) para personas con enfermedades mentales que requerian de cuidados
hospitalarios por su gravedad. Al momento de la elaboracion de este documento, la evidencia dispo-
nible, sumada a la experiencia acumulada en nuestro pais, hacen ineludible modificar la nomen-
clatura asociada al desarrollo de estos dispositivos, buscando una mayor claridad de su rol, tanto al
interior del hospital general, como en su interaccidon con otros dispositivos del territorio.

La Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria (UHCIP), sin constituir el eje ar-
ticulador de esta red, es un dispositivo importante de apoyo a la atencion clinica ambulatoria, de-
biendo mantener una estrecha coordinacion con los centros comunitarios de salud mental y el resto
de la red de servicios, asi como con la totalidad de los servicios disponibles en el Hospital General
que debe incluirlas. Parte fundamental de la atencion de la UHCIP considera el cuidado de la salud
integral de la poblacion usuaria, por lo que es esencial la integracion armonica con todas las espe-
cialidades médicas y disciplinas que se desempefian en el hospital.

La hospitalizacion cerrada aln no esta disponible en algunas localidades del pais, ni en instancias
pablicas ni privadas, lo que genera una pérdida de una atencion oportuna, eficaz, y eficiente de las
personas que lo requieren. Siendo esto mas critico para la poblacidn infanto adolescente que en
muchas situaciones, son hospitalizados en unidades pediatricas.

Un aspecto relevante es la necesidad de estandarizar los criterios de ingreso y egreso, procesos cli-
nicos y gestion del cuidado de esta unidad clinica, a objeto de contar con pautas homogéneas que
permitan enfrentar de mejor manera las hospitalizaciones indicadas, tanto desde la Red de Salud,
como desde la Autoridad Sanitaria y los Tribunales, asegurando el pleno resguardo de los derechos
humanos consagrados en las convenciones internacionales y en el marco juridico nacional. Esto re-
sulta especialmente relevante para la poblacion infanto adolescente, donde los usuarios/as son de-
rivados desde diversas instancias como la Red de Salud, Justicia, convenios con SENDA y SENAME. En
la actualidad, cada dispositivo ha establecido distintos criterios locales, generando dificultades en
la coordinacion de la Red de Salud y su interaccion con el intersector.
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La insuficiente oferta de servicios de hospitalizacion para la poblacion infanto adolescente a nivel
nacional, se traduce en largos periodos de espera para acceder a algln cupo en la red nacional, si-
tuacion que se complejiza atn mas, atendiendo las tasas ascendentes de suicidio adolescente [9].
Cuando es posible la hospitalizacion, se presentan altos costos econdomicos, emocionales y sociales
para el usuario y su familia; a la vez que se desvincula al equipo local de la situacion y el seguimiento
clinico del usuario/a.

Dada la brecha existente, se requiere comprar servicios a clinicas privadas, tanto para poblacion
adulta, como infanto adolescente lo que conlleva un alto costo para el sistema pablico.

Se suma a todo lo anterior la ausencia de definicion de aspectos estructurales y de estandares del
recurso humano que trabaja en estas unidades, dejando a la discrecion, elementos que son esencia-
les para un 6ptimo ambiente terapéutico.

Esto se traduce en las siguientes consecuencias:

+ Amplia variabilidad en relacion a los valores y principios fundamentales establecidos en el Plan
Nacional de Salud Mental y Psiquiatria y las Garantias Explicitas en Salud (GES) establecidas
para salud mental, que garantizan acceso universal a prestaciones integrales en los ambitos
geograficos, sociales y econdmicos, asi como, con los convenios en materia de derechos de los
nifias, nifos y adolescentes del pais [3] [10].

+ Los usuarios/as y familiares del sistema deben sufrir desarraigo geografico, social y economi-
co; en contraste con lo que el modelo busca.

+ Lapermanente vulneracion a los derechos fundamentales de la poblacion infanto adolescente,
expresados en los acuerdos y tratados internacionales firmados por Chile [10].

+ Elevados niveles de insatisfaccion usuaria con las redes de salud y por ende, una desconfianza
en la capacidad para responder a las necesidades clinicas de la poblacion beneficiaria.

De acuerdo a lo expuesto, es altamente necesario contar con un modelo de gestion para la Unidad
de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria, tanto para personas adultas, como para
adolescentes, con procesos homogenizados para su funcionamiento, facilmente evaluables y efi-
cientemente articulados en una red de dispositivos de salud mental, asegurando una 6ptima calidad
de atencidn que favorezca la apropiada continuidad de los cuidados.



3. SINTESIS DEL MARCO LEGAL (ANEXO 1)

La incorporacion de enfoque en derechos humanos como un componente esencial en el ambito de la
salud mental, en los Gltimos afios ha sido consagrada en varios documentos oficiales de las Nacio-
nes Unidas y La Organizacion Mundial de la Salud. Los DDHH en salud mental constituyen principios
orientadores de los procesos de promocion de la salud y la generacion del bienestar social.

Desde el paradigma comunitario existe una sensibilizacion cada vez mayor a nivel de la sociedad y
el Estado, a la integracion social plenay a la no discriminacion de esta poblacion. Sin perjuicio de lo
anterior, aun cuando existen leyes nacionales, que intentan corregir la trasgresion historica de los
derechos humanos de las personas afectadas por una enfermedad mental, persisten vacios legales
qgue aln no permiten el pleno resguardo y ejercicio de sus derechos.

A nivel internacional existe consenso en que todas las personas (nifios, nifias, adolescentes y perso-
nas adultas) con una condicion de enfermedad mental y/o discapacidad mental, enfrentan grandes
dificultades, impactando en primer término a la familia y en segundo término a las diversas institu-
ciones piblicas y privadas, involucradas en la recuperacion de su condicion de salud, su tratamiento
integral y su integracion, en un marco estricto de derechos humanos.

Para que las personas con enfermedad mental, alcancen una mejor calidad de vida, es necesario el
pleno ejercicio y resguardo de sus derechos: a la vida, salud, privacidad, no discriminacion por etnia,
género y orientacion sexual, vivienda, trabajo, educacion, participacion, proteccion contra la tortura
y tratos degradantes, y la libertad de creencias, reunion y desplazamiento.

A continuacion se mencionan los principales cuerpos legales, normativos y regulatorios que deben
estar en la base de la implementacion y funcionamiento de estas unidades de hospitalizacion psi-
quiatrica. En el Anexo 1 se detallan los principales articulados de cada una de estas normas:;

3.1. Marco juridico internacional

+ Manual de Recursos de la OMS sobre Salud Mental, Derechos Humanos y Legislacion [11].
+  Normativa ONU:

- Declaracion Universal de Derechos Humanos [12].

- Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos [13].

- Normas Uniformes sobre la igualdad de oportunidades para las personas con discapaci-
dad [14].

- Principios para la proteccion de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencion
de la salud mental [15].

- Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad [16].

- Hacia una sociedad para todos: Estrategia a largo plazo para promover la aplicacion del
Programa de Accion Mundial para los impedidos hasta el afio 2000 y afos posteriores
[17].

- Declaracion de los Derechos del Retrasado Mental [18].

- Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales [19].
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Declaracion sobre el Progreso y el Desarrollo en lo Social [20].

Convencion para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion contra las Mujeres
(CEDAW) [21].

Convencion de Derechos Humanos de los Nifios [22].

La Observacion General N° 4 del Comité de Derechos del Nifio de Naciones Unidas, sobre
“La salud y el desarrollo de los adolescentes en el contexto de la Convencion sobre los
Derechos del Nino” [23].

La Observacion General N°© 9 del Comité de Derechos del Nifio de Naciones Unidas, sobre
“Los derechos de los nifios con discapacidad” [24].

La Observacion General N°© 10 del Comité de Derechos del Nifio de Naciones Unidas, so-
bre “Los derechos del nifio en la justicia de menores” [25].

La Observacion General N°© 12 del Comité de Derechos del Nifio de Naciones Unidas, so-
bre “El derecho del nifio a ser escuchado” [26].

La Observacion General N° 14 del Comité de Derechos del Nifo de Naciones Unidas, so-
bre “El derecho del niflo a que su interés superior sea una consideracion primordial (arti-
culo 3, parrafo 1) [27].

Derechos Humanos, Orientacion Sexual e Identidad y Expresion de Género [28].

La Observacion General N°© 15 del Comité de Derechos del Nifio de Naciones Unidas, so-
bre “El derecho del nifio al disfrute del mas alto nivel posible de salud (articulo 24)".

La Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de Naciones Unidas [29].

+ Normativa OEA:

Convencion Americana sobre derechos humanos suscrita en la conferencia especializada
interamericana sobre derechos humanos [30].

Protocolo adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en materia de
derechos econémicos, sociales y culturales, “Protocolo de San Salvador” [31].

Recomendacion de la comision interamericana de derechos humanos sobre la promocion
y proteccion de los derechos de las personas con discapacidad mental [32].

Convencion Interamericana para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion
contra las Personas con Discapacidad [33].

v Organizacion Internacional del Trabajo /OIT:

Convenio sobre la readaptacion profesional y el empleo (personas invalidas) nim. 159,y
la Recomendacion N° 168 [34].



3.2

Marco juridico nacional

Constitucion Politica de la Republica [35].
Codigo Civil [36].

Codigo Penal [37].

Codigo Procesal Penal [38].

Codigo Sanitario [39].

Ley N° 20.584 Regula los Derechos y Deberes que tienen las personas en relacion a las accio-
nes vinculadas a su Atencion de Salud [40].

Ley N° 20.609 Establece Medidas Contra la Discriminacion [41].

Ley N©20.422 Establece Normas Sobre Igualdad de Oportunidades e Inclusion Social de Perso-
nas con Discapacidad [42].

Ley N° 20.332 sobre Produccion, Elaboracion y Comercializacion de Alcoholes Etilicos, Bebidas
Alcoholicas y Vinagres [43].

Ley N© 20.000 que Sanciona el Trafico Ilicito de Estupefacientes y Sustancias Psicotropicas
[44].

Ley N° 20.084 Establece un Sistema de Responsabilidad de los Adolescentes por Infracciones
a la Ley Penal [45].

El pais cuenta ademas con instrumentos regulatorios estandarizados para facilitar la implementa-
cion de la legislacion relativa a salud mental, entre los cuales, se encuentran los siguientes:

Reglamentos especificos para las leyes mencionadas.

Reglamento de centros de tratamientos y rehabilitacion de personas con consumo perjudicial
o dependencia de alcohol y drogas [46].

Reglamento para la Internacion de Personas con Enfermedades Mentales y sobre los Estable-
cimientos que la Proporcionan [47].

Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria [3].
Programa Nacional de Prevencion de Suicidio. Orientaciones para su implementacion [48].
Norma técnica de contencion en psiquiatria [49].

Norma técnica para el tratamiento integral de adolescentes infractores de ley con consumo de
alcohol, drogas y otros trastornos de salud mental.

Norma técnica sobre hogares protegidos [50].

Norma técnica sobre residencias protegidas.

Norma técnica para el uso clinico de clozapina [51].

Norma técnica de terapia electroconvulsivante [52].

Orientaciones Técnicas para el funcionamiento de hospitales de dia en psiquiatria [53].

Norma Técnica Rehabilitacion Psicosocial para Personas Adultas con Trastornos Psiquiatricos
Severos y Discapacidad [54].

Orientaciones Técnicas Tratamiento del Consumo Problematico de Alcohol y Drogas y otros
Trastornos Mentales de Salud mental en Adolescentes Infractores de Ley [55].
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+ Norma Técnica N° 85. Tratamiento Integral de Adolescentes Infractores de Ley con Consumo
Problematico de Alcohol y Drogas y otros Trastornos Mentales Usuarios del Servicio Nacional
de Menores [56].

+  Orientacion para la Atencion de Poblacion Infantil y Adolescente con Vulneracion de Derechos e
Infractores de Ley Penal con trastornos mentales, incluyendo consumo de alcohol y drogas [57].

4. SITUACION DE LAS UNIDADES DE HOSPITALIZACION DE
CORTA ESTADIA [58]

La dotacion de profesionales y técnicos ha observado una disminucion relativa para el nUmero de
camas existentes al ano 2012, aumentando el nimero de camas por jornada de 44 horas semanales
de profesionales no psiquiatras y técnicos de 0,8 a 1,0. Un hecho similar ha ocurrido con los profe-
sionales psiquiatras, aumentando el nimero de camas por jornada de 22 horas de psiquiatra de 4,1
abs8.

El porcentaje de unidades que realizan actividades con grupos de usuarios/as ha disminuido de
44,4% a 32,3% y con grupos de familiares de 61,1% a 22,6%.

La proporcion de ingresos, a través de servicios de urgencia se han triplicado, llegando a 30,8% del
total de ingresos.

Las medidas forzadas en relacion con la hospitalizacion han aumentado entre los afios 2004 y 2012.

Los ingresos administrativos (hospitalizaciones involuntarias autorizadas por las SEREMIS de Salud)
se han cuadriplicado y durante el afo 2012 representaron el 6,6%de los ingresos, mientras que los
ingresos por orden judicial se duplicaron, con un 5,4% para el 2012. Ademas, también hubo un incre-
mento en el uso de la contencion y/o aislamiento, de 17,8% del total personas hospitalizadas en el
2004 a 26,1% en el 2012.

Los tres diagnosticos mas frecuentes en las personas que se hospitalizaron en estas unidades de
hospitales generales en el ailo 2012 son esquizofrenia y trastornos delirantes (33,7% de todos los
diagnosticos), trastornos afectivos (21,9%) y trastornos por consumo de sustancias (16,2%). Los
principales cambios entre el 2004 y 2012 son el aumento de frecuencia de los casos con esquizofre-
nia (de 27,4% a 33,7%) y la disminucion de los trastornos afectivos (de 26,5% a 21,9%) y trastornos
de la personalidad (de 11,2% a 7,6%).

En comparacion con el estudio WHO-AIMS del afio 2004, el nimero de Servicios de Salud (SS) que
tienen Unidades de Corta Estadia para personas adultas (en hospitales generales) ha aumentado de
18 a23.

A su vez, desde el 2004 los servicios de psiquiatria de corta estadia para adolescentes (en hospi-
tales generales) han aumentado de 2 a 8 con una mediana de 8.756,2 adolescentes beneficiarios
por cama por Servicio de Salud, pero adn falta que 19 Servicios de Salud implementen unidades de
hospitalizacion.

El porcentaje de mujeres hospitalizadas es de 52%, en relacion a los hombres.



El promedio de dias de estadia entre los distintos Servicios de Salud va de 9 a 44 dias, con una me-
diana de 15,5 dias.

Las variaciones en los Servicios de Salud en ingresos de tipo judicial o de tipo administrativo o in-
voluntario van, desde algunos SS que no presentan ni uno ni otro de este tipo de ingresos, hasta un
Servicios de Salud cuyos ingresos judiciales representan el 44% del total y otro Servicio de Salud
cuyos ingresos involuntarios representan el 18% del total de ingresos.

Situacion similar se observa con la contencion fisica y/o aislamiento durante la hospitalizacion, con
Servicios de Salud que informan no haber utilizado ninguna de las dos en el afio 2012, hasta servicios
gue la utilizan en mas del 70% de las personas que se hospitalizaron en ese afo.

Recursos Humanos

Las diferencias de recursos profesionales entre las unidades clinicas de hospitalizacion en hospita-
les generales y hospitales psiquiatricos han aumentado entre los afos 2004 y 2012, ya que en los
primeros, el nUmero de psiquiatras por cama aument6 de 0,09 el 2004 a 0,21 el 2012 y el de enfer-
meras de 0,07 a 0,21, mientras que el nUmero de estos profesionales en los hospitales psiquiatricos
se mantuvo en el mismo nivel por cama en este periodo. De manera similar, otros profesionales de
salud mental de los servicios de psiquiatria de hospitales generales aumentaron de 0,06 por cama el
2004 2 0,27 el 2012 y en los hospitales psiquiatricos el aumento fue de 0,053 0,11.

El ano 2008 se detiene el Programa de Monitoreo y Mejora Continua de Calidad a Nivel Nacional de
dispositivos de la Red de Salud Mental.

Resulta fundamental para modificar esta realidad actualizar la nomenclatura de estas unidades, en
adelante Unidades de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria (UHCIP), que pone el én-
fasis en la naturaleza de los cuidados intensivos que se proveen en estos dispositivos, algo esencial
al considerar la realidad de los recursos humanos y las prestaciones disponibles, asi como el nivel de
desarrollo actual de la red nacional de dispositivos de salud mental comunitaria.
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5. SITUACION RED DE ATENCION A PERSONAS EN
CONFLICTO CON LA JUSTICIA (ANEXO 3)

A fines de 1998, con participacion de los Ministerios de Justicia y Salud, Gendarmeria de Chile, el
Servicio Médico Legal y los Servicios de Salud, se da inicio al Sistema Nacional de Psiquiatria Forense
como una respuesta a los requerimientos del sector Justicia para la aplicacion del Codigo Procesal
Penal en cuanto a la evaluacion, diagnostico y tratamiento de los problemas de salud mental, de
toda persona en conflicto con la ley.

La Norma Técnica para la organizacion de una Red Servicios de Salud Mental y Psiquiatria [8], indica
que el Sistema de Psiquiatria Forense debiera contar, al menos, con los siguientes dispositivos:

v Unidad de Psiquiatria Forense de Alta Complejidad de Referencia Nacional.
+ Unidades de Psiquiatria Forense de Mediana Complejidad de Referencia Regional.
+ Hogares y Residencias Protegidas 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 pats.

5.1. Macro red de psiquiatria forense para poblacion adulta

Red de referencia nacional, cuyas unidades tienen por objetivo dar respuesta a la aplicacion de me-
didas de seguridad impuestas a aquellas personas declaradas inimputables, clasificadas en:

+ Unidad de alta complejidad forense. Dispositivo de salud destinado a personas que revisten
especial complejidad en virtud de su condicion clinico-psicopatologica y/o por el delito come-
tido. Su alta complejidad psico-patologica le confiere un alto grado de peligrosidad. En este
contexto, las personas usuarias requieren disponer de recursos fisicos y terapéuticos de mayor
complejidad e intensidad, en recintos con entornos de alta seguridad.

Actualmente una unidad de este tipo se encuentra ubicada en el Hospital P. Pinnel, de Putaen-
do, V Regidn, con 20 camas.

+ Unidad de mediana complejidad forense. Dispositivos de salud destinados a personas cuya
psicopatologia es altamente compleja, que puede responder o0 no a las terapias convenciona-
les, y que hayan cometido delitos graves. Se cuenta actualmente con 123 camas en todo el
pais: 60 en el Hospital P. Pinnel, 40 en el Instituto Psiquiatrico J. Horwitz de Santiago, y 23 ca-
mas en Hospital Grand Benavente de Concepcion. Se relaciona en red, via derivaciones y contra
derivaciones, con la Unidad de Alta Complejidad Forense.

+ Residencias Forenses (Baja complejidad). Dispositivos de salud destinados a aquellas perso-
nas estabilizadas que han tenido conflicto con la justicia, que no tienen red familiar ni social y
se encuentran en condiciones clinicas y sociales para vivir en comunidad. Requiere de personal
técnico paramédico en turnos para apoyar su convivencia diaria.

Como parte de la Macro Red de Psiquiatria Forense se han venido desarrollando otro tipo de unidades
de mayor complejidad, debido a la necesidad de contar con mayores condiciones de seguridad para
el personal de salud y para la atencidon de personas imputadas y condenadas. El funcionamiento de
estos nuevos dispositivos requiere un marco legal distinto al vigente, por ello el Ministerio de Salud



junto al Ministerio de Justicia, han solicitado modificaciones al Cédigo Procesal Penal, las que se
encuentran actualmente en tramite legislativo en la Camara de Diputados. Las nuevas unidades son:

* Unidad de Evaluacion de Personas Imputadas (UEPI). Son unidades de hospitalizacion psi-
quiatrica ubicadas al interior de hospitales generales o psiquiatricos, que evallan a personas
adultas imputadas de delito de acuerdo al Codigo Procesal Penal, con el fin de realizar una
evaluacion pericial y eventuales tratamientos especializados que solo pueden efectuarse en
un régimen de hospitalizacion completa, o que representan un peligro para si mismos o para
terceros. Se considera un tiempo de hospitalizacion de 30 dias, prorrogables por requerimien-
to de tribunales en lo penal. Hoy existen 3 Unidades de Evaluacion de Personas Imputadas:
Aconcagua (Putaendo), Metropolitano Norte (I. Horwitz) y Araucania Sur (Temuco). El ingreso se
realiza mediante orden judicial.

» Unidades Psiquiatricas Forenses Transitorias (UPFT). Son unidades de hospitalizacion psi-
quiatrica ubicadas al interior de los recintos penitenciarios que funcionan en estrecha relacion
con la Institucion de Gendarmeria. EvalGan u otorgan atencion psiquiatrica a aquellas personas
adultas internadas en estos recintos en calidad de condenadas o imputadas de acuerdo al
Codigo de Reforma Procesal Penal. Realizan evaluaciones periciales en el caso de las perso-
nas imputadas o eventuales tratamientos especializados que solo pueden efectuarse en un
régimen de hospitalizacion completa. Consideran un tiempo maximo de hospitalizacion de 15
dias, pudiendo extenderse hasta 30 dias por una vez. Hoy existen dos UPFT: Arica (14 camas)
y Valparaiso (13 camas). Ademas existe una unidad intrapenitenciaria con menor dotacion de
camas (6 camas) y personal en el recinto penitenciario de la ciudad de Punta Arenas. El ingreso
es solo por orden judicial y son de referencia nacional, mientras no se implementen el resto de
las unidades proyectadas y requeridas.

5.2. Respuesta de Salud a la Ley 20.084 de Responsabilidad Penal Adolescente.

Con la entrada en vigencia de la Ley 20.084 sobre Responsabilidad Penal Adolescente [45], 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.

La situacion de la red de atencion de salud mental para poblacion infanto-adolescente hasta ese
momento era precaria, y en el ambito de la hospitalizacion contaba solo con 17 camas de referencia
nacional ubicadas en el Hospital Roberto del Rio en Santiago.

En este contexto, comienza un proceso progresivo de aumento de la oferta de atencion de salud
mental para poblacion general infanto-adolescente (sin conflicto con la justicia) y para adolescen-
tes con infraccion a la Ley 20.084, con sanciones, tanto en medio libre, como privativa de libertad.
Este Gltimo grupo, presenta en su mayoria perfiles de alta complejidad psicosocial, caracterizados
por mayor compromiso delictivo, mayor prevalencia de trastornos de salud mental y presencia de
policonsumo de sustancias de larga data [59]. Generalmente es una poblacion de adolescentes que
tienen larga historia de conflicto con la justicia, con antecedentes de maltrato y/o violencia intrafa-
miliar y con conductas secundarias a experiencias de encarcelamiento.

+ Unidad Corta Estadia para Adolescentes en Medio Privativo de Libertad. En el afio 2007,
tras la puesta en marcha de la Ley 20.084, MINSAL en colaboracion con SENDA y el Servicio
Nacional de Menores (SENAME) proyectaron la instalacion de 5 unidades de hospitalizacion
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de corta estadia en medio privativo de libertad, de referencia nacional, las que se ubicarian en
Iquique, Limache, Coronel, Valdivia y Til-Til. En la actualidad, se han implementado las unidades
de Iquique (6 camas), Coronel (5 camas), Valdivia (5 camas) y Til-Til (10 camas). La proyectada
en Limache no se ha implementado por problemas de infraestructura. Estas unidades se fi-
nancian principalmente por Convenios con SENDA, en el marco del Convenio de Colaboracion
SENDA - MINSAL - SENAME - GENCHI, donde se establece que:

- Lainfraestructura y equipamiento es de responsabilidad de SENAME;

- GENCHI es responsable de la seguridad perimetral de los CIP-CRC y el traslado de los 'y
las jovenes en conflicto con la justicia a cualquier evento fuera de los centros;

- SENDA financia recursos humanos (excepto cuartos turnos), equipamiento, gastos opera-
cionales y asociados a actividades, contra presentacion de proyecto del Servicio de Salud
respectivo;

- MINSAL financia recursos humanos en cuartos turnos (Enfermeria, Técnicos Paramédicos
y auxiliares), ademas de ser responsable de la provision de examenes y medicamentos.

Unidad Corta Estadia para Adolescentes en Medio Libre. En el marco del mismo Convenio de
Colaboracion Tecnica entre SENDA - MINSAL - SENAME - GENCHI, se han establecido convenios
con algunos Servicios de Salud que cuentan con estas unidades, a fin de poder dar respuesta
a poblacion adolescente con infraccion de ley, que cumplen condena en medio libre, y que
requieran acceso a plazas en unidades de hospitalizacion cerrada.

Dichas UHCE, en general se encuentran ubicadas en hospitales generales (a excepcion de la
que esta en el Instituto Psiquiatrico Horwitz de la region Metropolitana) y son:

- UHCE del SS Iquique, ubicada en Hospital Dr. E. Torres Galdames, que cuenta con 19 ca-
mas en total;

- UHCE del I. Psiquiatrico Dr. J. Horwitz B., adscrita al Servicio de Salud Metropolitano Nor-
te, con 20 camas para adolescentes hombres, encontrandose pendiente la habilitacion
para adolescentes mujeres;

- UHCE del SS Metropolitano Sur-Oriente, ubicada en el Complejo Hospitalario Dr. Sotero
del Rio, con 12 camas;

- UHCE del SS Talcahuano con 6 camas, en Hospital Penco-Lirquén;
- UHCE del SS Araucania Sur con 8 camas, en Hospital Nodo de Nueva Imperial;

- UHCE del SS Magallanes con 9 camas, en Hospital Clinico de Magallanes Dr. Lautaro Na-
varro Avaria.



6. DERECHOS HUMANOS DE LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD MENTAL [60]

El Informe del Observatorio de Derechos Humanos de las Personas con Discapacidad Mental recopild
informacion para determinar en qué medida el Estado chileno respeta y protege debidamente los
derechos establecidos en la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD)
de Naciones Unidas [21]. Se resumen a continuacion sus principales resultados:

Ausencia de reconocimiento legal de la capacidad juridica de las personas con discapacidad mental.
Ley 18.600 permite interdiccion sin debido proceso.

Los servicios cumplen de forma insuficiente estandares respecto a entrega de informacion a los
usuarios/as sobre sus derechos, participacion de los usuarios en las decisiones sobre su tratamiento
y acceso a informacion de sus fichas clinicas (puede negarsele a criterio médico).

En el area de la hospitalizacion y el tratamiento involuntario no se cumple plenamente con las nor-
mativas internacionales, ya que no se contempla la existencia de organismos autdbnomos que auto-
ricen y supervisen los procedimientos involuntarios y ofrezcan mecanismos expeditos de apelacion
(Ley 20.584).

Insuficiente reconocimiento del derecho exclusivo de la personas con discapacidad mental a dar
consentimiento para procedimientos irreversibles, tales como, psicocirugia y esterilizacion (ninguna
otra persona deberia sustituirla en estas decisiones). Un 26,1% de usuarios/as recibieron contencion
fisica y/o aislamiento en hospitales generales y un 57,9% en hospitales psiquiatricos (WHO-AIMS
2012) (Articulo 15 de la CDPD).

Aln persisten 441 personas en largas estadias de hospitales psiquiatricos y 1.542 nifios/as y perso-
nas adultas con discapacidad intelectual recluidos en instituciones con financiamiento de SENAME
(Articulo 19 de la CDPD).

El informe concluye que pese a los importantes avances logrados con el Plan Nacional de Salud
Mental y Psiquiatria del afo 2000, Chile no ha logrado instalar adecuadamente un modelo de aten-
cion de salud mental comunitario, respetuoso de los derechos y que pueda apoyar a las personas
con discapacidad mental en sus procesos de inclusion social. El bajo presupuesto destinado a salud
mental (menor al promedio de paises de similares ingresos) es el principal factor contribuyente de
las insuficiencias observadas en cobertura, calidad de atencion y equidad.
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1. DEFINICION

La Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria (UHCIP) es la unidad encargada
de proveer cuidados intensivos en Salud Mental y Psiquiatria, tanto a poblacion adulta como infanto
adolescente, que dada su situacion de salud requieren de procedimientos de profundizacion diag-
nostica, evaluacion, estabilizacion o tratamiento en un ambiente terapéutico seguro, o que en algln
momento de su enfermedad presentan descompensacion de su cuadro clinico, constituyendo un
riesgo para si mismos o para terceros (incluso vital).

Se proporciona atencion integral de alta intensidad con cuidados de enfermeria durante las 24 ho-
ras, por un periodo no superior a 60 dias. La atencion es efectuada en un estricto marco de respeto a
los derechos humanos, adscrito al modelo de salud mental comunitaria, por un equipo interdiscipli-
nario con altas competencias técnicas y humanas.

Su caracteristica diferencial con otros dispositivos de la red de atencion de Salud Mental reside en la
existencia de gestion de cuidados de enfermeria continuados durante todo el tiempo de hospitaliza-
cion [62]. Dado el perfil de usuarios/as de estas unidades se requieren de cuidados clinicos y de en-
fermeria de alta complejidad, con una alta supervision de su condicion de salud, asi como interven-
ciones psicoterapéuticas integrales de alta intensidad. Todo lo anterior con una amplia evaluacion
de recursos comunitarios y de servicios pablicos para dar continuidad a los objetivos terapéuticos
planteados durante la hospitalizacion, que deben estar armonicamente articulados con los objetivos
de los dispositivos ambulatorios correspondientes.

La atencidn a personas con patologias psiquiatricas en un estado de crisis y agudo constituye un
desafio constante en el manejo clinico para el equipo, en términos de calidad de la atencion y la
seguridad, tanto para las personas hospitalizadas como para el personal. Esta condicion ha llevado
a definir una limitacion respecto de la cantidad maxima de camas por unidad. Asi, para las UHCIP
para poblacion general mayor de 18 aiios, la evidencia disponible permite sugerir que las unidades
cuenten con un namero maximo de 20 camas, lo que permite el desarrollo de un ambiente terapéu-
tico adecuado y favorece el manejo clinico de la unidad. Sin embargo, dada la realidad nacional en
relacion a la brecha de camas para hospitalizacion psiquiatrica, el comité de expertos que participd
en la elaboracion del presente documento ha planteado como limite maximo tolerable 24 camas,
organizadas por género y tramos etarios, siempre y cuando las condiciones locales (infraestructura,
recursos humanos) asi lo permitan.

En las UHCIP infanto-adolescente, menores de 17 ainos 11 meses y 29 dias, para poblacion ge-
neral (no privativo de libertad), se define una dotacion maxima de 10 camas. Cuando la brecha su-
pere el estandar de la unidad, se sugiere la coexistencia de mas de una unidad hospitalaria, evitando
la expansion del nGmero de camas por unidad por sobre el limite antes planteado.

Para casos excepcionales en que se requiera hospitalizacion para menores de 10 afos, se sugiere
evaluar clinicamente caso a caso, para flexibilizar los criterios y, de acuerdo a realidad local, hospi-
talizar en servicio de pediatria 0 en esta unidad.

Si bien la UHCIP no ocupa el centro de la red comunitaria de salud mental, es uno de los dispositivos
claves para apoyar a los Centros Comunitarios de Salud Mental en la necesidad de hospitalizacion
breve y resolutiva. Por dicho motivo se encuentra integrada al resto de los dispositivos de la red co-
munitaria, con los cuales debe existir una 6ptima articulacion y coordinacion.
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Para la adecuada planificacion sanitaria del pais, estas unidades debieran estar incluidas en los di-
seflos y construcciones de todos los hospitales generales, y estar integradas en el edificio principal
de los hospitales generales de alta y mediana complejidad. Su funcionamiento se articula tanto con
la red territorial de salud mental, como con otros servicios clinicos y unidades de apoyo del hospital
donde se encuentra ubicada, considerando las necesidades particulares de este grupo de beneficia-
rios

Los cuidados que se brindan en esta unidad deben sustentarse en un marco de ejercicio de derechos
humanos, rescatando las potencialidades de las personas. A partir de ellas, se pueden desarrollar
capacidades y fortalezas que les permitan superar las dificultades y las crisis asociadas al proceso
de enfermedad, para lo cual resulta fundamental fomentar la autonomia y autorresponsabilidad de
la persona hospitalizada frente a su propio proceso de salud; y considerar el trabajo con la familia
y/o adulto(s) significativo(s), asi como la persona que disponga del cuidado personal en el caso de los
ninos, nifas o adolescentes. Considerando ademas que, debido al padecimiento de una enfermedad
mental, el juicio y conciencia de enfermedad puede verse afectado en forma transitoria, es necesa-
rio en caso de riesgo vital generar instancias de proteccion del derecho a la vida de los usuarios/as.

Las Unidades de Hospitalizacion de Corta Estadia existentes en los hospitales psiquiatricos deben
ser reemplazadas progresivamente por UHCIP instaladas en hospitales generales. Es responsabilidad
de los gestores locales de la red sanitaria (direcciones de Servicios de Salud), programar su traslado
o reemplazo por una UHCIP en un hospital general del territorio. La existencia actual de Unidades
de Hospitalizacion de Corta Estadia en los hospitales psiquiatricos no constituye fundamento para
excluir las UHCIP de los hospitales generales en sus procesos de construccion, reposicion o normali-
zacion. En casos especiales, como las unidades ubicadas en centros privativos de libertad (SENAME),
se acepta una edificacion independiente, en articulacion con el area de salud de la cual depende.

2. VISION Y MISION
Vision

Ser una Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria para la atencion de pobla-
cion adulta e infanto adolescente, parte de la red territorial de salud, con cultura de calidad, que
brinda una atencion integral centrada en las personas, con pleno respeto y ejercicio de sus derechos.

Mision

Brindar atencion integral de calidad, de alta intensidad y especializacion, en un marco de ejercicio de
derechos humanos, a personas que presentan una descompensacion de una enfermedad mental, y se
encuentran en una condicion critica de salud que no puede ser resuelta en la red de servicios de sa-
lud mental ambulatoria. La atencion debe considerar su edad, género, etnia y condicion sociocultu-
ral, y sera otorgada por un equipo interdisciplinario con altas competencias, en un ambiente clinico
altamente estructurado, y en coordinacion e integracion con una red de dispositivos desarrollados
en concordancia con el Modelo de Salud Mental Comunitario.



3. OBJETIVOS DE LA UNIDAD

Realizar diagnostico y tratamiento integral a personas que presentan descompensacion severa de su
trastorno mental, se encuentran en una condicion critica de su estado de salud, con riesgo vital, por
suicidalidad o conductas auto o hetero agresivas, o bien, que requieren de estudios diagnosticos o
manejo, que no puedan ser realizados de forma ambulatoria.

Desarrollar un plan individual de tratamiento integral, basado en un diagnostico multiaxial de la
condicion de salud, que considere los factores bioldgicos, psicologicos y determinantes sociales.

Contribuir a la continuidad del tratamiento y seguimiento de la persona post alta en la red de salud,
considerando el aporte de los recursos comunitarios y de otros sectores del Estado.
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4. ORGANIGRAMA FUNCIONAL

Subdireccion
Médica

|

— Urgencia

Jefatura

Consejo Técnico Area PSiqUiatria |

UHCIP

Otras unidades de apoyo

Comité de calidad,
gestion y docencia

Otras Unidades del area de la psiquiatria: Equipos
ambulatorios territorializados, Hospital de dia, UHCIP
Enlace, Rehabilitacion psicosocial, Adicciones.

Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria para Poblacion Adulta e Infanto Adolescente (UHCIP) | ’\-b)

Consejo Técnico
Unidad
Secretaria
UHCIP Adolescentes UHCIP Adultos
1 Psiquiatra Psiquiatra 1
— Psicologo/a Psicologo/a —
— Trabajador/a Social Trabajador/a Social |
| Terapeuta Terapeuta |
Ocupacional Ocupacional
Otros profesionales Otros profesionales
o técnicos 0 técnicos
— Enfermero/a Enfermero/a —
l l
[ | [ |
Técnico/a Auxiliar de Técnico/a Auxiliar de
Paramédico Servicio Paramédico Servicio




Esta unidad requiere para su 6ptimo funcionamiento, el apoyo de otros servicios y/o unidades del
hospital, tales como imagenologia, laboratorio, Unidades de rehabilitacion fisica, como también del
apoyo de otras unidades de hospitalizacion como medicina general, cirugia, traumatologia, oftalmo-
logia, ginecologia y maternidad, entre otras. Estos apoyos e interacciones se sostienen en la necesi-
dad de una atencion integral a las personas hospitalizadas.

Asi mismo requiere del apoyo de servicios basicos como aseo, lavanderia, alimentacion y otros, que
son fundamentales para el adecuado funcionamiento de una unidad de hospitalizacion de cuidados
intensivos en psiquiatria.

5. COBERTURA TERRITORIAL

Definida en relacion a la poblacion adscrita al Servicio de Salud correspondiente; y a su disefio de
red asistencial.

6. ARTICULACION CON LA RED

La Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria pertenece y participa en el Con-
sejo Tecnico de Salud Mental, que convoca y conduce el Servicio de Salud como gestor de lared, que
es la herramienta de articulacion de la red de salud mental. Estas actividades de coordinacion deben
tener tiempo protegido para ello, potenciando su relevancia para la construccion del trabajo en Red.
En esta instancia es esencial la participacion activa del equipo de la unidad, tanto un espacio de
coordinacion con la Red, como de participacion en la construccion de las decisiones que se definan
en el consejo.

Se articulan y coordinan con todos los dispositivos componentes de la red de servicios de salud
mental de un territorio, debiendo estar alineadas con la red asistencial general, con el proposito de
favorecer un abordaje integral y efectivo de la situacion de salud de los usuarios y usuarias, y los
determinantes sociales relacionados a esta.

La organizacion funcional de estas unidades, se rige por las normativas generales dadas por la di-
reccion del hospital del cual forman parte, el que a su vez es regulado por las normativas y leyes que
rigen el funcionamiento del Estado y en particular la ley N°20584 [40]. En lo que refiere a hospitali-
zacion psiquiatrica, es regulada por el Reglamento N° 570 [63]. Con relacion a la hospitalizacion in-
voluntaria, quien supervisa el cumplimiento de la normativa y procedimientos vigentes actualmente
es la SEREMI de Salud [64].

No obstante lo anterior, los procesos de gestion y organizacion deben ser coherentes con la reali-
dad regional, territorial y grupos de atencion, sin contravenir el marco general regulatorio, sino por
el contrario, enriqueciéndolo con estrategias mas costo-efectivas en el uso de los recursos, para
mejorar la satisfaccion de la poblacion usuaria y asi, responder a sus necesidades y expectativas
sanitarias. Tal es el caso de las recomendaciones dadas por los procesos de mejora continua de la
atencion, que contribuyen a optimizar el desempeno organizacional.

Las unidades deben estar coordinadas con el resto de los establecimientos de la red asistencial, con
los recursos y programas de otros sectores del Estado, a través de un sistema de referencia y contra
referencia y derivacion asistida intersectorial, basado en criterios clinicos y protocolos vigentes, que
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deben explicitarse en un documento formal conocido y utilizado por todos los equipos responsables
de la atencion. La derivacion debe ser realizada por un profesional psiquiatra de la red piblica, a
través del mecanismo de interconsulta vigente para el servicio de salud. Ademas, la derivacion des-
de el servicio de urgencia del Hospital en que se encuentra la UHCIP debiese ser cursada por un/a
profesional psiquiatra cuando existan en dicha unidad.

La hospitalizacion administrativa de personas en forma involuntaria se rige por normativa vigente
[64].

6.1. Principales relaciones funcionales de estas unidades (red de salud mental,
salud general, servicios de apoyo)

Deben existir protocolos de coordinacion establecidos con las distintas unidades clinicas sin discri-
minacion en su acceso de los y las usuarias hospitalizadas en esta unidad, en todas las unidades intra
y extra hospitalarias:

Red Interna
Servicios de hospitalizacion médico-quirlrgica y obstetricia, de modo de permitir la derivacion
oportuna de personas entre ambos y facilitar la interconsulta, entre psiquiatras y otros especialistas.
+  CDT, CRS (con equipos de salud mental organizados territorialmente).
+ Unidades de mediana estadia.
+ Hospital de dia, para personas adultas (Ubicados también en la comunidad).
+ Hospital de dia para poblacion adolescente (Ubicados también en la comunidad).
 Hospital de dia para adicciones (Ubicados también en la comunidad).
+ Servicios de medicina fisica y rehabilitacion.
+ Servicios de ginecologia.
* Medicina interna.
+ Unidades de tratamiento intensivo.
v Pabellon.
+ Unidades medico quirdrgica.
+ Odontologia y nutricion.
+ Laboratorio clinico, imagenologia, anatomia patologica.
+ Servicios de orientacion médica y estadisticas.

+ Unidades para la provision de insumos, materiales, y servicios generales, como esterilizacion,
farmacia, laboratorio, lavanderia, alimentacion, disposicion de residuos soélidos.

+ Centrales de energia, servicios sanitarios, mantencion.
+ Unidades de transporte, relacionado con el traslado de las personas.
+ Servicio de Urgencia.

En relacion con las unidades, ubicadas al interior de centros privativos de libertad para adolescen-
tes infractores de ley y su funcionamiento administrativo, el Gestor de Red del Servicio de Salud



asegurara el acceso a todos los servicios de apoyo clinico necesarios para su atencion integral. Esto
significa que, tanto los procedimientos de acceso a los diversos servicios deben estar definidos y
establecidos, a través de protocolos, cuya aplicacion sera evaluada y auditada periodicamente. Estos
haran referencia a los mecanismos de coordinacion, de traslados y de utilizacion de estos servicios,
que la red de atencion de salud pone a su disposicion.

Ademas el Gestor de Red debera participar en las mesas regionales del Convenio MINSAL - SENDA
- SENAME y GENCHI, con el objeto de facilitar la coordinacion entre los actores que integran este
dispositivo.

Red Externa

Establecer mecanismos formales de coordinacion y articulacion con todas instancias territoriales,
que favorezcan la continuidad de la atencion en su dimension sanitaria y social.
Nivel primario de atencion

1 Centros de salud de atencion primaria y postas rurales.

1 Centro de Salud Familiar

+ Consultorio General Urbano

1 Consultorio General Rural

v Centro Comunitario de Salud Familiar (CECOSF)

1 Servicio de Atencion Primario de Urgencia

' Hospital Comunitario.
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Nivel secundario de atencion
1 Centros de tratamiento residencial para personas con adiccion severa a alcohol o drogas.
' Hospitales de dia.
1 Centros Comunitarios de Salud Mental (COSAM).
El COSAM esta constituido por un equipo interdisciplinario que otorga atencion de salud men-

tal especializada, cercana a su entorno familiar y social. El desarrollo de las redes territoriales
de salud mental, es la base de toda la atencion ambulatoria especializada en salud mental.

Es responsable de un area territorial y de una determinada poblacion beneficiaria, debiendo
ejercer la labor asistencial directa, funciones de capacitacion y asesoria hacia los dispositivos
del nivel primario, a la comunidad organizada, establecer vinculos intersectoriales y actuar
como centros formadores de nuevos profesionales y técnicos en salud mental.

Asi también, la red de servicios de salud mental de cada Servicio de Salud cuenta con recursos co-
munitarios, orientados a contribuir a la rehabilitacion e inclusion social y laboral, como las que se
sefalan a continuacion:

' Hogares y residencias protegidas (residencias para personas con discapacidad de causa psi-
quica).

+ Centros o unidades de rehabilitacion psicosocial (para personas con discapacidad psiquica).

1 Talleres familiares.




+ Talleres laborales protegidos.

v Centros diurnos.

El funcionamiento adecuado de la red de servicios de salud mental requiere ademas, de la existencia
de una gama diversa de instancias formales de participacion de usuarios, de familiares y de otros
miembros de la comunidad, tales como consejos o comités, con el objeto de asegurar el resguardo
del ejercicio y respeto de sus derechos, la calidad de los servicios prestados, y la colaboracion entre
los usuarios, familiares, profesionales y técnicos.

Las agrupaciones de usuarios y familiares no solo se constituyen en agentes reguladores, sino tam-
bién, en proveedores de servicios, especialmente en el ambito de programas de atencion, alternati-
vas residenciales, centros diurnos, clubes de integracion social, y grupos de autoayuda.

6.2. Flujograma de atencion en hospitalizacion
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7. PERFIL USUARIOS Y USUARIAS

7.1. En poblacion adulta

Personas de 18 afios y mas, de diversos géneros y orientacion sexual, que presentan descompensa-
cion severa de un trastorno mental, con riesgo vital, de auto o hetero agresion, o bien que requieren
estudios diagnosticos o intervenciones que no puedan ser realizadas de forma ambulatoria, que se
encuentran con un alto estado de vulnerabilidad y desproteccion en relacion a su entorno [65], lo
que hace necesario un abordaje terapéutico en condiciones de seguridad y de proteccion, tanto para
la propia persona afectada, como para terceros.

7.2. En poblacion infanto adolescente

Personas entre 10 y 17 afios 11 meses de edad, que presentan trastornos mentales o conductuales
severos, cuya condicion clinica, evolucion de la enfermedad, discapacidad, alta vulnerabilidad psi-
cosocial, dafio severo y/o refractariedad a tratamiento farmacologico, hacen necesario un abordaje
terapéutico en condiciones de mayor seguridad y de proteccion, tanto para el propio nifo, nifia, o
adolescente, como para terceros. Dada la heterogeneidad en el desarrollo del ciclo vital o curso de
vida de nifos, nifas y adolescentes, las estrategias de intervencion deben apuntar a optimizar los
resultados terapéuticos y disminuir los riesgos que la hospitalizacion implica.

Excepcionalmente se hospitalizaran menores de 10 afios solicitando la evaluacion clinica caso a
caso, para flexibilizar los criterios y -de acuerdo a la realidad local- hospitalizar en servicio de pe-
diatria o en esta unidad.

8. FUENTES DE DEMANDA PARA INGRESO

8.1. En poblacion adulta

Las personas pueden ser derivadas desde los siguientes dispositivos de la red territorial pablica:

1 Centros y dispositivos comunitarios de salud mental, unidades de atencidon ambulatoria de
psiquiatria de hospitales generales o desde una consultoria.

' Hospitales de dia.
+  Servicios de urgencia.
+  Psiquiatria de enlace y psiquiatras de otros servicios clinicos.

+  Centros de tratamiento para consumo problematico de sustancias, con convenios que asi lo
permitan.

+  SEREMI (en el caso de hospitalizaciones involuntarias).

8.2. En poblacion infanto adolescente

1+ Centros comunitarios de salud mental, unidades de atencion ambulatoria de psiquiatria de
hospitales generales o desde una consultoria.

1 Hospitales de dia adulto e infanto adolescente.
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+Servicio de urgencia.
+  Otros servicios clinicos del hospital.

v Centros de tratamiento para consumo problematico de sustancias, con convenios que asi lo
permitan.

v Unidad de mediana estadia adulto e infanto adolescente.

v+ APS con derivacion asistida a Centro Comunitario de Salud Mental mas cercano (en caso de no
contar con COSAM en el territorio donde reside).

+ Equipos de Asesoria Clinica del SENAME (en coordinacion con Servicios de Urgencia, COSAM u
Hospital de Dia)

9. CRITERIOS CLINICOS DE INGRESO

Trastorno mental en etapa en condicion de crisis que no pueda ser tratado en forma ambulatoria
(esquizofrenia, trastornos del animo, trastornos por dependencia a sustancias, trastornos organicos
y de personalidad, entre otros).

Con conductas y /o alteraciones psicopatologicas que impliquen riesgo vital, por ejemplo suicida-
lidad, conductas de auto o hetero agresion secundarias a la enfermedad mental, crisis de agitacion
psicomotora, estupor o catatonia.

En ambas situaciones se hace complejo un abordaje ambulatorio, por lo que se requiere cuidados de
24 horas en forma temporal.

10. CRITERIOS DE EXCLUSION

No corresponde el ingreso a la UHCIP de personas que, aun siendo portadoras de un trastorno men-
tal, tengan la necesidad prioritaria de un tratamiento por otra condicion médica, debiendo dicha
necesidad ser resuelta en el servicio clinico correspondiente. Del mismo modo, si una persona ingre-
sada en UHCIP presenta una enfermedad sobreviniente no psiquiatrica que exceda las capacidades
de la unidad y que requiera de otro soporte clinico, ello debera ser provisto en el servicio clinico que
corresponda. En ambos casos, se debera proveer la funcion de enlace clinico psiquiatrico pertinente.

Las personas imputadas con indicacion de hospitalizacion provisional en razon de sospecha de en-
fermedad mental con fines periciales y de tratamiento, aquellas que hayan resultado declaradas
inimputables a causa de su enfermedad mental y peligrosidad, y en las cuales se haya dictado medi-
das de seguridad de permanencia en un servicio de psiquiatria forense en tanto persistan las razones
que la hicieron necesaria, asi como aquellas condenadas a medidas de reclusion que presenten una
condicion mental que amerite hospitalizacion psiquiatrica, deberan ser atendidas en los dispositivos
propios de la Red Nacional de Psiquiatria Forense.



11. PRINCIPIOS Y FUNCIONES DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS EN PSIQUIATRIA [66][67][68]

11.1. Principios de la practica

1 Respeto irrestricto con el marco legal que sustenta el cuidado y tratamiento (rehabilitacion).
+ Aplicacion del modelo comunitario de atencion de salud mental en la atencion.

+  Garantizar el resguardo y ejercicio de los derechos humanos de la poblacion usuaria.

11.2. Funciones administrativas
Desarrollar una planificacion actualizaday alineada con la planificacion estratégica del hospital que
debe incluir:

+ Organigrama funcional (roles y funciones).

+  Objetivos.

1 Actividades.

' Recursos asociados.

+ Evaluacion integral.

v Participar en los consejos técnicos de salud mental convocado por el Servicio de Salud para
favorecer, el transito por la red y la continuidad del tratamiento, contribuyendo a resolver si-
tuaciones que afecten la oportunidad y calidad de la atencion.

v Participar en el Consejo Téecnico del Servicio Clinico de Psiquiatria al cual pertenecen.
' Mantener coordinacion con otros servicios de apoyo del hospital, a través de protocolos.

+  Desarrollar procesos de mejora continua de calidad de atencion, alineados con la unidad de
calidad del hospital y el comité de ética local.

+ Desarrollar un plan de mejoramiento de las areas deficitarias.
+  Contar conun plany protocolo de prevencion, y monitoreo para eventos adversos y centinelas.

+  Contar con un Protocolo de ingreso y egreso de personas hospitalizadas en UHCIP, aprobado
por la Unidad de Calidad del Hospital

+ Contar con protocolos relacionados con la seguridad del usuario/a y con el manejo de conduc-
tas perturbadoras y violentas al interior de la unidad.

+  Contar con un protocolo para manejo de agitacion psicomotora.

+ Instalar y mantener las competencias del equipo que permitan asegurar la calidad de la aten-
cion de la poblacion beneficiaria.

+ Tener y mantener condiciones de infraestructura que permitan contribuir al desarrollo de un
ambiente terapéutico.

'+ Mantener mecanismos de coordinacion efectiva con el resto de dispositivos de la red de salud
que corresponda, a través de protocolos, que contribuyan a la continuidad de tratamiento pos-
terior al alta (Centro Comunitario de Salud Mental, Hospital de Dia u otro).
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+ Generar reuniones clinicas, con los equipos y residencias de la oferta de la red SENAME (Pro-
teccion de Derechos y Justicia Juvenil y equipos de asesorias clinicas), para apoyar procesos
intrahospitalarios y, una vez generada el alta médica, para la continuidad del tratamiento.

+ Desarrollar procesos de derivacion asistida con el equipo territorial, tanto de ingreso como de
egreso.

+ Mantener mecanismos de coordinacion con: Seremi de Salud, Justicia (SENAME GENCHI), en
funcion de emision de resoluciones de hospitalizaciones administrativas - judiciales, y con
Municipalidades, en funcion de la consecucion de ayudas sociales eventuales.

+ Mantener mecanismos de supervision y monitoreo de procesos asistenciales y administrativos
que se desarrollan al interior de la unidad.

+  Contar con un programa de difusion y practica de los derechos y deberes de las personas hos-
pitalizadas.

'+ Mantener sistema de registro actualizado: ingresos, egresos, prolongacion estadia y rehospi-
talizacion.

+ Establecer un sistema de visitas de familiares.
+ Programar y calendarizar reuniones clinicas del equipo de la unidad.

+ Programar y ejecutar reuniones del equipo con fines organizacionales y funcionales de la uni-
dad.

* Mantener un nivel de coordinacion y articulacion con el equipo de salud territorial, a objeto de
procurar la continuidad de atencion, y flujo de informacion sobre la evaluacion de la persona,
identificacion de recursos y dificultades.
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11.3. Funciones clinicas

 Brindar atencion y cuidados con estandares de calidad a personas en condicion de crisis y/o
episodio agudo de una enfermedad mental, desde el momento de su ingreso, hasta la plena
transferencia al equipo que continuara su plan de atencion.

+ Designar un/a profesional de referencia (o referente técnico) para toda persona ingresada a
la unidad, con el fin de: facilitar el vinculo usuario/a - equipo - familia - persona adulta res-
ponsable o cuidador/a, mejorar la adherencia al tratamiento y resguardar su reinsercion a la
comunidad de origen. Constancia por escrito de ello en la ficha clinica y lugar visible para la
persona hospitalizada y su familia o persona adulta responsable (de los equipos y residencias
de la oferta de la red SENAME).

+ Realizar evaluacion y diagnostico integral de la persona ingresada, considerando la etapa del
ciclo vital, género, etnia, condiciones psicosociales, discapacidad, situacion familiar y otras
redes de apoyo y su condicion general de salud.

+ Elaborar y otorgar un plan individual de tratamiento integral, a personas hospitalizadas, en
concordancia con los objetivos terapéuticos y el plan individual del equipo derivador.

+ Brindar soporte psicosocial a familiares o persona adulta responsable (entrega de informacion,
psicoeducacion, facilitar participacion y entrenamiento en autogestion).

+ Elaborary desarrollar un Plan de Egreso Individual, en el contexto de la red territorial existente,
coordinado con el dispositivo derivador.




+  Considerando que el Enlace Psiquiatrico es un area en desarrollo dentro de las Hospitales Ge-
nerales del pais, de modo transitorio, si no existe alin una unidad dedicada a este fin, estas
funciones podran ser asumidas por el equipo de la unidad de hospitalizacion, considerando
esto como una medida excepcional y tomando en cuenta la disposicion del equipo a ello, des-
tinando horas protegidas para dicha labor, siempre y cuando no se perjudique la atencion de
los personas hospitalizadas en la unidad.

' Realizar reuniones clinicas al menos una vez a la semana con el fin, de evaluar el estado, evolu-
cion y actividades de los usuarios/as. Evaluacion de ingresos, analisis de propuestas de alta que
incluyan las medidas terapéuticas que se proponen para la continuidad asistencial, analisis de
las dificultades encontradas y evaluacion del cumplimiento del Plan Individual de Tratamiento
Integral (PITI), desde los distintos profesionales y técnicos que intervienen.

+  Generar reuniones de coordinacion, con los equipos y residencias de la oferta de la red SENAME
(Proteccion de Derechos y Justicia Juvenil), para apoyar procesos intrahospitalarios y una vez
generada el alta médica, para la continuidad del tratamiento.

v Establecer un programa de transicion de la poblacion infanto adolescente atendida en UHCIP
a unidades hospitalizacion adulta, en caso de que el/a usuario/a se encuentre en una edad de
transicion (cumpliendo los 18 afos durante su hospitalizacion), y las unidades al interior del
Hospital consideren que ello es imprescindible. De lo contrario, se sugiere favorecer la conclu-
sion del proceso de hospitalizacion en la unidad de origen.

v Establecer protocolos de referencia y contra-referencia con la medicina de los pueblos origi-
narios. Construccion colectiva de criterios de discernimiento para la derivacion de usuarios/as
hacia medicina originaria.
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11.4. Funcion de investigacion y docencia

+ Realizar docencia e investigacion de acuerdo al marco regulatorio vigente.

v Participar de la construccion de una Red Nacional de Unidades de Hospitalizacion, con el ob-
jetivo de poder llevar un registro nacional de las personas que estan recibiendo atencion en
nuestro sistema publico de Salud, en concordancia con el marco regulatorio.




12. COMPONENTES DE LA ATENCION INTEGRAL DEL DIA
CAMA EN HOSPITALIZACION DE CUIDADOS INTENSIVOS
EN PSIQUIATRIA [69]

Evaluacion de la condicion de salud general e implementacion de las acciones que el diagnostico
amerite, a saber:

+ Evaluacion y tratamiento por médico psiquiatra.

+ Examenes de laboratorio.

+ Terapia farmacologica.

v Terapia electroconvulsiva (De uso excepcional en poblacion infanto adolescente).
v Terapia de desintoxicacion de alcohol y drogas.

+ Psicoeducacion (individual y familiar).

 Atencion psicologica individual, grupal y/o familiar.

v Gestion del cuidado por enfermeria.

+ Terapia ocupacional.

 Intervenciones psicosociales individuales y/o grupales.

 Interconsultas necesarias que permitan un abordaje integral como: apoyo nutricional, kinésico,
de matrona, y otras especialidades médicas en caso que se requieran.

Reuniones de coordinacion, en los casos que corresponda, con profesionales de la red SENAME
(ambulatorio y residencial).

a
o
T
2
0
s
c
o}
O
(%]
<
<}
°
<
o
S
=
£
£
o
g0}
=
2
°
<
c
'S
O
o
¥s)
e}
O
[
°
©
a
©
°
C
p=]
©
5
=y
w
a
=
)
(%]
o
=
(%]
c
9]
2z
£
(%]
o
°
S
°
=1
O
@
©
c
'S
[}
S
N
©
=
o
(%]
=}
T
©
©
e]
S
°
c
>

v Visita del equipo al lugar de residencia de la persona: su hogar, institucion SENAME, comunidad
terapéutica, hogar o residencia protegida.




13. AMBIENTE TERAPEUTICO [70]

Se define como un espacio capaz de contener, otorgar significado a las experiencias y conductas
de la persona hospitalizada, posibilitar el cambio y la aplicacion de todas las medidas terapéuticas
necesarias.

Se entiende como un entorno dinamico, estructurado y de seguridad, en el cual se trabaja con la
persona hospitalizada y su familia, proporcionando un “espacio de seguridad”, una atmosfera no pu-
nitiva, donde se prodigan cuidados y tratamientos terapéuticos intensivos y personalizados para que
las personas se estabilicen psicopatologicamente.

Un ambiente seguro y acogedor favorece un contacto terapéutico que aumenta el compromiso de
las personas atendidas y sus familias con su tratamiento; mejora la satisfaccion y los resultados en
salud. Para esto, se debe cumplir con las caracteristicas necesarias del ambiente terapéutico, tales
como, preservar la individualidad y mantener confianza en la persona atendida, fomentar las buenas
conductas, potenciar la responsabilidad e iniciativa de los usuarios/as y proporcionar actividades
adecuadas a su condicion de salud durante el dia. Permite ademas, organizar el funcionamiento de
la unidad, estructurar el tiempo y asegurar la prediccion y seguridad en el ambiente.

La organizacion del ambiente terapéutico debe permitir lograr los objetivos definidos para el
usuario/a y necesidades del grupo hospitalizado. Ademas, requiere de normas de funcionamiento,
aplicacion de protocolos y planes de cuidados para cada persona hospitalizada, desde la articulacion
de las competencias de cada profesion.

El ambiente terapéutico es el elemento clave de seguridad, el cual incorpora también la estructura
fisica y el equipamiento.
Los criterios de calidad para el ambiente terapéutico deben [71]:

v Ser pensados y planificados para proporcionar seguridad contra el peligro fisico y el trauma
emocional, cubriendo las necesidades fisicas y de privacidad.

+  Promover la interaccion y la comunicacion entre los usuarios/as y el personal.

Entregar a las personas hospitalizadas informacion de las expectativas de su comportamiento,
incluyendo las normas de la unidad.

v Proporcionar un marco coherente y consistente, reflejando aspectos de una sociedad demo-
cratica, donde todas las personas son tratadas como iguales.

1 Respetar la dignidad de las personas.

+  Transmitir una actitud receptiva y de optimismo. Los conflictos entre los integrantes del equi-
po deben ser manejados de manera eficiente, resguardando en todo momento el ambiente
terapéutico y el bien superior de las personas hospitalizadas.

v Permitir la evaluacion continua del progreso de las personas, con modificaciones en el trata-
miento y las intervenciones del equipo, segln pertinencia.
El ambiente terapéutico se configura en relacion a cuatro dimensiones [72]:
+ (13.1) La ubicacion y espacio fisico de la unidad.
1 (13.2) Los recursos humanos y trabajo en equipo.
v (13.3) El ambiente relacional.

v (13.4) La dinamica de funcionamiento de la unidad.
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El momento del ingreso es el punto de partida para la instauracion del proceso terapéutico ade-
cuado, cuyas dimensiones son fundamentales en el ambiente terapéutico. Debiendo contar con una
estructura que considere en profundidad las cuatro dimensiones enunciadas.

13.1. Ubicacion y espacio fisico de la unidad [73]

Estas unidades deben ser servicios clinicos dentro de un sistema de organizacion estructural y fun-
cional hospitalario definido. Esta situacion garantiza el acceso a todos los servicios de apoyo (ima-
genologia, esterilizacion, cuidados perinatales para hijos de mujeres hospitalizadas, laboratorio, etc.)
gue requieren para su adecuado funcionamiento, asi como servicios de apoyo en el ambito de la
alimentacion, lavanderia, etc.

Tanto su funcionamiento administrativo, como funcional debera regirse por los mismos procedi-
mientos de gestion del establecimiento, incluida la ficha clinica, que debe constituir un instrumento
anico de atencion, que tiene todos los resguardos legales de seguridad, privacidad y confidenciali-
dad estipulados. En el caso de la salud mental, la confidencialidad es relevante en el resguardo de
los derechos del usuario o usuaria [40].

Las unidades de hospitalizacion cerrada para adolescentes en situacion de privacion de libertad,
ubicadas al interior de los centros privativos de libertad, de responsabilidad en su administracion
del SENAME, y de dependencia técnica del Servicio de Salud respectivo, tienen caracteristicas de
infraestructura especificas que seran abordadas en un documento especifico.

13.1.1. De su estructura fisica

En la atencion de personas con enfermedad mental, la planta fisica adquiere especial relevancia, por
cuanto, consolida y potencia el ambiente terapéutico requerido para superar su condicion de crisis.
Es importante tener en consideracion que el tipo de perfil del usuario/a de salud mental y las aten-
ciones clinicas y psicosociales entregadas, no obedece a las de otras unidades de hospitalizacion
(médico quirdrgico, maternidad, UPC, pediatria, adulto, etc.), siendo el concepto de cama hospitala-
ria absolutamente distinto. Las diferencias estan dadas por lo siguiente:

v La persona hospitalizada en esta unidad circula libremente por espacios y horarios definidos
para ello. Esto significa que pasa la mayor parte del dia en pie y vestido, no se encuentra en
cama, sino integrado a actividades terapéuticas y de la vida diaria, de acuerdo a su condicion
clinica. Las actividades que se desarrollan en esta unidad son: clinicas, psicosociales, recrea-
tivas, deportivas, con y sin familiares, con apoyo terapéutico y supervision permanente. Todas
ellas facilitan a la persona hospitalizada, superada la crisis, reconectarse con su entorno inme-
diato y ubicarse en el tiempo y espacio.

+ Las personas en una condicion de agitacion psicomotora reciben contencion bajo estricto pro-
tocolo vigente [49].

+ Las personas que requieran tratamiento médico por otros cuadros somaticos complejos y que
requieran manejo de otra especialidad, deben ser trasladados donde corresponda, de acuerdo
a normativa interna vigente. El equipo debe concentrase en la atencion de personas que ingre-
san en estado agudo de su enfermedad.

 En estas unidades, los usuarios/as estan en condiciones de circular por la unidad la mayor par-
te del tiempo y realizar diversas actividades terapéuticas haciendo uso de su tiempo, a fin de



conectarse con el mundo exterior. Todo esto, en el contexto de su tratamiento, forma parte del
proceso de salida de la crisis y futura reinsercion, por lo que, el espacio debe acoger y reflejar
estas condicionantes funcionales y de procesos terapéuticos especiales.

Su estructura debe considerar espacios flexibles (mas privados o menos privados, persona-
lizados) de libre circulacion, de recreacion y deportivos, ademas de los terapéuticos. Todo lo
anterior, acorde a la condicion de género, edad, condicion psicopatolégica y conductual.

El principal objetivo es implementar un espacio integral, en el cual se conjuguen todos los elemen-
tos necesarios para entregar este tipo de atencion. Respecto de estos espacios se deben considerar
varios aspectos importantes, que generan un cambio conceptual en el disefio. Estos aspectos tienen
que ver con la definicidn de los espacios, su grado de accesibilidad, humanizacion, medidas de se-
guridad, iluminacion, climatizacion, mobiliario, quincalleria, dimensiones, distanciamientos, desni-
veles, revestimientos, circulaciones, y de integracion con el resto del establecimiento hospitalario
(accesos, circulaciones, patios, etc.)

La estructura debe ofrecer:

Condiciones que propicien la circulacion de las personas hospitalizadas (salas multiuso, acceso
a patios interiores y/o exteriores recreativos, contemplativos, otros.)

Accesibilidad universal.
Espacios para una comunicacion informal entre usuarios/as y familiares o visitas.
Condiciones de evacuacion de acuerdo a normas de seguridad preestablecidas.

Un ambiente tranquilizador, que facilite el desarrollo de actividades de interaccion entre lo
psicosocial y lo biomédico.

Espacios que permitan procedimientos clinicos y terapéuticos seguros, que resguarden la pri-
vacidad del usuario/ dada la vulnerabilidad a la que esta expuesta por su situacion de ingreso.

Lo anterior contribuye a:

No estigmatizar al usuario/a, pues se trata de un servicio mas, que ofrece el hospital a su po-
blacion beneficiaria.

Facilitar una mejor interaccion de personas con enfermedad mental con el personal del hos-
pital.

Mostrar a la familia, personas adultas responsables/cuidadores que se trata de un problema
médico.

Facilitar la interaccion y acceso al resto de los servicios clinicos, a los servicios de apoyo téc-
nico y de abastecimiento.

Para la estructura fisica en general de esta unidad se debe tener en cuenta los siguientes cri-
terios:

a. Acceso universal. Este concepto ampliamente difundido dice relacion con el conjunto de ca-

racteristicas que debe disponer un entorno urbano, edificacion, producto, servicio o medio de
comunicacion para ser utilizado en condiciones de comodidad, seguridad, igualdad y autono-
mia por todas las personas, incluso para quienes tengan capacidades motrices o sensoriales
diferentes y considera como requisito fundamental de disefo la seguridad. * Manual de Acce-
sibilidad Universal [74].
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b. Acceso a la Unidad de Cuidados Intensivos en Psiquiatria. Debe considerar los mismos
criterios que se aplican al resto del establecimiento hospitalario: acceso diferenciado de las
personas y del personal, contemplar en el disefo arquitectonico accesos diferenciados para
recibir aquellas personas en fase aguda de descompensacion, de modo de hacer mas expedito
el proceso de ingreso y acogida y no exponer a situaciones generadoras de stress y tension a
los usuarios/as y/o ya hospitalizados. Debe considerar acceso y seialética plenamente iden-
tificables.

¢. Luminosidad. Dice relacion con la luz natural o artificial apropiada para las actividades fisicas
con implementos. Se debe cuidar de no generar exceso de brillos, reflejos, resplandores en los
materiales o implementos que se utilicen, en pisos y en equipos o equipamiento. Sin lamparas
colgantes y con luz artificial regulable.

d. Humanizacion del espacio. Dice relacion con vincular el interior y lo que sucede en él, con el
exterior, ya sea a través de ventanales que permitan observar un jardin (jardin de la unidad),
fuente de agua, etc., mientras la persona se encuentra en tratamiento (espacios para activi-
dades deportivas como el trote al exterior, trotadora y bicicleta estatica, mesa de pin-pon,
taca- taca, TV, paneles para diario mural, pizarras acrilicas, equipos de masica, acceso a telé-
fono, acceso a periddicos, revistas e informacion sobre salud y seguridad social, reloj etc.) de
modo de favorecer la conexion con el entorno y el desarrollo psicosocial. Se puede considerar
en esta area un ambiente tranquilizador, paredes y cielos rasos deben ser en colores pasteles
y con adecuada luz natural.

e. Climatizacion. Dice relacion con los recambios aire/hora necesarios para que las actividades
se puedan generar de manera normal, sin grandes fluctuaciones de temperatura por apertura
de ventanas (especialmente relevante debido a que si esta ubicada en un 2° nivel, se debe evi-
tar la apertura o bien contemplar las medidas de seguridad para impedir accidentes o la salida
de usuarios por ellas) o puertas, que impidan la saturacion del aire interior de los recintos y la
condensacion de ventanales y muros, para evitar que baje la calidad y confort del ambiente de
terapia. Considerar espacio para fumadores en poblacion adulta [75].
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f. Muros y tabiqueria. En general, se recomienda el uso de revestimientos resistentes a ciclos
de lavado permanente y al roce. En los boxes de atencion, comedor y recintos de trabajo ad-
ministrativo, se empleara dleo sintético. En salas de procedimientos clinicos de preferencia
esmalte sintético. En cuanto al revestimiento de paredes no es aconsejable la utilizacion de
materiales cuya composicion sea de yeso/carton, se recomienda muros monoliticos de hormi-
gon, fibrocemento, etc. que soporten el alto impacto de golpes. El acceso o registro a instala-
ciones como; informatica, desaglies, agua potable, electricidad o cualquier tipo de shaft debe
ser por el exterior del edifico o con registros internos en recintos donde haya control por parte
del personal, no en pasillos interiores.

g. Revestimientos de piso. Los conceptos a aplicar en esta area dicen relacion con su resisten-
cia a cargas (instalacion de equipo pesado), deben ser agradables y acogedores (trabajo en
colchoneta, bailes, ejercicios de relajacion, que soporten equipos pesados y moviles), seguros
(antideslizantes), deben considerar cierto grado de amortiguacion para evitar dafios al realizar
actividades y deben ser incombustibles. En relacion a los revestimientos, es importante que
cuando exista mas de un revestimiento de piso no existan diferencias de nivel superior a 5mm.
Deben ser absolutamente antideslizantes, incluso con agua en su superficie.

h. Cielos. En general se recomienda el uso de materiales que sean resistentes a ciclos periodicos
de limpieza, seguros y de facil mantenimiento. Los recintos, en su totalidad, tendran cielos que




permitan su limpieza, solo se aceptaran cielos enlucidos de hormigon o cielos monoliticos, ni
pOrosos ni con uniones.

Quincalleria. Esta debe permitir la apertura de manera rapida y facil. No se recomiendan: ma-
nillas de pomo ni manillas de palanca o barra, todas deben ser de cerrojo de seguridad, en el
caso que sea posible solo se dejara una pieza de metal que no sobresalga del plomo de la
puerta, es decir, bajo relieve, para el agarre de la misma. Puertas de box y salas de atencion
clinica deben abrirse hacia afuera. Puertas de bafio deben tener cerradura externa para manejo
por enfermeria. Los tipos de cerrojo; de seguridad (con llave), digital o de tarjeta, dependiendo
de la seguridad y la dinamica interna de la unidad.

Puertas. Las puertas deberan facilitar la accesibilidad y el aislamiento, tanto acUstico como
visual de los diferentes espacios. Se recomienda la utilizacion de puertas de abatir con acaba-
dos resistentes al roce y al impacto, facilmente lavables. Pueden ser de correderas, abatibles o
de vaivén. La instalacion de alguna de ellas dependera del nivel de seguridad y comodidad de
acuerdo a la actividad que en el recinto se desarrolle. Todas deben abrir hacia fuera, es decir,
hacia los pasillos. Las puertas deben contar con un ancho libre de 90 cm., con mirilla a una al-
tura de 95 cm. Las puertas no llevan celosias de ningln tipo, de necesitar tiraje, sera suficiente
dejar una ranura mayor entre puertay piso.

. Ventanas. Los espacios interiores deberan contar con elementos de proteccion solar y visual.
Si la unidad se encuentra en el primer nivel, las ventanas de recintos que requieran cierta in-
timidad, deberan ser traslicidos o contar con elementos de proteccion como film. Los vidrios
que se coloquen en puertas de entrada y de acceso del usuario/a deberan ser laminados o
templados. Las ventanas de recintos ubicados en segundo piso o superiores deberan disponer
de elementos de proteccion que eviten caidas (barandas, antepechos, etc.) con sistema de blo-
queos parciales de ventanas, o ser de una superficie o tamano tal que no permita la salida de
un nifio o adulto por ella. Utilizar material irrompible e inastillable que remplace al vidrio en
todas las ventanas y ventanillas de las puertas, al igual que el usado en sala espejo o espejos
de la unidad.

Artefactos sanitarios. Las duchas, WC, lavamanos y todo lo que tenga que ver con artefactos
sanitarios, tanto para funcionarios/as, como para las personas hospitalizadas deberan ser de
estandar anti accidentes de auto y/o heteroagresion y antivandalico, no se hara la diferencia
debido a que cualquier instalacion pudiera ser utilizada momentaneamente por una persona
hospitalizada (por reparaciones o mantenimiento preventivo).

. Concepto de hospital seguro. Este tema en particular tiene varias aristas a considerar en una
Unidad de Salud Mental, implica seguridad en el amplio sentido de la palabra, aplicable a usua-
rios/as, familiares y funcionarios. Algunos elementos basicos de la cultura de seguridad de la
persona hospitalizada que debe impregnar a toda la organizacion sanitaria en la gestion de
riesgos son: reconocer errores, aprender de ellos y actuar para mejorar, compartir informacion
sobre eventos adversos, entender que los errores estan relacionados principalmente con el
sistema en el que se trabaja (situacion, estructura y funcionalidad de la organizacion), promo-
ver la comunicacion, detectar precozmente las causas de errores y riesgos y disenar planes de
actuacion para prevenir su recurrencia, entender que la seguridad de las personas hospitaliza-
das, debe formar parte de las estrategias, objetivos y lineas de trabajo.

La seguridad radica en;

+  Garantizar la disminucion a la exposicion de riesgos intrinsecos a la terapia como caidas,
golpes, descompensacion, peleas entre usuarios, etc. Ello implica informacion permanen-
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te a la persona hospitalizada y a sus visitas sobre la prohibicion de ingreso de elementos
que constituyen riesgo al interior de la unidad (corto punzantes, encendedores, palillos,
espejos, envases de vidrios etc.)

+ Manejo seguro de equipos e implementos en su mantencion, disposicion espacial, alma-
cenamiento e instalacion.

+ Ingreso de medicamentos no indicados o sin conocimiento del personal.

+ Vias expeditas para evacuar y areas de seguridad externas en caso de evacuacion. Por esta
razon, se sugiere que esta unidad debe estar ubicada en un primer piso.

. Privacidad. Dice relacion con las actividades o terapias que se realizan con cada persona. En

algunos casos, la persona requerira desvestirse para realizar su terapia, este acto debe ser
resguardado, y debe ser respetada la dignidad de la persona (terapia electro convulsiva, pro-
cedimiento clinico).

. Circulaciones. Se refiere al tipo de circulacidon mas pertinente para una unidad de salud men-

tal, estas deben ser simples, lo mas directa y racionales posibles. Los pasillos deben tener un
ancho minimo de 150 cms. pudiendo llegar a 240 cms. Evitar espacios ciegos y usar espejos
convexos (no de vidrio).

. Concepto de Mobiliario Interior. Debe ser adecuado para el uso de cualquier persona, y en

todos los espacios, tanto terapéuticos como administrativos, debe acoger las diferentes disca-
pacidades y tipos de usuarios. Debe ser ergonométrico: silla de ruedas, baston, muletas, etc. Y
debe cumplir conceptos de seguridad como: afianzado a piso, muro y cielo.

. Mobiliario y maquinas de ejercicios exteriores (patio o jardines, dependiendo del clima).

En areas exteriores como patios o jardines es importante considerar, implementos para la
contemplacion y las actividades deportivas, de ahi que todo elemento que se desee instalar
exteriormente debe cumplir con las siguientes caracteristicas, ser resistente a altos impac-
tos, estar fijado o afianzado a radier o pollos de hormigon. Se sugiere conjuntos de mesas y
asientos, banquetas, escanos, mesitas, segregadores, alcorques, papeleros, etc., de hormigon
monolitico.

Senalizacion. Esta debe ser clara en tamano y utilizar simbologia universal, de un color que
contraste con la superficie donde sera instalada, de acabado mate, sin brillo y firmemente
afianzada a la estructura.

Barandas y pasamanos. Este tema es extremadamente sensible para esta unidad. Se sugiere
no utilizar barandas que puedan ser usadas para auto agredirse (colgarse de ellas o saltar por
sobre ellas de un nivel a otro). De existir una escalera al interior de la unidad se sugiere que sea
un muro monolitico (hormigdn o tabiqueria resistente al impacto) de piso a cielo.

Estacionamientos. Aparte de lo que se indica en la Ordenanza General de Urbanismo y Cons-
truccion, es importante considerar que el trayecto entre el estacionamiento para personas
con discapacidad y el acceso principal al edificio o unidad deben estar libres de obstaculos, se
sugiere rampay el uso de un pavimento lo mas liso y antideslizante posible. Se debe considerar
tope para vehiculos, senalizacion en piso, etc.



13.1.2. Caracteristicas de los recintos. Criterios constructivos (Anexo 4)

Los recintos deben reunir las siguientes condiciones:

Las salas o dormitorios generales tendran un maximo de 2 camas cada uno, dispuestas de
manera que faciliten la evacuacion.

Contaran con gases clinicos: las salas de cuidados especiales, de procedimientos y de terapia
electroconvulsiva.

Todos los espacios tienen dimensiones estandares y acordes a la cantidad de camas.

La organizacion de las camas debe ser flexible de acuerdo al tipo de demanda de las personas
hospitalizadas (mujeres, hombres, infanto-adolescente, tercera edad, homosexuales, transe-
xuales, lesbianas, etc.). Los espacios contaran con closets y velador en obra para el resguardo
de las pertenencias personales basicas.

No se recomienda limitar (cerrar con llave los recintos) el uso de los dormitorios o los espacios,
estos deben estar disponibles durante el dia, pues se emplearan para actividades terapéuticas
0 para requerimiento de las personas hospitalizadas, dado su estado de animo, o bien, por los
efectos propios de los farmacos.

En las salas de cuidados especiales se efectuaran acciones ante episodios criticos (auto agre-
sion, descompensaciones) manteniendo la privacidad de la personay resguardando el clima de
tranquilidad y seguridad.

Los bafos se desarrollaran como nlcleo de bafo para hombres y mujeres, los que incluiran
cubiculo de ducha, WC, lavamanos. Adicionalmente se incluyen 2 bafos universales completos
en caso de personas en silla de ruedas o algln tipo de dificultad en su movilidad. Ademas se
define un recinto de balneoterapia para usuarios/as que requieran de aseo en tina. Todas las
areas de bafo de usuarios/as contaran con agua caliente.

Respecto de la estética exterior de la unidad, debera seguir las lineas arquitectonicas del resto
del establecimiento hospitalario (colores, calidad en los estandares espaciales y estructurales,
climatizacion, etc.)

En los dormitorios la instalacion de enchufes, solo estara permitida si el sistema es invulne-
rable o no manipulable por las personas hospitalizadas (enchufes de seguridad, con acceso
restringido).

Todos los recintos administrativos tendran boton de panico o en su defecto algln sistema ina-
ldambrico que cumpla igual funcion.

En recintos administrativos y clinicos, tanto el mobiliario, como las instalaciones de red, voz,
datosy eléctricas, se debera propiciar que el personal de la unidad tenga el control de la puer-
ta de acceso al recinto (en casos de agitacion).

El sistema de camara solo estara permitido en pasillos de la Unidad de Cuidados Intensivos
en Psiquiatria y espacios exteriores a la unidad de salud mental (patios, accesos y salidas a la
unidad) y estara conectado al sistema de CCTV centralizado del hospital.

Respecto de instalaciones como red hiimeda, esta debera ser instalada en los muros perime-
trales de la unidad, por su parte exterior, con sefalizacion de acuerdo a norma. Respecto de
los extintores se recomienda que estos estén en el interior de un recinto, en un gabinete, en
recintos que cuenten con presencia permanente de funcionarios de la unidad. No pueden estar
en pasillo o espacios de uso comin o solitario.
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 Los registros de alcantarillado y agua potable deberan ser exteriores o perimetrales al edifico
que albergue la Unidad de Cuidados Intensivos en Psiquiatria o en su defecto, todas las rejillas,
escotillas, registros en cielos o muros deberan tener cerrojos, candados y fijaciones de segu-
ridad.

+ No se recomienda la instalacion de guardapolvos, muros, cantoneras, puesto que todos estos
elementos serian potenciales armas o herramientas de autoagresion.

v Cierres de puertas de boxes, dormitorios, y bafos de usuarios/as deben tener un sistema que
permita accionar su apertura por el personal de turno desde el exterior, en caso de emergencia.
Por ninglin motivo se podra usar barras de fierro que crucen la puerta.

+ Las bajadas de agua lluvia en espacios exteriores como patios y jardines, y por el exterior de
los muros perimetrales de la unidad, deberan estar cubiertas, no a la vista, debido a que los
elementos que la sujetan (collarines) pueden ser extraidos y utilizados como elementos cor-
tantes.

13.1.3. Definicion de espacios de unidades de hospitalizacion. Programa Médico Arquitectonico
(PMA)

El programa médico arquitectonico es el listado de recintos a través del cual se dimensiona una uni-
dad clinica especifica, en este caso, una Unidad de Cuidados Intensivos en Psiquiatria para Adultos e
Infanto Adolescentes. La UHCIP esta conformada por:

v Administracion.
Area medico clinica.

v Area terapias grupales.
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+ Hospitalizacion.

v Areas de apoyo.

Anexos con detalle de areas y sus recintos especificos.

+ Definicion de espacios Unidad Hospitalizacion Cuidados Intensivos, personas adultas, 24
plazas (Anexo 5).

+ Definicion de espacios Unidad Hospitalizacion Cuidados Intensivos, infanto adolescente,
10 plazas (Anexo 6).

+ Equipamiento Unidades de adulto (Anexo 7).

+ Equipamiento Unidades de adolescente (Anexo 8).




13.1.4. Insumos y farmacos

En relacion a insumos clinicos como: guantes, pecheras, sondas, material esterilizado, de aseo e
higiene, de papeleria y elementos para desarrollar actividades de terapia ocupacional y socio re-
creativas descritas en anexos respectivos; se recomienda que cada unidad tenga asignado un item
presupuestario para ello, de acuerdo a la dotacion de camas de la unidad respectiva.

Debe existir disponibilidad de farmacos, segln orientaciones técnicas protocolos y guias clinicas
vigentes del Ministerio de Salud, de acuerdo a las necesidades del tratamiento integral de cada
persona hospitalizada y asegurando la continuidad del tratamiento una vez egresado de la unidad.

13.2. Recurso Humano y Equipo

13.2.1. Trabajo en equipo y clima laboral

La atencion integral en esta unidad se centra en una atencion realizada en equipo. Este estara con-
formado por profesionales y técnicos/as del area de las ciencias biolégicas sociales, con un abordaje
del quehacer en donde confluyan distintas perspectivas, conformando asi un “equipo terapéutico
interdisciplinario”.

Interdisciplinariedad [76][69]

Es la participacion y confluencia de varias disciplinas, que guia el funcionamiento de los equipos de
atencion, con el fin de satisfacer los requerimientos de usuarios y usuarias hospitalizados en estas
unidades. Basan su trabajo en la cooperacion entre sus integrantes, conjugando estrategias de in-
tervencion que se iran desarrollando en funcion de las necesidades del usuario/a durante el curso de
la hospitalizacion.

La interdisciplinariedad supone la combinacion y la complementariedad entre profesionales, admi-
nistrativos, técnicos, técnicos paramédicos y auxiliares de servicio que forman parte de este equipo,
ofreciendo un programa terapéutico basado en el concepto de integralidad de la atencion.

El “hacer interdisciplinariamente” se puede resumir en los siguientes puntos:

Es la confluencia de distintos modelos tedricos, que permiten enriguecer la intervencion te-
rapéutica en el marco del modelo comunitario y potenciar el desarrollo de los integrantes del
equipo.

1 Lainterseccion de los conocimientos debe generar un nuevo saber, y no solamente la suma de
saberes o de actuaciones individuales.

v Significa tener claro los limites del saber de cada integrante del equipo y el respeto de los
campos de conocimiento de cada uno.

+  Supone interactuar sobre una realidad determinada con distintas perspectivas y disciplinas.

v Significa un actuar consecuente si se comprende la salud mental desde una perspectiva biop-
sicosocial.

v Significa que cada equipo debe ir construyendo sus formas de funcionamiento interdiscipli-
nario.

v El trabajo en equipo facilita la supervision y consulta entre los/as diferentes integrantes del
mismo, lo que repercute en una atencion con altos estandares de calidad y en resultados es-
perados.
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Este trabajo en equipo disminuye los aspectos subjetivos que cada profesional aporta a la
relacion (juicios de valor, estado de animo) y que pueden influir en la relacion con el usuario/a,
siendo indispensable que sea controlada esta variable. Asi mismo, se evitan actitudes rigidas o
estereotipadas hacia la persona atendida.

Es fundamental para un buen resultado la existencia de una vision, objetivos, metas comunes y
cohesion entre los integrantes del equipo. El equipo necesita una organizacion que articule la
tarea para realizar el objetivo comadn, de tal manera que toda modificacion en un elemento de
la organizacion, implica necesariamente una modificacion para todos los demas.

Caracteristicas identificadas por equipos con buenos resultados:

Cada integrante del equipo debe tener una comprension clara de las metas y objetivos de la
unidad y del plan de tratamiento de cada persona hospitalizada.

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

Debe existir una combinacion y complementariedad de las capacidades individuales para
obtener buenos resultados. Existe intercambio de experiencias, conocimientos, habilidades y
destrezas, lo que potencia el crecimiento personal y grupal.

Debe existir confianza entre los/las integrantes del equipo.

Debe considerar directrices claras sobre quién estara involucrado en el cuidado de la persona
atendida, basado en las necesidades del/la usuario/a en relacion a su ciclo vital, su género, et-
nia, condicionantes sociales y su estado de salud.

El equipo debe trabajar con un enfoque de calidad.
El interés del equipo, supera los intereses particulares.
La efectividad del equipo esta en relacion con su capacidad y su habilidad de autogestion.

El trabajo en equipo supone la existencia de un plan o programa de trabajo, ejecutado y eva-
luado en conjunto, siendo este un punto cardinal para el alcance de los objetivos.

13.2.2. Competencias de los recursos humanos

Favorecen los buenos resultados:

Reuniones de revision clinica al menos una vez a la semana.

Asambleas quincenales/mensuales que incluya a representante de usuarios/as internos y ex-
ternos de la unidad y de defensa del paciente, para evaluar el funcionamiento de la unidad.

Revision periddica planificada del funcionamiento del equipo.

Que cada usuario/a tenga una/un referente técnico, con quien interactla y comparte mas cer-
canamente su plan de tratamiento, facilitando asi su participacidon activa en su proceso de
hospitalizacion.

Procedimientos claros para cuando los integrantes del equipo no estan de acuerdo, posible-
mente involucrando un facilitador externo.

El fortalecimiento de las competencias del equipo.

Actividades de autocuidado del equipo.



Protocolo interno de resolucion de contingencias.

La atencion en una Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria es exigente
y estresante por la condicion de salud de las personas ingresadas y las consecuencias que ello
provoca en su sistema familiar, lo que hace esencial que el recurso humano esté adecuada-
mente entrenado. La atencion que se brinda esta basada en evidencia, siendo importante que
el equipo se encuentre al dia en sus conocimientos, habilidades y aptitudes necesarias para
proporcionar atencion de alta calidad.

Competencias del equipo

Trabajo comunitario.
Trabajo interdisciplinario.
Alta motivacion al servicio pablico.

Manejo de personas afectadas por episodios de enfermedad psiquiatrica, cuya intensidad y
complejidad ha requerido manejo en hospitalizacion cerrada.

Capacidad para generar buenas relaciones interpersonales.
Iniciativa, compromiso y responsabilidad.
Manejar y resolver adecuadamente situaciones de conflicto.

Mantener el nivel de competencias del personal a través de procesos de capacitacion progra-
mada que respondan a las necesidades de la unidad, del equipo, en coherencia con las necesi-
dades de la poblacion atendida.

Todo el personal debe asistir a un minimo obligatorio de dos dias, cada 6 meses para mante-
nerse actualizado/a en las mejores practicas.

Los nuevos integrantes del equipo deben tener un proceso de induccion planificado en la uni-
dad, que permita una comprension general de su funcionamiento.

El personal debe ser capaz de mostrar las competencias adecuadas para su trabajo/papel den-
tro de los 6 meses de unirse al equipo. La supervision asegura que estas competencias puedan
ser demostradas por profesionales y técnicos.

El entrenamiento debe estar incorporado en la planificacion regular anual para todo el perso-
nal, que permita comprender la enfermedad en un contexto de determinantes sociales y que
conduzca a la comprension y la sensibilidad para la atencion de personas con necesidades
étnicas, culturales y de género.

Manejar conocimientos sobre derechos y principios éticos en la atencion de personas con en-
fermedad mental y discapacidad.

13.2.3. Autocuidado del equipo

Un aspecto relevante a abordar es la prevencion del “Sindrome de Burnout” [77][78] en equipos que
trabajan con personas con enfermedad mental en situacion de crisis y de riesgo vital con auto o he-
teroagresion. Este sindrome es la resultante de un estado prolongado de estrés laboral que afecta a
personas cuya profesion implica una relacion con otros, en la que el eje del trabajo es el apoyo y la
ayuda ante los problemas.
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Estos equipos, por las caracteristicas y naturaleza de las intervenciones que realizan, tienen altas
probabilidades de presentar burnout por lo que deben incorporar programas de autocuidado en for-
ma planificada, y con el estimulo y apoyo de las autoridades respectivas.

Si bien el auto cuidado es un tema importante para todos los equipos del area de la salud, se hace
imprescindible abordarlo en profundidad en estos equipos. En este sentido, es necesario que se re-
conozcan como “equipos en riesgo”. Ademas, es importante identificar factores protectores para
el equipo en forma temprana a fin de tomar precauciones frente a situaciones de riesgo de manera
oportuna.

Estrategias de autocuidado [69]
Un buen clima laboral, es funcionar dentro de un ambiente de trabajo que facilite el desarrollo per-
sonal y grupal, posibilitando la comunicacion y las relaciones humanas, a través de:

+ Disponer de tiempo para programar, evaluar, analizar temas atingentes y estudiar colectiva-
mente.

+ El que todos o la mayor parte de los integrantes del equipo sientan que sus objetivos indivi-
duales son coherentes con los del equipo.

* Que se manejen adecuadamente al interior del equipo: las comunicaciones, la asertividad, la
transparencia, la confianza, la lealtad, las emociones.

'+ Que el equipo esté completo, es decir, que estén todos sus integrantes para evitar la sobrecar-
ga de trabajo.

+ Capacitaciones para incrementar la seguridad personal en el desempeno de tareas.

+ Desarrollo de habilidades para incrementar los niveles de desempefio y manejar conflictos
grupales.

+  Supervision externa, cuando no sea posible resolver problemas que interfieran en el trabajo.

+ Grupos y espacios de autocuidado.

Promocion de espacios para el autocuidado.

El autocuidado se instala como un habito en la medida que nos comprometamos, individual, colec-
tiva e institucionalmente, a hacernos cargo de nosotros/as mismos/as para cuidarnos y protegernos.

Espacios de autocuidado individual. Cada persona puede desarrollar la capacidad o habilidad de
generar conductas para el auto cuidado. Algunas estrategias individuales son:

 Registrar oportunamente los malestares fisicos y psicolégicos, es decir, darnos cuenta cuando
debemos descansar, cuando tenemos hambre, cuando debemos ir al bano o debemos atender
los dolores que nos produce una posicion incomoda.

+ Una estrategia de gran ayuda para quienes se encuentran con una fuerte carga emocional, es
el “vaciamiento y descompresion”. Debe hacerse entre pares, entre personas que no necesitan
explicaciones porque estan al tanto del tipo de problemas y, por lo tanto, pueden contener el
relato de la situacion conflictiva.

v Mantenimiento de areas libres de contaminacion. Se refiere a la necesidad de evitar la conta-
minacion de los espacios de distraccion por temas relacionados con la tematica del trabajo.



v Evitar la saturacion de las redes personales, es decir, no contaminar a la familia, amigos, etc.
con temas propios del trabajo, para lo cual, no estan preparados. Detectar precozmente dobles
intervenciones.

Espacios grupales de auto cuidado de responsabilidad institucional. Son los que permiten crear
y asegurar condiciones que comuniquen un mensaje de preocupacion y cuidado de la institucion por
sus equipos de trabajo. Considera:

v Espacios formales para el vaciamiento y descompresion de los equipos en relacion con los ca-
sos y tematicas recibidas, donde el equipo tenga la oportunidad de hablar sobre las situaciones
vividas durante su jornada laboral.

+ Espacios de conversacion libre que favorezcan las relaciones de confianza entre miembros del
equipo.

+ Generar espacios protegidos para la explicitacion y resolucion de problemas y conflictos sur-
gidos al interior de los equipos.

+ Establecer rituales de incorporacion y de despedida. Los rituales facilitan la integracion de
nuevos miembros al equipo, ayudandoles a entender la cultura de la organizacion.

Desde el punto de vista de las dimensiones de la calidad, un equipo que trabaja bien logra potenciar
las siguientes dimensiones: efectividad, eficacia, eficiencia, seguridad, competencia profesional y
continuidad.

13.2.4. Requerimiento de recurso humano para esta unidad

El personal que se desempena en estas unidades debe contar con contrato laboral que le permita
acceder a seguridad laboral, social y previsional, a objeto de responder adecuadamente a los riesgos
a los cuales estan expuestos.

La estabilidad del contrato laboral otorga mayor proteccion al trabajador/a, pero también incide en
la seguridad y calidad de atencion de la poblacion usuaria.

Metodologia “costeo por actividades”

El calculo de recursos humanos se realizo utilizando la metodologia de costeo por actividades, la
que corresponde a un método utilizado en ingenieria para definir los costos de productos y servicios,
en base a la cuantificacion de las actividades productivas, operativas y administrativas necesarias
para la generacion de un producto. La aplicacion de esta metodologia para la construccion de es-
tandares de recursos humanos es en base a las acciones que cada uno de ellos ejecuta en relacion a
las personas, para lograr los objetivos terapéuticos del dispositivo, permite dimensionar los recursos
humanos requeridos, desde una perspectiva de procesos clinicos centrados en la persona atendida.

Para lograr dimensionar los recursos humanos, fue necesario definir actividades que se realizan en
los diferentes procesos asistenciales de la unidad, e ir identificando el tiempo asignado de los/las
diferentes profesionales, técnicos y auxiliares de servicio a cada una de ellas. Las horas destinadas
por cada recurso humano se clasificaron en 2 categorias:

a. Horas clinicas: son las horas que necesita el equipo de “x” profesionales, para llevar a cabo las
actividades, que por definicion, dependen del nimero de usuarios de la unidad.

b. Horas fijas: Son las horas que se necesitan por profesional, para llevar a cabo las actividades,
gue por definicion, no dependen del nimero de usuarios/as de la unidad.
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En base a esta metodologia se hace una propuesta del nimero de jornadas necesarias de cada uno
de los/las integrantes del equipo interdisciplinario que componen la unidad. A continuacion se indica
el resumen de la estimacion del recurso humano, y en el Anexo 9 se puede encontrar la tabla com-
pleta de actividades de cada uno de los/las profesionales, técnicos y auxiliares que forman parte de
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la unidad.

Resumen de estimacion recurso humano de Unidad de 24 camas para personas adultas

Ndmero de personas
hospitalizadas

Ingresos semanales

Horas fijas

Horas clinicas

Equipo de la Unidad Estandar (independientes Disponibilidad (variable p
. . _ _ ropuesta de
de Cuidados de jornada del nimero horas por niimero ornadas bor
Intensivos en horaria de personas clinicas (por de personas ) rofesior?al
Psiquiatria definida hospitalizadas, profesional) hospitalizadas, p
por profesional) por equipo)
.. 4 jornadas de
Psiquiatra 22 horas 4,75 17 82 22 Horas
. 2 jornadas de
Psicologo(a) 22 horas 45 18 35 22 Horas
. . 3 jornadas de
Trabajador(a) social 22 horas 4,5 18 50
22 Horas
Terapeuta ocupacional 44 horas 32 12 24 2 jornadas de
P P 44 Horas
Enfermero(a) supervisor 44 horas 47 - - = s gl
44 Horas
Enfermero(a) clinico en 4 jornadas de
49 turno 44 horas 54 120 120 44 Horas
Tecmco_ en terapia 44 horas 345 10 15 1jornada de
ocupacional 44 Horas
Aucxiliar de servicio en 8 jornadas de
4° turno 44 horas 350 ) B 44 Horas
Técnico paramédico en 20 jornadas
4° turno A TDEE g B - de 44 Horas
Técnico en 4 jornadas de
rehabilitacion 44 horas 98 i 38 44 Horas
Jefe de unidad 11 horas 11 = = Ljstinick s
11 Horas
Secretaria 44 horas 44 - _ 1jornada de
44 Horas

Equipo TEC

Psiquiatra Especializado en Las horas 11 horas estan incorporadas en el calculo de horas de
11 horas Co
TEC Psiquiatra.
Anestesista TEC 11 horas Las hor_a_s destinadas de Médico Anes}eSISta deben estar
contabilizadas en las horas de Pabellon.
- . Las horas 11 horas estan incorporadas en el calculo de horas de
Tecnico en Anestesia 11 horas . P
Técnico Paramédico en 4° Turno
I . Las horas 11 horas estan incorporadas en el calculo de horas de
Tecnico en Recuperacion 11 horas . P
Técnico Paramédico en 4° Turno
Enfer[nero TEC (1(E|ealmen’Fe, Las horas 11 horas estan incorporadas en el calculo de horas de
funcion que podria cumplir 11 horas -
. Enfermero(a) Supervisor(a)
EU Supervisora)




Resumen de estimacion recurso humano de Unidad de 10 camas para personas adolescentes

Namero de
adolescentes
hospitalizados

Ingresos Semanales

Horas fijas Horas clinicas

49
z
O
I
=
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=
(]
Equipo de la Unidad Estandar (independientes Disponibilidad (variable p B
. . _ _ ropuesta de c
de Cuidados [ B IHEGE] del nimero horas por niimero ; S
. . o jornadas por 5]
Intensivos en horaria de personas clinicas (por de personas rofesional e}
Psiquiatria definida hospitalizadas, profesional) hospitalizadas, P §
por profesional) por equipo) ©
o
A 2 Jornadas de ©
Psiquiatra 22 horas 4,75 17 43 22 Horas ‘S
>
=
Psicologo(a) 22 horas 45 18 40 3 Jornadas de g
22 Horas <
Trabajador(a) Social 22 horas 45 18 21 2 Jornadas de S
22 Horas @
(o]
: 1 Jornadas de =
Terapeuta Ocupacional 44 horas 32 12 10 44 Horas é
©
Enfermero(a) 1 Jornadas de 2
Supervisor(a) 44 horas a4 ) ) 44 Horas <
©
Enfermero(a) Clinico en 4 Jornadas de 5
4° Turno 44 horas 54 51 51 44 Horas %
. 1 Jornada de EE
Psicopedagogo(a) 22 horas 11 11 9 22 Horas §
L ju
Pro_fesor(a) Educacion 22 horas 8 14 7 1 Jornada de e
Fisica 22 Horas °
S
Técnico en Terapia 44 horas 345 10 7 1 Jornada de 5
Ocupacional 44 Horas
Auxiliar de Servicio en 8 Jornadas de
4° Turno 44 horas 350 B B 44 Horas
Técnico Paramédico en 44 horas 0 ~ ~ 12 Jornadas
4° Turno de 44 Horas
Técnico en 2 Jornadas de
Rehabilitacion 44 horas 49 B 23 44 Horas
Jefe de Unidad 11 horas 11 . - 1 Jornada de
11 Horas
Secretaria 44 horas 44 - - 1 Jornada de
44 Horas

13.3. Ambiente relacional [70]

Como se ha sefalado anteriormente, en estas unidades la atencion se da en un contexto de alta
intensidad y conmocion, tanto para las personas hospitalizadas, como para el equipo, donde la se-
guridad siempre esta en tension.

Las experiencias satisfactorias de las personas atendidas durante la hospitalizacion suelen ser el
resultado de un buen clima emocional y de relaciones terapéuticas positivas. Este clima emocional
incluye aspectos como sentirse cuidada/o, segura/o, ser tratado con honestidad, respeto y dignidad,
sosteniendo una comunicacion simétrica con el equipo.
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Estrategias que favorecen un ambiente relacional positivo:

Tener en cuenta la valoracion subjetiva que las personas y sus familias realizan sobre el trata-
miento y el trato del equipo. Esta evaluacion sera recogida durante la hospitalizacion (asam-
bleas, entrevistas individuales, reuniones de equipo, entre otras) y al egreso (instrumento de
satisfaccion usuaria).

Fomentar la formacion permanente en el desarrollo de habilidades terapéuticas del equipo.
Establecer un vinculo terapéutico (relacion sélida y de confianza) que proporcione seguridad.

Todos los miembros del equipo deben otorgar atencion empatica, sin juzgar, ni perder la sensi-
bilidad al dolor psiquico de la persona hospitalizada y de su familia.

Realizar un uso apropiado del lenguaje, comprensible, respetuoso, no emplear un lenguaje pe-
yorativo y no utilizar la coaccion como método persuasivo, como tampoco tener actitudes y
lenguaje infantilizador.

Centrarse en los recursos internos de la persona y potenciar su responsabilidad, el papel activo
en su recuperacion y la toma de control de su propia vida.

En la atencion de adolescentes es de particular importancia lograr un trato que equilibre las
necesidades de cuidado con las necesidades de autonomia progresiva, propias de esta etapa
del desarrollo.

Vigilancia especial sobre conductas seductoras y erotizadas que deben ser manejadas ade-
cuadamente por el equipo de la unidad. Prevenir conductas de riesgo en relacion a comporta-
mientos hipersexualizados que pueden darse especialmente en el contexto de la adolescencia
o0 victimas de vivencias abusivas en el plano sexual.

Mantener a los usuarios/as vinculados con su familia o adultos responsables evitando el desa-
rraigo familiar (roles familiares). Si no existiesen o estos vinculos estuviesen alterados, evaluar
la pertinencia de su restitucidon en consenso con el usuario/a, como parte de su proceso de
atencion.

Integrar progresivamente a los usuarios/as a las acciones comunitarias (roles sociales) [69].
Para ello, los permisos de incorporacion progresiva de la persona a su hogar constituyen una
valiosa estrategia terapéutica.

Incluir acceso a facilitador intercultural en caso de ser requerido.

13.4. Dinamica de funcionamiento de la unidad

La dinamica de funcionamiento es el eje central del ambiente terapéutico considera todo el queha-
cer, desde el momento de acogida de la persona hospitalizada, hasta su egreso e incluso mas allg,
incorporando la continuidad y la coordinacion intra y extra sectorial.

Toda persona hospitalizada en estas unidades requiere de un ambiente lo menos restrictivo posible
de sus derechos y libertades personales. Correspondera al médico tratante decidir técnicamente la
eleccion del medio que resulte mas adecuado [63].

Toda restriccion debe ser aplicada sobre la base de un fundamento sélido, responsablemente for-
mulado y relacionado estrictamente con la situacion actual de la persona hospitalizada. De ningln
modo podra basarse en la costumbre, el uso habitual, la condicion pasada de la persona o la como-
didad del personal.



En este mismo sentido, las personas hospitalizadas deben ejercer sus derechos ciudadanos si su
condicion clinica lo permite, acceder a una libertad de movimientos y comunicacion con el exterior.
De acuerdo a su nivel de autonomia y estabilidad psicopatologica los usuarios/as pueden salir de la
unidad, previa valoracion del equipo clinico y autorizados por su médico tratante, acompanados o
solos.

En concordancia con el tratamiento programado debe brindarseles asesorias de orden legal o eco-
nomico y el apoyo espiritual que requieran de los ministros de los credos religiosos que profesen. Las
perturbaciones o0 amenazas que se generen para los usuarios y que les impidan o dificulten el goce
de estos derechos, los habilitaran para entablar las reclamaciones [47][40]. Algunas consideraciones
al respecto:

Que existan procedimientos escritos y difundidos sobre salidas, acceso, contacto con familia y
amistades, horario de visita y acceso al teléfono.

Que haya protocolos para prevenir conductas o actitudes racistas, abusos o0 acoso sexual.
Que estén especificadas las normas de funcionamiento de las unidades o dispositivos.
Que exista cultura de participacion y de aceptacion por parte del/la adolescente.

Que se planifique la presentacion a la persona o personas, con quién se va a compartir habita-
cion y/o dispositivo.

Que exista informacion comprensible sobre enfermedad-trastornos, sintomas, servicios y tra-
tamientos, con el objetivo de poder ser facilitados a personas hospitalizadas, familiares y/o
adultos responsables.

Que se informe a las personas hospitalizadas y familiares sobre sus derechos en relacion a las
decisiones de su tratamiento, y que esta informacion sea recordada con cierta frecuencia.

Que se disponga de un plano de la unidad en un lugar visible y de senalizacion clara dentro de
la misma.

La persona atendida, su familia y/o adultos responsables deben de recibir informacion du-
rante la fase de acogida acerca de: motivo del ingreso y tipo de ingreso (voluntario o involun-
tario y lo que implica); funcionamiento de la unidad, tanto verbalmente como por escrito; hora-
rios de la unidad (descanso, comidas, visitas, consultas con personal facultativo, etc.); oferta de
actividades terapéuticas (horarios y explicacion de las mismas); normas, derechos y deberes,
dirigido tanto a las personas hospitalizadas, como a familiares y/o persona adulta responsable.

Todos los integrantes del equipo deben portar visiblemente su credencial de identificacion.
Reuniones de coordinacion con SENDA, relevante en el desarrollo de intervenciones de calidad.

Un sistema de gestion de reclamos y necesidades especiales conectados con la OIRS del es-
tablecimiento.

Informacion sobre la ubicacion geografica y plano de la unidad o dispositivo, direcciones y
teléfonos de interés.

Recomendable tener catastro visible de asociaciones de personas usuarias y de familiares.

Explicitar normas de funcionamiento con el objetivo de regular las relaciones, tareas y horarios
entre todas las personas miembros de la unidad. Deben estar expuestas para su consulta por
parte de los y las profesionales e incluir normas sobre los siguientes aspectos: trato, conviven-
cia, actividades, salidas, permisos terapéuticos, teléfono, TV, tabaco, visitas, objetos persona-
les, administracion econdmica, horario de habitaciones y régimen de visitas.
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Se recomienda revisar anualmente las normas al interior del equipo, de ser posible, con el
grupo de usuarios/as. En concreto, en las UHCIP se recomienda considerar la necesidad de
una atencion individualizada y sensible a las necesidades especificas de cada persona para
establecer la organizacion. Para ello habra que estudiar la posibilidad de implantacion de un
modelo con espacios diferenciados, teniendo en cuenta las modificaciones estructurales y las
necesidades de recursos humanos.

Se debe considerar la opinion de usuarios y familiares a través de estudios, encuestas de satis-
faccion, reclamaciones, buzones de sugerencias.

Se recomienda ofertar y planificar actividades en horario de mafana, tarde y fines de semana,
considerando los horarios de visitas de cada lugar.

Fomentar la implicacion activa de las personas atendidas, acordando y consensuando las acti-
vidades en el plan individual de tratamiento integral, en el funcionamiento de la unidad, dispo-
niendo espacios de asamblea para la discusion y la toma de decisiones compartidas.

Integrar las actividades en los planes y programas de tratamiento llevados a cabo en la unidad,
a través de planificacion y seguimiento en las reuniones de equipo.

Desarrollar actividades que tengan sentido terapéutico para los/as usuarias. Para ello ha-
bra que tener en cuenta su opinion a la hora de programar la oferta de actividades y evaluar
las mismas.

Desarrollar actividades relacionadas con la salud general de las personas en todas las areas
abordando, como minimo, las siguientes areas: dietas y alimentacion saludable, actividad fisi-
ca, deshabituacion tabaquica, abuso de sustancias y salud sexual.

Garantizar el apoyo logistico para adquirir el material y los medios para llevar a cabo las acti-
vidades.

Asignar profesionales de referencia para realizar el "acompanamiento terapéutico” a cada per-
sona hospitalizada. Esto implica hacerse cargo de la valoracion, seguimiento y continuidad de
cuidados de la persona hospitalizada. De esta manera se fomenta la transmision efectiva de la
informacion, acerca de sus derechos, deberes, objetivos de la atencion etc., y queda expresa su
vision en el plan de tratamiento.

Asegurar que las/ los profesionales, técnicos y auxiliares cuenten con condiciones minimas de
resguardo de su integridad en el trabajo.

En relacion a situaciones que pudiesen ser constitutivas de delito, al interior de la unidad, se
debe actuar en base al Estatuto Administrativo [79] Titulo Ill, Articulo 61, letra K: “Denunciar
ante el Ministerio Pablico, o ante la policia si no hubiere fiscalia en el lugar en que el funcio-
nario presta servicios, con la debida prontitud, los crimenes o simples delitos y a la autoridad
competente los hechos de caracter irregular de que tome conocimiento en el ejercicio de su
cargo”. Como lo expresa, el Codigo Procesal Penal [38] en su Articulo 175 “Estan obligados a
denunciar: d) Los jefes de establecimientos hospitalarios o de clinicas particulares y, en ge-
neral, los profesionales en medicina, odontologia, quimica, farmacia y de otras ramas relacio-
nadas con la conservacion o el restablecimiento de la salud, y los que ejercieren prestaciones
auxiliares de ellas, que notaren en una persona o en un cadaver sefiales de envenenamiento o
de otro delito”. Esta obligacion es personal y no delegable; cada profesional técnico o funcio-
nario debe actuar en consonancia con la Ley y el respeto a los derechos de las personas.



v En las UHCIP esta permitido fumar en horas y espacios [75] definidos para ello (sala de fuma-
dores, patio). Las personas no pueden disponer de encendedores ni fosforos, teniendo que so-
licitar fuego al personal. Durante el tiempo que esté permitido fumar deben tener supervision
por parte el personal.

+ Debe estar definida y socializada la modalidad de uso del teléfono de los usuarios/as, cuyas
restricciones deben ser fundadas y no producto de la costumbre o la comodidad de los funcio-
narios del servicio. El bien mayor a cautelar, es el respeto y bienestar de las personas hospita-
lizadas, dentro de su plan individual de tratamiento integral (PITI).

Sistema de visitas

Cada establecimiento organizara su funcionamiento en el sistema de visitas de la forma que mejor
se adecue al cumplimiento de su objetivo, de tal manera que permita a la persona decidir acerca
de si las recibe o no, de la periodicidad, o bien, si las discrimina o incluso rechaza. Ninguna persona
hospitalizada sera privada de este derecho a menos que asi haya sido establecido por el médico tra-
tante y conste en su hoja o ficha de tratamiento. En el caso que esta situacion sea reiterada, contra-
riando la voluntad de la persona, se podra someter el caso a la resolucion del director, el que podra
resolver por si mismo o asesorado en la forma establecida en el reglamento [63].

En caso de poblacion infanto adolescente, con el fin de no transgredir convenciones internacionales
sobre derechos de los nifos, la restriccion de visitas se debe informar al tribunal de familia respec-
tivo.

Se debe facilitar la compania de familiares y amigos cercanos durante la hospitalizacion y con oca-
sion de acciones ambulatorias, de acuerdo con la reglamentacion interna de cada establecimiento,
la que en ningln caso podra restringir este derecho de la persona mas alla de lo que requiera su
beneficio clinico. Asimismo, toda persona que lo solicite tiene derecho a recibir, oportunamente y en
conformidad a la ley, consejeria y asistencia religiosa o espiritual [40][80].

La visita diaria de familiares o amigos considera hasta 6 horas diarias; en casos excepcionales puede
ser modificada por razones terapéuticas. En estas circunstancias debe existir indicacion médica fun-
dada que establezca restricciones relacionadas con las necesidades del usuario/a y de los familiares.
El horario puede ser continuado o parcelado, de acuerdo a los programas implementados por cada
hospital.

Gestion recursos humanos externos de apoyo

El personal externo a la unidad, es esencial para la buena atencion y el tratamiento, pero no necesa-
riamente puede tener conciencia de la seguridad y proteccion de los usuarios/as atendidos en esta
unidad. Es por ello que se recomienda:

+ Dar completa induccion y capacitacion al personal en relacion con un entorno seguro.
v Dar un paquete de informacion general sobre la unidad a todo el personal de apoyo.

+ Dar orientacion sobre buenas practicas.
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14. GESTION DE PROCESOS CLINICOS

La oferta y planificacion de las actividades requiere la estructuracion del tiempo, lo que es funda-
mental en el proceso de recuperacion de la condicion de salud que motivo la hospitalizacion.
Considera:

a. Proceso de ingreso.

b. Tratamiento.

Gestion del cuidado.

0

. Proceso de egreso.

14.1. Proceso de ingreso: flujograma de ingreso

Se inicia desde el momento en que el médico psiquiatra indica la hospitalizacion, y comprende los
tramites para la asignacion de cama y vinculos iniciales con el equipo de la unidad.
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14.1.1. Recepcion del usuario/a

Desde el ambito de la voluntariedad, existen dos formas de ingreso; voluntaria e involuntaria, esta
altima puede ser de urgencia, administrativa o judicial [81][63].

a. En el caso del ingreso voluntario. La persona decide libremente y sin coaccion su ingreso a un
servicio de psiquiatria con fines de estudio diagndstico y/o para recibir tratamiento que no pueda
ser efectuado de forma ambulatoria. Este caracter voluntario se incumple cuando se impone 0 no se
brinda el tiempo necesario para que la persona pueda reflexionar y tomar una decision. Ademas, se
debe brindar la posibilidad de una segunda opinion médica o asesoramiento de una persona experta
en la materia.

Consentimiento informado. Se entiende por consentimiento informado la aceptacion firmada por
el usuario/a, que tenga la capacidad para hacerlo, para ser ingresado en la unidad, asi como para ser
objeto de acciones médicas con fines de estudio diagnostico y terapéutico.

Para ser valido, el consentimiento debe satisfacer los siguientes criterios (Principio EM 11):

+ La persona que otorga su consentimiento debe tener capacidad para hacerlo; la capacidad se
presume, a menos que se demuestre lo contrario.

+  El consentimiento debe ser obtenido libremente, sin amenazas ni inducciones impropias.

+ Lainformacion relevante debe proporcionarse de manera apropiada y adecuada. Debe propor-
cionarse informacion sobre el propdsito, método, duracion estimada y beneficios esperados
del tratamiento propuesto.

+  Deben discutirse adecuadamente con la persona los posibles dolores o molestias, y los riesgos
del tratamiento propuesto.

+ Deben ofrecerse alternativas, si éstas existieran, de acuerdo con las buenas practicas clinicas.
Deben discutirse y ofrecerse formas alternativas de tratamiento, especialmente aquellas que
sean menos intrusivas.

+ Lainformacion debe proporcionarse en un lenguaje y formas que resulten comprensibles para
la persona.

+ Elusuario debe tener el derecho de negarse a recibir tratamiento, o de abandonarlo.

+ Deben explicarsele las consecuencias de negarse a recibir tratamiento, que pueden incluir el
egreso del hospital.

+ El consentimiento debe ser documentado en la ficha clinica de la persona, con la firma del
usuario y el médico responsable de la hospitalizacion.

El derecho a consentir el tratamiento implica el derecho a negarse a recibir tratamiento. Si se con-
sidera que el usuario tiene discernimiento suficiente para consentir, también debe respetarse su
negativa.

De ningln modo se puede condicionar la oferta terapéutica a la aceptacion de la hospitalizacion,
debiendo en caso de negativa ofrecerse otras alternativas que resulten adecuadas para el usuario. El
consentimiento carece de valor sin la informacion previa pertinente.

Se debe contar con un formato Gnico para toda la red pablica de salud mental. En caso de que el
médico tratante evalle que no hospitalizar al usuario/a implica un riesgo real inminente para este o
para terceros, ante el rechazo de la indicacion por parte del paciente se debe considerar un ingreso
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involuntario segln la normativa vigente. Del mismo modo, si una persona que haya ingresado en for-
ma voluntaria solicita su alta y el médico tratante evalGa que ello constituye un riesgo real e inmi-
nente para si o para terceros, debera iniciarse la tramitacion de una hospitalizacion administrativa.

En el caso de las personas que no tienen discernimiento a causa de su condicion mental pero que no
resisten la indicacion de hospitalizacion (no protestantes), se las debe considerar como voluntarias
pero aplicarles la salvaguardia de revision periodica de su capacidad de consentimiento.

Consentimiento poblacion menor de 18 afios. Para los tratamientos de problemas o trastornos
mentales, ademas del consentimiento expreso del nifio/a o adolescente [22], se debera contar con
el consentimiento informado y por escrito por parte de su representante legal, adulto o institucion
responsable de su cuidado [40].

En los casos en que de la voluntad expresada por el nifio/a o adolescente, se genere un conflicto
con él o los representantes legales, el médico tratante debera elevar el caso al Comité de Etica de
la institucion asistencial, para que emita su opinion, conforme lo establece el articulo 17° de la ley
N© 20.584 [45].

Durante las acciones vinculadas a la atencion de salud de la poblacion infanto adolescente, con
enfermedad mental, con o sin discapacidad intelectual o emocional, les seran aplicables todos los
derechos y deberes, y ademas se tendran las siguientes consideraciones especificas:

+ Ser tratado con dignidad y respeto en todo momento, resguardando su desarrollo evolutivo e
integracion social.

+ Lainformacion entregada a los nifos/as y adolescentes debe ser oportuna y comprensible de
acuerdo a su desarrollo evolutivo, capacidad intelectual, emocional y etnia. En aquellos casos,
en que el nino/a no pueda comprender la informacion diagnostica o de tratamiento, esta de-
bera ser entregada al representante legal o la persona a cuyo cuidado esté.

+ Elrepresentante legal o la persona que esté al cuidado del nifio/nifia y adolescente sera infor-
mado respecto del diagnostico, tratamiento, y su responsabilidad respecto de este.

+ La informacion sensible entregada por los nifios/nifias y adolescentes en el contexto de la
atencion de salud mental, sera confidencial con excepcion de que revista riesgo vital o de
vulneracion de sus derechos.

+ Encaso de nifos, nifias o adolescentes que no sepan leer o tengan un deficiente nivel cogniti-
vo, seran informados oralmente y/o graficamente de manera clara. Sino comprenden el idioma
oficial o si requieren un lenguaje especial, se recurrira a un intérprete.

+ Toda situacion que pudiere constituir vulneracion de derechos fundamentales o maltrato a
ninos o adolescentes detectadas en la atencion de salud mental y psiquiatria, deben ser de-
nunciadas de inmediato, segln lo dispuesto en el articulo 175, letra D del Codigo Procesal
Penal [37].

 Durante la hospitalizacion en estas unidades psiquiatricas de nifios/as y adolescentes debera
facilitarse y promoverse la compafia de adultos responsables, familiares o amigos a fin de
favorecer la recuperacion, a través de los vinculos significativos de los nifios, en la medida que
no se contrapongan con las decisiones clinicas y de proteccion de sus derechos.

v En aquellos casos en que tales visitas y contactos con algln familiar sean considerados no
adecuados por el equipo tratante en atencion a la existencia de situaciones de maltrato, abuso
o similares, comprobados o presuntos, ellas podran ser restringidas, pospuestas o prohibidas,
previa informacion al tribunal de familia.



b. Ingreso Involuntario. Segln lo establecido en la Ley 20.584 [40], se puede hospitalizar involun-
tariamente a una persona, siempre que se rednan las siguientes condiciones:

v Certificacion de un médico cirujano que indique fundadamente la necesidad de proceder al
ingreso de una persona para llevar a cabo la evaluacion de su estado de salud mental;

1 Que el estado de la persona comporte un riesgo real e inminente de dafo a si mismo o a ter-
Ceros;

' Que la hospitalizacion tenga exclusivamente una finalidad terapéutica;
' Que no exista otro medio menos restrictivo de suministrar los cuidados apropiados;

' Que el parecer de la persona atendida haya sido tenido en consideracion. De no ser posible
esto Gltimo, se tendra en cuenta la opinion de su representante legal o, en su defecto, de su
apoderado a efectos del tratamiento y, en ausencia de ambos, de la persona mas vinculada a
él por razon familiar o de hecho.

Ingreso involuntario [63] de urgencia. La hospitalizacion de urgencia no voluntaria es la dispuesta
por profesional médico, atendiendo a que la persona se encuentra en una situacion de crisis que im-
plica riesgos para si mismo o terceros, y que no es posible contar con su consentimiento informado
para ser tratado en régimen de hospitalizacion. Debera regirse por la Gltima disposicion legal o legis-
lacion vigente, que al momento de la elaboracion de este documento es el Decreto Supremo N° 570.

La hospitalizacion de urgencia no voluntaria solo podra extenderse por un periodo maximo de 72
horas, con el exclusivo objeto de realizar la observacion indispensable para elaborar un diagnostico
médico psiquiatrico, o bien para superar la crisis en la que se encuentra la persona, al cabo de lo cual
se determinara la indicacion de tratamiento.

Tras cumplir las 72 horas de observacion, si el tratamiento ha producido algln cambio favorable en
la condicion de la persona (en términos de dejar de constituir una condicion de riesgo inminente
real para si o para terceros), se evaluara su alta o la continuidad del tratamiento hospitalizado en
régimen voluntario.

Si por el contrario, las caracteristicas clinicas del caso no se han modificado, persistiendo el riesgo
ya descrito, y sin que la persona conceda su consentimiento para continuar el tratamiento en régi-
men de hospitalizacion, el médico tratante procedera a elevar los antecedentes a la autoridad sa-
nitaria correspondiente. Esta debera resolver su hospitalizacion administrativa, en un plazo maximo
de 48 horas. Si la deniega se determinara su alta, comunicando la situacion al representante legal o
a la persona que actuara como su apoderado.

Ingreso involuntario administrativo. Se considerara una hospitalizacion administrativa aquella
gue ha sido determinada por la Autoridad Sanitaria, a partir de la indicacion de un médico tratante,
y en respuesta a la iniciativa de la familia, de cualquier miembro de la comunidad, de la autoridad
policial, con el fin de hospitalizar en un centro asistencial a una persona afectada por un trastorno
mental, cuya conducta constituye un riesgo real e inminente de dafo a si mismo o a terceros.

Una persona puede ser objeto de hospitalizacion involuntaria siempre que se retnan todas las con-
diciones siguientes:

1 Sera responsabilidad de los equipos consultar y conocer la dltima legislacion o normativa vigente a este respecto.
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v Certificacion de un médico que indique fundadamente la necesidad de proceder al ingreso de
una persona para llevar a cabo la evaluacion de su estado de salud mental;

* Que el estado de la misma comporte un riesgo real e inminente de dafo a simismo o a terceros;
' Que la hospitalizacion tenga exclusivamente una finalidad terapéutica;
* Que no exista otro medio menos restrictivo de suministrar los cuidados apropiados;

* Que el parecer de la persona atendida haya sido tenido en consideracion. De no ser posible
esto Gltimo, se tendra en cuenta la opinion de su representante legal o, en su defecto, de su
apoderado a efectos del tratamiento y, en ausencia de ambos, de la persona mas vinculada a
él por razon familiar o de hecho.

Toda hospitalizacion involuntaria debera ser comunicada a la Secretaria Regional Ministerial de Sa-
lud y a la Comision Regional de Proteccion de los Derechos de las Personas con Enfermedad Mental.

La hospitalizacion administrativa debera ser reevaluada cada 15 dias con la opinion de otro médico
que cumpla con las caracteristicas de un médico tratante e informada a la autoridad sanitaria que la
ordend hasta la proposicion de alta, la que también debera ser materia de resolucion de la autoridad
sanitaria que ordend la hospitalizacion involuntaria.

Traslado administrativo. Para efectos de cumplir la solicitud establecida por un médico que indique
fundadamente la necesidad de proceder al ingreso de una persona para llevar a cabo la evaluacion
de su estado de salud mental, la Autoridad Sanitaria Regional podra autorizar el traslado administra-
tivo de la persona para que sea evaluada por un médico con especializacion en psiquiatria.

En el caso de que la persona no consienta a su traslado, el apremio fisico a que deba ser someti-
do sera el minimo indispensable para el efecto de ser conducido al establecimiento asistencial. El
cuidado de la persona y de su conducta disruptiva, si se presenta, sera acordado en cada caso entre
la autoridad policial y/o de salud presentes, aplicando un criterio de colaboracion eficaz y de salva-
guardia de la integridad fisica y psiquica del supuesto enfermo y de los terceros que puedan verse
severamente afectados, todo ello conforme a la reglamentacion especial que regula la materia.

En todo caso, el auxilio de la fuerza piblica debera ser siempre proporcionado en la oportunidad que
lo solicite la autoridad sanitaria, en conformidad con el articulo 8° del Codigo Sanitario.

Si el traslado es realizado por personal y vehiculos dependientes de un centro asistencial o de insti-
tuciones encargadas del transporte de personas, los procedimientos de contencion que deban uti-
lizarse se ajustaran a los criterios sefialados en la reglamentacion aludida y deberan contar con
protocolos locales que los respalden.

+ Definir el equipo que apoya el traslado de la persona, considerando que deberia ser personal
especializado y capacitado en proceso de contencion en crisis tanto farmacoloégica como me-
canica.

+ Definir responsabilidades y acciones, tanto para el equipo de salud que solicita la hospitali-
zacion no voluntaria, como para el equipo de la unidad de hospitalizaciéon que recepciona la
solicitud, desde la autoridad sanitaria.

+ Entrega de orientaciones generales para la elaboracion de protocolos locales, que estén en
conocimiento de los equipos de la red asistencial.

v Entrega de orientaciones generales para la elaboracion de protocolos locales, que estén en
conocimiento de los equipo de salud de la red asistencial.



Ingreso involuntario judicial. La hospitalizacion judicial es aquella dispuesta por resolucion de un
Tribunal de Justicia y el alta sera decretada por el Juez respectivo, en acuerdo y consideracion de la
evolucion clinica del caso, informada oportunamente por el equipo tratante.

14.1.2. El proceso clinico de ingreso

Flujograma

Persona con

IC de psiquiatra ingresa Riesgo S Protocolo
acompanfado por E.U. o téc. ¢hIesg ————| crisis/persona
P S agitacion? ;

paramédico (Derivacion agitada

asistida)
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1. Presentacion equipo
2. Normas funcionamiento Recepcion Unidad/
3. Mostrar Unidad primera evaluacion por el
4. Evaluacion- al menos- por equipo
enfermera y psiquiatra.
Se acompana a habitacion
Ofrecer ducha/alimentacion
\L Ficha clinica Ficha clinica
Revision conjunta de Ingreso por : s Ingrgso
pertenencias enfermera/o equipo
Obiet i 1.Entregara 1. Indicaciones Control médico:
ol Jreo :OSS / S familiares médicas de en 2 horas
pvalgiosos 2. Guardar bajo ngreso en caso de
llave 2. Cuidados de agitacion; en 24
periodo ingreso horas maximo
NO 3. Referente para el resto de
técnico los casos.

Guardar pertenencias

Incorporar a dinamicas

de la unidad

Evaluacion
diagnostica
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Aspectos generales de ingreso. El personal que realiza la recepcion en la unidad debe estar entre-
nado en reconocimiento de una situacion de crisis, y facilitar el proceso de ingreso cumpliendo cri-
terios de calidad, como buen trato, respeto por la privacidad, dignidad, acogida a la persona y sus
familiares o persona adulta responsable, entrega de informacion administrativa pertinente a esta
etapa, tanto al usuario/a, como a su familia.

Se debe iniciar la recoleccion de la informacion basica de individualizacion en un instrumento de
ingreso estandarizado y consignarse en el instrumento de registro formal de ingreso de la unidad
identificando fecha, hora, profesional responsable y condiciones generales de ingreso.

Este proceso debe ser realizado en un contexto de privacidad, donde participan integrantes del equi-
po profesional y técnico, quienes tienen como funcion acoger al usuario/a, evaluar su condicion cli-
nica inicial, indicar tratamiento inicial, desplegar los recursos y acciones necesarios para resguardar
la seguridad de usuario/a y del equipo si la situacion lo amerita.

Este proceso requiere como minimo la participacion de un médico, enfermero/ay técnico/a paramé-
dico. Debe incluir una evaluacion de las condiciones generales del o la usuario/a, realizar anamnesis
remotay reciente, examen fisico y mental, neurolégico, misculo esquelético, gastrointestinal, infec-
ciones (VIH, ETS, cancer, diabetes).

14.1.3. Ingreso de enfermeria

Objetivo. Contar con un procedimiento que defina las actividades de enfermeria a realizar con la
persona ingresada a la unidad.

Responsables. Enfermero/a clinico/a. Se sugiere acompafamiento por técnico/a paramédico/a.

Procedimiento.

1. Acogida de la persona en el proceso hospitalizacion y su familia o persona adulta responsable.
Iniciar establecimiento del vinculo terapéutico. En lo posible, que la recepcion sea realizada
por el/la referente técnico que acompaniara su proceso de atencion en la unidad, si esto no
es posible por su hora de ingreso o por no estar en turno en ese momento, se le informara al
usuario/a y sus familiares o acompafantes o persona adulta responsable.

2. Aplicar plan atencion enfermeria de ingreso.

3. De acuerdo a condiciones del usuario/a se buscara el mejor momento para presentacion del
staff profesional, técnico y administrativo, y de las otras personas hospitalizadas. Se hara una
entrevista de acogida y evaluacion, y su acompafamiento hasta la acomodacion completa 'y
segura en la unidad.

4. Orientar a la persona hospitalizada, familiares o0 acompafiantes con informacion verbal y es-
crita sobre el funcionamiento de la unidad (horarios, actividades, rutinas, medidas de segu-
ridad, recomendaciones, informacion clinica, etc.) Se deben clarificar aquellos aspectos que
queden insuficientemente comprendidos o generen interrogantes. Orientar sobre las insta-
laciones.

5. Se debera entregar informacion respecto a la planta fisica y los flujos de transito dentro de
la unidad.



10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.

18.
19.

20.
21,
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28,
29,
30.
31
32.

Se identificara al/a la médico tratante y al referente técnico, para que la persona ingresada y
su familia puedan tener claridad de los canales de comunicacion con ellos.

Asignar cama segin las necesidades asistenciales de la persona.

Revisar minuciosamente todas las pertenencias del usuario/a en presencia de familiares, ge-
nerando un inventario de pertenencias del usuario/a. Aquellos objetos que revistan un riesgo
para el usuario/a o terceros, asi como los objetos de valor, deberan ser entregados a su familia
0 en su defecto quedaran resguardadas en mueble con llave, dispuesto para este efecto.

Para aquellas pertenencias permitidas, debe haber un sistema de guardarropia y tiles per-
sonales adecuado, establecido y conocido por los familiares y el usuario/a, desde su ingreso.

Realizar registro exhaustivo de sus pertenencias en la Hoja de ingreso de enfermeria.
Colocar brazalete segn Protocolo de Identificacion (GCL).
Solicitar Gtiles de aseo y ropa segln la dependencia de la persona.

Entrevista de Enfermeria a usuario/a, y familiar o acompafante adulto responsable, detectan-
do las necesidades de la persona hospitalizada, para la aplicacion del proceso de enfermeria.

Examen fisico general y segmentario, valoracion psicosocial, mental.
Recopilacion de informacion objetiva.
Realizar examen fisico completo y registrar en hoja de ingreso.

Monitorizacion de signos vitales: presion arterial, temperatura, saturacion, frecuencia cardia-
ca.

Pesar.

Cumplimiento y ejecucion de indicaciones médicas de ingreso: toma de examenes, gestion de
interconsultas, administracion de tratamientos indicados.

Evaluar estado neurologico.

Nivel de conciencia.

Tamano, simetria y capacidad de reaccion de las pupilas.
Observar si hay temblores.

Observar si hay trastornos visuales.

Comprobar nivel de orientacion.

Comprobar el reflejo tusigeno.

Vigilar reflejo corneal.

Evaluar memoria.

Aplicar escala de Downton (Riesgo de Caida).

Aplicar escala de Braden (Riesgo de UPP).

Recopilacion de informacion subjetiva: social, emocional, cognitiva.

Cumplimiento y ejecucion de indicaciones médicas de ingreso: toma de examenes, gestion
de interconsultas, administracion de tratamientos indicados.
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33.
34,
35.
36.
37.

38.

39.

40.

Hemoglucotest (en personas diabéticas).

Toma de electrocardiograma.

Toma de examenes de rutina. (Hemograma, Uremia, Glicemia, Orina Completa)
Toma de examenes indicados por especialista.

Administracion de medicamentos, segln prescripcion médica de ingreso, respetando siempre
los 6 exactos; paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta, horario
correcto y registro correcto.

Durante todo el proceso de ingreso de la persona, el enfermero/a debe valorar la necesidad
de activar el Protocolo de Contencion Fisica para personas con Agitacion Psicomotora.

En el caso que se evalle que la persona se encuentra en un estado de agitacion psicomotora,
0 en alguna condicion que pudiese poner en riesgo su integridad fisica o la del equipo, segln
lo definido por el equipo en la entrevista de ingreso, se tomaran las medidas de cuidado per-
sonalizado, proteccion y de seguridad para disminuir y eliminar el riesgo. Se debe desplegar
el protocolo de manejo de paciente agitado. Este protocolo debe ser elaborado de acuerdo
a la normativa vigente [82] con pleno respeto a los derechos del usuario/a, y cabal cumpli-
miento de las normativas vigentes en el pais.

Debe solicitarse la alimentacion asegurandose que el usuario/a la reciba de acuerdo a su
condicion clinica.

14.1.4 Ingreso por equipo

1.

> WN

© N o U

10.

Recepcion y estudio de antecedentes aportados por profesional derivador.
Anamnesis remota y reciente con usuario/a y/o los familiares.
Examen mental.

Evaluacion del consumo de drogas, tipo de drogas, nivel de consumo, historia de consumo,
patron de consumo, sentido del consumo.

Examen fisico.
Exploracion situacion social.
Exploracion situacion familiar.

Discusion del caso en equipo, definicion de cumplimiento de criterios para la hospitalizacion.
En caso de ingreso a la unidad, se asignara médico tratante y referente técnico. Definir indi-
cacion de permisos, llamadas y visitas de acuerdo a la condicion clinica de la persona hospi-
talizada y su familia.

En caso que la persona no cumpla criterios de hospitalizacion, se procedera a su derivacion al
dispositivo ambulatorio que corresponda (equipo derivador).

Firma del consentimiento informado de hospitalizacion por parte del usuario/ay su familia. En
caso de que el usuario/a rechace la indicacion y que su condicion clinica lo requiera, se pro-
cedera a cursar la hospitalizacion involuntaria de acuerdo a la normativa vigente. En caso de
rechazo a la indicacion de hospitalizacion en personas que no cumplan criterios de hospitali-
zacion involuntaria, se procedera a su derivacion al dispositivo ambulatorio que corresponda
(equipo derivador).



11. Solicitud de examenes de ingreso, segln sea necesario (imagenes, laboratorio).

12. Establecer plan inicial de tratamiento, con indicaciones médicas de ingreso, y determinar el
nivel de riesgo del usuario/a (suicida, agitacion, salida no autorizada de la unidad) de acuerdo
a protocolos vigentes; cursar las interconsultas pertinentes, entre otros.

13. Entregar informacion en lenguaje simple y adecuado a la condicion clinica de la persona hos-
pitalizada al usuario/a, y su familia o adulto responsable respecto a la hospitalizacion. En-
tregar informacion sobre permisos, llamadas y visitas de acuerdo a la condicion clinica del
usuario/a y su familia.

14. Re-evaluacion de la condicion clinica del usuario/a por psiquiatra: en 2 horas en caso de usua-
rios agitados, y dentro de las 24 horas siguientes para el resto de los casos.

Ingreso en horario inhabil. Considerando la realidad nacional, es imprescindible definir mecanismos
atingentes a cada servicio de salud, considerando sus particularidades, que permitan el ingreso de
personas en horario inhabil, resguardando los criterios de calidad de oportunidad y disponibilidad de
la atencion. Para ello, la evaluacion minima de ingreso debe incluir una evaluacion médica general
por el equipo de urgencias médicas generales, una evaluacion psiquiatrica de ingreso (presencial),
la definicion de un plan de tratamiento inicial y la entrega de informacion respectiva a usuario/a y
familiares. Debe definir ademas los riesgos que correspondan (suicida, agitacion, salida no autoriza-
da de la unidad), aplicando los protocolos vigentes en cada unidad, y considerando la situacion de la
unidad al momento del ingreso (caracteristicas de los usuarios/as ya ingresados, disponibilidad de
salas de observacion, dotacion real del personal en ese momento). Lo anterior supone que debe ha-
ber un dialogo entre el médico que indica la hospitalizacion y el enfermero/a de turno de la unidad.

La modalidad de ingreso debe cumplir con la normativa vigente en caso de que se trate de hospi-
talizaciones de urgencia. La evaluacion inicial debe ser realizada en un espacio adecuado para ello,
contando con la presencia, al menos, de un médico psiquiatra (que se mantenga disponible durante
el horario inhabil para re-evaluaciones presenciales en caso de que el usuario/a lo requiera) y de
una enfermera/o capacitada/o en salud mental. El equipo de apoyo debe considerar la presencia
de técnicos paramédicos capacitados en manejo de agitacion psicomotora [49], recursos fisicos y
farmacologicos necesarios (sala cuidados especiales y mecanismos de contencion fisica de acuerdo
a protocolos vigentes).

Se debe considerar la obtencion del consentimiento informado, segln lo descrito anteriormente.

Se debe asegurar un correcto registro de la informacion clinica asi como la adecuada transmision de
informacion al equipo de la unidad, a través de una entrega de turno médico.
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14.2. Tratamiento

14.2.1. Evaluacion diagnostica integral

Usuario/a
ingresado/a Unidad

Informe de ingreso
Ficha clinica

Evaluacion integral
por equipo Unidad

N
N \ \ \
. - Evaluacion
Evaluacion enfermeria / SRR . . .
P P psiquiatrica Evaluacion Evaluacion Evaluacion
técnicos paramédicos - ; o S _
y medicina social/familiar psicologica ocupacional
general
N N N J
N
Gestion del cuidado Diagnostico integral Solicitud examenes
Diagnostico diferencial complementarios

Plan de
Tratamiento Integral

Despliegue
protocolos
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La evaluacion diagnostica integral es un proceso de estudio realizado por el equipo y que incluye los
ambitos individual (salud general y de salud mental), familiar y social que influyen en la condicion de
su salud mental, la evolucion de su enfermedad, la adherencia al tratamiento y su insercion familiar
y social.

Se inicia desde el primer dia de ingreso a la unidad de hospitalizacion, su duracion dependera del
cuadro clinico que presente el usuario. No obstante, es recomendable que no exceda de una semana.

Evaluacion clinica (médico y enfermeria). Considera el diagnostico clinico integral (bio-psicoso-
cial) y otras acciones como las siguientes:

+ Diagnostico clinico psicopatoldgico, diferencial y de posibles comorbilidades fisicas.
 Ajustes de tratamiento farmacologico (estas pueden variar a las indicadas al ingreso).
+ Solicitud de examenes para diagnostico diferencial si corresponde.

 Nuevas solicitudes de interconsulta pertinentes (neurologia, medicina general, endocrinologia,
otros).

+ Re-evaluacion de enfermeria.




Evaluacion psicologica. Considera evaluar las siguientes areas:

Evaluacion psicodiagnostica en las areas de funcionamiento cognitivo, organicidad, personali-
dad, emocional, conductual, a través de test y/o instrumentos psicologicos validados, teniendo
como base el desarrollo evolutivo, género y su alta complejidad psicosocial, que permita de-
finir un plan terapéutico especifico y priorizar las intervenciones para la compensacion actual
y posteriores articulaciones con servicios extra hospitalarios para una posterior terapia ambu-
latoria.

Evaluacion subjetiva de dano emocional. Evaluacion de situaciones traumaticas recientes o re-
motas relacionadas con el episodio agudo actual para su elaboracion emocional y preparacion,
a fin de realizar, de forma posterior, proceso de reparacion de dano.

Aplicacion al ingreso y egreso del usuario/a Escalas de evaluacion psicopatoldgicas y de cali-
dad de vida que permitan evaluar cambios de su condicion clinica y psicosocial al egreso de la
UHCIP.

Evaluacion psicosocial. Debe abarcar las areas siguientes:

Evaluacion de la situacion socio-familiar de la persona, identificando necesidades de interven-
cion social con el usuario y/o su familia a objeto de incluir estos objetivos en el Plan Individual
de Tratamiento Integral del usuario/a. Dicha evaluacion incluye aspectos de diversos ambitos:
educacional, situacion econémica, vivienda, uso de redes, situacion laboral, situacion familiar,
necesidad de orientacion legal, situacion previsional, pertinencia cultural, entre otros.

La evaluacion psicosocial incluye entrevistas con el usuario/a, con su familia y con otros miem-
bros de la comunidad (vecinos, equipos de salud, cuidadores, o adultos responsables de los
equipos SENAME, en los casos que corresponda). Esta actividad puede requerir la realizacion
de visitas domiciliarias para completar evaluacion.

Contempla ademas la evaluacion de aspectos socio-ocupacional y escolar de la persona, a
objeto de identificar necesidades de intervencion que favorezcan su pronta rehabilitacion.
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14.2.2. Plan Individual de Tratamiento Integral (PITI). Flujograma [83] [69]

Despliegue de
Usuario/a Inicio Plan protocolos
con Diagnostico Tratamiento | —
Integral Integral

Intervenciones biologicas
Tratamiento farmacologico, medicina
General, otras

Intervenciones psicologicas

y/o psicosociales individuales /
grupales / familiares Gestion del cuidado Enfermeria:
Monitorizacion de necesidades
y sintomas/Administracion de
Equipo/usuario Tratamiento/ Contencion emocional/
= = Desarrollo de intervenciones psi coeducacion

definidas en el Plan Individual

de Tto. Integral

Intervenciones psicologicas y/o
psicosociales individuales /grupales /
Equipo/reuniones familiares
clinicas y Evaluacion

Diaria Seguimiento Evaluacion Plan

TEC (grupo reducido de usuarios/as
/—T adultos)
¢ Interconsultas/Medicina de Enlace

EL PITI se basa en el diagnostico integral realizado por el equipo, y por lo tanto, es coherente con la
informacion recogida en las distintas areas biopsicosociales de la fase diagnostica.

En este plan deben quedar plenamente identificados y registrados los objetivos terapéuticos logra-
dos por el/la usuario/a y su familia o cuidadores, que como parte de la elaboracion de este, deben
tener pleno conocimiento de los objetivos terapéuticos a ser alcanzados, de las actividades y estra-
tegias que se concertaran para su cumplimiento.

Los objetivos terapéuticos son personalizados, definidos para cada usuario/a de acuerdo al resulta-
do de la evaluacion integral realizada en el diagnostico, y a la condicion que motivo su ingreso a la
unidad de hospitalizacion.

Debe quedar registro de los resultados de las evaluaciones peridodicas que los equipos realicen en
conjunto con el usuario y su familia.

ELPITI facilita la conduccidn y orientacion del proceso terapéutico del o la usuaria y su familia, por lo
cual debe tener las siguientes caracteristicas:
+  Ser elaborado y desarrollado por los integrantes del equipo.

+ Debe ser consensuado con él o la usuaria y su familia enfatizando la participacion activa en su
elaboracion y ejecucion. Establecer, en conjunto con el usuario/a metas terapéuticas en fun-
cion del Plan de Tratamiento Integral Individual propuesto.

+  Consentimiento informado.




1 Flexible en cuanto a que las evaluaciones periddicas identifiquen situaciones particulares del
desarrollo del tratamiento, que indiquen al equipo modificar, ajustar o cambiar modalidades
de intervenciones.

+ Debe estar registrado en la ficha clinica, asi como las principales actividades que se realizan
para su cumplimiento.
En su formulacion debe incorporarse al usuario/a y su familia. Debe incluir la especificacion de:
1 Los objetivos terapéuticos.
1 Las estrategias de intervencion y actividades a realizar.
1 La asignacion de responsabilidades.
+  Los plazos estimados.

1 Los mecanismos y criterios de monitoreo del plan.
A modo de ejemplo, se presentan algunos de los objetivos que podria considerar el PITI:
Tabla: Ejemplo Objetivos PITI

Objetivos Generales de Hospitalizacion

OBJETIVOS TERAPEUTICOS ‘ ESTRATEGIA/ ACTIVIDAD ‘ RESPONSABLES
Farmacoterapia Psiquiatra
Intervencion psicologica Psicologo/a

Compensar cuadro clinico,

a través de estabilizacion Manejo de enfermeria Equipo enfermeria

sintomatica y conductual. Terapeuta ocupacional
Intervencion psicosocial (Individual, Trabaiador/a social
grupal, familiar) J

Psicologo/a

Evaluacion psiquiatrica Psiquiatra
Solicitud de examenes, interconsultas
Profundizar diagnéstico pertinentes (neurologia, medicina, Psiquiatra
(Diagnéstico Clinico endocrinologia, otros)

Psicopatologico y Diferencial) . .
Psicodiagnostico (aplicacion de
test psicologicos de personalidad, Psicologo/a
organicidad y/o inteligencia)

Psiquiatra/otros

Farmacoterapia o
especialistas

Realizar tratamiento que no

puede realizarse de forma Manejo de efectos colaterales del L
) P Psiquiatra
ambulatoria. farmaco
Manejo de Enfermeria Equipo enfermeria

Realizar de Terapia Electro
Convulsiva (TEC)

Psiquiatra / anestesista/

Terapia electro convulsiva (TEC)
enfermera/o

Objetivar presencia de
pensamientos obsesivos o
alucinaciones auditivas o Uso de herramientas de objetivacion. Equipo enfermeria
alucinaciones visuales o ideacion
suicida o auto recriminaciones.
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Objetivos a Nivel Psicologico

OBJETIVOS TERAPEUTICOS ‘ ESTRATEGIA/ ACTIVIDAD ‘ RESPONSABLES
Entrevista clinica
; N A GnACtH Aplicacion de tests psicologicos oz
Realizar psicodiagnostico . o Psicologa/o
P & de personalidad, organicidad y/o &
inteligencia
Otorgar contencion emocional Intervencion psicologica individual Psicologa/o
Entrenar en destrezas de
comunicacion, manejo de Intervencion psicologica individual Psicologa/o
emociones y conflictos.
Apoyar al sujeto a desarrollar
estrategias de afrontamientos
personales (esfuerzos cognitivos | Intervencion psicologica individual Psicologa/o
y conductuales) frente al estrés
que le provoca el trastorno.
Redefinir con la persona su
proyecto de vida de acuerdo a Intervencion psicologica individual Psicologa/o
expectativas realistas.
Contribuir al desarrollo en
la persona de recursos y . e i
habilidades para enfrentar el Intervencion psicologica individual Psicologa/o
futuro.
Ayudar al usuario/a aceptar su Intervencion psicologica individual Psicologa/o
enfermedad
Ayudar al usuario/a reconocer
sintomas y signos de Intervencion psicologica individual Psicologa/o

descompensacion.

Contribuir a que el usuario/a
identifique estrategias para
manejar situaciones ambientales

que le generan estrés.

Intervencion psicologica individual

Psicologa/o




Objetivos a Nivel Social y Familiar

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Fortalecer redes sociales de
apoyo.

‘ ESTRATEGIA/ ACTIVIDAD

Blsqueda y coordinacion de redes
sociales

‘ RESPONSABLES

Trabajador/a social

Entrevista a red de apoyo

Favorecer el desarrollo de
factores protectores en el
sistema familiar.

Evaluacion familiar

Intervencion familiar

Dupla psicosocial

Mejorar la capacidad de la
familia para cuidar de la persona
y de simisma.

Psicoeducacion

Evaluacion familiar

Intervencion familiar

Dupla psicosocial

Motivacion para participacion en
grupos de usuarios y familiares

Estimular la utilizacion de
los recursos con que cuenta
la familia para enfrentar la
enfermedad.

Intervencion familiar

Dupla psicosocial

Disminuir la ansiedad e
incertidumbre de una situacion
de crisis familiar, como es el
surgimiento de una enfermedad
mental.

Intervencion familiar en crisis

Dupla psicosocial

Entregar informacion oportuna y
precisa a la familia respecto de
la enfermedad y alternativas de
tratamiento.

Psicoeducacion

Equipo clinico

Abordar con la familia aspectos
de la dinamica familiar
asociados a la enfermedad
mental.

Intervencion familiar (roles,
resolucion de problemas, estilos
de comunicacion, limites, manejo
de crisis, manejo de la critica,
expectativas familiares, sobre
involucramiento, autocuidado del
cuidador, etc.)

Dupla psicosocial

Promover una relacion de
colaboracion entre el equipo
tratante y la familia.

Intervencion familiar

Dupla psicosocial

Abordar con la familia
estrategias practicas que
le ayuden en su relacion
con la persona que tiene la
enfermedad mental.

Intervencion familiar

Dupla psicosocial

Conocer situacion socio-
habitacional y familiar.

Visita domiciliaria

Trabajador/a social

a
(@)
-
o]
2
[
2
c
[0
()
%]
<
[e]
©
<<
o
2
c
g
E
(]
©
=
p=}
©
<C
c
Ne)
(o}
ke
o)
o
[= 8
(]
©
o
Q.
O
©
2
=
o
=)
=)
(%]
o
c
()]
%]
o
2
(%]
c
()
2
E
%)
o
©
©
E
>
o
(]
©
c
\Q
G
©
N
i
=
Q.
%]
o
u
()
©
©
©
kel
o
D




a
&)
T
)
2
[V]
g
c
[}
|3
(%]
<
o
©
<T
o
<]
c
&
E
()
0]
=
2
o
<T
c
Ne)
o)
&
Qo
(o]
o
[
©
o
o
©
R
=
5
ke
=}
g
%]
[a
c
[}
%)
o
b=
(%]
c
[}
g
E
(%]
o
o
©
:9
3
(]
()
o
c
=)
S
©
N
©
=
Q.
%]
o
T
[}
©
o
©
°
c
)

Orientar y entregar Informacion
respecto a: recursos y
programas sociales y
comunitarios, aspectos legales,
economicos, entre otros.

Entrevista individual

Entrevista familiar

Trabajador/a social

Deteccion de situaciones
negligencia o abuso.

Entrevista individual

Equipo Clinico

Entrevista familiar

Equipo Clinico

Visita domiciliaria

Trabajador/a social

Postular a hogar y/o residencia
protegida (segln corresponda)

a usuarios/as con insuficiente
soporte familiar o que no estan
en condiciones de vivir de forma
independiente y requieren un
lugar de acogida.

Elaboracion de informe social

Trabajador/a social

Postular a comunidad
terapéutica a usuario que
presenta dependencia a drogas.

Elaboracion de Informe de
postulacion a comunidad
terapéutica

Trabajador/a social

Coordinar entrevistas con los
equipos de SENAME

Roles, resolucion de problemas,
estilos de comunicacion, limites,
manejo de crisis, expectativas

Trabajador/a social

Objetivos Terapia Ocupacional

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Estructurar rutina que
promueva estado de
recuperacion (AVD, uso del
tiempo libre, actividades
significativas).

‘ ESTRATEGIA/ ACTIVIDAD

Actividades de terapia ocupacional
grupal e individual

‘ RESPONSABLES

Psicoeducacion usuario/a y su familia

Equipo clinico

Reforzar habilidades de
comunicacion e interaccion.

Actividades de terapia ocupacional
grupal e individual

Psicoeducacion usuario/a y su familia

Equipo clinico

Incentivar incorporacion de
habitos saludables.

Actividades de terapia ocupacional
grupal e individual

Psicoeducacion usuario/a y su familia
adultos responsables o cuidadores de
la red SENAME

Equipo clinico

Recuperar y mantener
competencias y habilidades
sociales, cognitivas y motoras.

Actividades de terapia ocupacional
grupal e individual.

Psicoeducacion usuario y su familia

Equipo clinico

Promover la recuperacion de
roles en los ambitos: familiar,
social, educacional y laboral.

Actividades de terapia ocupacional
grupal e individual

Psicoeducacion usuario/a y su familia

Equipo clinico

Terapeuta ocupacional

Terapeuta ocupacional

Terapeuta ocupacional

Terapeuta ocupacional

Terapeuta ocupacional




Objetivos Cuidados de Enfermeria

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Realizar gestion del cuidado

‘ ESTRATEGIA/ ACTIVIDAD

Manejo general del cuidado de la
persona hospitalizada (curaciones,
instalacion de vias venosas,
prevencion de caidas, etc.)

‘ RESPONSABLES

Equipo enfermeria

Profundizar diagnostico (Diagndstico
clinico psicopatologico y diferencial)

Procedimientos e intervenciones
de toma de examenes y gestion
de interconsultas indicadas por el
médico.

Equipo enfermeria

Conocer el grado de discapacidad que
presenta el usuario

Aplicacion de test

Equipo enfermeria

Contener al usuario/a en fase de
descompensacion, a fin de evitar auto y/o
hetero agresion.

Aplicacion de técnicas de contencion
verbal, farmacologica y mecanica.

Equipo enfermeria

Fomentar adherencia al tratamiento

Administracion de farmacos
Psicoeducacion al usuario/ay su

Equipo enfermeria

familia

Objetivos Usuarios/as en Desintoxicacion

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Desintoxicar y manejar sindrome de
abstinencia a usuario que presenta
dependencia.

‘ ESTRATEGIA/ ACTIVIDAD

Farmacoterapia

‘ RESPONSABLES

Psiquiatra

Manejo enfermeria

Equipo enfermeria

Intervencion psicologica

Psicologo

Intervencion psicosocial (individual,
grupal, familiar)

Terapeuta ocupacional
/ Trabajador/a social/
Psicologo/Técnico en
rehabilitacion

Compensar comorbilidad
psiquiatrica asociada a la
dependencia.

Farmacoterapia

Psiquiatra

Manejo enfermeria

Equipo enfermeria

Intervencion psicologica

Psicologo

Intervencion psicosocial (individual,
grupal, familiar)

Terapeuta ocupacional
/ Trabajador/a social/
Psicologo/Técnico en
rehabilitacion

Favorecer adquisicion de
conciencia de enfermedad.

Entrevistas individuales /
psicoeducacion

Equipo clinico

Promover el reconocimiento
de factores de riesgo asociados
al consumo y estrategias de
prevencion de recaidas.

Entrevistas individuales /
psicoeducacion

Equipo clinico

Motivar la adherencia y continuidad
del tratamiento ambulatorio.

Entrevistas motivacionales

Equipo clinico
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Referente técnico

Elaboracion y envio de Informe de Médico tratante

Postular a comunidad terapéutica. postulacion a comunidad terapéutica Trabajador/a social

Terapeuta ocupacional

Derivar a Programa Ambulatorio

| . Elaboracion de interconsulta Médico tratante

ntensivo.

Establecer coordinacion para

trabajo complementario Consideracion del equipo psicosocial Medico tratante

intersectorial en los casos que . . . ..
o intersectorial para la elaboracion y Referente técnico

corresponda (poblacion infanto- eiecucion del PIT] ) .

adolescente atendida por la red ) Trabajador/a social

SENAME, SENDA u otro).

14.2.3 Intervenciones terapéuticas

Las intervenciones realizadas en el espacio clinico cerrado, ofrecen la oportunidad de estabilizar a
la persona en sus componentes cognitivos, emocionales, conductuales y psiquiatricos e interactuar
con la familia en el contexto de la crisis.

El énfasis de la hospitalizacion es la estabilizacion de la situacion aguda, por lo que las actividades
son de resolucion de corto plazo. Este tiempo de estabilizacion dara ademas la posibilidad de iden-
tificar y potenciar recursos internos (individuales) y externos (familia y entorno) de la persona, por
cuanto, permite intervenir las causas, evaluar los factores que influyen en el desencadenamiento de
la crisis (causas posibles de no adherencia, dinamicas familiares, situaciones de duelo, entre otras),
con el fin de planificar en conjunto una apropiada continuidad del tratamiento.
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a. Intervenciones biologicas

+ Alimentacion adecuada, segln evaluacion del estado de salud general, y considerando comor-
bilidades (diabetes, dislipidemia, etc.)

+ Cuidados generales, de acuerdo a las necesidades de la persona, con enfoque de salud integral.

+ Farmacoterapia basadas en los protocolos y guias clinicas vigentes. Debe estar disponible en el
sistema publico de tal modo que esté garantizada su continuidad, una vez que la persona sea
dada de alta. Los efectos secundarios de los medicamentos administrados deben ser vigilados
de cerca.

+  La terapia electro convulsiva, TEC [52], cuando sea estrictamente necesaria, se debe realizar
de acuerdo al protocolo vigente por el Ministerio de Salud.

+ Interconsultas necesarias que permitan un abordaje integral como apoyo nutricional, kinésico,
odontologicas, de matrona y otras especialidades médicas (neurologia, medicina interna, etc.),
en caso que se requieran.

b. Intervenciones psicosociales individuales, familiares y grupales

Son todas aquellas intervenciones que favorecen el desarrollo de la autonomia, y estan orientadas al
mejor desempenio de roles sociales de la persona, potenciando un pleno ejercicio de la ciudadania.




Actividades de la vida diaria que permiten la ejecucion de tareas y practicas que se llevan
a cabo de manera diaria. Comprenden: habilidades basicas o de autocuidado (aseo perso-
nal, higiene y limpieza, aspecto fisico, vestuario, habitos y conductas saludables); habilidades
instrumentales (Cuidado y aseo del hogar, preparacion de alimentos y alimentacion, adminis-
tracion del dinero y abastecimiento, uso de servicios pblicos, ejercicio de derechos y benefi-
cios sociales (sufragios, pensiones, etc.), gestion de asuntos de indole personal, movilizacion y
transporte, recreacion y uso del tiempo libre).

Intervenciones psicoeducativas individuales y familiares, o con persona adulta respon-
sable. La conciencia de presentar un trastorno mental esta mediada por factores culturales
propios de la historia y/o el contexto social del usuario/a, por lo que, la psicoeducacion incor-
pora temas relacionados con la vida diaria como la comunicacion interpersonal, las relaciones,
hacer frente a la estigmatizacion y el manejo del estrés, relaciones familiares y manejo en el
ambito residencial en los casos que corresponda, considerando su contexto social, género y
cultural. Las intervenciones psicoeducativas favorecen que quienes participen logren:

- Incorporar conocimientos respecto del trastorno mental.

- Aprender a identificar la sintomatologia propia del trastorno y a detectar precozmente
Su aparicion.

- Comunicarse adecuadamente con un tercero para pedir ayuda oportuna.

- Comprender y ejecutar todas las indicaciones que le han sido entregadas en términos
de pautas conductuales, psicoterapia, prescripciones farmacologicas y continuidad del
tratamiento.

Se ha demostrado que la educacion acerca de la enfermedad mejora la adherencia al trata-
miento y el pronostico. La informacion respecto a la enfermedad facilita la aceptacion de la
enfermedad y cumple un rol preventivo respecto a nuevas crisis o descompensaciones. De ahi
que la psicoeducacion debe ser un elemento presente durante todo el proceso de hospitali-
zacion.

Asamblea: Espacio de trabajo grupal, que se realiza con frecuencia semanal, con la partici-
pacion activa de todos los usuarios/as hospitalizados. Su objetivo es generar un espacio para
expresar, acoger opiniones y sugerencias de las personas, en relacion a su proceso de hospita-
lizacion, evaluando el estado individual y grupal, asi como el grado de satisfaccion usuaria por
la atencion recibida. Ademas, permite reforzar el encuadre terapéutico, acoger sugerencias
de las personas para la realizacion de actividades, discutir las normas necesarias para el buen
funcionamiento de la unidad y otras regulaciones locales, y trabajar en torno a los derechos y
deberes de las personas hospitalizadas.

Intervenciones familiares: La familia es universalmente sefialada como el contexto mas sig-
nificativo de las personas. Durante el proceso de hospitalizacion, el trabajo con la familia es un
elemento clave a fin de alcanzar los objetivos terapéuticos y lograr la pronta reinsercion del
usuario en los ambitos: familiar, laboral, educacional, social, etc.

La descompensacion y agudizacion que dio origen a la hospitalizacion del usuario, genera un
impacto importante en su familia, situacion que demandara una actitud de acogida, conten-
cidon y apoyo, especialmente a quien asume un rol mas protagonico en el cuidado del usuario/a
(cuidador/a principal). En este sentido, parece fundamental integrar a la familia en los procesos
de atencion, ofrecerles informacion apropiada respecto a las caracteristicas de la patologia, su
tratamiento y los cuidados especificos que requiere la persona.
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Ademas, resulta esencial definir necesidad de intervenciones familiares mas especificas en
el Plan Individual de Tratamiento Integral de la persona, orientadas a que la familia pueda
aceptar la enfermedad, aprender a ejercer el cuidado, y a actuar ante las emergencias y des-
compensaciones, con el fin de responder adecuadamente a las exigencias y demandas que la
enfermedad le impone.

En general, la evidencia confirma la importancia de que la intervencion tome en cuenta las
dificultades de la familia en el manejo de la enfermedad, y los ayude a desarrollar estrategias
mas adecuadas. Durante la hospitalizacion, y especialmente en el curso de los primeros dias,
la atencion de la familia implica, la mayoria de las veces, intervenciones en crisis, cuyo propo-
sito es disminuir la ansiedad e incertidumbre del grupo familiar. Esta intervencion comprende,
tanto la contencion emocional de los integrantes de la familia, como la evaluacion de las ne-
cesidades familiares inmediatas y el apoyo para conseguir ayuda [84].

La intervencion familiar pretende impulsar al usuario/a y su familia a participar activamente en
el proceso de recuperacion, motivando el uso de sus propios recursos para el establecimiento
de acuerdos a nivel familiar que mejoren su forma de enfrentar la enfermedad. Asi mismo, es
importante destacar que los objetivos deberan definirse en conjunto con la persona hospita-
lizada y su familia.

Algunos ejemplos de objetivos de intervencion familiar:

- Que la familia y el usuario o cuidador/a identifiquen dificultades o situaciones que ame-
nazan la estabilidad del usuario que padece la enfermedad.

- Que cada miembro de la familia identifique consecuencias individuales y familiares aso-
ciadas a la enfermedad.

- Buscar estrategias de afrontamiento a las principales dificultades planteadas por la fa-
milia o cuidador/a.

- Enfatizar la importancia de la prevencion de nuevas descompensaciones.

- Que cada miembro de la familia identifique estrategias colaborativas: ;como puedo ayu-
dar?

- Que la familia o cuidador/a cuente con mayor informacion respecto a la enfermedad.

Visita Domiciliaria: La presente actividad permitira profundizar la evaluacion socio-familiar,
asi como realizar intervenciones familiares en el domicilio del usuario/a. La visita domiciliaria
es especialmente importante porque permite al equipo conocer a la familia en sus reales con-
diciones de vida y observar la interaccion familiar existente. Por otra parte, permite conocer a
los miembros de la familia que tienen dificultades para llegar a la unidad de hospitalizacion,
ya sea por dificultades de desplazamiento o por otros motivos. Por Gltimo, es una herramienta
muy valiosa al momento de disefiar e implementar el egreso de la persona, ya sea a su casa
0 a otras soluciones habitacionales (residencia u hogar protegido). Puede ser efectuada por
cualquier miembro del equipo profesional, aportando los antecedentes recopilados al trabajo
integral del equipo.

Ejemplos de Objetivos:

- Conocery evaluar la situacion socio habitacional del usuario y su grupo familiar.

- Obtener, verificar y ampliar informacion valiosa para la intervencion respecto al usuario
y su grupo familiar.



- Conocer el ambiente social y comunitario en el cual esta inserto el usuario y su grupo
familiar, identificando factores de riesgo y factores protectores.

- Realizar sesion de intervencion familiar en domicilio del usuario.

Intervenciones para reforzar habilidades sociales: Orientadas a potenciar conductas que
posibilitan un adecuado funcionamiento en las relaciones interpersonales e incluyen los as-
pectos afectivos, cognitivos y volitivos. Se concretan en capacidades de comunicacion verbal
y no verbal, autocontrol y control de impulsos segin las pautas sociales, ejecucion de tareas
colaborativas, entre otras. Para su ejecucion, se pueden realizar actividades recreativas, l0-
dicas, de entrenamiento en manualidades especificas, actividades deportivas y en instancias
individuales.

Intervenciones sociales: Son aquellas acciones que implican un contacto directo del equipo
con lared social de la persona hospitalizada, con el proposito de desarrollarla operativamente
en funcion de los problemas y necesidades de ella. Se constituye en un proceso de moviliza-
cion de personas, ya sea para fomentar nuevos vinculos o para, como es mas coman, fortalecer
las relaciones interpersonales que ya existen con el usuario, en funcion de la problematica de
este [54]. El equipo debe obtener los detalles de la familia y las circunstancias socializantes
de la admision, por lo cual, los y las trabajadoras/es sociales tienen una participacion activa
en el trabajo interdisciplinario, apoyando en mantener vinculos sociales con la comunidad en
general, fomentando las visitas y actividades apropiadas.

Los objetivos se definen en virtud de los resultados obtenidos de la evaluacion social, inclu-
ye intervenciones a nivel individual, familiar o grupal, a través de diversas actividades como:
entrevistas, confeccion de informes sociales, psicoeducacion, fortalecimiento de redes, pos-
tulacion a subsidios y/o recursos de apoyo, coordinacion con intersector, orientacion, visita
domiciliaria, entre otras.

Algunos ejemplos de objetivos:

- Contribuir al fortalecimiento de redes familiares y sociales de apoyo.

- Orientar y entregar informacion respecto a: recursos, programas sociales y comunitarios,
aspectos legales, econdmicos, entre otros.

- Establecer coordinacion con la red de salud (COSAM, SEREMI, hospital de dia, APS, red de
drogas, entre otras).

- Coordinacion con intersector (tribunales, vivienda, educacion, red de oferta SENAME y
equipo de asesorias clinicas, centro de la mujer, IPS, FONASA, AFP, municipio, entre otros).

- Postular a hogar y/o residencia protegida (segin corresponda) a usuarios con insufi-
ciente soporte familiar o que no estan en condiciones de vivir de forma independiente y
requieren un lugar de acogida.
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14.3. Gestion del cuidado

La gestion del cuidado, funcion inherente al cargo de enfermera/o, es fundamental para el control de
la calidad y la eficiencia en la atencion de enfermeria. Se define “gestion del cuidado” como lo rela-
tivo a promocion, mantencion y restauracion de la salud, la prevencion de enfermedades o lesiones,
la ejecucion de acciones derivadas del diagnostico y tratamiento médico y el deber de velar por la
mejor administracion de los recursos de asistencia para la persona hospitalizada.

La “gestion del cuidado” representa el conocimiento abstracto de la profesion de enfermeria y su
capacidad para resolver problemas de forma discrecional. La “gestion del cuidado” interviene las
variables criticas de la atencion en salud en general y de la enfermeria con conocimientos, reflexion
y creatividad, en especial el acceso, oportunidad, seguridad, calidad y reduccion de costos.

A partir del modelo de gestion de atencion, se obtiene la informacion necesaria para realizar una
propuesta de plan de cuidados, en coordinacion con el PITl y el resto de las intervenciones profesio-
nales.

La primera herramienta con la que trabaja la enfermeria en Salud Mental es la relacion y el vinculo
terapéutico, para que esa relacion contribuya a los cuidados efectivos del usuario/a, de una manera
oportuna, segura y con calidad, basados en la normativa vigente. Asi, la base de cualquier interven-
cion en enfermeria es una relacion terapéutica, basada en la clasificacion de dependencia y riesgo
de este tipo de personas hospitalizadas.

Objetivo: Estandarizar la ejecucion de las practicas clinicas en la gestion del cuidado de enfermeria
que se realizan en esta unidad, con la finalidad de otorgar a los usuarios/as una atencion integral, de
calidad y segura.

Responsables: enfermero/a clinico/a, enfermero/a supervisor/a.

Responsabilidades:

+ Programar, ejecutar y evaluar actividades de cuidados de enfermeria derivados de los proto-
colos de atencion, segin criterios diagnosticos psiquiatricos.

+ Asegurar una atencion oportuna y eficaz a través de una adecuada utilizacion del recurso hu-
mano, segln carga de trabajo y categoria de complejidad.

'+ Mantener evaluaciones periddicas de los factores de riesgo que deriven de las caracteristicas
psicopatologicas de las personas hospitalizadas.

+  Coordinar las acciones de enfermeria con otros servicios clinicos, unidades de apoyo y dispo-
sitivos de la red.
Acciones y procedimientos de enfermeria clinica:

+ Valoracion completa al ingreso de cada persona, evaluacion psicopatologica (examen mental),
fisica y psicosocial.

 Realizar evaluacion periddica de las personas hospitalizadas en base a categorizacion clinica
de riesgo/dependencia (formulario CUDYR-Salud Mental).

+ Valorar y realizar examen fisico diariamente a la persona hospitalizada, realizar procedimien-
tos técnicos-invasivos, segln necesidades.

+ Realizar evaluacion de riesgo de caidas y riesgo de UPP (escala de Downton, escala de Braden)
para cada persona hospitalizada en la unidad.

+ Planificacion de la atencion de enfermeria.



Programacion de actividades de técnicos paramédicos (clinica, AVD, rehabilitacion).

Preparar, administrar y registrar tratamiento farmacol6gico en horario diurno y nocturno.
Realizar tarjeteros de indicaciones farmacologicas.

Entrega de informacion y/o entrevista a familiares durante horario de visita.

Evaluacion y cuidados de enfermeria del usuario /a con patologia medico/quirdrgica asociada.

Evaluacion, intervencion y registro de atencion de enfermeria periddicos, en horarios diurno y
nocturno. Registro de evaluacion e intervenciones en ficha clinica e instrumentos ad hoc.

Supervisar cumplimiento de normas de prevencion y control de infecciones asociadas a la
atencion en salud (1.A.A.S), y protocolos institucionales de calidad en la atencion.

Toma de examenes solicitados (examenes de laboratorio, electrocardiograma, etc.)

Registro de novedades administrativas-técnicas o situaciones especiales de las personas hos-
pitalizadas en libro de entrega de turno.

Realizar listado de personas hospitalizadas cada dia.
Supervision de tareas asignadas al equipo de enfermeria.

Altas programadas: Retiro de medicamentos desde farmacia, psicoeducacion a familiar res-
ponsable, coordinar asistencia a control post-alta y tramitar interconsulta en dispositivo am-
bulatorio de la red de salud mental.

Preparacion y asistencia de personas con indicacion de terapia electroconvulsiva.

Liderazgo, participacion directa y supervision continua en procedimiento de contencion fisica
(uso de protocolo de contencidn fisica institucional).

Participacion en reuniones clinicas multidisciplinarias programadas.

Entregar plan terapéutico que surge de la reunion clinica de cada persona hospitalizada a
enfermero/a que recibe turno.

Participar en conjunto con enfermero/a supervisor/a en la evaluacion y coordinacion de perso-
nas derivadas por psiquiatria de enlace

Asumir liderazgo en situaciones de emergencia y catastrofe.

Recepcion/entrega de turnos: equipo de enfermeria (enfermero/a, técnicos paramédicos y au-
xiliares de servicio) al principio/fin de cada jornada. Registrar novedades en libro de entrega
de turno.

Ingreso de usuarios/as y familia, proceso de induccion a la unidad para las personas que ingre-
sen: Presentarse a s mismo/a y al resto del equipo con el usuario/a y su familia.

Informar al usuario/a y su familia acerca del funcionamiento de la unidad, reglamento interno
y horarios de visitas. Informar acerca de los beneficios y riesgos asociados a la hospitalizacion
en psiquiatria.

Coordinar la realizacion de interconsultas programadas por médico tratante.

Supervisar y procurar el traslado de personas fuera de la unidad para examenes e intervencio-
nes que sean indicadas.

Valorar riesgo de caidas, riesgo de ulceras por presion, segln pautas y protocolos establecidos.

Valorar tres aspectos fundamentales para prevenir eventos adversos: agitacion psicomotora,
suicidalidad, reacciones adversas a medicamentos.

a
(@)
-
o]
2
[
2
c
[0
()
%]
<
[e]
©
<<
o
2
c
g
E
(]
©
=
p=}
©
<C
c
Ne)
(o}
ke
o)
o
[= 8
(]
©
o
Q.
O
©
2
=
o
=)
=)
(%]
o
c
()]
%]
o
2
(%]
c
()
2
E
%)
o
©
©
E
>
o
(]
©
c
\Q
G
©
N
i
=
Q.
%]
o
u
()
©
©
©
kel
o
D




a
&)
T
)
2
[V]
g
c
[}
|3
(%]
<
o
©
<T
o
<]
c
&
E
()
0]
=
2
o
<T
c
Ne)
o)
&
Qo
(o]
o
[
©
o
o
©
R
=
5
ke
=}
g
%]
[a
c
[}
%)
o
b=
(%]
c
[}
g
E
(%]
o
©
©
:9
3
(]
()
o
c
=)
S
©
N
©
=
Q.
%]
o
T
[}
©
o
©
°
c
)

Vigilancia de eventos adversos.
Evaluar disposicion de usuario/a, a permanecer en la unidad.

Entregar tratamiento farmacologico, a través de las siguientes actividades aplicando siempre
los 6 exactos: usuario/a correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta, horario,
correcto y registro correcto.

Plena identificacion de la persona a quien se le va administrar el o los farmacos

Preparacion y administracion de medicamentos por las diferentes vias, derivados de las in-
dicaciones médicas en forma diaria y habitual, asi como, también aquellos administrados en
situaciones criticas.

Desarrollar estrategias y acciones para la adherencia farmacologica, a través de talleres, infor-
macion, educacion para la salud, ya sea individual o grupal. Establecimiento de mecanismos
de supervision.

Administracion y supervision de protocolos de control de farmacos que implica la identifica-
cion de efectos secundarios, los que varian de persona a persona.

Orientar sobre retiro de medicamentos y su administracion en alta.

Desarrollo de protocolos especificos: Manejo de crisis, contencion mecanica, terapia electro-
convulsiva (TEC), prevencion de conductas suicidas y otros.

Aplicacion del proceso de atencion de enfermeria protocolizado en el establecimiento, el que
asegura en sus diferentes etapas la identificacion de signos y sintomas asociados y/o diferen-
tes de la patologia de base.

Participar en urgencias/emergencias médicas de la persona hospitalizada, notificando a médi-
co residente o de turno, siguiendo protocolos de atencion establecidos.

Tomar muestras de examenes de laboratorio seglin competencias, indicacion y/o necesidades
de la persona, basandose en las precauciones universales.

Participar de las reuniones clinicas aportando desde el rol de enfermeria al plan de accion te-
rapéutico acordado por el equipo.

Educativos:

Notificar-informar al usuario/a, si su estado de consciencia o cognitivo lo permite, respecto a
la atencidn que se le entregara y educar a él y a su familia o tutores respecto a su patologia 'y
farmacoterapia segln corresponda.

Difundir y capacitar a la persona hospitalizada, profesional, técnico, auxiliar y administrativo
respecto a los protocolos de gestion para entregar una atencion de calidad al paciente hospi-
talizado.

Administrativos:

Gestionar la realizacion de examenes solicitados por el o los médicos tratantes.
Articular los cuidados del usuario/a que dependen de otros profesionales de salud.

Gestionar traslados del paciente a otros servicios clinicos y/o a otros recintos hospitalarios
segln necesidad e indicacion médicay protocolos institucionales.

Realizar entrega de turno, al principio y fin de cada turno, segln protocolo del servicio, necesi-
dades de la persona vy criterio del personal de enfermeria.



14.4. Proceso de Egreso

Flujograma de egreso

Usuario/a
superada su motivo de
ingreso

Mediana Estadia

Evaluacion equipo /

Hospital de Dia

definicion alta

COSAM

Equipo

Derivacion asistida
a lugar de egreso

Referente

Informar a Técnico
usuario/a/familia

fechay lugar de alta

Comuqide.]des Preparar Secretaria
Terapeuticas documentacion
para alta por médico
epicrisis, receta/
Otro dispositivo carné/formulario
de laRed egreso hospitalario
Médico
Explicar a

Enfermera/o .
—|Entregar y explicar

receta, epicrisis,
hora control

usuario/a y familiar
indicaciones de alta

Rechequeoy
comprension de
indicaciones

Encuesta
satisfaccion usuaria

Alta con referencia definida
con hora de control para
continuidad de tratamiento
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14.4.1. Plan de egreso

La adherencia terapéutica y la continuidad de cuidados son 2 aspectos estrechamente relacionados
entre s1 para un tratamiento efectivo, eficaz, y un mejor pronoéstico de la condicion de salud de las
personas hospitalizadas en esta unidad, orientado a una reinsercion estable y satisfactoria en su
familia y su comunidad, con la meta final de la recuperacion o construccion de un proyecto de vida.

Uno de los principales desafios en estos casos es lograr la continuidad de cuidados, es decir, que los
diversos recursos sanitarios y sociales actlen concertada y eficazmente para generar una estrategia
terapéutica. A este proceso se llama plan de egreso, estrategia capaz de minimizar los abandonos
terapéuticos, rescatar precozmente a quienes han abandonado, contribuir a la eventual recupera-
cion de las redes naturales de apoyo y apuntar a la rehabilitacion psicosocial y reinsercion social del
usuario.

El plan de egreso es fruto de una construccion colaborativa de todo el equipo tratante, el usuario/a,
su familia, el dispositivo derivador, y el dispositivo al que se deriva (COSAM, hospital de dia, unidad
de rehabilitacion psicosocial, unidad de hospitalizacion de mediana estadia) que dara continuidad a
su tratamiento ambulatorio. Este proceso es imprescindible, y considera el alta médica, la derivacion
asistida al centro ambulatorio responsable de la continuidad del tratamiento a su egreso, asi como
la reincorporacion progresiva del usuario a su comunidad.

Puede ocurrir que el egreso de la persona hospitalizada sea en forma gradual y progresiva, antes
que ocurra el alta clinica definitiva. Es decir que salga un o dos dias o solo durante el dia o los fines
de semana, para ir evaluando su integracion familiar, bajar el nivel ansiedad de la familia, mejorar el
vinculo familiar con un fin terapéutico. Este egreso gradual implica la reserva de la cama utilizada
por esta persona.

14.4.2. Criterios generales de egreso
+ Alta clinica:

- Seraindicada cuando el equipo evalle el cumplimiento de los objetivos terapéuticos del
PITly se haya logrado la estabilizacion del usuario/a y/o la resolucion del criterio clinico
que genero el ingreso o,

- Cuando deba ser trasladado/a a otro servicio clinico o dispositivo de la red de salud, por
razones clinicas o administrativas.

+ Alta administrativa: El alta administrativa sera indicada por el/la médico tratante (o residente
segln corresponda) en los siguientes casos, siempre que la conducta que motive la conside-
racion del alta no sea atribuible estrictamente a su condicion clinica, y considerando nece-
sariamente el otorgamiento de una alternativa terapéutica asegurando la continuidad de los
cuidados tras el alta, por ejemplo:

- Transgresion de las normas internas establecidas, previamente conocidas y consentidas
por el/la usuario/a, de acuerdo al reglamento interno.

- Usuario/a y/o su apoderado rechaza/n continuar con el proceso de hospitalizacion, y no
existen criterios clinicos para solicitar hospitalizacion involuntaria administrativa a la
autoridad sanitaria, siempre que no constituya riesgo para si o para los demas.



Alta médica: Es un acto médico que marca el término de la etapa de hospitalizacion dentro del
plan de tratamiento, ordenada por el/la médico tratante, cuando las circunstancias que hicie-
ron necesaria dicha hospitalizacion han sido superadas, y la persona hospitalizada puede con-
tinuar su recuperacion en forma ambulatoria y/o pasar a la etapa de rehabilitacion psicosocial.

El alta podra también otorgarse condicionada al cumplimiento de los procedimientos que es-
tablezca el/la médico tratante, que deberan cumplirse por parte de la persona hospitalizada,
su representante legal y/o la persona que actlia como su apoderado/a en la relacion con el
equipo tratante y el establecimiento que lo acoge vy, que en caso de no cumplirse haran pro-
cedente su revocacion.

Toda la informacion sobre el alta y la condicionalidad impuesta para su otorgamiento, si co-
rrespondiere, deberan quedar registradas en la ficha clinica del usuario/a y un informe escrito
[63], que tiene los siguientes criterios de calidad:

Estar escrito electronicamente.

Constar los datos del médico responsable del alta.

Registrar informacion de la persona hospitalizada.

Contener un resumen de la historia clinica y exploracion de la persona hospitalizada.
Consignar fecha de hospitalizacion.

Consignar resumen de las actividades asistenciales realizadas.

Consignar diagnostico principal.

Consignar otros diagnosticos.

© © N o U~ W N =

Consignar medicina de enlace si corresponde.

10. Consignar recomendaciones terapéuticas al alta.

Recursos para el alta médica [85]. Se debe estudiar los recursos que la persona tendra a su
disposicion una vez que recibe el alta médica. Se incluye el sistema de apoyo actual disponible
o potencialmente disponible para la persona. Entre las personas que proporcionan la ayuda
informal se incluye a la familia, adultos responsables, amistades, vecinos, compafieros de tra-
bajo. La ayuda formal esta dada por los/las profesionales de ayuda sanitaria o de asistencia so-
cial o profesionales de la red SENAME en los casos que corresponda. Ademas de evaluar el tipo
de apoyo es necesario estimar si la familia, adultos responsables 0 amigos estan dispuestos y
preparados para proporcionar la ayuda una vez ocurrida el alta.

El apoyo puede ser: emocional, en actividades basicas de la vida diaria, ayuda en el cuidado de
los hijos/as, apoyo en crisis y supervision en el bien y seguridad de la persona

El proceso de egreso de personas de la unidad de hospitalizacion de cuidados intensivos en
psiquiatria, superado el motivo de hospitalizacion, incorpora los siguientes aspectos y esta
registrado en la ficha [86]:

- Continuidad del cuidado en la atencion ambulatoria.

- Evaluacion de las condiciones socio ambientales del usuario, de la familia, residencia o
comunidad de origen.
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- Evaluacion de los recursos y potencialidades con que cuenta el/la usuario/a para mante-
ner los logros alcanzados.

- Evaluacion de la comprension de la informacion entregada al usuario/a, familiares o per-
sonas adultas responsables respecto de su egreso. Esto implica garantizar que las per-
sonas reciban la informacion adecuadamente, se entregue la informacion en un lenguaje
claro, coloquial y compresible, esto es parte del proceso de buen trato a usuario/a, evi-
tando tecnicismos.

14.4.3. Derivacion asistida

La derivacion asistida es otro elemento importante del plan de egreso, y es entendida como el con-
tacto personal de intercambio efectivo y asertivo de informacion de objetivos y estrategias a de-
sarrollar en el tratamiento conjunto con el usuario/a egresado/a, desde la hospitalizacion en UHCIP.

La derivacion asistida resulta efectiva solo si existe un espacio asertivo en el intercambio de la in-
formacion respecto del tratamiento del usuario/a entre el equipo de la unidad de hospitalizacion de
cuidados intensivos en psiquiatria y el equipo que se hara cargo de la continuidad de la atencion del
usuario.

Esto significa que:

a.

Las diferencias de opinidn entre los equipos son expresadas abiertamente en un contexto de
mutuo respeto y validacion de la praxis.

La responsabilidad técnica de manejo es compartida; sin embargo, la responsabilidad clinica
y administrativa corresponde al equipo derivador mientras la persona aln no ingresa formal-
mente al dispositivo de atencion que lo recibira. Lo anterior, sin perjuicio que el dispositivo
receptor se involucre y participe activamente del proceso terapéutico del usuario al interior de
la unidad, integracion que debe ser facilitada por ambos equipos.

Los espacios de intercambio de informacion son formales y de mutuo acuerdo respecto a fe-
chas y horario.

Es relevante incorporar informacion relativa a todas las areas del tratamiento recibido, asi
como 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 del
usuario deben ser consensuados e informados oportunamente entre los equipos y al usuario y
familiar responsable.

En nifios/as o adolescentes que al momento del alta se reintegran a un espacio residencial,
debe haber una derivacion asistida, segln corresponda en la red de SENAME, con el fin de
asegurar el adecuado cuidado y continuidad del tratamiento. Esto, independiente de su deri-
vacion asistida al centro comunitario de salud mental donde se refiera para la continuidad de
su atencion en el sistema de salud.



Derivacion asistida desde la unidad de hospitalizacion de cuidados intensivos en psiquiatria
[871:

+ Derivacion al hospital de dia:

Acompanamiento terapéutico de acercamiento progresivo, desde cuidados intensivos a hospi-
tal de dia, explicandole previamente los objetivos de su derivacion y las condiciones del nuevo
tratamiento a recibir. Se debe incluir los tiempos estimativos para el logro de algunos objeti-
vos y también para la realizacion de las actividades y tareas.

Asimismo, se realiza una presentacion personalizada de algunos de los miembros estables del
equipo de hospital de dia, siendo también este acompafiamiento un espacio de contencion
frente a eventuales dificultades emocionales que la persona pueda presentar en este nuevo
escenario de transicion, realizado por un/una profesional del equipo psicosocial de la UHCIP.

Desarrollo de estrategias de intervencion conjunta, que faciliten una continuidad de cuida-
dos, considerando todos aquellos aspectos bio-médicos, sociales, familiares, y conductuales-
afectivos del usuario.

v Derivacion al centro comunitario de salud mental (equipo de psiquiatria comunitaria territo-
rializado):

En este caso, previo al alta, la derivacion asistida se realiza a través de una presentacion del
caso por parte del médico tratante y/u otro profesional de la Unidad de Cuidados Intensivos en
Psiquiatria al equipo del centro comunitario de salud mental, en cuyo territorio reside o esta
inscrito el usuario/a, en espacio de reunion predefinido por el equipo ambulatorio para ello.

Se debe aportar informacion relativa a todas las areas del tratamiento recibido por la persona,
asi como, las particularidades en el manejo global. Los cambios respecto a indicaciones (de
cualquier disciplina) en el espacio de traspaso de la persona, deben ser consensuados e infor-
mados oportunamente entre los equipos y al usuario/a y familiar responsable.
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El centro debe entregar una hora de control. La responsabilidad clinica y administrativa corres-
ponde al equipo derivador mientras el usuario/a adn no ingresa formalmente al dispositivo de
atencion al cual fue derivado.

14.4.4. Procedimientos clinicos-administrativos del alta

+  Completar ficha estadistica, registro de la fecha y diagnostico del alta, segln clasificacion
internacional de enfermedades vigente en el MINSAL.

+ Entrega de documento de epicrisis al usuario/a.

 Entrega de carné de alta al usuario/a.

1 Retiro de pertenencias por parte del usuario/a.

+ Entrega de la derivacion al servicio correspondiente al usuario/a.

Entrega o tramitacion de las interconsultas que el usuario/a requiera por su condicion de salud
general, ya sea a atencion primaria o de especialidad.

 Entrega de receta hasta primer control post alta.
v Psicoeducacion al usuario/a y su familia respecto de los cuidados post alta.

+ Entrega de hora de control post alta.
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15. PLAN DE MONITOREO

Dimension de

Tlp(_) 2 la calidad que | Descripcion Formato AT Periodicidad
indicador . dato
mide
La unidad cuenta con
servicios de apoyo
intrahospitalario
para el diagnostico y
tratamiento integral
y el acceso a ellos Documentos
Estructura A_lineaci()n del esta c_la_ramente Si/No de o Anual
sistema especificadoy organizacion
descrito en los hospitalaria
documentos de
organizacion
estructuraly
funcional de la
unidad.
N° de recursos
humanos de
% de recursos la unidad
humanos de la que recibe Registros de
Estructura | Seguridad Unidad que recibe capacitacion 8 Anual
L personal
capacitacion formal formal al
al afio ano*100/N°
total de RRHH de
la unidad
Existencia de
Existencia de mecanismos
. . mecanismos de de derivacion ;
Alineacion del o . o Si
Estructura . derivacion explicitos | explicitos Anual
sistema : : No
(referenciay contra (referencia
referencia). y contra
referencia)
La unidad cuenta con
protocolos de manejo
de emergencias
médicas y de
desastres claramente
especificados y
Alineacion descrito en los Sj _
Estructura | del sistema documentos de P.rOtOC(.)lO ] S_egun .
. . disponible No vigencia
seguridad organizacion
estructural y
funcional de la
unidad y alineados
con politicas de
seguridad del
establecimiento.




Existencia
de protocolo
Alineacion con | institucional de Si Segln
. D . Protocolo 1 : ;
Estructura | elsistema de criterios de ingreso . . vigencia de
. .o disponible No
seguridad egreso y derivacion protocolo
de personas con
intento suicida.
Seguridad FIREOEED ¢ Protocolo Si SEFL
Estructura D h contencion disponible N vigencia de
(2411 psicomotora. P & protocolo
Protocolo
) de gestion
La unidad cuenta ciudadana
con protocqlos de 1-Gestion de Si Segun
gestiones ciudadanas 1 . .
Estructura | Derechos - reclamosy vigencia de
alineadas con el . No
D sugerencia protocolo
establecimiento (ley o
deberes y derechos). | 2~ solicitud
necesidades
especiales
0 b
% d objetivos g fgb_]detlvos
- cumplidos del clinigos en o
Proceso Efectividad o PITI *100/ Ficha clinica | Semestral
Plan Individual de AP
. N©° objetivos
Tratamiento Integral .
cumplidos.
NOmero
personas
que ingresan
% de personas que procedentes Ficha clinica,
Proceso - ingresan procedentes | de los BD ingresos,
Accesibilidad de los dispositivos de | dispositivos de o libro de Anual
la red territorial la red territorial | registro
*100/Total
de personas
ingresadas
Namero de
% de personas persongs
Seguridad egresadas con plan egresadas con Epicrisis
Proceso Efectividad de egreso. plan de egreso. Ficha clini Anual
ectivida *100/ Total 1Cha clinica
de personas
egresadas.
N° personas
hospitalizadas
% personas que tienen
D hos del hospitalizadas consentimiento
Proceso useL:ngioos € que tienen informado Ficha clinica | Semestral
consentimiento firmado *100/

informado firmado

total personas
hospitalizadas
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% de personas
hospitalizadas con
Plan Individual de

N° de personas
hospitalizadas
con PITI
evaluado en el

Proceso Tratamiento Integral | periodo*100/ N° Ficha clinica | Semestral
(PITD total de personas
hospitalizadas
en el periodo.
N° personas
% personas que que tienen con
tienen con Plan Plan Individual
Proceso Efectividad . de Tratamiento Ficha clinica | Anual
Individual de N
: Integral *100/
Tratamiento Integral
Total personas
hospitalizadas
La unidad recoge
resultados d‘? - Plan de mejora Si
Proceso encuesta satisfaccion N Anual
usuaria y desarrolla 0
plan de mejora
N© de personas
% de personas que se evaluo
, su proceso de
que se evaluo su mejoria con Registro
Proceso Efectividad proceso de mejoria me) C8ISTIo Semestral
. instrumentos ficha clinica
con instrumentos .
) 100/ Total
estandarizados
personas
hospitalizadas
N° eventos criticos -
. N©° eventos
Eventos . ocgrrldos en la} criticos Cada vez que
. Seguridad unidad (Suicidio .
criticos . ocurridos en la ocurra
autoagresion o )
4 unidad
agresion a terceros)
Documento de Si
L 1 Documento
Proceso Eficiencia resultado de . . Anual
: L . No disponible
satisfaccion usuaria
Total de dias
camas ocupadas
Resultado | eficiencia Promedio de dias de en el semestre Registros Semestral
estada. *100/ Total unidad
personas
egresadas
N© de personas
que tiene plan
0, *
Proceso Efectividad o de personas que de egreso *100/ Ficha clinica | Anual

tiene plan de egreso

total personas
hospitalizadas
en el periodo




% de personas con
re hospitalizacion

N° personas
conre
hospitalizacion
en 6 meses de

Resultado antes de 6 meses egres_adas*de Reglstros Anual
la unidad *100 ingresos
de egresadas de la 5
. /N° total de
unidad
personas de
hospitalizadas
en la unidad.
N° de personas
% de personas egresadas Encuestas
egresadas que que tuvieron contestadas
. . evaluacion de .
Resultado tuvieron evaluacion . L Registro Anual
de satisfaccion satisfaccion egresos
; usuaria*100/ N° g
usuaria.
total personas
egresadas.
% de reclamos N° reclamos FEFEID
G libro
de personas recibidos *100/
Proceso s reclamos Semestral
hospitalizadas o sus Total personas cartas
familiares hospitalizadas o
recibidas
N° de personas
% personas reingresas
reingresadas antes antes de 6 Registro
Resultado de 6 meses del meses *100/ Umgdad Anual

alta de su dltima
hospitalizacion

Total personas
ingresadas
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16. PROFESIONALES QUE ELABORARON DOCUMENTO

Profesionales Mesa de Trabajo

Titulo o profesion

Nombre Grados Cargo actual Area de desempeiio | Institucion
acadéemicos
Psicologa Unidad Salud
Alvarado Andrade, Ma istgr - on Profesional equipo Mental, Ministerio de
Roxana 18 P Unidad Salud Mental. | Subsecretaria Redes | Salud
psicologia clinica. . .
Asistenciales.
Unidad de Estudios
Alvarez Fernandez, Ingeniero . Pre- Inversionales Ministerio de
o Profesional. . .
Juan biomédico. / Equipamiento Salud
Médico.
) Psicologa Clinica. Encareada del Direccion del Servicio
Avila Benavides, Magister en 8 Servicio de Salud de Salud
Kari - ! Programa de Salud . .
arin psicoterapia Metropolitano Metropolitano
o Mental. i -
familiar. Oriente. Oriente
Unidad de
Barraza Vicencio, Terapeuta Hospitalizacion Servicio de

Javier

ocupacional.

Profesional.

Corta Estadia en
Medio Privativo de
Libertad.

Salud Iquique.

Unidad de Estudios

Gilberto

Medio Privativo de
Libertad.

Bustamante Ingeniera Profesional Pre- Inversionales Ministerio de
Santibanez, Monika | biomédica. ' / Equipamiento Salud
Médico
Unidad de
. . Hospitalizacion -
gg!issega laja, Enfermera. Enfermera. Corta Estadia en gg{x:jc:ofieue
Medio Privativo de quique.
Libertad.
Profesional de Ministerio de
Cerda Lucero, Alicia | Arquitecta. Estudios de pre Divisién Inversiones | Salud
inversion hospitalaria.
Unidad de
Chacon Sandoval, Psicologa Profesional equipo Salud Mental, Ministerio de
Susana ga- Unidad Salud Mental. | Subsecretaria de Salud
Redes Asistenciales
Unidad de
. Hospitalizacion -
ol DuE hilEmRE), Psicologo. Profesional. Corta Estadia en SEritE e

Salud Iquique.

Profesional Unidad de

Unidad de

Diaz Alvarez, Luz

rehabilitacion.

rehabilitacion.

Corta Estadia en
Medio Privativo de
Libertad.

Cuadra, Viviana Médica psiquiatra. | Hospitalizacion Corta Hospltallzagon Hospital
- Corta Estadia Rancagua
Estadia. !
Hospital Rancagua
Unidad de
Técnico en Técnico en noEpIElZEE Servicio de

Salud Iquique.




Unidad de
Diaz Calderon, Ingeniero Profesional equipo Salud Mental, Minsal
Rodrigo comercial. Unidad Salud Mental. | Subsecretaria de
Redes Asistenciales
Diaz Valenzuela Médigo . L N Po_licl_inicp de Hospital
. ! psiquiatra infanto | Médico psiquiatra. Psiquiatria Infanto i
Gabriel Humberto Regional Talca
adolescente. adolescente
Unidad de

Enriquez Gonzalez,
Claudia

Trabajadora social.

Coordinadora.

Hospitalizacion
Corta Estadia
Medio Privativo de
Libertad.

Servicio de
Salud Iquique.

Figueroa Edwards,

Médica cirujana,
psiquiatra infantil,

Jefe de Servicio de
Salud Mental del

Salud Mental Infanto

Hospital

Dominga s Hospital Roberto del Adolescente. Roberto del Rio
terapeuta familiar. Rio
Profesional equipo
Gonzalez Gallinato, P Departamento Departame_rjto
Antropologa. - de Proteccion de Sename
Carola de Proteccion de Derechos
Derechos SENAME.
Servicio de Salud )
Guajardo N, Sylvia Enfermera. Mental del Hospital e e

Roberto del Rio.

Adolescente.

Roberto del Rio

Licenciado en
ciencias juridicas y
sociales. Magister
en derechos de

la infancia, la

Experto en Derechos

Henriquez Galindo, | adolescenciay la . . Puentes
. L Puentes consultores. de lainfancia
Sergio familia, Diplomado . consultores
adolescencia
en reforma
procesal penal
y Diplomado en
justicia penal de
los adolescentes.
Unidad de
Hernandez Hospitalizacion -
Servicio de

Gutiérrez, Monica

Trabajadora social.

Profesional.

Corta Estadia en
Medio Privativo de
Libertad.

Salud Iquique.

Iriarte Ramirez,
Verdnica

Ingeniera
biomédica.

Profesional.

Unidad de Estudios
Pre- Inversionales
/ Equipamiento
Médico

Ministerio de
Salud

Jeria Duran, Alvaro

Médico psiquiatra.
Master © en salud
mental y politicas
publicas.

Jefe Unidad de Corta
Estadia 2.

Corta Estadia

Hospital Sotero
del Rio.

Jiménez Olave,

Departamento de

Aner Psicologo. Profesional de linea. Justicia Juvenil SENAME
Unidad de
. Hospitalizacion -
enellet ey, Enfermera. Profesional. Corta Estadia en S s

Nora

Medio Privativo de
Libertad.

Salud Iquique.
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Mancilla Nova,

Unid Hospitalizacion

Hospital

. Enfermero. Enfermero Clinico. Corta Estadia Barros Luco
Javier .
Psiquiatrica Adultos.
. .. Servicio
. . . Frofesional Ser\{lao de Unidad de Salud de Salud
Molina Mena, Daniel | Psicologo. Salud Metropolitano -
. Mental Metropolitano
Sur Oriente. ;
Sur Oriente
Unidad de
- Hospitalizacion .
Morales Garcia, Enfermero. Enfermero. Corta Estadia en Servicio de

Marcelo

Medio Privativo de
Libertad.

Salud Iquique.

Narvaez Espinoza,
Patricia

Enfermeray
Matrona.

Diplomada en
gestion de calidad.

Profesional equipo
Unidad Salud Mental.

Coordinadora mesa de
trabajo.

Unidad Salud
Mental Redes
Asistenciales

Ministerio de
Salud

Ordenes Pifia,
Giselle

Licenciada

en ciencias de

la ocupacion
humana, Terapeuta
ocupacional.

Coordinadora

de Terapeutas
Ocupacionales,
Servicio de Psiquiatria,
HCSBA.

Terapeuta de la Unidad
de Corta Estadia,
HCSBA.

Unidad de
Hospitalizacion
Corta Estadia San
Borja Arriaran

Hospital San
Borja Arriaran
Servicio

de Salud
Metropolitano
Sur

Ortiz Araya, Ana
Maria

Terapeuta
ocupacional.

Encargada de
Calidad y Unidad de
apoyo a la Gestion,
Atencion pacientes
hospitalizados,

Coordinadora
psicosocial Corta
Estadia, Gestion
Calidad, Investigacion.

Servicio Psiquiatria.

Hospital Barros
Luco. Servicio
de Salud
Metropolitano
Sur.

Potthoff Cardenas,
Maria Soledad

Médica psiquiatra
adulto.

Jefe de Servicio de
Psiquiatria Hospital
Regional Talca.

Administracion

Atencion de
Pacientes
ambulatorios y
hospitalizados

Hospital
Regional Talca

Prieto Gajardo,
Sebastian

Médico psiquiatra.

Unidad Hospitalizacion
Corta Estadia, HCSBA.

Unidad
Hospitalizacion
Corta Estadia
Hospital San Borja
Arriaran

Hospital San
Borja Arriaran

Rojas Moreno, Irma

Enfermera.

Departamento de
Salud Mental.

DIPRECE.

Subsecretaria
Salud Pablica.
Ministerio de
Salud




Rojas Varela, Miguel

Integrante de
comision de
proteccion de
derechos de las
personas con
enfermedades
mentales.

Comision de
Proteccion de
derechos de las
personas con
enfermedades
mentales.

Gabinete Ministra.

Ministerio de
Salud.

Rosentraub
Grinberg, Nelson

Meédico psiquiatra.

Profesional.

Unidad de
Hospitalizacion
Corta Estadia en
Medio Privativo de
Libertad.

Servicio de
Salud Iquique.

Salinas Gallegos,

Profesional equipo

Unidad Salud
Mental,

Ministerio de

Felipe sl e, Unieie @ el Subsecretaria Redes | Salud
Mental. . :
Asistenciales.
B B Médica .
San Martin Beltran, T . Jefe UHCE Penco Salud Mental Infanto | Hospital Penco
Lui psiquiatra infanto Lirqué Adol Lirqua
uis adolescente. irquén. olescente. irqguén
Unidad Salud
Santander Cortez, Psicologa Profesional equipo Mei:;[c‘?rl{ gé\nsrfcneggs Ministerio de
Ximena g§a. Unidad Salud Mental. g P Salud.

asistenciales
integrados.

Sepalveda Jara,
Rafael

Médico psiquiatra.

Jefe Unidad Salud
Mental, Subsecretaria
de Redes Asistenciales.

Unidad Salud
Mental, Division de
Gestion de Procesos
Asistenciales
Integrados.

Subsecretaria
Redes
Asistenciales.
Ministerio De
Salud

Trabajadora social.

Directora

Unidad Corta Estadia

Hospital Sotero
del Rio.

(S:?JSdGi;a]ardo’ Master en terapia | Administrativa Unidad | Adulto Il Hospital Servicio
familiar sistémica. | de Corta Estadia 2. Sotero del Rio. de Salud .
Metropolitano
Sur Oriente
Servicio
P . . Asesora de Salud de Salud
Valdés Pérez, Ana Médica psiquiatra. Mental Metropolitano
Sur Oriente.
Departamento de
: Justicia Juvenil,
Vergara Navarrete, Enfermera. Coordinadora Salud Departamento SENAME

Natalia

Nacional.

de Proteccion de
Derechos.
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Adasme Silva,
Michelle Maria

Profesionales que colaboraron en la revision de este documento

Titulo o profesion
Grados académicos

Trabajadora social.

Cargo actual

Asesora en
gestion de la
Red Asistencial
de Salud Mental

Area de desempeiio

Asesoria Clinica.

Institucion

SENAME.
Direccion
Regional
Metropolitana

Alvarez Siron, Luis

Servicio de Salud

Daniel Enfermero. Encargado USM. | Servicio de Salud. Magallanes.
Blecher Médico psiquiatra Servicio de Salud
Gonzalez, Jonny PsIq ' Biobio

Asesora de

Bravo Ninez,
Claudia Andrea

Trabajadora social.

Programa de
Salud Mental

Unidad Salud Mental.

Servicio de Salud
Talcahuano.

Briceno Poblete,

Equipo
Unidad de
Hospitalizacion

Hospital Torres

Servicio de Salud

Norma Foreslogs), Corta Estadia Galdamez. Iquique.
Infanto
Adolescente
Terapeuta Unidad Servicio de Salud

Brito Jiménez, Edy

ocupacional.

Hospitalizacion
Corta Estadia.

Hospital Nueva Imperial.

Araucania Sur.

Calfueque

Profesional
Unidad
Hospitalizacion
Corta Estadia

Unidad Hospitalizacion
Corta Estadia

Hospital Puerto
Montt.

Nesbet, Daniel iquiatri L
Enfermero. Fns;:#t]gtnca Psiquiatrica Infanto Servicio de Salud
adolescente, Adolescente. Reloncavi.
Hospital Puerto
Montt
Canales Enfermera Se_rvic_:io qe
Sepalveda, Ana Enfermera. Clinica UHCE UHCE CIP CRC Coronel. Psiquiatria
Maria Coronel. HGGB.
Carrasco Ulloa, Médico psiquiatra Jefe Unidad Servicio de Salud Servicio de Salud
Vicente Psiq ‘ Salud Mental. Antofagasta. Antofagasta.
Psicologa Infanto
Juvenil, Psicologa.
Magister en psicologia
comunitaria, _
Especialista en Coordinadora Unidad de

Carrillo Bestagno,
Gisela

Psicoterapia, Postitulo
en intervencion
psicoterapéutica en
ninos y adolescentes,
Diplomada en
tratamientoy
rehabilitacion de
adicciones para
poblacion general.

Unidad de
Hospitalizacion
de Corta
Estadia para
Adolescentes.

Hospitalizacion de
Corta Estadia para
Adolescentes, Hospital
Penco Lirquén.

Hospital Penco
Lirquén Servicio
de Salud
Talcahuano.




Concha
Huilcaman, Marco
Antonio

Médico psiquiatra.

Profesional
Unidad
Hospitalizacion
Corta Estadia
Hospital Penco
Lirquén

Hospital Penco Lirquén

Servicio de Salud
Talcahuano

Contreras
Vasquez, Luis

Enfermero.

Unidad
Hospitalizacion
Corta Estadia.

Servicio
Psiquiatria.

Hospital Barros
Luco.

Servicio de Salud
Metropolitano
Sur.

CORFADICH.

Corporacion
de usuarios,
familiares y
amigos de
personas con
discapacidad

psiquica de Chile.

CORFADICH.

Diaz Alvarez, Luz

Técnica en
rehabilitacion.
Diploma en adicciones
con mencion

en tratamiento.
Diplomada en
administracion

de empresas con
mencion en RRHH.

Profesional
Equipo Unidad
Corta Estadia

Medio Privativo.

Encargada
SISTRAT

Unidad Corta Estadia
Medio Privativo de
Libertad.

Servicio de Salud
Iquique

Fuentealba
Herrera, Ricardo

Médico psiquiatra.

Profesional
Unidad
Hospitalizacion
Corta Estadia
Psiquiatrica
Hospital Puerto
Montt.

Unidad Hospitalizacion
Corta Estadia
Psiquiatrica Hospital
Infanto Adolescente
Puerto Montt.

Hospital Puerto
Montt.

Fuenzalida
Catalan, Paulina

Psicologa infanto
juvenil.

Profesional.

Departamento de
Justicia Juvenil.

SENAME.

Equipo
Unidad de
Gallardo Gallegos, Enfermera Hospitalizacion | Hospital Torres Servicio de Salud
Gabriela ' Corta Estadia Galdamez. Iquique.
Infanto
Adolescente.
Godoy Cartagena Coo_rdlnadora Unidad de Salud
o2 " | Enfermera. Nacional de . . C SENAME.
Patricia Direccion Nacional.
Salud.
Jefe
Gomez Chamorro, Médico psiquiatra Departamento Dipites el Mental Ministerio de
Mauricio psiq ' de Salud Subsecretaria Salud Salud.

Mental.

Piblica.
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Encargado de

@ Unidad de =1 ;4404 de Salud
: . Salud Mental o .
Gontier Bertiola, . o Mental y Psiquiatria Hospital Penco
. Psicologo. y Psiquiatria ; .

Javier . ambulatoria del Lirguen.
ambulatoria del Hospital Penco Lirquen
Hospital Penco P quen.
Lirquen.

Gonzalez Departamento de

Antropologa. Profesional. Proteccion y Restitucion | SENAME.

Gallinato, Carola

de Derechos.

Gordillo Alvarez,

Orientador familiar.

Equipo
Unidad de
Hospitalizacion

Hospital Torres

Servicio de salud

Alex Corta Estadia Galdamez. Iquique.
Infanto
Adolescente.
Profesional
Unidad de
Herrera Diaz _ _ Hospitalizacion Sa_lud_Mental y Co_mplej(_J
Jovita ' Trabajadora social. Corta Estadia Psiquiatria Infanto Asistencial Dr.
Complejo Adolescente. Sotero del Rio.
Asistencial Dr.
Sotero del Rio.
Hidalgo Torres, Asesora de Servicio de Salud

Muriel Nicole

Psicologa.

Programa de
Salud Mental.

Unidad de Salud Mental.

Talcahuano.

Huaiquilaf Profesora de ) .
Rodriguez, educacion Referente PESPI. Interculturalidad, Sub Serv!qo de Salud
o ) Departamento APS. Valdivia.

Viviana intercultural.

Referente
Ibarra Quijada, Psicologo. Magister en gglr\ll\[/fqnlllo Gestion en Salud Servicio de Salud
Pablo neurociencias. . ! Mental. Valdivia.

Unidad Salud

Mental.

Jiménez Olave,
Aner

Psicologo.

Profesional.

Departamento de
Justicia Juvenil.

SENAME.

Junes Guzman,
Sabha

Médica psiquiatra

Unidad de Corta
Estadia

Hospital Puerto Montt

Unidad de Corta
Estadia Hospital
Puerto Montt

Lora Lezaeta,
Rocio

Médica psiquiatra.

Jefa del servicio
de Salud Mental
y Psiquiatria.

Hospital Sotero del Rio.

Hospital Sotero
del Rio.

Luza Gomez,
Javier

Médico psiquiatra
infanto adolescente.

Profesional
Unidad
Hospitalizacion
Corta Estadia
Psiquiatrica
Hospital Puerto
Montt.

Unidad Hospitalizacion
Corta Estadia
Psiquiatrica Hospital
infanto adolescente
Puerto Montt.

Hospital Puerto
Montt.




Asesoria Clinica

a poblacion con SENAME.
Mackay Phillips, Psicologo Asesora clinica alta vulnerabilidad Direccion
Leslie John ' " | psicosocial y Regional
problematicas de salud | Metropolitana.
mental.
Jefa del
Malebran Médica familiar, Departamento

Calderon, Angela

Magister en salud
pablica.

de Informacion
y Planificacion
(IPE).

Informaciony
Planificacion.

Hospital Sotero
del Rio.

Marcos Vasquez,

Profesional
Unidad
Hospitalizacion

Unidad Hospitalizacion
Corta Estadia

Hospital Puerto

Maria José Psicologa. Co_rta_l?stgdla I_DSIqu1atr1ca Hospital Montt.
Psiquiatrica infanto adolescente
Hospital Puerto | Puerto Montt.
Montt.
Martinez aglsd?falizacién
Riedberger, Médica psiquiatra P - : . Servicio de Salud.
. ! . Corta Estadia Hospital Nueva Imperial. p
Marlene infanto juvenil. Araucania Sur

Hospital Nueva

Imperial.
Martinez Silva, L . Ase_sor externo Club pacientes Servicio de Salud
P Ingeniero industrial. Unidad Salud S
René Miguel psiquiatricos. Magallanes.
Mental.
Coordinador Asesoria clinica
Equino de a poblacion con SENAME,
Meza Abarca, . quipo. alta vulnerabilidad Direccion
. p Psicologo. Asesorias . . .
Patricio Andrés L . psicosocial y Regional
Clinicas Region L .
. problematicas de salud | Metropolitana.
Metropolitana.
mental.
Miranda Forcael, Psicologo Encargado Encargado Salud Mental | Servicio Salud
Rodrigo 80 Salud Mental. Servicio Salud Nuble. Nuble.
Unidad

Mosca

Médico psiquiatra.

Hospitalizacion
Medio Privativo

Centro Privativo

Servicio de Salud
Metropolitano

Arestizabal, Juan de Libertad Libertad TilTil. Norte.
Tiltil.
Servicio de
Trabajador social. Salud Psiquiatria

Naranjo Diaz,
Rodrigo Antonio

Especializacion en
mediaciony peritaje
forense, Diplomado en
politicas pablicas.

Coordinador de
Redes.

Mental Desintoxicacion
y Tratamiento para
Adolescentes con
Trastorno Conductual
Severo. Unidad de Corta
Estadia Hospitalaria.

Forense Instituto
Psiquiatrico Dr.
José Horwitz
Barak. Servicio
de Salud
Metropolitano
Norte.
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Neira Herrera,
Millaray

Trabajadora social.

Equipo

Unidad de
Hospitalizacion
Corta Estadia
Infanto
Adolescente.

Hospital Torres
Galdamez.

Servicio de Salud
Iquique.

Ojeda Alvarado,
Dennise Vanessa

Enfermera.

Enfermera
Unidad
Hospitalizacion
Corta Estadia
Infanto
Adolescente.

Hospital Clinico
Magallanes Dr. Lautaro
Navarro Avaria.

Servicio de Salud
Magallanes.

Ortiz Torres,

Jefa Unidad de
Salud Mental

Servicio de Salud

Vi Médica psiquiatra. Hospital El Hospital EL Carmen. Metropolitano
ilma
Carmen de Central.
Maipa.
Supervisor
] Unidad . NI .
Palma Barriga, T Unidad Hospitalizacion | Servicio de Salud
p Enfermero. hospitalizacion .
Gonzalo Andrés , Corta Estadia Adulto. Magallanes.
Corta Estadia
Adulto.
Ped Urruti Enfermera Servicio de
edrero Jritid 1 nfermera. ClinicaUHCE | UHCE CIP CRC Coronel | Psiquiatria
Rosa Eliana
Coronel. HGGB.

Pérez Ojeda,
Carolina

Médica psiquiatra.

Jefa Unidad de
Estimulacion
Cerebral, CASR.

Unidad Hospitalizacion
Corta Estadia.

Servicio de Salud
Metropolitano
Sur Oriente.

Profesional
Unidad
Hospitalizacion

Unidad Hospitalizacion

Pinto Villalobos, Terapeuta - Corta Estadia Servicio de Salud
. Corta Estadia L . P
Romanet ocupacional. A Psiquiatrica Hospital Reloncavi.
Psiquiatrica
. Puerto Montt.
Hospital Puerto
Montt.
Asesora en Asesoria Clinica
- a poblacion con SENAME.
: gestion de la o . .
Pizarro Alvarado, . . . . alta vulnerabilidad Direccion
Asistente social. red asistencial - . .
Susan Paula psicosocial y Regional
de salud - .
problematicas de salud | Metropolitana.
mental.
mental.
Unidad

Rivas Mendoza,
Daniela

Enfermera.

Hospitalizacion
Corta Estadia
Hospital Nueva
Imperial.

Hospital Nueva Imperial.

Servicio de Salud
Araucania Sur.

Rivera Mayorga,
Nieves

Arquitecta.

Profesional de
la Unidad de
Preinversion y
PME.

Unidad de
Preinversiones y Puesta
en Marcha.

Servicio de Salud
Valdivia.




Saavedra Fuentes,
Mirta

Enfermera.

Enfermera
Unidad
Hospitalizacion
Corta Estadia
Infanto
Adolescente.

Hospital Torres
Galdamez.

Servicio de Salud
Iquique.

Salazar Zaniga,
Gaston Adolfo

Trabajador social.

Asesor de
programa de
Salud Mental.

Unidad de Salud Mental.

Servicio de Salud
Talcahuano.

Salgado, Maria

Trabajadora social,
Licenciada en trabajo
social.

Equipo

Unidad de
Hospitalizacion
Corta Estadia
Infanto

Hospital Torres
Galdamez.

Servicio de Salud
Iquique.

Adolescente.
> Jefa de Unidad .
San f\{lartm . Médica psiquiatra. de Salud Unidad de Salud Mental. servicio de Salud
Beltran, Adriana Talcahuano.
Mental.
Sanchez Binder, Jefa Unidad de Hospital de
Jacqueline Médica psiquiatra. Hospitalizacion | Hospital Castro. Castro. Servicio
Corta Estadia. de Salud Chiloé.
Sepulv_eda Unidad S . Ministerio de
Dellepiane, Enfermera. . Division de Inversiones.
M . Arquitectura. Salud.
argarita
Unidad Salud
Silva Godoy, Trabaiadora social Mental Servicio | Servicio de Salud Vifa Servicio de Salud
Viviana ) ' de Salud Quillota. Vifa Quillota.
Valparaiso.
Profesional
de apoyo a
p ._ | Psicologa, Magister en | la gestion, Gestion en Salud Servicio de Salud
Solar Lopez, Tania - . .
antropologia social. referente Mental. Valdivia.
Convenio
SENDA I.
Enfermera
Solari Puebla, Psicologa Unidad Unidad Hospitalizacion | Hospital Nueva
Mariela ga hospitalizacion | Corta Estadia. Imperial.
Corta Estadia.
o o Enfe.rmera y Matrona. Enfermera Servicio de
apla tardenas, | Magisteren Clinica UHCE | UHCE CIP CRC Coronel. | Psiquiatria
Carolina Andrea psicologia, mencion
X H Coronel. HGGB.
psicologia de la salud.
Tirado Silva, Juan Psicologo Jefe Unidad Servicio de Salud Vina Servicio de Salud
Esteban 8o Salud Mental. Quillota. Vifa Quillota.
Profesional
Unidad de
e Bl Terapeuta Hospitalizacion | Salud Mental'y Complejo

Alejandra

ocupacional.

Corta Estadia
Complejo
Asistencial Dr.
Sotero del Rio.

Psiquiatria Infanto
Adolescente.

Asistencial Dr.
Sotero del Rio.
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Ulloa Bravo,
Felipe Antonio

Trabajador social.

Diplomado en
adolescencia
problematica
y modelos de
intervencion,

Postitulo en VIF.

Coordinador
UHCE Coronel.

UHCE CIP CRC Coronel.

Servicio de
Psiquiatria HGGB.

Ulloa Carrasco,
Daniela

Terapeuta
ocupacional.

Referente Salud
Mental APS y
Rehabilitacion
Psicosocial.

Gestion en Salud
Mental.

Servicio de Salud
Valdivia.

Ulloa Jaramillo,
Hans

Terapeuta
ocupacional.

Coordinador
(hasta 31 enero)
del Hospital de
Dia Valdivia.
Intervencion
clinicaenel
Centro de

Salud Mental
Comunitaria
Schneider.

Atencion en Salud
Mental.

Servicio de Salud
Valdivia.

Valenzuela
Gacitda,
Macarena

Trabajadora social.

Equipo

Unidad de
Hospitalizacion
Corta Estadia
Infanto
Adolescente.

Hospital Torres
Galdamez.

Servicio de Salud
Iquique.

Vargas Vargas,

Equipo Unidad
Hospitalizacion

Unidad Hospitalizacion

Servicio de Salud

Rodrigo Enfermero. en medio en medio Privativo de Metropolitano
g Privativo de Libertad Tiltil. Norte.
Libertad.
Vergara Cangas . ASEEEE 8 . Servicio de Salud
' Psicologa. Programa de Unidad de Salud Mental.

Patricia Ximena

Salud Mental.

Talcahuano.

Vergara Ramirez,
Sergio Andrés

Médico psiquiatra
adultos.

Jefe Unidad de
Corta Estadia
Hospital
Regional de
Talca.

Atencion Ambulatoriay

Hospitalaria.

Hospital Regional
de Talca.

Yensen Mujica,
Daniela Alejandra

Terapeuta
ocupacional.

Coordinadora
Unidad
hospitalizacion
Corta Estadia
Infanto
Adolescente.

Hospital Clinico

Magallanes Dr. Lautaro

Navarro Avaria.

Servicio Salud
Magallanes.




Carniglia,
Claudia

Titulo o profesion
Grados academicos

Terapeuta
ocupacional.

Equipo Editor
Cargo actual

Encargada de
Salud Mental
Servicio de Salud

Metropolitano Sur.

Area de
desempeio

Servicio de Salud
Metropolitano Sur.

Institucion

Servicio de Salud
Metropolitano
Sur.

Estrada Jopia,
Carla Julieta

Periodista

Editora general
documento.

Servicios
comunicacionales y
de edicion.

Profesional
externa.

Jeria Duran,
Alvaro

Médico Psiquiatra.
Master® en salud

mental y politicas
publicas.

Jefe Unidad de
Corta Estadia 2.

Corta Estadia.

Hospital Sotero
del Rio.

Narvaez
Espinoza,
Patricia

Enfermera y Matrona.
Diplomada en gestion

de calidad.

Profesional
Unidad de Salud
Mental Redes
Asistenciales.

Coordinadora
mesa de trabajo

Unidad Salud
Mental Division de
Gestion de la Red
Asistencial.

Subsecretaria
de Redes
Asistenciales.
Ministerio de
Salud.

Ortiz Araya, Ana
Maria

Terapeuta
ocupacional.

Encargada de
Calidad y Unidad
de apoyo a la
Gestion Atencion
Pacientes
Hospitalizados,
Coordinadora
psicosocial
Corta Estadia,
Gestion Calidad,
Investigacion.

Servicio Psiquiatria.

Hospital Barros
Luco

Servicio de Salud

Metropolitano
Sur.

Sepalveda Jara,
Rafael

Médico psiquiatra.

Jefe Unidad Salud
Mental MINSAL

Unidad Salud
Mental Division de
Gestion de la Red
Asistencial.

Subsecretaria
de Redes
Asistenciales.
Ministerio de
Salud.

Soto Guajardo,
Claudia

Trabajadora social.
Master en terapia
familiar sistémica.

Trabajadora
Social-Directora
Administrativa
Unidad de Corta
Estadia 2.

Unidad Corta
Estadia Adulto Il
Hospital Sotero del
Rio.

Hospital Sotero
del Rio.

Servicio de Salud
Metropolitano
Sur Oriente.
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ANEXOS

Anexo 1. Marco Legal Completo

Descripcion de los principales cuerpos legales y normativos relacionados con las personas con
enfermedad mental y/o con discapacidad mental

1. Marco Juridico Internacional

En el marco juridico internacional, existen cuerpos normativos que estan dirigidos especificamente
a poblacion con enfermedad mental y/o discapacidad. Entre ellos se encuentran:

1.1. Manual de Recursos de la OMS sobre Salud Mental, Derechos Humanos y Legislacion

Este documento forma parte del Conjunto de Guias sobre Servicios y Politicas de Salud Mental de la
Organizacion Mundial de la Salud, elaboradas el afio 2003, y proporcionan informacion practica para
ayudar a los paises a mejorar la salud mental de sus respectivas poblaciones.

Al efecto, este instrumento plantea que la legislacion sobre salud mental es necesaria para proteger
los derechos de las personas con trastornos mentales, ya que son un sector vulnerable de la sociedad
y se enfrentan a la estigmatizacion, a la discriminacion y la marginacion en todas las sociedades,
incrementandose asi la probabilidad de que se violen sus derechos. Puede ademas proporcionar un
marco legal para abordar asuntos clave como la integracion en la comunidad de personas con tras-
tornos mentales, la prestacion de una atencion de calidad, la accesibilidad a dichos cuidados, la pro-
teccion de los derechos civiles y la proteccion y promocion de derechos en otras areas clave, como
la vivienda, la educacion y el empleo. La legislacion también juega un papel importante a la hora de
promover la salud mental y la prevencion de trastornos mentales. La legislacion sobre salud mental
es mas que una legislacion sobre cuidados y tratamientos, y por lo tanto no se limita solo a regular
la forma en que se prestan dichos tratamientos en las instituciones sanitarias.

Plantea elementos basicos y procedimientos necesarios para elaborar legislacion en salud mental,
sobre la base de que “Todas las personas con trastornos mentales tienen derecho a recibir atenciony
tratamiento de calidad a través de unos servicios adecuados de salud mental. Estas personas debe-
rian asimismo estar protegidas frente a cualquier tipo de discriminacion o tratamiento inhumano.”

1.2. Normativa ONU

a. Declaracion Universal de Derechos Humanos (DUDH, Naciones Unidas en 1948)

Los 30 articulos de la DUDH son aplicables a las personas con enfermedad mental, al igual que
a cualquier otro ser humano, aungue en ninguno de ellos se menciona especificamente la salud
mental, ni la situacion de las personas con discapacidades. A continuacion se enumeran algu-
nos de los enunciados de la DUDH que han sido mas frecuentemente invocados en situaciones
de trasgresion de DDHH de personas con enfermedades mentales:

- Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos (articulo 1).

- Toda persona tiene todos los derechos y libertades proclamados en esta Declaracion,
sin distincion alguna de raza, color, sexo, idioma, religion, opinidn politica o de cualquier
otra indole, origen nacional o social, posicion econdmica, nacimiento o cualquier otra
condicion (articulo 2).
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- Todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona (arti-
culo 3).

- Nadie sera sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes
(articulo 5).

- Todos tienen derecho a igual proteccion contra toda discriminacion que infrinja esta De-
claracion y contra toda provocacion a tal discriminacion (articulo 7).

- Nadie podra ser arbitrariamente detenido, preso ni desterrado (articulo 9).

- Nadie sera objeto de injerencias arbitrarias en su vida privada, su familia, su domicilio o
su correspondencia, ni de ataques a su honra o a su reputacion (articulo 12).

- Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la seguridad social (articulo
22).

- Toda persona tiene derecho al trabajo (articulo 23).

- Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su
familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la
asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los segu-
ros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez (articulo 25).

- Toda persona tiene derecho a la educacion (articulo 26).

- Toda persona tiene derecho a tomar parte libremente en la vida cultural de la comunidad
(articulo 27).

b. Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos

EL PIDCP, profundiza los derechos civiles y politicos consagrados en la DUDH. Especialmente
relevantes para las personas con enfermedades mentales, son aquellos que se refieren a li-
bertades, tratos igualitarios, privacidad y la proteccion contra la discriminacion, detenciones
y maltratos.

Ast por ejemplo, el Articulo 7 ha sido frecuentemente invocado en situaciones de DDHH de
personas con discapacidad mental. En este articulo, se repite la afirmacion de la DUDH, "nadie
sera sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes”, pero se agrega
un acapite sobre aspectos de salud, “en particular, nadie sera sometido sin su libre consenti-
miento a experimentos médicos o cientificos”.

Este tratado declara en su articulo 16 que “todo ser humano tiene derecho, en todas partes, al
reconocimiento de su personalidad juridica”.

Las personas con discapacidad mental pueden, en general, ejercer estos derechos, salvo las
limitaciones legales, que deben ser especificas y justificadas.

Entre los derechos asegurados en este cuerpo normativo, podemos sefalar: la no discrimina-
cion; igualdad ante la ley; igualdad ante la Justicia; derecho a un tribunal independiente y a un
debido proceso; libertad de pensamiento, de conciencia y de religion; libertad de expresion;
derecho de asociacion; derecho al matrimonio; etc.
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c. Normas Uniformes sobre la igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad

Aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 20 de diciembre de 1993. Aunque
no se trata de un instrumento juridicamente vinculante, las Normas Uniformes representan
el firme compromiso moral y politico de los gobiernos respecto de la adopcion de medidas
encaminadas a lograr la igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad. Son
un instrumento para la formulacion de politicas y sirven de base para la cooperacion técnica 'y
economica.

Consisten en 22 normas que resumen el mensaje del Programa de Accion Mundial e incorpo-
ran la perspectiva de derechos humanos que se ha desarrollado a lo largo del decenio. Estan
divididas en cuatro capitulos y abarcan todos los aspectos de la vida de las personas con dis-
capacidad:

- Requisitos para la igualdad de participacion
- Esferas previstas para la igualdad de participacion
- Medidas de ejecucion

- Mecanismo de supervision

La finalidad de estas normas es garantizar que nifas y nifos, mujeres y hombres con discapaci-
dad, en su calidad de miembros de sus respectivas sociedades, puedan tener los mismos dere-
chos y obligaciones que los demas. En todas las sociedades del mundo hay todavia obstaculos
que impiden que las personas con discapacidad ejerzan sus derechos y libertades y dificultan
su plena participacion en las actividades de sus respectivas sociedades. Es responsabilidad
de los Estados adoptar medidas adecuadas para eliminar esos obstaculos. Las personas con
discapacidad y las organizaciones que las representan deben desempefar una funcion activa
como coparticipes en ese proceso.
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d. Principios para la proteccion de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencion
de la salud mental, PPEM (Naciones Unidas, 1991).

Si bien aisladamente no son obligatorios de aplicar por los Estados Miembros, representan
estandares para interpretar los Pactos PIDCP y PIDESC, los que si son obligatorios para los
Miembros que lo ratificaron (como es el caso de Chile).

Considerando la importancia que han tenido estos principios para la formulacion y aplicacion
de leyes de salud mental en numerosos paises, a continuacion se muestra un resumen de ellos
con extractos textuales:

Principio 1. Libertades fundamentales y derechos basicos

- Todas las personas tienen derecho a la mejor atencion disponible en materia de salud
mental, que sera parte del sistema de asistencia sanitaria y social.

- Todas las personas que padezcan una enfermedad mental, o que estén siendo atendidas
por esa causa, tienen derecho a la proteccion contra la explotacion econémica, sexual o
de otra indole, el maltrato fisico o de otraindole y el trato degradante.

- No habra discriminacion por motivo de enfermedad mental. Todas las personas que pa-
dezcan una enfermedad mental tendran derecho a ejercer todos los derechos reconoci-
dos en la DUDH, PIDCP, PIDESC y otros instrumentos pertinentes.
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- Cuando una corte u otro tribunal competente determinen que una persona que padece
una enfermedad mental no puede ocuparse de sus propios asuntos, se adoptaran medi-
das para asegurar la proteccion de sus intereses.

e. Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad.

Su prop0sito es promover, proteger y asegurar el goce pleno y en condiciones de igualdad de
todos los derechos humanos y libertades fundamentales por todas las personas con discapaci-
dad, y promover el respeto de su dignidad inherente.

Las personas con discapacidad incluyen a aquellas que tengan deficiencias fisicas, mentales,
intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan im-
pedir su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las de-
mas.

Se reconoce el derecho de las personas con discapacidad a gozar del mas alto nivel posible
de salud sin discriminacion por motivos de discapacidad y se establece la obligatoriedad de
adoptar medidas para asegurar el acceso de las personas con discapacidad a servicios de salud
que tengan en cuenta las cuestiones de género, incluida la rehabilitacion relacionada con la
salud, particularmente:

- Proporcionar a las personas con discapacidad programas y atencion de la salud gratuitos
0 a precios asequibles de la misma variedad y calidad que a las demas personas, incluso
en el ambito de la salud sexual y reproductiva, y programas de salud pablica dirigidos a
la poblacion;

- Proporcionaran los servicios de salud que necesiten las personas con discapacidad espe-
cificamente como consecuencia de su discapacidad, incluidas la pronta deteccion e in-
tervencion, cuando proceda, y servicios destinados a prevenir y reducir al maximo la apa-
ricion de nuevas discapacidades, incluidos los nifos y las nifias y las personas mayores;

- Proporcionaran esos servicios lo mas cerca posible de las comunidades de las personas
con discapacidad, incluso en las zonas rurales;

- Exigiran alos profesionales de la salud que presten a las personas con discapacidad aten-
cion de la misma calidad que a las demas personas sobre la base de un consentimiento
libre e informado, entre otras formas mediante la sensibilizacion respecto de los dere-
chos humanos, la dignidad, la autonomia y las necesidades de las personas con discapa-
cidad a través de la capacitacion y la promulgacion de normas éticas para la atencion de
la salud en los ambitos publico y privado;

- Prohibiran la discriminacion contra las personas con discapacidad en la prestacion de
seguros de salud y de vida cuando éstos estén permitidos en la legislacion nacional, y
velaran por que esos seguros se presten de manera justa y razonable;

- Impediran que se nieguen, de manera discriminatoria, servicios de salud o de atencion de
la salud o alimentos s6lidos o liquidos por motivos de discapacidad.
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f. Resolucion y decision aprobada sobre la base de los informes del Comité de Asuntos So-
ciales “Prevencion de la incapacitacion y rehabilitacion de los incapacitados” Resolucion
1921 (LVIII) del Consejo Economico y Social de 6 de mayo de 1975.

Recomienda una interaccion entre programas y actividades de organizaciones gubernamen-
tales y no gubernamentales, de manera de obtener una accion coordinada que mejore la inte-
gracion de los “incapacitados” en la comunidad.

Solicita a los gobiernos que:

- Tomen progresivamente medidas legislativas para facilitar la pronta identificacion y pre-
vencion de la incapacidad y la efectiva organizacion de servicios para los incapacitados

- Incorporen en sus planes de desarrollo medidas para establecer servicios apropiados o
para mejorar los existentes, en especial para mejorar la integracion de los incapacitados
en la comunidad mediante la coordinacion de los programas y actividades de las organi-
zaciones gubernamentales y no gubernamentales

- Procuren garantizar a todas las categorias de incapacitados — fisicos, sensoriales o men-
tales — el cuidado, la educacion, el entrenamiento, la orientacion profesional y el trabajo
adecuados, asi como los beneficios de la seguridad social.

g. Hacia una sociedad para todos: Estrategia a largo plazo para promover la aplicacion del
Programa de Accion Mundial para los impedidos hasta el ano 2000 y afios posteriores.

En este instrumento se integra a las organizaciones de personas con discapacidad en el proce-
so de formulacion y revision de politicas referidas a ellos a nivel de organizaciones internacio-
nales, asi como en la evaluacion de los resultados obtenidos con estas politicas.
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Especificamente, se invita a las organizaciones internacionales a que celebren consultas con
las organizaciones de discapacitados cuando se emprenda la formulacidn o revisidn de una
amplia gama de politicas, programas y actividades socioeconémicas, como las conferencias
internacionales o los aniversarios y las conmemoraciones especiales.

Debe procurarse la participacion oportuna de las organizaciones de discapacitados en la se-
leccion de los indicadores adecuados que se utilizaran para medir el progreso o los obstaculos
experimentados, en el analisis de las conclusiones y en la interpretacion de los resultados.

h. Declaracion de los Derechos del Retrasado Mental. Proclamada por la Asamblea General
en su resolucién 2856 (XXVI), del 20 de diciembre de 1971.

Pide que se adopten medidas en el plano nacional o internacional que sirvan de base y de re-
ferencia com(n para la proteccion de estos derechos:

1. El retrasado mental debe gozar, hasta el maximo grado de viabilidad, de los mismos
derechos que los demas seres humanos.

2. Elretrasado mental tiene derecho a la atencion médica y el tratamiento fisico que re-
quiera su caso, asi como a la educacion, la capacitacion, la rehabilitacion y la orienta-
cion que le permitan desarrollar al maximo su capacidad y sus aptitudes.

3. Elretrasado mental tiene derecho a la seguridad econdomica y a un nivel de vida deco-
roso. Tiene derecho, en la medida de sus posibilidades, a desempenar un empleo pro-
ductivo o alguna otra ocupacion atil.




4. De ser posible, el retrasado mental debe residir con su familia o en un hogar que re-
emplace al propio, y participar en las distintas formas de la vida de la comunidad. El
hogar en que viva debe recibir asistencia. En caso de que sea necesario internarlo en
un establecimiento especializado, el ambiente y las condiciones de vida dentro de tal
institucion deberan asemejarse en la mayor medida posible a los de la vida normal.

5. El retrasado mental debe poder contar con la atencion de un tutor calificado cuanto
esto resulte indispensable para la proteccion de su personay sus bienes.

6. El retrasado mental debe ser protegido contra toda explotacion y todo abuso o trato
degradante. En caso de que sea objeto de una accion judicial, debera ser sometido a
un proceso justo en que se tenga plenamente en cuenta su grado de responsabilidad,
atendidas sus facultades mentales.

7. Sialgunos retrasados mentales no son capaces, debido a la gravedad de su impedimen-
to, de ejercer efectivamente todos sus derechos, o si se hace necesario limitar o incluso
suprimir tales derechos, el procedimiento que se emplee a los fines de esa limitacion
0 supresion debera entraiar salvaguardas juridicas que protejan al retrasado mental
contra toda forma de abuso. Dicho procedimiento debera basarse en una evaluacion de
su capacidad social por expertos calificados. Asimismo, tal limitacion o supresion que-
dara sujeta a revisiones periddicas y reconocera el derecho de apelacion a autoridades
superiores.

Pacto Internacional de Derechos Econoémicos, Sociales y Culturales.

Se consagran una serie de derechos relativos al trabajo, estudio, cultura, proteccion social y
salud, similares a la DUDH y todos ellos relevantes para las personas con enfermedades men-
tales. En este pacto, sise establece el derecho a la salud mental y obliga a los Estados signata-
rios a adoptar medidas a fin de asegurarlo en plenitud. Es asi como en el Articulo 12 se sefala:

Se establece laregla del salario igual por trabajo igual (asegurando equiparidad entre hombres
y mujeres, condiciones de higiene en el lugar de trabajo, promocion en el empleo y descanso).

“Los Estados Partes en el presente pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del
mas alto nivel posible de salud fisica y mental”.

“Entre las medidas que deberan adoptar los Estados Partes en el Pacto a fin de asegurar la ple-
na efectividad de este derecho, figuraran las necesarias para.. la creacion de condiciones que
aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de enfermedad”.

El articulo quinto establece la prohibicion de restricciones, limitaciones o menoscabos a los
derechos reconocidos en el Pacto, no existiendo interpretacion que pueda respaldar estas con-
culcaciones.

Declaracion sobre el progreso y el desarrollo en lo social.

Reconoce el derecho de toda persona a trabajar en la forma libremente escogida o aceptada,
debiendo los Estados adoptar medidas que garanticen el ejercicio de este derecho.
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k. Convencion para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion contra las Mujeres
(CEDAW) (Asamblea General de las Naciones Unidas 1979).

Es considerada como una declaracion internacional de los derechos de las mujeres. Compuesta
por un preambulo y 30 articulos, define lo que constituye la discriminacion contra las mujeres
y establece una agenda para que las administraciones nacionales terminen con dicha discri-
minacion.

Esta convencion define la discriminacion contra las mujeres como “... cualquier distincion, ex-
clusion a restriccion basada en el sexo, que tenga por objeto o por resultado menoscabar o
anular el reconocimiento, goce o ejercicio por la mujer, independientemente de su estado civil,
sobre la base de la igualdad del hombre y la mujer, de los derechos humanos y las libertades
fundamentales en las esferas politica, econdmica, social, cultural y civil o en cualquier otra
esfera.”

Aceptando la convencion, los Estados se comprometen a adoptar una serie de medidas ten-
dentes a eliminar toda forma de discriminacion contra la mujer, incluyendo:

- Incorporar el principio de igualdad de hombres y mujeres en su sistema legal, abolir to-
das las leyes discriminatorias y adoptar las adecuadas para prohibir la discriminacion
contra la mujer.

- Establecer tribunales y otras instituciones publicas para asegurar la efectiva proteccion
de las mujeres contra la discriminacion.

- Asegura la eliminacion de todos los actos de discriminacion contra mujeres por parte de
personas, organizaciones o empresas.

Esta convencion es el Gnico tratado de derechos humanos que afirma los derechos de salud se-
xual y reproductiva en las mujeres y sefala la cultura y la tradicion como las fuerzas influyen-
tes que moldean los roles del género y las relaciones familiares, no menor a la hora de abordar
el temas de los derechos humanos en las mujeres que presentan una enfermedad mental y/o
discapacidad mental.
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l. Convencion de Derechos Humanos de los Nifos (Naciones Unidas 1989).
Comprende el rango de edad hasta menor de 18 anos.

Articulo 3°

- En todas las medidas concernientes a los nifios que tomen las instituciones pblicas o
privadas de bienestar social, los tribunales, las autoridades administrativas o los 6rganos
legislativos, una consideracion primordial a que se atendera sera el interés superior del
nino.

- Los Estados Partes se comprometen a asegurar al nifio la proteccion y el cuidado que
sean necesarios para su bienestar, teniendo en cuenta los derechos y deberes de sus pa-
dres, tutores u otras personas responsables de él ante la ley y, con ese fin, tomaran todas
las medidas legislativas y administrativas adecuadas.

- Los Estados Partes se aseguraran de que las instituciones, servicios y establecimientos
encargados del cuidado o la proteccion de los nifios cumplan las normas establecidas por
las autoridades competentes, especialmente en materia de seguridad, sanidad, nUmero
y competencia de su personal, asi como en relacion con la existencia de una supervision
adecuada.




Articulo 4°

Los Estados Partes adoptaran todas las medidas administrativas, legislativas y de otra
indole para dar efectividad a los derechos reconocidos en la presente Convencion. En lo
que respecta a los derechos econdmicos, sociales y culturales, los Estados Partes adop-
taran esas medidas hasta el maximo de los recursos de que dispongan vy, cuando sea
necesario, dentro del marco de la cooperacion internacional.

Articulo 5°

Los Estados Partes respetaran las responsabilidades, los derechos y los deberes de los
padres o, en su caso, de los miembros de la familia ampliada o de la comunidad, segln
establezca la costumbre local, de los tutores u otras personas encargadas legalmente
del nifo de impartirle, en consonancia con la evolucion de sus facultades, direccion y
orientacion apropiadas para que el nifio ejerza los derechos reconocidos en la presente
Convencion.

Articulo 12°

Los Estados Partes garantizaran al nifo que esté en condiciones de formarse un juicio
propio el derecho de expresar su opinion libremente en todos los asuntos que afectan al
nino, teniéndose debidamente en cuenta las opiniones del nifio, en funcion de la edad vy
madurez del nifo.

Con tal fin, se dara en particular al nifio oportunidad de ser escuchado, en todo procedi-
miento judicial o administrativo que afecte al nifo, ya sea directamente o por medio de
un representante o de un 6rgano apropiado, en consonancia con las normas de procedi-
miento de la ley nacional.

Articulo 16°

Ningln nifio sera objeto de injerencias arbitrarias o ilegales en su vida privada, su familia,
su domicilio o su correspondencia ni de ataques ilegales a su honra y a su reputacion.

El nino tiene derecho a la proteccion de la ley contra esas injerencias o ataques.

Articulo 24°

Reducir la mortalidad infantil y en la nifez;

Asegurar la prestacion de la asistencia médica y la atencion sanitaria que sean necesa-
rias a todos los nifios, haciendo hincapié en el desarrollo de la atencion primaria de salud

Articulo 30°

En los Estados en que existan minorias étnicas, religiosas o lingtisticas o personas de ori-
gen indigena, no se negara a un nino que pertenezca a tales minorias o que sea indigena
el derecho que le corresponde, en comdn con los demas miembros de su grupo, a tener
su propia vida cultural, a profesar y practicar su propia religion, o a emplear su propio
idioma.
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1.3. Normativa OEA

a. Convencion Americana sobre derechos humanos suscrita en la conferencia especializada
interamericana sobre derechos humanos. Suscrita en la Conferencia especializada intera-
mericana sobre Derechos Humanos celebrada en San José, Costa Rica, 7 al 22 de noviem-
bre de 1969.

Se establece en esta Convencion un inventario de derechos asegurados en forma amplia a
todas las personas sin discriminacion, remarcando esto como principio rector: proteccion de la
honra y dignidad; libertad de conciencia y religion; libertad de pensamiento y expresion; liber-
tad de asociacion; proteccion a la familia; derecho a la Nacionalidad; derecho a la Propiedad
Privada; derecho de Circulacion y de Residencia; derechos Politicos; Igualdad ante la Ley

Contempla la proscripcion de cualquier trato atentatorio a la dignidad humana, incluyendo la
tortura, la servidumbre y la privacion arbitraria de la libertad, los cuales también se pueden
entender referidos a las personas con discapacidad de causa psiquica.

Articulo 5: “Derecho a la Integridad Personal”
1. Toda persona tiene derecho a que se respete su integridad fisica, psiquica y moral.

2. Nadie debe ser sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradan-
tes. Toda persona privada de libertad sera tratada con el respeto debido a la dignidad
inherente al ser humano”.

Articulo 7: "Derecho a la Libertad Personal”

1. Toda persona tiene derecho a la libertad y a la seguridad personales.
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2. Nadie puede ser privado de su libertad fisica, salvo por las causas y en las condiciones
fijadas de antemano por las Constituciones Politicas de los Estados Partes o por las le-
yes dictadas conforme a ellas.

3. Nadie puede ser sometido a detencion o encarcelamiento arbitrarios.

4. Toda persona detenida o retenida debe ser informada de las razones de su detencion y
notificada, sin demora, del cargo o cargos formulados contra ella.

Articulo 11: “Proteccion de la Honra y de la Dignidad”
1. Toda persona tiene derecho al respeto de su honra y al reconocimiento de su dignidad.

2. Nadie puede ser objeto de injerencias arbitrarias o abusivas en su vida privada, en la de
su familia, en su domicilio o en su correspondencia, ni de ataques ilegales a su honra o
reputacion.

3. Toda persona tiene derecho a la proteccion de la ley contra esas injerencias o esos ata-
ques.

b. Protocolo adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en materia de
derechos econémicos, sociales y culturales, “Protocolo de San Salvador”17 de noviembre
de 1988.

En este Protocolo se hace una referencia expresa a las personas con “disminucion de sus capa-
cidades fisicas o mentales”, consagrandose respecto de ellas el derecho a una atencién espe-




cial (que se traduciria por ejemplo en medidas de accion positiva). Los Estados parte se com-
prometen a estimular la formacion de organizaciones sociales que ayuden a desarrollarse a las
personas con discapacidad. Con esto se les esta ademas reconociendo el importante papel que
tienen estas organizaciones en el pleno desarrollo e integracion de este grupo de personas.

Articulo 18: "Proteccion de los Minusvalidos”

Toda persona afectada por una disminucion de sus capacidades fisicas o mentales tiene dere-
cho a recibir una atencion especial con el fin de alcanzar el maximo desarrollo de su personali-
dad. Con tal fin, los Estados partes se comprometen a adoptar las medidas que sean necesarias
para ese proposito y en especial a:

a. Ejecutar programas especificos destinados a proporcionar a los minusvalidos los recur-
sos y el ambiente necesario para alcanzar ese objetivo...;

b. Proporcionar formacion especial a los familiares de los minusvalidos a fin de ayudarlos
aresolver los problemas de convivencia y convertirlos en agentes activos del desarrollo
fisico, mental y emocional de éstos;

c¢. Incluir de manera prioritaria en sus planes de desarrollo urbano la consideracion de so-
luciones a los requerimientos especificos generados por las necesidades de este grupo;

d. Estimular la formacion de organizaciones sociales en las que los minusvalidos puedan
desarrollar una vida plena.

Recomendacion de la comision interamericana de derechos humanos sobre la promocion
y proteccion de los derechos de las personas con discapacidad mental. Aprobado por la
Comision en su 111° periodo extraordinario de sesiones, el 4 de abril de 2001.

Apunta esencialmente a tomar medidas concretas para superar la discriminacion y estigmati-
zacion de las personas con discapacidad mental, tales como la concientizacion y la educacion,
tanto directamente por el Estado como a través de la sociedad civil.

Recomienda a los Estados establecer mecanismos de concientizacion, educacion pablica (pre-
paracion y divulgacion de material educativo, tales como folletos, afiches, videos, etc.) y ac-
ciones tendientes a combatir la estigmatizacion y discriminacion de las personas con discapa-
cidad mental, a través de organizaciones estatales y ONG, de conformidad con los estandares
internacionales y normas convencionales que protegen a estas personas.

Asimismo mediante la legislacion y planes nacionales se debe promover la organizacion de
servicios comunitarios que favorezcan la integracion asi como la participacion de organizacio-
nes de usuarios y familiares en la rehabilitacion de las personas con enfermedad mental.

También se dirige una recomendacion a las asociaciones de usuarios y familiares de personas
con discapacidad mental asi como a las ONG, para que participen directamente en el proceso
de promocion de derechos humanos de estos, y para que se coordinen con las entidades gu-
bernamentales relacionadas con la materia.
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d. Convencion Interamericana para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion
contra las Personas con Discapacidad (OEA 1999, entré en vigencia el 2001).

Al igual que otras convenciones, este instrumento legal tiene caracter de obligatorio para los
paises que lo han ratificado.

Sus objetivos son “la prevencion y eliminacion de todas las formas de discriminacion contra las
personas con discapacidad y propiciar su plena integracion en la sociedad”, abarcando todas
las actividades de los seres humanos, tales como el empleo, el transporte, las comunicaciones,
la vivienda, la recreacion, la educacion, el deporte, el acceso a la justicia y los servicios policia-
les, y las actividades politicas y de administracion.

El término “discriminacion contra las personas con discapacidad” significa toda distincion, ex-
clusion o restriccion basada en una discapacidad, antecedente de discapacidad, consecuencia
de discapacidad anterior o percepcion de una discapacidad presente o pasada, que tenga el
efecto o proposito de impedir o anular el reconocimiento, goce o ejercicio por parte de las
personas con discapacidad, de sus derechos humanos y libertades fundamentales.

No constituye discriminacion la distincion o preferencia adoptada por un Estado parte a fin
de promover la integracion social o el desarrollo personal de las personas con discapacidad,
siempre que la distincidn o preferencia no limite en si misma el derecho a la igualdad de las
personas con discapacidad y que los individuos con discapacidad no se vean obligados a acep-
tar tal distincion o preferencia.

e. Compromiso de Panama con las personas con discapacidad en el continente americano.
Aprobada en la sexta sesion plenaria, celebrada el 5 de junio de 1996. AG/RES. 1369 (XX-
VI-0/96).

a
o
T
>
=
w
s
c
o]
O
(%]
<
<]
°
<
o
I
=
£
£
o
0]
=
2
©
<
c
\S
o)
©
¥s)
)
O
[
°
o
a
©
°
C
p=]
©
5
=y
w
a
=
)
(%]
o
=
(%)
c
9]
]
£
w
o
°
S
o
5
O
)
©
c
'S
]
S
N
©
=
o
%)
o
T
©
©
he]
S
°
c
>

Senala que el actuar de los Estados se orientara a una mayor integracion y aseguramiento de
igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad.

La Asamblea General:

1. Declara su compromiso de intensificar los esfuerzos en favor de las personas con dis-
capacidad.

2. Manifiesta sumas firme y decidido compromiso con la defensa y promocion de los de-
rechos humanos de las personas con discapacidad y la necesidad de que se mejoren los
servicios y se ofrezcan mayores oportunidades para las personas con discapacidad en
el continente americano.

3. Recomienda a los Estados miembros que dentro de sus posibilidades, intensifiquen sus
esfuerzos a fin de crear oportunidades equitativas para las personas con discapacidad
en los servicios de salud, educacion y capacitacion, asi como oportunidades de empleo
y de vida independiente y, en general, facilidades para que se integren y contribuyan
plenamente a la sociedad en forma productiva.




1.4. Organizacion Internacional del Trabajo /OIT

a. Principios aplicables a la adaptacion y la readaptacion profesionales de las personas con
discapacidad.

Igualdad de Oportunidades, teniendo en cuenta las particularidades de las distintas dis-
capacidades, como también las especificidades de los ambitos urbanos y rurales.

Igualdad de Trato, teniendo en cuenta las particularidades de las distintas discapacida-
des.

No discriminacion.

Directrices Operativas:

El objetivo de la adaptacion y la readaptacion profesionales de las personas con disca-
pacidad, es permitir que una persona en dicha condicién obtenga y conserve un empleo
adecuado y progrese en el mismo, promoviéndose su integracion o reintegracion en la
sociedad. Las medidas en esta esfera, deben quedar al alcance de todas las personas con
discapacidad.

Para dichos efectos se deben utilizar los servicios existentes de orientacion y formacion
profesional, colocacion, empleo y afines destinados a los trabajadores en general.

El acceso al empleo de una persona con discapacidad deberia corresponder a su eleccion
y aptitudes individuales

Medidas de Accion Positiva Especificas:

Medidas apropiadas para crear oportunidades de empleo en el mercado regular de em-
pleo, incluidos incentivos econdmicos para alentar a los empleadores a proporcionar
formacion y empleo subsiguiente a las personas con discapacidad, asi como a adaptar,
dentro de limites razonables, los lugares de trabajo, la estructuracion de las tareas, las
herramientas, la maquinaria y la organizacion del trabajo para facilitar tal formacion y
empleo;

Ayuda gubernamental adecuada para establecer diversos tipos de empleo protegido,
para las personas con discapacidad que no tengan acceso a los empleos no protegidos;

Fomento de la cooperacion entre talleres protegidos y talleres de produccion en materia
de organizacion y de gestion, a fin de mejorar la situacion de empleo de sus trabajadores
con discapacidad y, siempre que sea posible, ayudarlos a prepararse para el trabajo en
condiciones normales

Fomento del establecimiento y desarrollo de cooperativas por personas con discapaci-
dady para ellas, las cuales, cuando sea apropiado, estarian abiertas a los trabajadores en
general

Ayuda gubernamental apropiada con objeto de promover la creacion y el desarrollo por
personas con discapacidad y para ellas de pequefias empresas y talleres de produccion o
cooperativos o de otro tipo (eventualmente abiertos a los demas trabajadores en gene-
ral), siempre que tales empresas y talleres se ajusten a normas minimas preestablecidas.
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2. Marco Juridico Nacional
2.1. Constitucion Politica de la Repiiblica

La actual Constitucion Politica de la RepUblica de Chile, aprobada por DTO 1150, Interior, publi-
cado el 24.10.1980, no efect@a enunciado expreso sobre personas con discapacidad, enferme-
dades mentales ni expresion analoga, como lo hacen otras Constituciones en el mundo.

Por su parte, en relacion a lo sefialado en el marco juridico internacional, de vital importancia
es el articulo 5 de la Constitucion Politica de la RepUblica, el cual sefala: “El ejercicio de la
soberania reconoce como limitacion el respeto a los derechos esenciales que emanan de la
naturaleza humana. Es deber de los drganos del Estado respetar y promover tales derechos
garantizados por esta Constitucion, asi como por los tratados internacionales ratificados por
Chile y que se encuentran vigente”.

Junto con lo anterior, es importante destacar otros preceptos de nuestra carta fundamental.
Articulo 19. La Constitucion asegura a todas las personas:

1°. El derecho a la vida y a la integridad fisica y psiquica de la persona

2°. Laigualdad ante la ley.

30, Laigual proteccion de la ley en el ejercicio de sus derechos.

4° El respeto y proteccion a la vida privada y a la honra de la persona y su familia.

7°.El derecho a la libertad personal y a la seguridad individual. En consecuencia:

a. Toda persona tiene derecho de residir y permanecer en cualquier lugar de la Republica,
trasladarse de uno a otro y entrar y salir de su territorio, a condicion de que se guarden
las normas establecidas en la ley y salvo siempre el perjuicio de terceros;
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b. Nadie puede ser privado de su libertad personal ni ésta restringida sino en los casos y en
la forma determinados por la Constitucion y las leyes.

9°. El derecho a la proteccion de la salud. El Estado protege el libre e igualitario acceso a las
acciones de promocion, proteccion y recuperacion de la salud y de rehabilitacion del individuo.

Le correspondera, asimismo, la coordinacion y control de las acciones relacionadas con la sa-
lud.

Es deber preferente del Estado garantizar la ejecucion de las acciones de salud, sea que se
presten a través de instituciones piblicas o privadas, en la forma y condiciones que determine
la ley, la que podra establecer cotizaciones obligatorias.

Cada persona tendra el derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea éste
estatal o privado.
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2.2. Codigo Civil

Art. 26. Llamase infante o nifio todo el que no ha cumplido siete afios; impUber, el varon que no
ha cumplido catorce afos y la mujer que no ha cumplido doce; adulto, el que ha dejado de ser
impUber; mayor de edad, o simplemente mayor, el que ha cumplido dieciocho afios; y menor de
edad, o simplemente menor, el que no ha llegado a cumplirlos.

Art. 43 Son representantes legales de una persona el padre o la madre, el adoptante y su tutor
o curador.

Art. 342. Estan sujetos a curaduria general los menores adultos; los que por prodigalidad o
demencia han sido puestos en entredicho de administrar sus bienes; y los sordomudos que no
pueden darse a entender claramente.

Reglas Especiales Relativas a la Curaduria del Demente.

Art. 456. El adulto que se halla en un estado habitual de demencia, debera ser privado de la
administracion de sus bienes, aunque tenga intervalos llcidos.

La curaduria del demente puede ser testamentaria, legitima o dativa.

Art. 457. Cuando el niflo demente haya llegado a la pubertad, podra el padre de familia seguir
cuidando de su persona y bienes hasta la mayor edad; llegada la cual debera precisamente
provocar el juicio de interdiccion.

Art. 458. El tutor del pupilo demente no podra después ejercer la curaduria sin que preceda
interdiccion judicial, excepto por el tiempo que fuere necesario para provocar la interdiccion.

Lo mismo sera necesario cuando sobreviene la demencia al menor que esta bajo curaduria.

Art. 459. Podran provocar la interdiccion del demente las mismas personas que pueden provo-
car la del disipador.

Debera provocarla el curador del menor a quien sobreviene la demencia durante la curaduria.

Pero si la locura fuere furiosa, o si el loco causare notable incomodidad a los habitantes, podra
también el procurador de ciudad o cualquiera del pueblo provocar la interdiccion.

Art. 460. El juez se informara de la vida anterior y conducta habitual del supuesto demente, y
oira el dictamen de facultativos de su confianza sobre la existencia y naturaleza de la demen-
cia.

Art. 461. Las disposiciones de los articulos 446, 447 y 449 se extienden al caso de demencia.

Art. 462. Se deferira la curaduria del demente:
1. Asuconyuge no divorciado, sin perjuicio de lo dispuesto en el Art. 503;
2. Asus descendientes;

3. Asus ascendientes, pero el padre o madre cuya paternidad o maternidad haya sido de-
terminada judicialmente contra su oposicion o que esté casado con un tercero no podra
ejercer el cargo;

4. Asushermanos,y

5. Aotros colaterales hasta en el cuarto grado.
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Eljuez elegira en cada clase de las designadas en los nimeros 2, 3,4 y 5, la persona o personas
que mas idoneas le parecieren.

A falta de todas las personas antedichas tendra lugar la curaduria dativa.

Art. 463. La mujer curadora de su marido demente, tendra la administracion de la sociedad
conyugal.

Si por sumenor edad u otro impedimento no se le defiriere la curaduria de su marido demente,
podra a su arbitrio, luego que cese el impedimento, pedir esta curaduria o la separacion de
bienes.

Art. 464. Si se nombraren dos o mas curadores al demente, podra confiarse el cuidado inme-
diato de la persona a uno de ellos, dejando a los otros la administracion de los bienes.

El cuidado inmediato de la persona del demente no se encomendara a persona alguna que sea
llamada a heredarle, a no ser su padre o madre, o su conyuge.

Art. 465. Los actos y contratos del demente, posteriores al decreto de interdiccion, seran nulos;
aunque se alegue haberse ejecutado o celebrado en un intervalo lGcido.

Y por el contrario, los actos y contratos ejecutados o celebrados sin previa interdiccion, seran
validos; a menos de probarse que el que los ejecutd o celebro estaba entonces demente.

Art. 466. El demente no sera privado de su libertad personal, sino en los casos en que sea de
temer que usando de ella se dafe a si mismo, o cause peligro o notable incomodidad a otros.

Ni podra ser trasladado a una casa de locos, ni encerrado, ni atado, sino momentaneamente,
mientras a solicitud del curador, o de cualquiera persona del pueblo, se obtiene autorizacion
judicial para cualquiera de estas medidas.
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Art. 467. Los frutos de sus bienes, y en caso necesario, y con autorizacion judicial, los capitales,
se emplearan principalmente en aliviar su condicion y en procurar su restablecimiento.

Art. 468. El demente podra ser rehabilitado para la administracion de sus bienes si apareciere
que ha recobrado permanentemente la razon; y podra también ser inhabilitado de con justa
causa.

Se observara en estos casos lo prevenido en los articulos 454 y 455.
Art. 497. Son incapaces de toda tutela o curaduria:

3. Los dementes, aunque no estén bajo interdiccion

2.3. Codigo Penal
Art. 10. Estan exentos de responsabilidad criminal;

1° El loco o demente, a no ser que haya obrado en un intervalo ltcido, y el que, por cualquier
causa independiente de su voluntad, se halla privado totalmente de razon.1

Art. 352. El que abandonare a su conyuge o0 a un ascendiente o descendiente, legitimo o ilegi-
timo, enfermo o imposibilitado, si el abandonado sufriere lesiones graves o muriere a conse-
cuencia del abandono, sera castigado con presidio mayor en su grado minimo.
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2.4. Codigo Procesal Penal

Art. 455. Procedencia de la aplicacion de medidas de seguridad. En el proceso penal solo 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 st mismo o contra otras personas.

Art. 457. Clases de medidas de seguridad. Podran imponerse al enajenado mental, segin la
gravedad del caso, la internacion en un establecimiento psiquiatrico o su custodia 'y trata-
miento.

En ningln caso la medida de seguridad podra llevarse a cabo en un establecimiento carcelario.
Si la persona se encontrare recluida, sera trasladada a una institucion especializada para reali-
zar la custodia, tratamiento o la internacion. Sino lo hubiere en el lugar, se habilitara un recinto
especial en el hospital pablico mas cercano.

La internacion se efectuara en la forma y condiciones que se establecieren en la sentencia que
impone la medida. Cuando la sentencia dispusiere la medida de custodia y tratamiento, fijara
las condiciones de éstos y se entregara al enajenado mental a su familia, a su guardador, o a
alguna institucion pablica o particular de beneficencia, socorro o caridad.

Art. 458. Imputado enajenado mental. Cuando en el curso del procedimiento aparecieren ante-
cedentes que permitieren presumir la inimputabilidad por enajenacion mental del imputado,
el ministerio pdblico o juez de garantia, de oficio o a peticion de parte, solicitara el informe psi-
quiatrico correspondiente, explicitando la conducta punible que se investiga en relacion a éste.

Eljuez ordenara la suspension del procedimiento hasta tanto no se remitiere el informe reque-
rido, sin perjuicio de continuarse respecto de los demas coimputados, si los hubiere.

Art. 459. Designacion de curador. Existiendo antecedentes acerca de la enajenacion mental del
imputado, sus derechos seran ejercidos por un curador ad litem designado al efecto.

Art. 463. Reglas especiales relativas a la aplicacion de medidas de seguridad. Cuando se proce-
da en conformidad a las normas de este Parrafo, se aplicaran las siguientes reglas especiales:

a. El procedimiento no se podra seguir conjuntamente contra sujetos enajenados menta-
les y otros que no lo fueren;

b. El juicio se realizara a puerta cerrada, sin la presencia del enajenado mental, cuando su
estado imposibilite la audiencia, y

c. La sentencia absolvera si no se constatare la existencia de un hecho tipico y antijuridico
o la participacion del imputado en €l, 0, en caso contrario, podra imponer al inimputable
una medida de seguridad.

Art. 464. Internacion provisional del imputado. Durante el procedimiento el tribunal podra or-
denar, a peticion de alguno de los intervinientes, la internacion provisional del imputado en
un establecimiento asistencial, cuando concurrieren los requisitos senalados en los articulos
140y 141,y el informe psiquiatrico practicado al imputado sefalare que éste sufre una grave
alteracion o insuficiencia en sus facultades mentales que hicieren temer que atentara contra
si o contra otras personas.
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Se aplicaran, en lo que fueren pertinentes, las normas contenidas en los parrafos 4°,5°y 6° del
Titulo V del Libro Primero

Art. 465. Imputado que cae en enajenacion mental. Si, después de iniciado el procedimiento,
el imputado cayere en enajenacion mental, el juez de garantia decretarg, a peticion del fiscal
o de cualquiera de los intervinientes, previo informe psiquiatrico, el sobreseimiento temporal
del procedimiento hasta que desapareciere la incapacidad del imputado o el sobreseimiento
definitivo si se tratare de una enajenacion mental incurable.

La regla anterior solo se aplicara cuando no procediere la terminacion del procedimiento por
cualquier otra causa.

Si en el momento de caer en enajenacion el imputado se hubiere formalizado la investigacion
0 se hubiere deducido acusacion en su contra, y se estimare que corresponde adoptar una me-
dida de seguridad, se aplicara lo dispuesto en el Parrafo 2° de este Titulo.

2.5. Codigo Sanitario

Libro VII De la Observacion y Reclusion de los Enfermos Mentales, de Los Alcohélicos y de los
que Presenten Estado de Dependencia de otras Drogas y Substancias.

Articulo 1°.- El Codigo Sanitario rige todas las cuestiones relacionadas con el fomento, pro-
teccion y recuperacion de la salud de los habitantes de la Repablica, salvo aquellas sometidas
a otras leyes.

Art. 130°.- El Director General de Salud, resolvera sobre la observacion de los enfermos men-
tales, de los que presentan dependencias de drogas u otras substancias, de los alcohdlicos y de
las personas presuntivamente afectadas por estas alteraciones, asi como sobre su internacion,
permanencia y salida de los establecimientos pablicos o particulares destinados a ese objeto.
Estos establecimientos cumpliran con los requisitos que sefala el reglamento.
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Articulo 131°.- La internacion de las personas a que se refiere el articulo anterior, puede ser
voluntaria, administrativa, judicial o de urgencia. El Reglamento establecera las condiciones de
estos tipos de internacion.

Articulo 132°.- En los casos de ingreso voluntario la salida del establecimiento se efectuara
por indicacion médica o a pedido del enfermo, siempre que, la autoridad sanitaria estime que
éste puede vivir fuera del establecimiento sin constituir un peligro para él o para los demas.

La salida de las personas internadas por resolucion administrativa sera decretada por el Direc-
tor General de Salud, aun cuando se trate de un enfermo hospitalizado en un establecimiento
particular. El Director General podra autorizar su salida o solicitud escrita de los familiares o
de los representantes legales y bajo la responsabilidad de éstos, para su atencion domiciliaria,
previa autorizacion médica y siempre que se garantice el control y vigilancia del enfermo en
términos que no constituya peligro para si ni para terceros.

Los enfermos mentales, los que dependen de drogas u otras substancias y los alcohdlicos in-
gresados por orden judicial saldran cuando lo decrete el Juez respectivo.

Articulo 133°.- Los Directores de establecimientos especializados de atencion psiquiatrica se-
ran curadores provisorios de los bienes de los enfermos hospitalizados en ellos que carecieren
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de curador o no estén sometidos a patria potestad o potestad marital, mientras permanezcan
internados o no se les designe curador de acuerdo a las normas del derecho coman.

Para ejercer esta curaduria los funcionarios antes indicados no necesitaran de discernimiento,
ni estaran obligados a rendir fianza ni hacer inventario. En lo demas se regiran por las disposi-
ciones del derecho comuan.

En el ejercicio de esta curaduria el Director del establecimiento gozara del privilegio de pobre-
za en las actuaciones judiciales y extrajudiciales que realice y no percibira retribucion alguna,
sin perjuicio de los derechos que correspondan al Servicio Nacional de Salud en conformidad
al arancel que se dicte de acuerdo con el presente Codigo.

Art. 134. Los registros, libros, fichas clinicas y documentos de los establecimientos menciona-
dos en el articulo 130° tendran el caracter de reservado, salvo para las autoridades judiciales,
del Ministerio Pablico y para el Servicio Nacional de Salud.

Solo el Director del Establecimiento en caso de los establecimientos pUblicos, y el Director o
el médico tratante, en el caso de los establecimientos privados podran dar certificados so-
bre la permanencia de los enfermos en los establecimientos psiquiatricos, la naturaleza de
su enfermedad o cualquiera otra materia relacionada con su hospitalizacion. Este certificado
solo podran solicitarlo los enfermos, sus representantes legales o las autoridades judiciales o
penales. (LEY 19806 Art. 40 D.0. 31.05.2002)

2.6. Ley N° 20.584 Regula los Derechos y Deberes que tienen las personas en relacion a las ac-
ciones vinculadas a su Atencion de Salud (13 abril 2012)

Articulo 2°.- Toda persona tiene derecho, cualquiera que sea el prestador que ejecute las ac-
ciones de promocion, proteccion y recuperacion de su salud y de su rehabilitacion, a que ellas
sean dadas oportunamente y sin discriminacion arbitraria, en las formas y condiciones que
determinan la constitucion y las leyes.

La atencion que se proporcione a las personas con discapacidad fisica o0 mental y a aquellas
que se encuentren privadas de libertad, debera regirse por las normas que dicte el Ministerio
de Salud, para asegurar que aquella sea oportuna y de igual calidad.

Articulo 7°.- En aquellos territorios con alta concentracion de poblacion indigena, los pres-
tadores institucionales pablicos deberan asegurar el derecho de las personas pertenecientes
a los pueblos originarios a recibir una atencion de salud con pertinencia cultural, lo cual se
expresara en la aplicacion de un modelo de salud intercultural validado ante las comunidades
indigenas, el cual debera contener, a lo menos, el reconocimiento, proteccion y fortalecimiento
de los conocimientos y las practicas de los sistemas de sanacion de los pueblos originarios;
la existencia de facilitadores interculturales y sefializacion en idioma espafiol y del pueblo
originario que corresponda al territorio, y el derecho a recibir asistencia religiosa propia de su
cultura.

Articulo 10.- Toda persona tiene derecho a ser informada, en forma oportuna y comprensible,
por parte del médico u otro profesional tratante, acerca del estado de su salud, del posible
diagnostico de su enfermedad, de las alternativas de tratamiento disponibles para su recu-
peracion y de los riesgos que ello pueda representar, asi como del prondstico esperado, y del
proceso previsible del postoperatorio cuando procediere, de acuerdo con su edad y condicion
personal y emocional.
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Cuando la condicion de la persona, a juicio de su médico tratante, no le permita recibir la
informacion directamente o padezca de dificultades de entendimiento o se encuentre con
alteracion de conciencia, la informacion a que se refiere el inciso anterior sera dada a su repre-
sentante legal, o en su defecto, a la persona bajo cuyo cuidado se encuentre. Sin perjuicio de lo
anterior, una vez que haya recuperado la conciencia y la capacidad de comprender, debera ser
informada en los términos indicados en el inciso precedente.

Articulo 13.- La ficha clinica permanecera por un periodo de al menos quince afios en poder
del prestador, quien sera responsable de la reserva de su contenido. Un reglamento expedido
a través del Ministerio de Salud establecera la forma y las condiciones bajo las cuales los
prestadores almacenaran las fichas, asi como las normas necesarias para su administracion,
adecuada proteccion y eliminacion.

Los terceros que no estén directamente relacionados con la atencion de salud de la persona
no tendran acceso a la informacion contenida en la respectiva ficha clinica. Ello incluye al per-
sonal de salud y administrativo del mismo prestador, no vinculado a la atencion de la persona.

Sin perjuicio de lo anterior, la informacion contenida en la ficha, copia de la misma o parte de
ella, sera entregada, total o parcialmente, a solicitud expresa de las personas y organismos que
se indican a continuacion, en los casos, forma y condiciones que se sefialan:

a. Al titular de la ficha clinica, a su representante legal o, en caso de fallecimiento del
titular, a sus herederos.

b. A un tercero debidamente autorizado por el titular, mediante poder simple otorgado
ante notario.

c. Alos tribunales de justicia, siempre que la informacion contenida en la ficha clinica se
relacione con las causas que estuvieren conociendo.

d. Alos fiscales del Ministerio Pablico y a los abogados, previa autorizacion del juez com-
petente, cuando la informacion se vincule directamente con las investigaciones o de-
fensas que tengan a su cargo.

Articulo 14.- Toda persona tiene derecho a otorgar o denegar su voluntad para someterse a
cualquier procedimiento o tratamiento vinculado a su atencion de salud, con las limitaciones
establecidas en el articulo 16.

Este derecho debe ser ejercido en forma libre, voluntaria, expresa e informada, para lo cual sera
necesario que el profesional tratante entregue informacion adecuada, suficiente y comprensi-
ble, segln lo establecido en el articulo 10

Articulo 24.- Sin perjuicio de los dispuesto en el articulo 15 de esta ley, si la persona no se en-
cuentra en condiciones de manifestar su voluntad, las indicaciones y aplicacion de tratamien-
tos invasivos e irreversibles, tales como la esterilizacion con fines contraceptivos, psicocirugia,
u otro de caracter irreversible, deberan contar con el informe favorable del Comité de Etica del
establecimiento.

Articulo 25.- Una persona puede ser objeto de hospitalizacion involuntaria siempre que se
rednan todas las condiciones siguientes:

a. Certificacion de un médico cirujano que indique fundadamente la necesidad de pro-
ceder al ingreso de una persona para llevar a cabo la evaluacion de su estado de salud
mental;



b. Que el estado de la misma comporte un riesgo real e inminente de dafno a simismo o a
terceros;

¢. Que la hospitalizacion tenga exclusivamente una finalidad terapéutica;
d. Que no exista otro medio menos restrictivo de suministrar los cuidados apropiados, y

e. Que el parecer de la persona atendida haya sido tenido en consideracion. De no ser
posible esto Gltimo, se tendra en cuenta la opinion de su representante legal o, en su
defecto, de su apoderado a efectos del tratamiento y, en ausencia de ambos, de la per-
sona mas vinculada a él por razén familiar o de hecho.

Articulo 26.-El empleo extraordinario de las medidas de aislamiento o contencion fisica y far-
macologica debera llevarse a cabo con pleno respeto a la dignidad de la persona objeto de
tales medidas, las cuales solo podran aplicarse en los casos en que concurra indicacion te-
rapéutica acreditada por un médico, que no exista otra alternativa menos restrictiva y que la
necesidad de su aplicacion fuere proporcional en relacion a la conducta gravemente pertur-
badora o agresiva.

Estas excepcionales medidas se aplicaran exclusivamente por el tiempo estrictamente ne-
cesario para conseguir el objetivo terapéutico, debiendo utilizarse los medios humanos sufi-
cientes y los medios materiales que eviten cualquier tipo de dafio. Durante el empleo de las
mismas, la persona con discapacidad psiquica o intelectual tendra garantizada la supervision
meédica permanente.

Todo lo actuado con motivo del empleo del aislamiento o la sujecidon debera constar por es-
crito en la ficha clinica. Ademas de lo anterior, se comunicara el empleo de estos medios a la
Autoridad Sanitaria Regional, a cuya disposicion estara toda la documentacion respectiva.

Articulo 28.- Ninguna persona con discapacidad psiquica o intelectual que no pueda expresar
su voluntad podra participar en una investigacion cientifica.

En los casos en que se realice investigacion cientifica con participacion de personas con disca-
pacidad psiquica o intelectual que tengan la capacidad de manifestar su voluntad y que hayan
dado consentimiento informado, ademas de la evaluacion ético cientifica que corresponda,
sera necesaria la autorizacion de la Autoridad Sanitaria competente, ademas de la manifesta-
cion de voluntad expresa de participar tanto de parte del paciente como de su representante
legal.

En contra de las actuaciones de los prestadores y la Autoridad Sanitaria en relacion a investi-
gacion cientifica, podra presentarse un reclamo a la Comision Regional indicada en el articulo
siguiente que corresponda, a fin de que ésta revise los procedimientos en cuestion.

Articulo 29.- Sin perjuicio de las facultades de los tribunales ordinarios de justicia, el Minis-
terio de Salud debera asegurar la existencia y funcionamiento de una Comision Nacional de
Proteccion de los Derechos de las Personas con Enfermedades Mentales y de Comisiones Re-
gionales de Proteccion, una en cada region del pais, cuya funcion principal sera velar por la
proteccion de derechos y defensoria de las personas con discapacidad psiquica o intelectual
en la atencion de salud entregada por los prestadores pUblicos o privados, sea en las modali-
dades de atencion comunitaria, ambulatoria, hospitalaria o de urgencia. Seran atribuciones de
la Comision Nacional:

a. Promover, proteger y defender los derechos humanos de las personas con discapacidad
psiquica e intelectual cuando éstos sean o puedan ser vulnerados.
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Proponer al Ministerio de Salud, a través de la Subsecretaria de Salud Publica, directri-
ces técnicas y normativas complementarias con el fin de garantizar la aplicacion de la
presente ley para promover y proteger los derechos de las personas con discapacidad
psiquica e intelectual.

Coordinar y velar por el buen funcionamiento de las Comisiones Regionales.

Proponer a la Subsecretaria de Salud Pablica la vinculacion y coordinacion de la Comi-
sidn con otros organismos publicos y privados de derechos humanos.

Revisar los reclamos contra lo obrado por las Comisiones Regionales.
Revisar las indicaciones y aplicacion de tratamientos invasivos e irreversibles.

Revisar hechos que involucren vulneracion de derechos de las personas y muertes ocu-
rridas durante la hospitalizacion psiquiatrica.

Seran funciones de las Comisiones Regionales:

a.

f.

Efectuar visitas y supervisar las instalaciones y procedimientos relacionados con la hos-
pitalizacion y aplicacion de tratamientos a personas con discapacidad psiquica o inte-
lectual.

Revisar las actuaciones de los prestadores plblicos y privados en relacion a las hos-
pitalizaciones involuntarias y a las medidas o tratamientos que priven a la persona de
desplazamiento o restrinjan temporalmente su contacto con otras personas, y controlar
dichas actuaciones, medidas y tratamientos periddicamente.

Revisar los reclamos que los usuarios y cualquier otra persona en su nombre realicen
sobre vulneracion de derechos vinculados a la atencion en salud.

Emitir recomendaciones a la Autoridad Sanitaria sobre los casos y situaciones someti-
dos a su conocimiento o revision.

Recomendar a los prestadores institucionales e individuales la adopcion de las medidas
adecuadas para evitar, impedir o poner término a la vulneracion de los derechos de las
personas con discapacidad psiquica o intelectual.

Cumplir y ejecutar las directrices técnicas emitidas por el Ministerio de Salud.

La Comision Nacional estara conformada por las siguientes personas, quienes se desempefa-
ran ad honorem:;

a.

f.

Dos miembros de asociaciones gremiales de profesionales del area de la salud, que sean
representativos del area de la salud mental.

Un miembro de la asociacion gremial de abogados que cuente con el mayor nimero de
adherentes.

Dos miembros de sociedades cientificas del area de la salud mental.
Dos representantes de asociaciones de usuarios de la salud mental.

Dos representantes de asociaciones de familiares de personas con discapacidad psiqui-
ca o intelectual.

Un representante de la Autoridad Sanitaria.

La Comision tendra una Secretaria Ejecutiva, que coordinara su funcionamiento y cumplira los
acuerdos que aquella adopte y estara conformada por el personal que al efecto asigne el Mi-
nisterio de Salud.
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En la conformacion de las Comisiones Regionales el Ministerio de Salud procurara una integra-
cion con similares caracteristicas, de acuerdo a la realidad local de la respectiva Region.

Un reglamento sefalara la manera en que se designaran dichas personas y las normas necesa-
rias para el adecuado funcionamiento de las Comisiones indicadas en este articulo.

En contra de las acciones efectuadas por los prestadores institucionales e individuales, o por la
autoridad sanitaria, las personas con discapacidad psiquica o intelectual afectadas, sus repre-
sentantes y cualquiera a su nombre podran recurrir directamente a la Corte de Apelaciones del
domicilio del afectado para el resguardo de sus derechos. La Comision Nacional o las Comisio-
nes Regionales podran informar a la Corte de Apelaciones del lugar en que tengan su asiento,
de los casos de que tomen conocimiento en el ejercicio de sus funciones, y entregarle todos
los antecedentes para que ésta restablezca el imperio del derecho.

Las acciones ante las Cortes de Apelaciones se tramitaran de acuerdo a las normas del recurso
establecido en el articulo 20 de la Constitucion Politica de la Repiblica.

2.7.Ley N° 20.609 Establece Medidas Contra la Discriminacion, del afno 2010

Articulo 2°.- Definicidon de discriminacion arbitraria. Para los efectos de esta ley, se entien-
de por discriminacion arbitraria toda distincion, exclusion o restriccion que carezca de jus-
tificacion razonable, efectuada por agentes del Estado o particulares, y que cause privacion,
perturbacion o amenaza en el ejercicio legitimo de los derechos fundamentales establecidos
en la Constitucion Politica de la Republica o en los tratados internacionales sobre derechos
humanos ratificados por Chile y que se encuentren vigentes, en particular cuando se funden
en motivos tales como la raza o etnia, la nacionalidad, la situacion socioeconomica, el idioma,
la ideologia u opinion politica, la religion o creencia, la sindicacion o participacion en organi-
zaciones gremiales o la falta de ellas, el sexo, la orientacion sexual, la identidad de género, el
estado civil, la edad, la filiacion, la apariencia personal y la enfermedad o discapacidad.

2.8. Ley N° 20.422 Establece Normas Sobre Igualdad de Oportunidades e Inclusion Social de
Personas con Discapacidad (2010)

Articulo 7.- De la igualdad de oportunidades Se entiende por igualdad de oportunidades para
las personas con discapacidad, la ausencia de discriminacion por razoén de discapacidad, asi
como la adopcion de medidas de accion positiva orientadas a evitar o compensar las desven-
tajas de una persona con discapacidad para participar plenamente en la vida politica, educa-
cional, laboral, econémica, cultural y social.

Articulo 9.- El Estado adoptara las medidas necesarias para asegurar a las mujeres con dis-
capacidad y a las personas con discapacidad mental, sea por causa psiquica o intelectual, el
pleno goce y ejercicio de sus derechos en condiciones de igualdad con las demas, en especial
lo referente a su dignidad, el derecho a constituir y ser parte de una familia, su sexualidad y
salud reproductiva.

Asimismo, el Estado adoptara las acciones conducentes a asegurar a los nifios con discapaci-
dad el pleno goce y ejercicio de sus derechos, en especial el respeto a su dignidad, el derecho
a ser parte de una familia y a mantener su fertilidad, en condiciones de igualdad con las demas
personas.
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De igual modo, el Estado adoptara las medidas necesarias para evitar las situaciones de vio-
lencia, abuso y discriminacion de que puedan ser victimas las mujeres y nifios con discapacidad
y las personas con discapacidad mental, en razon de su condicion.

Articulo 10.- En toda actividad relacionada con nifios con discapacidad, se considerara en for-
ma primordial la proteccion de sus intereses superiores

2.9. Ley N° 20.000 que Sanciona el Trafico Ilicito de Estupefacientes y Sustancias Psicotropicas
(2005)

Articulo 50.- Los que consumieren alguna de las drogas o sustancias estupefacientes o sicotro-
picas de que hace mencion el articulo 1°, en lugares pablicos o abiertos al pablico, tales como
calles, caminos, plazas, teatros, cines, hoteles, cafés, restaurantes, bares, estadios, centros de
baile o de masica; o en establecimientos educacionales o de capacitacion, seran sancionados
con alguna de las siguientes penas:

Asistencia obligatoria a programas de prevencion hasta por sesenta dias, o tratamiento
o rehabilitacion en su caso por un periodo de hasta ciento ochenta dias en instituciones
autorizadas por el Servicio de Salud competente. Para estos efectos, el Ministerio de Salud
o0 el Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol
deberan asignar preferentemente los recursos que se requieran.

Articulo 53.- Las disposiciones de este Titulo se aplicaran también al menor de dieciocho afios,
el que sera puesto a disposicion del juez de menores correspondiente. El juez, prescindiendo
de la declaracion de haber obrado o no con discernimiento respecto del que tuviere mas de
dieciséis afios, podra imponer al menor alguna de las medidas establecidas enla ley N© 16.618
o de las siguientes, segln estimare mas apropiado para su rehabilitacion:  a) asistencia obli-
gatoria a programas de prevencion, hasta por sesenta dias, o tratamiento o rehabilitacion, en
su caso, por un periodo de hasta ciento ochenta dias, en instituciones consideradas idoneas por
el Servicio de Salud de la ciudad asiento de la Corte de Apelaciones respectiva. Esta medida se
cumplira, en lo posible, sin afectar la jornada escolar o laboral del infractor.
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2.10. Ley N° 19.966 Establece un Régimen de Garantias en Salud (2004)

Existen actualmente 80 condiciones de salud incluidas, cuatro de ellas correspondientes a
condiciones o patologias de salud mental (esquizofrenia, depresion, consumo perjudicial y de-
pendencia a drogas y alcohol, y trastorno bipolar).

2.11. Ley N° 20084 Establece un Sistema de Responsabilidad de los Adolescentes por Infrac-
ciones a la Ley Penal

Se aplica a poblacion adolescente mayor de 14 anos y menor de 18 arnos.

Articulo 2°.- Interés superior adolescente. En todas las actuaciones judiciales o administrati-
vas relativas a los procedimientos, sanciones y medidas aplicables a los adolescentes infrac-
tores de la ley penal, se debera tener en consideracion el interés superior del adolescente, que
se expresa en el reconocimiento y respeto de sus derechos.  En la aplicacion de la presente
ley, las autoridades tendran en consideracion todos los derechos y garantias que les son reco-
nocidos en la Constitucion, en las leyes, en la Convencion sobre los Derechos del Nifio y en los
demas instrumentos internacionales ratificados por Chile que se encuentren vigentes.




2.12,

Articulo 7°.- Sancion accesoria. El juez estara facultado para establecer, como sancion acce-
soria a las previstas en el articulo 6° de esta ley y siempre que sea necesario en atencion a las
circunstancias del adolescente, la obligacion de someterlo a tratamientos de rehabilitacion
por adiccion a las drogas o al alcohol.

Articulo 17.- Internacion en régimen cerrado con programa de reinsercion social. La interna-
cion en régimen cerrado con programa de reinsercion social importara la privacion de libertad
en un centro especializado para adolescentes, bajo un régimen orientado al cumplimiento de
los objetivos previstos en el articulo 20 de esta ley.  En virtud de ello, dicho régimen consi-
derara necesariamente la plena garantia de la continuidad de sus estudios basicos, medios y
especializados, incluyendo su reinsercion escolar, en el caso de haber desertado del sistema
escolar formal, y la participacion en actividades de caracter socioeducativo, de formacion, de
preparacion para la vida laboral y de desarrollo personal. Ademas, debera asegurar el trata-
miento y rehabilitacion del consumo de drogas para quienes lo requieran y accedan a ello.

Ley N° 19925 Sobre Expendio y Consumo de Bebidas Alcohélicas

Articulo 1°.- Esta ley regula el expendio de bebidas alcohdlicas; las medidas de prevencion y
rehabilitacion del alcoholismo, y las sanciones y los procedimientos aplicables a quienes in-
frinjan las disposiciones pertinentes

Articulo 26.- Lo dispuesto en el articulo precedente también tendra lugar respecto de quienes
fueren sorprendidos en la via publica o en lugares de libre acceso al publico en manifiesto es-
tado de ebriedad.

En este caso, si una persona hubiere incurrido en dicha conducta mas de tres veces en un mis-
mo afno, Carabineros denunciara el hecho al juez de policia local correspondiente. Este podra
imponer, en una audiencia que se citara al efecto, alguna de las siguientes medidas:

19, Seguir alguno de los programas a que se refiere el articulo 33 o un tratamiento médico,
sicologico o de alguna otra naturaleza, destinado a la rehabilitacion, y

2°. Internarse en un establecimiento hospitalario o comunidad terapéutica que cuente con
programas para el tratamiento del alcoholismo, de conformidad a lo dispuesto en los articulos
33a38.

Para resolver, el juez de policia local podra requerir los informes y diligencias que estime con-
venientes, a efectos de determinar el diagnostico de habitualidad de ingesta alcohdlica.

En su resolucion, el juez precisara la duracion de la medida, que no podra exceder de noventa
dias, renovable, por una vez, por un periodo similar.

Las resoluciones que apliquen estas medidas seran apelables de conformidad con lo dispuesto
en el articulo 32 de la ley N© 18.287.

Articulo 33.- En todos los Servicios de Salud del pais habra un programa de tratamiento y re-
habilitacion para personas que presentan un consumo perjudicial de alcohol y dependencia del
mismo, los que incluiran atencion ambulatoria en todos los establecimientos de salud de nivel
primario, sean dependientes de los municipios o de los Servicios de Salud y atencion especia-
lizada ambulatoria o en régimen de internacion.

123

a
O
T
>
=
]
et
c
9]
el
%]
9
<]
°
<T
o
S
c
£
=
]
©
=
2
S
<
c
'S
o
i)
o
S
a
o
o
o
a
©
A
z
=]
.©
=]
=
w
a
c
o]
wv
o
=
(%)
c
9]
2
<
wv
o
o
]
he]
=1
()]
4]
°
c
]
8]
©
N
™
=
=%
%)
o
T
9]
°
e]
]
he]
c
=




[EE
N
D

a
o
T
>
=
w
s
c
o]
O
(%]
<
<]
°
<
o
I
=
£
£
o
0]
=
2
©
<
c
\S
o)
©
¥s)
)
O
[
°
o
a
©
°
C
p=]
©
5
=y
w
a
=
)
(%]
o
=
(%)
c
9]
]
£
w
o
°
S
o
5
O
)
©
c
'S
]
S
N
©
=
o
%)
o
T
©
©
he]
S
°
c
>

En estos programas podran participar complementaria y coordinadamente, Municipalidades,
iglesias, instituciones pablicas y personas juridicas de derecho privado, las que también podran
ejecutarlos, todo ello, bajo las normas, fiscalizacion y certificacion del Ministerio de Salud.

En los programas de tratamiento y rehabilitacion para bebedores problemas y alcohélicos, de-
beran establecerse actividades especiales para los menores de dieciocho anos.

El reglamento, expedido por intermedio del Ministerio de Salud, determinara las acciones de
reeducacion preventiva, tratamiento médico o rehabilitacion psicosocial, que seran aplicables
en cada caso, asi como los procedimientos, plazos y entidades responsables de llevarlas a cabo
y su adecuada y oportuna comunicacion al juez que ordend la medida.

Articulo 34.-. Deberan asistir a dichos programas las personas a que se refiere el articulo 26
y los reincidentes en la conduccion de vehiculos bajo los efectos del alcohol o en estado de
ebriedad.

Lo anterior, salvo que el juez, en su sentencia, resuelva imponerles la medida de seguir otro
tratamiento médico, sicologico o de otra naturaleza, destinado a la rehabilitacion.

En todo caso, se aplicara lo dispuesto en los incisos tercero, cuarto y quinto del referido arti-
culo 26.

Articulo 35.- En las mismas condiciones, el juez de policia local también podra ordenar la asis-
tencia a esos programas de tratamiento y rehabilitacion del conyuge o del padre o la madre de
familia que habitualmente se encontrare bajo la influencia del alcohol, de modo que no le sea
posible administrar correctamente sus negocios o sustentar a su conyuge e hijos.

Esta medida se dispondra a peticion de cualquiera de los miembros mayores de su familia,
oyendo personalmente al interesado y a sus parientes.

Articulo 36.- El juez podra ordenar la medida de internacion no voluntaria, en una unidad de
hospitalizacion del Servicio de Salud correspondiente o en otro establecimiento hospitalario o
comunidad terapéutica que proporcione tratamiento para bebedores problemas y alcohélicos,
respecto de las personas aludidas en los articulos 34 y 35, en los términos descritos en esas
disposiciones y en los incisos tercero, cuarto y quinto del articulo 26.

Articulo 37.- Antes de terminar el periodo de atencion establecido, el Director del Servicio de
Salud o su delegado enviara al juez y a la familia del paciente un informe sobre el resultado del
tratamiento o internacion. En ese informe podra proponer el término anticipado de la medida
0 su prorroga, por razones fundadas. En este Gltimo caso, el juez podra extenderla hasta com-
pletar ciento ochenta dias.

Articulo 38.- A peticion de cualquiera de los miembros de la familia del paciente, podra nom-
brarsele un curador por el tiempo que dure la hospitalizacion. Los demas tendran por curador
al director del hospital.

Articulo 57.- Del total de las sumas que ingresen por concepto de multas aplicadas por in-
fraccion a las disposiciones de esta ley, el 40% se destinara a los Servicios de Salud para el
financiamiento y desarrollo de los programas de rehabilitacion de personas alcohélicas, y el
60%, a las municipalidades, para la fiscalizacion de dichas infracciones y para el desarrollo de
los programas de prevencion y rehabilitacion de personas alcohdlicas.



Ademas de los cuerpos legales mencionados, se cuenta con instrumentos regulatorios especi-
ficos del Ministerio de Salud, para facilitar la implementacion de la legislacion relativa a salud
mental, entre los cuales se encuentran los siguientes:

. Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria (2000).

Tiene como proposito “Contribuir a que las personas, las familias y las comunidades alcanceny
mantengan la mayor capacidad posible para interactuar entre siy con el medio ambiente, de
modo de promover el bienestar subjetivo, el desarrollo y uso dptimo de sus potencialidades
psicologicas, cognitivas, afectivas y relacionales, el logro de sus metas individuales y colecti-
vas, en concordancia con la justicia y el bien coman.”

Incluye:

Un modelo de accion, con valores y principios (biopsicosocial, desarrollo humano, parti-
cipativo, alta calidad, comunitario).

Un programa que especifica prioridades y actividades (en atencion primaria, de especia-
lidad y urgencia).

Una red articulada de servicios de salud mental y psiquiatria, con dispositivos comunita-
rios, ambulatorios y hospitalarios.

El rol protagonico de las organizaciones de usuarios y familiares.

Mecanismos de financiamiento para el sistema pablico de salud, con costeo de las acti-
vidades prioritarias.

Trabajo con otros sectores.

Instrumentos de regulacion para garantizar estandares de calidad.

Incorpora una Norma Técnica para la Organizacion de una Red de Servicios de Salud Mental y
Psiquiatria, que establece:

Los Servicios de Salud deberan constituir y desarrollar formalmente una red de servicios
de salud mental y psiquiatria en su territorio, la que debe dar forma a un modelo de aten-
cion comunitario, en el que un conjunto de recursos asistenciales disponibles, pablicos y
privados, aborden en forma coordinada e integrada, los problemas de salud mental y en-
fermedades psiquiatricas de la poblacion existentes en un area geografica determinada.

La red de servicios de salud mental y psiquiatria de cada Servicio de Salud incluira, como
minimo, los siguientes componentes estructurales especificos de salud mental y psi-
quiatria: Centro Comunitario de Salud Mental Familiar (COSAM), para areas con poblacion
de alrededor de 50.000 habitantes; Unidad Clinica de Psiquiatria y Salud Mental Ambu-
latoria, ubicada en un Centro de Referencia de Salud (CRS), Centro Diagnoéstico Terapéu-
tico (CDT) u Hospital General tipo 1 6 2; Servicio Clinico de Psiquiatria de Corta Estadia
(hospitalizacion no superior a 60 dias), ubicado en un Hospital General tipo 1 6 2; Hospital
de Dia, adosado y con dependencia administrativa de una Unidad Clinica de Psiquiatriay
Salud Mental Ambulatoria o de un Servicio Clinico de Psiquiatria.

Los Servicios de Psiquiatria de Corta Estadia para el manejo de episodios agudos y ac-
tividades de psiquiatria de enlace y psicologia de la salud con otros Servicios Clinicos.
Reciben pacientes derivados por el equipo de salud mental y psiquiatria ambulatoria y

125

a
O
T
>
=
]
et
c
9]
el
%]
9
<]
°
<T
o
S
c
£
=
]
©
=
2
S
<
c
'S
o
i)
o
S
a
o
o
o
a
©
A
z
=]
.©
=]
=
w
a
c
o]
wv
o
=
(%)
c
9]
2
<
wv
o
o
]
he]
=1
()]
4]
°
c
]
8]
©
N
™
=
=%
%)
o
T
9]
°
e]
]
he]
c
=




[EE
N
(@))]

de otros servicios clinicos del hospital general. Estandar Nacional de Referencia: 1 cama
por cada 5.000 a 7.000 adultos beneficiarios. Todos los Hospitales tipo 1 del pais deben
contar con estos Servicios de Psiquiatria.

b. Reglamento para Internacion de las Personas con Enfermedades Mentales y Sobre los Es-
tablecimientos que la Proporcionan (N° 570 de 1998).

Este reglamento se refiere exclusivamente a los establecimientos de hospitalizacion psiquia-
trica, sean pUblicos o privados, destinados a otorgar tratamiento curativo o de rehabilitacion, a
través de un régimen de residencia total o parcial, asi como a la organizacion e infraestructura
de estos locales, todo ello con miras a garantizar a los pacientes una adecuada atencion de
salud.

Regula el ingreso, permanencia y egreso desde estos establecimientos, de las personas que
sufren enfermedades mentales.

Una version actualizada se encuentra en tramitacion para su aprobacion y formalizacion.

c. Norma Técnica Basica de Autorizacion Sanitaria para Establecimientos de Salud de Aten-
cion Cerrada.

Las Entidades o Establecimientos de Salud de Atencion Cerrada son instituciones asistenciales
que otorgan prestaciones de salud en régimen continuado de atencion (24 horas) y que deben
contar con recursos organizados de infraestructura, equipamiento y personal necesarios para
su funcionamiento permanente.

Esta norma técnica se aplicara a todos los hospitales, clinicas y demas establecimientos de
salud en que se preste atencion cerrada adulta y/o pediatrica para ejecutar fundamentalmente
acciones de recuperacion y rehabilitacion a personas enfermas, a excepcion de: residencias
protegidas, hogares protegidos, comunidades terapéuticas en modalidad residencial, estable-
cimientos de larga estadia para personas adultas mayores en las que se aplicaran orientacio-
nes formuladas especificamente para este tipo de establecimientos.

a
o
T
>
=
w
s
c
o]
O
(%]
<
<]
°
<
o
I
=
£
£
o
0]
=
2
©
<
c
\S
o)
©
¥s)
)
O
[
°
o
a
©
°
C
p=]
©
5
=y
w
a
=
)
(%]
o
=
(%)
c
9]
]
£
w
o
°
S
o
5
O
)
©
c
'S
]
S
N
©
=
o
%)
o
T
©
©
he]
S
°
c
>

Debe ser aplicada en conjunto con las correspondientes Normas Técnicas Especificas y/o Ane-
x0s que corresponda de acuerdo a las caracteristicas de cada Establecimiento (Hospitalizacion
Psiquiatria de corta y mediana estadia (Reglamento N° 570/98).

Establece requisitos generales para los establecimientos en:

- Infraestructura (Accesibilidad, Condiciones Seguridad General, Recintos Generales, Sitios
de Elaboracion de Alimentos, Aseo, Recinto Disposicion Residuos Solidos del Estableci-
miento).

- Organizacion (Asignacion Funciones Y Responsabilidades, Reglamentacion Interna/ Ma-
nual Normas Y Procedimientos, Sistema de Registros, Documentacion Reglamentaria)

- Recursos Humanos (Habilitacion Profesional Y Técnica, Director Técnico del Estableci-
miento).
Establece ademas requisitos especificos para Unidades de Hospitalizacion:

- Infraestructura (Planta Fisica; Modulo Basico de Hospitalizacion; Estacion de Enfermeria;
Trabajo Limpio; Trabajo Sucio; Ase de Chatas, Recintos Generales).

- Equipamiento (Basico; Equipos de Resucitacion Cardiopulmonar).




d. Orientaciones Técnico Administrativas Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica de Corta
¥ Mediana Estadia

Objetivos del Documento: Ser una guia para los equipos técnicos y directivos de las unidades
clinicas de hospitalizacion cerrada y para los gestores de la red asistencial territorial.

Estan dirigidas principalmente, al equipo de Salud que trabaja en las Unidades de Hospitaliza-
cion Psiquiatrica de Corta Estadia y de Mediana Estadia, con el proposito de:

Ofrecer a los profesionales y directivos, estrategias de gestion clinica que contribuyan a
optimizar los recursos existentes, asignandolos en forma eficiente y utilizandolos para
alcanzar el impacto esperado

Ofrecer a los equipos, recomendaciones que contribuyan; en conjunto con otros docu-
mentos regulatorios, continuar mejorando la calidad de la atencion brindada, en estas
Unidades.

Ofrecer una herramienta técnico - administrativa al equipo responsable para brindar
atencion en estas unidades a personas con trastornos mentales.

Incorporar criterios y estandares de calidad de atencion, en aspectos de estructura, pro-
cesos y resultados, que permitan la mejora continua de la calidad de la atencion.

Contiene:

1. Definiciones y Marco Legal, donde se diferencian:

Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica de Corta Estadia para personas de 20 afios y mas.

Unidad de hospitalizacion psiquiatrica de corta estadia para adolescentes en hospital ge-
neral (poblacion general de adolescentes, mas adolescentes infractores de ley [20.084]
con sanciones en medio libre).

Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria Adolescente en Centros
Privativos de Libertad.

Unidad de Hospitalizacion de Mediana Estadia para Poblacion General, de 20 afios y mas.

Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica de Mediana Estadia Adolescentes.

Se describe ademas el perfil clinico y psicosocial de los usuarios/as de las distintas unidades.

Incluye un listado de documentos regulatorios vigentes.

2. Aspectos Generales para la implementacion de Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica,
establece:

Coeficientes técnicos y estandares para Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica de Cor-
ta y Mediana Estadia, segln poblacion beneficiaria.

Requisitos generales de la planta fisica (ubicacion, estructura, caracteristicas de las ha-
bitaciones y de los recintos).

Requisitos del equipamiento y medidas de proteccion.

3. Estructura y Organizacion, donde se describe:

La relacion de estas unidades con el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria y con la
Red Asistencial.
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- Lasrelaciones funcionales de estas unidades con servicios o unidades intra-hospitalarias.
- Larelacion de estas unidades con las necesidades de cada grupo.
- Los lineamientos de la estructura organizacional para evaluar el desempeio de estas
unidades en los diferentes ambitos.
4. Procedimientos y Actividades Estandarizadas, donde se establecen:
- Criterios de Ingreso
- Objetivos de la atencion en cada una de estas unidades
- Proceso de evaluacion diagndstica integral
- Plan Individual de tratamiento integral
- Plan de egreso
- Medidas de contencion

- Criterios para terapia electroconvulsiva

5. Trabajo en Equipo y Auto cuidado, donde se plantean:
- Definicion de trabajo en equipo
- Riesgos especificos para el personal que trabaja en estas unidades
- Estrategias de autocuidado

- Competencias técnicas necesarias

. Guia Planificacion y Disefio Unidades Hospitalizacion Corta Estadia Servicio Psiquiatria

Como complemento al Reglamento 570, en esta Guia se desarrollan los aspectos referidos a
planta fisica y equipamiento de las Unidades de Hospitalizacion Corta Estadia, Servicio Psi-
quiatria. Define:

- Criterios de Localizacion a nivel de Red Asistencial.

- Criterios de Localizacion a nivel del Establecimiento.
- Criterios de Organizacion Interna de la UHCIP.

- Criterios de Disefno Planta Fisica.

- Caracterizacion Planta Fisica.

- Criterios de Construccion.

Norma Técnica N° 85 para el Tratamiento Integral de Adolescentes Infractores de Ley con
Consumo Problematico de Alcohol - Drogas y Otros Trastornos de Salud Mental.

Regula la atencion clinica que se otorga a los adolescentes infractores de ley con consumo
problematico de alcohol /drogas y otros trastornos de salud mental, asimismo entrega orien-
taciones a los equipos clinicos y técnicos de CONACE y SENAME vy otras instituciones invo-
lucradas, para lograr los objetivos terapéuticos en las/los adolescentes infractores de ley (la
obligatoriedad de sus disposiciones afecta solamente a los organismos del Sistema Nacional
de Servicios de Salud).



Comentario final a Anexo 1

Sin perjuicio de la normativa vigente, existen omisiones en la legislacion chilena para el ejercicio de
los derechos de las personas con enfermedades y/o discapacidad mental, asi como, vacios e incon-
sistencias legales que afectan la atencion de estas personas en lo relativo a:

' Acceso a la atencion de salud mental, incluyendo el acceso a la atencion menos restrictiva.

' Mecanismos para implementar las disposiciones de la legislacion de salud mental.

Asi, el Observatorio de Derechos Humanos de las Personas con Discapacidad Mental [60], ha sefa-
lado que si bien existen leyes sobres varios aspectos de salud mental, muchas de ellas no cumplen
con los estandares internacionales que han fijado especialmente Naciones Unidas y la Organizacion
Mundial de Salud. A continuacion se enumeran algunos ejemplos de esta situacion:

1. La ley 20.422 no reconoce el derecho a la capacidad juridica de las personas con discapacidad
mental. En cambio la Convencion ONU de Derechos de las Personas con Discapacidad, ratificada por
Chile en el afo 2008, reconoce este derecho.

2.Laley 18.600 permite con facilidad declarar la interdiccion de una persona con discapacidad men-
tal y nombrar un curador para que maneje sus bienes. Sin embargo, la Convencion ONU reconoce el
derecho de estas personas a ser propietarias y controlar sus asuntos economicos (con el apoyo de
la(s) personal(s) que la persona con discapacidad mental designe).

3. La ley 20.584 establece que el derecho de las personas con discapacidad mental a leer la infor-
macion de su ficha clinica puede ser negado a criterio del médico tratante, en contraposicion con el
estandar de la OMS que senala que este derecho debe ejercerse siempre.

4. Laley 20.584 no contempla la creacion de una autoridad independiente para supervisar las hospi-
talizaciones involuntarias y otras restricciones de derechos ni establece mecanismos de apelacion, a
diferencia del estandar OMS que contempla ambos aspectos y especifica que dicha autoridad debe
ser un organismo de supervision judicial o cuasi-judicial.

5. La ley 20.584 no reconoce en plenitud el derecho de las personas con discapacidad mental a dar
consentimiento para procedimientos irreversibles (como es el caso de la esterilizacion y psicociru-
gia) porque permite que en ciertas circunstancias otras personas tomen dicha decision. El estandar
de la OMS es que solamente la persona con discapacidad mental puede dar el consentimiento, y si
no tuviera la capacidad para hacerlo, no se puede efectuar un procedimiento irreversible.
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Anexo 2. Dispositivos de Salud Mental en el Sector Puablico Chileno

Comparacion entre los afos 2004 y 2012.

NUMERO TOTAL DE DISPOSITIVOS DE SALUD MENTAL EXISTENTES EN EL SECTOR PUBLICO CHILENO

Dispositivos Ao 2004 Ao 2012
Centros APS con atencion de salud mental 472 832

Postas rurales con atencion de salud mental * 723

Centros de salud mental comunitarios 38 89

Unidades de psiquiatria ambulatoria 58 53

Hospitales de dia adultos 40 44 (737 Plazas)
Hospitales de dia Adolescentes 6 (90 plazas)
Unidades Cortas Estadias de adultos en hospitales generales 17 24 (491plazas)
Unidades Cortas Estadias adolescentes hospitales generales 1 10 (90plazas)
L_Jnidades Cortas Estadias adolescentes en centros privativos de 0 3 (23 plazas)
libertad (SENAME)

Centros diurnos 25** 53 (1310 plazas)
Hospitales psiquiatricos 4 4

Unidades Cortas Estadias de adultos en Hospitales psiquiatricos | 4 (326 plazas corta

estadia)

Hogares protegidos

87 (712 plazas)

156 (1269 plazas)

Residencias protegidas

25

48 (579 plazas)

FUENTE: Unidad de Salud Mental, Dpto. de Gestion de Procesos Clinicos Integrados, Division de Gestion de la Red asistencial, Ministerio

de Salud de Chile.
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Anexo 3. Namero de camas de Red de Psiquiatria Forense =

NUMERO DE CAMAS RED DE PSIQUIATRIA FORENSE §

Servicio Mediana Mediana Alta En proceso de %

Salud Complejidad | Adolescente | Complejidad Combpleiidad implementacion 5

Adultos Adolescente pe) 2014 £

(]

Arica 12 (UPFT) L;U

Iquique 8 g

Antofagasta fé

Atacama ?9

Coquimbo e

Valparaiso 13 (UPFT) %

Vina del Mar fir(rL\J:cChE)CIP g

2

Aconcagua 20 60 20 g

O'Higgins é

Maule 3

Nuble E

S

Concepcion 23 gégggiup g

Arauco §

2

Talcahuano 2

Biobio :S

Araucan. -
Norte

Araucan. Sur 8

Valdivia 5

Osorno

Reloncavi
Chiloé

Aysén

Magallanes 6
M. Norte 40 40 10 16 (UDAC) 46
M. Central
M. Sur

M. Oriente

M. Occidente

M. Sur Oriente

TOTAL
NACIONAL

74 123 23 0 20 79

FUENTE: Unidad de Salud Mental, Dpto. de Gestion de Procesos Clinicos Integrados, Division de Gestion de la Red asistencial, Ministerio
de Salud de Chile.

Anexo 4. Criterios Constructivos
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Elementos
constructivos

MATERIALES O ELEMENTOS CONSTRUCTIVOS

Material
recomendado

Baldosa micro

Observacion

Los pavimentos en unidades de salud mental deben

vibrada cumplir al menos tres condiciones: que sean ignifugos, es
. . decir, no combustibles; monoliticos es decir, que no sean
Pavimentos Losa afinada .
desmontables (piso flotantes o de madera) y que sean
PVC continuo de antideslizantes, para impedir la caida de funcionarios,
alto transito pacientes y familiares.
Deben tener las siguientes caracteristicas: que sean ignifugos,
Muros es decir, no combustibles; de alta resistencia al impacto y

perimetrales del Hormigon monoliticos, es decir, que no sean desmontable, horadables
edificio o perforables (no considerar placas de madera, yeso carton,
albanilera, fibrocemento, etc.)
Hormigon Deben tener las siguientes caracteristicas: que sean ignifugos,

Muros y tabiques
interiores

Fibrocemento de
8 mm

es decir, no combustibles; y resistentes a golpes, este Gltimo
punto es de mucha importancia, puesto que se debe evitar
que los pacientes utilicen material para auto inferirse heridas
o herir a terceros, deben ser materiales de construccion anti
vandalicos.

Guardapolvo o
cornisas

Metalico

PVC

Poliestireno

Madera

No considerar guardapolvos de ningin material (metalico,
PVC, poliestireno o madera) debido a que son elementos que
pueden ser extraidos por los pacientes y ser transformados
en elementos de auto agredirse o para agredir a terceros.

Cielos

Losa hormigon

Deben cumplir las siguientes caracteristicas: que sean
ignifugos, es decir, no combustibles; resistentes a golpes; no
desmontables, es decir, absolutamente anti vandalicos. Es
por ello que quedan excluidos de ser utilizados los cielos de
placa o cielos falsos de vulcanita o poliestireno.

Puertas
principales, salas
multiproposito,

Las puertas deben impedir que sean extraidas, de alta
resistencia al impacto, con revestimiento de Vinil Acrilico de
alto impacto, alta densidad, resistente a altas temperaturas
o pintura ignifugas, en resumen anti vandalicas. De tener
algln porcentaje de su superficie traslucida o transparente

gggfdfarlgs de Madera esta debe ser un vidrio blindado, con film por ambas caras o
hos iltalizacic’m en su defecto policarbonato de 8mm. Queda excluido de estas
bopraﬁos etcl unidades el vidrio simple. Todas las puertas deben abrir por
' S el exterior de los recintos, para tener acceso a estos en caso
de emergencia.
Su ubicacion debera ser tal que quede a resguardo y control
Puertas de Metalicas de los encargados y funcionarios de la unidad y alejadas de
evacuacion las areas de trabajo terapéutico. Sus especificaciones de
acuerdo a las indicaciones del fabricante (estandar).
Marcos de puertas Acero Los marcos de estas deben ser metalicos fijados a muro de
P Aluminio hormigon. Anti vandalicas. De vaivén o de instalacion normal.

Cerraduras de
puertas

Considerar cerradura embutidas de seguridad. No considerar
cerraduras sobrepuestas.




Ventanas,
proteccionesy
vidrios

Metalica

Con Proteccion

Los marcos de estas deben ser metalicos, fijados a muro.
Todo tipo de proteccion debe ser por el exterior del edificios
y deber ser fijado a muro perimetral de manera vertical.

Las dimensiones de las ventanas de estas unidades de
salud deben ser de dimensiones que no superen los 30cm,,
para el caso de las ventanas de muros perimetrales del
edificio (evitar fugas) lo que no es aplicable a ventanales
que den a patios interiores de la unidad. Los vidrios deben
ser laminados, templados o inastillables o en su defecto
policarbonato monolitico de 6mm. Se descarta vidrios
simples.

Anti vandalicos

Los artefactos deben contar con las siguientes caracteristicas,

/-\rtgfac_tos _Acer_o de alta resistencia al impacto e incombustible. Se considera WC
sanitarios inoxidable
y lavamanos.
Acero de resina
De PVC Todos los accesorios de banos deben ser anti vandalicos. Los
Portarollos, espejos que se utilicen seran de Acero Inoxidable Brillante
jaboneras, (Calibre 20). El porta rollo sera Jumbo y que sera instalado

espejos, cortinas

Anti vandalicos

fuera de la cabina de WC. Las cortinas de ducha iran sujetas
directamente a cielo y su resistencia a peso sera minima.

Revestimiento en
bafos

Pintura Sintética

Esmalte al agua

La instalacion de ceramicas no es recomendada por sus
caracteristicas de baja resistencia a impacto, por ello solo se
recomienda pintura.

Afianzadas con

Celosias de tornillos inviolables
ventilacion
Acero inoxidable
Sintéticos
Pinturas

Esmalte al agua

Mobiliario urbano
o exterior

Hormigon granitico

Hormigon visto

Metalico

Todo tipo de mobiliario debe estar afianzado o fijado a
superficie de piso o muro, segln corresponda, para que esta
sea inamovible. Las caracteristicas de estos deben impedir
su manipulacion o deformacion. Deben ser mobiliarios
resistentes, de alto impacto a golpes e ignifugos.

Mobiliario interior
aéreo

Fijados a muros de
hormigon.

Fijado a estructura

Mobiliario de almacenamiento de insumos clinicos,
instrumental y farmacos con cerradura con llave.

de tabique
Ignifugo
Camas Hormigon Las camas deben permitir abordar al paciente desde sus 3
Metalicas costados, debe ser de material ignifugo.
L En dormitorio se considera closet en obra (hormigon) con
Closet Hormigon : : .
repisas, puertas sin manillas, solo con un sacado en su borde.
. . En obra. Medios casilleros con chapa con sistema de moneda
Casilleros Hormigon )
u otro que cumpla con normas de seguridad.
Techumbres Planchas de acero
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Griferias

INSTALACIONES

Tipo instalacion Observacion

Anti vandalicas.

Llaves de paso

Para cada recinto y controladas por personal desde fuera del recinto
que atiende.

Piletas y desagles de bafo

Pileta debe considerar rejilla proteccion a partir de plancha de acero
inoxidable de 5 mm de espesor, afianzada con tornillos inviolables o
anti vandalica.

Climatizacion

Esta debe ser embutida en cielo.

Instalaciones eléctricas

No se considera enchufes en dormitorios, estas deben ser todas
embutidos.

Teléfonos

De existir un teléfono para el uso de los pacientes este debe estar
ubicado en la estacion de enfermeria. Las caracteristicas de este seran:;
panel de acero inoxidable de calibre pesado, un teclado de tonos tactil
de metal, un cable blindado, un auricular de servicio pesado. Transmisor
y receptor con conexiones selladas, conectores de tope rellenos de gel
y placa de circuito selladas.

Televisor

La instalacion de un televisor puede ser fijado a altura suficiente
que impida la extraccion de este, con una placa de proteccion de
policarbonato traslicido o en su defecto embuto a muro.

Luminarias

Embutidas

Anti vandalicas

Tecnovigilancia o circuito de
camara.

Para resguardar los derechos de los pacientes no esta permitida la
instalacion de camaras. Se sugiere un espejo panoramico de seguridad
(de estacionamientos) de acero inoxidable.

Red himeda y seca

Considerar ubicacion de gabinetes en zonas restringidas a personas
hospitalizadas.

Extintores

En gabinetes de PVC con sistema de cierre plastico.

Bajadas de aguas lluvias

No considerar en patios de unidades de salud mental infanto
adolescente.
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Anexo 5. Definicion de espacios UHCIP. Adulto, 24 plazas

UNIDADES HOSPITALIZACION DE CUIDADOS INTENSIVOS EN PSIQUITARIA 24 PLAZAS ADULTO
(MAXIMO)

e T Criterios definicionm?e | N° Sup.

instalaciones recintos Recinto

actividades asignadas
arecintos

ADMINISTRACION 50

Total

Enchufes, voz y datos
(para instalacion de TV

Espera adulto p 1 30 30
para pasar capsulas de
Salud Mental).
Recepcion y
Recepcion coordinacion de Punto de r?d, vozy 1 10 10
. o datos. Boton de panico.
usuarios y familiares.
1 bafo universal de 4m?,
Bafios publicos 1 bafio mujeres de 3m?, | 1 10 10
1 bafio hombres 3m?2
AREA MEDICO-TECNICA 186

Escritorio, sillas,
repisero. Punto red voz 1 9 9
y datos. Boton de panico.

Actividades

Oficina jefatura administrativas

Escritorio, sillas,
repisero. Punto red voz 1 9 9
y datos. Boton de panico.

Actividades

Oficina enfermera/o - .
administrativas

Sala de elaboracion

Oficina otros informe, peritajes, Escritorio, sillas,
. espacio de trabajo repisero. Punto red voz 1 12 12
profesionales . .
administrativo para y datos.
becados.
Sala de reuniones Reumongs del equipo | Punto dered,vozy 1 o5 o5
de trabajo datos.
Primera entrevista
a la persona
Sala de entrevista hospltql}zadq, Punto de r?d, vozy 1 15 15
su familia, mas datos. Boton de panico.
profesionales del
equipo (3 a 4).
Oficina trabajador/a Ingreso y ficha de Punto de red, voz y
: . p 2. 2 6 12
social paciente. datos. Boton de panico.
Tr;’:;[gca)]ig (?saterapla Punto de red, voz y
Box atencion psicotogica datos. Boton de panico. 6 9 54
0 psiquiatrica Sin camilla
individual. '

Punto de red, vozy
datos. Boton de panico. 2 12 24
Con camilla.

Revision fisico-

Box multiproposito clinica del paciente.
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Sala entrevista

Terapia para
un maximo de

Son dos recintos
separados por tabique
mixto, es decir, tabique
con antepecho opaco
de 0,50 mts. de altura y
el resto del tabique con

paciente 2 usuarios, mas o .
terapeuta, v@rlo espejo templado
o inastillable. Punto
de red voz y datos
(Telemedicina o video
conferencias).
Seguimiento y
Sala seguimiento a visualizacion de la
la entrevista (sala entrevista o terapia 15 15
espejo) de profesionales del
area.
Area lockers Empotrado, tamano
familiares cartera tipo 2 2
supermercado con llave.
AREA TERAPIAS GRUPALES 188
Sala para trabajo
. . . cognitivo con
?(a)lgani?vaestlmulamon g{lsiiiatsc;rsi]ciasy equipamiento (dosier de 12 12
' articulos pedagogicos,
etc)
Sala Multiproposito
1: Trabajo grupal
de validacion,
organizacion interna,
de convivencia,
normativa Closet_ para guardar
y protocolos _materlales y bodega de
internos, trabajo de lmplgmentos (con chapa
. manualidades. con la exterior), computador,
Sala Multiuso totalidad de p’ersonas colchonetas para 45 90
hospitalizadas relajacion, 4 mesas 0.80
mas terapeuta's x 0.80 para 4 personas,
Sala Multipropésito 24 sillas. Punto de red,
2: Trabajo o talleres vozy datos.
de masica, pintura,
baile, ejercicios
fisicos de relajacion,
terapias grupales.
Mesones
Sala taller perimetrales 5sillas + 1 silla 9 9
computacion empotrados para 6 terapeuta.
computadores.
Actividades de Equipamignto gompleto,
Comedor - Estar aprendizaje de vida mesas, sillas, sillones, 45 45

diaria.

pizarra. TV, DVD, equipo
audio, data.




Actividades de

Actividades de
aprendizaje de
vida diaria en los

Meson, espacio para
carros de transporte de
alimentos, microondas,
hervidor, contenedor
desechos organicos,
deposito lavado
profundo. El disefio

la vida diaria procesos de serviry del recinto puede
. . : 12 12
(Kitchenette - preparar alimentos. considerar el que este
Repostero) Todas las comidas Se conecte en mayor
son con la totalidad o0 menor medida en
de los pacientes. relacion a la actividad a
desarrollar (pasamuros
amplio y puerta con
conexion directa a
comedor)
Debe contar con
cobertizo o techo, para
uso en condiciones
Estar exterior, climaticas lluviosas.
Patio para actividades | fumar, actividades Por ser area exterior 40 20
al aire libre recreativas cubierta, solo se
(pingpong, taca taca). | contabiliza la mitad de
la superficie, mobiliario,
equipamiento deportivo,
etc.
HOSPITALIZACION 408
Estacion enfermeria 10 10
Area limpia 6 6
Area sucia 4 4
Bodega insumos
S 6 6
clinicos
Residuos solidos
o 4 4
transitorios
Aplicacion de
tratamiento
inyectable Camilla, mesones, area
antipsicoticos, toma limpia, area sucia 18m2,
Sala de de examenes de bano 3m2 + bodega de
- X . . 18 18
procedimientos sangre y de orina, 4m2 (equipo de terapia
monitor de signos electroconvulsiva,
vitales, mesa mayo. monitores, etc.)
Conexion a gases
clinicos.
Sala de terapia Monitor de signos C_am?llal Mmesones, area2
electroconvulsiva + vitales, mesa mayo limpia, area sucia 18m,
' ' bafio 3m + bodega de 30 30

area de recuperacion
(2 camillas)

Conexion a gases
clinicos.

equipo 4m? (equipo de
TEC, monitores, etc.)
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Sala de cuidados

Cama articulada, recinto
de lavachata debe
quedar cercano, debe

. poseer revestimiento 2 12 24
especiales ;
acolchado lisoy con
conexion a gases
medicinales.
Bano incluye, ducha, WC,
Bafios usuarias lavamano (2 duchas,
. 2 lavamanos, 2 WC + 1 22 22
mujeres o -
espacio circulacion vy
espacio para vestirse)
Bano incluye, ducha, WC,
Bafos USUArios lavamano (2 duchas,
2 lavamanos, 2 WC + 1 22 22
hombres L -
espacio circulacion y
espacio para vestirse)
Sala hospitalizacion 2 camas 12 20 240
2 camas
- . Bano incluye, ducha, WC,
Bano universal S
. lavamano, espacio silla 1 5 5
mujeres
ruedas.
- . Bano incluye, ducha, WC,
Bano universal S
lavamano, espacio silla 1 5 5
hombres
ruedas.
Es para el aseo
de personas
con problemas
de movilidad
permanente o
Balneoterapia (bafio transitoria y que Para el bano de paciente
. requiere de la con 2 operadores, tina, 1 9 9
asistido) : .
asistenciade 1 o WC, lavamanos.
2 profesionales
(personas con
necesidades
especiales, tercera
edad, etc.)
En obra. Contabilizar un
Para guardar las casillero por persona
pertenencias de hospitalizada. Los
- . cada usuario casilleros o lockers
Area casilleros T e ;
hospitalizado deben ir fijos a piso
personas p 1 3 3
1 (ropa, articulos de y muros. Debe contar
hospitalizadas .
aseo) con control con cierre ya sea de
0 supervision de candado, clave o
terapeutas y clinicos. | moneda (sistema de
supermercado).
AREA APOYO 42
Para guardar
Estacionamiento silla | equipamiento 3 sillas de ruedas 1 1 1

de ruedas

necesario de traslado
de pacientes.

plegadas
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Circulaciones y
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=2

Bodega de ropa 1 6 6 2

general g

Para el 3

Bodega insumos almacenamiento de 1 > 2 ;

generales papeleria, articulos &

de escritorio. =

(]

Incluye mesa + sillon 3

Espacio para colacion | 2 berger + kitchenette 5

Estar equipo P P (microondas u horno 1 12 12 e

y descanso P . 2

eléctrico, hervidory =

loza). ﬂg

Bafios funcionarias 5 3 3 o

mujeres B

Bafios funcionarios 5
2 3 3

hombres 5]

8

2

Lavachatas Cercano a sala de 1 5 5 g

cuidados especiales g

Aseo 1 4 4 g

°

Tableros generales 1 6 6 3

(]

S

SUPERFICIE NETA 874 7%

JARDINES 0 g

3

-

5

muros 45% 3933
SUPERFICIE

SUBTOTAL 1267,3
ESTACIONAMIENTOS Segin Plan Regulador Comunal (en 350
GENERALES promedio es 1 cada 80m?)

ESTACIONAMIENTO 1 24
AMBULANCIA

SUPERFICIE TOTAL 16413
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2 Anexo 6. Definicion de espacios UHCIP. Infanto adolescente, 10 Plazas
5 UNIDADES DE HOSPITALIZACION CUIDADOS INTENSIVOS 10 PLAZAS ADOLESCENTE (MAXIMO)
o
g Descripcion actividades | Criterios definicion m? N° Sup. T
o . . . X . ; otal
= aSIgnadas a recintos e instalaciones recintos Recinto
£ ADMINISTRACION 35
£ Enchufes, voz y datos (para
2 Espera familiares instalacion de TV para pasar 15 15
S capsulas de Salud Mental )
=2 . Meson de atencion para
& Recepciony ..
. R un maximo de 2 personas.
o Recepcion coordinacion de 10 10
=} . o Punto de red, voz y datos.
© usuarios y familiares. _ .
g Boton de panico.
§ 1 Bafio universal de 4m2,
g Banos publicos 1 bano mujeres de 3m2, 1 10 10
5 bafio hombres 3m?2.
% AREA MEDICO-TECNICA 130
% Oficina jefatura Actmdades. Escritorio, sillas, repisero. 9 9
8 administrativas
S Oficina coordinacion Actividades o .
3 , L . Escritorio, sillas, repisero. 9 9
> enfermeria administrativas
S Sala de informe
g compartida entre
T - diversos profesionales | Mesones, punto de red
= Oficina otros P o
& - y/o técnicos, peritajes, | voz y datos al menos para 12 12
3 profesionales : :
T espacio de trabajo cuatro computadores.
= administrativo para los
3 becados.
- Reuniones del equipo Mesa de reuniones para 15
Sala de reuniones . quip personas, data, punto de 25 25
de trabajo.
red, voz y datos.
E;T;ﬁ@aerg?\a/mﬂ:l Escritorio, sillas, punto de
Sala de entrevista Z o red, voz y datos. Boton de 15 15
mas profesionales del .
! panico.
equipo (3a 4).
- . . Escritorio, sillas, punto de
Oﬂqna trabajador/a Ingresoy ﬂchg dg red, voz y datos, Botén de 6 6
social persona hospitalizada. .
panico.
Trabajo de terapia Incluye escritorio, sillas,
Box atencion psicologica o lavamanos, camilla, boton 9 18
psiquiatrica individual. | de panico.
Examen fisico- Punto de red, voz y datos.
Box examen fisico clinico de la persona Boton de panico. Con 12 12
hospitalizada. camilla.
Son dos recintos separados
por tabique mixto, es decir,
tabique con antepecho
) opaco de 0.50 mts. de
Sala entrevista .
Terapia de personas altura y el resto del
adolescente hospitals . . . 9 9
hospitalizado/a ospitalizadas. tabique con'v1dr1_o espejo
' templado o inastillable.
Punto de red voz y datos
(Telemedicina o video
conferencias).




Sala seguimiento a

Seguimiento y
visualizacion de la

la entrevista (sala . . 15 15
. entrevista o terapia de
espejo). . -
profesionales del area.
AREA TERAPIAS GRUPALES 156
Sala para trabajo cognitivo
Sala de estimulacion Mesas, sillas, con equipamiento (dosier 12 12
cognitiva. escritorios. de articulos pedagogicos,
etc)
Sala Multiproposito
1: Trabajo grupal
de validacion,
organizacion interna,
de convivencia,
normativay protocolos
internos, trabajo
de manualidades,
con la totalidad Closet. para guardar
de las personas _materlales y bodega de
hospitalizadas implementos (con chapa
Sala multiuso mas terapeutals exterior), computador, 35 70
Sala Multipropésito colchonetas para relajacion,
2: Trabajo o talleres 4 mesas 0.80 X 0.80 para 4
de miisica, pintura, personas, 10 sillas.
baile, ejercicios
fisicos de relajacion,
terapias grupales. Salas
contiguas con tabique
movible para generar
un solo gran espacio
(75 m2).
Meson empotradoy 5
Sala de computacion | sillas (4 adolescentes + | Para 4 computadores. 9 9
1 terapeuta).
Actividades de Equipami_ento c_ompleto,
Comedor - Estar aprendizaje de vida mesas, sillas, sillones 35 35
diaria. pizarra. TV, DVD, equipo
audio, data.
Meson, espacio para
Actividades de carros de transporte de
aprendizaje de la allmgntos, microondas,
vida diaria en los hervidor, contenedor
. desechos organicos,
Actividades de procesos de. SeiIry deposito lavado profundo.
la vida diaria preparar allmgntos. El disefio del recinto puede
. Todas las comidas : P 9 9
(Kitchenette - . considerar el que este
Repostero) son con la totalidad se conecte en mayor o

de adolescentes
hospitalizados/as.
Mesones con puerta 'y
llave.

menor medida en relacion
a la actividad a desarrollar
(pasamuros amplio y puerta
con conexion directa a
comedor).
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Patio para actividades

Estar exterior,

Debe contar con cobertizo
o techo, para uso en
condiciones climaticas
lluviosas. Por ser area
exterior cubierta, solo se
contabiliza la mitad de la

A actividades recreativas | superficie. Espacio definido 40 20
al aire libre . .
(pingpong, taca taca). para trabajo en grupos de
personas hospitalizadas
no con la totalidad de
ellos. Mobiliario fijo,
equipamiento deportivo,
etc.
. Empotrado, en obra,
Area locker visitas y tamano cartera tipo 1 1
familiares supermercado con chapa
con llave o0 moneda.
HOSPITALIZACION 225
Estacion enfermeria 10 10
Area limpia
Area sucia
Bqd_ega insumos 6 6
clinicos
Residuos solidos
N 4 4
transitorios
Aplicacion de . -
. i Camilla, mesones, area
tratamiento inyectable, | 7~ .. : 2
. limpia, area sucia 18m?,
antipsicoticos, toma de = 5
p bafo 3m? + bodega de
Sala de examenes de sangre . B :
- . . equipo 4m? (equipo 18 18
procedimientos y de orina, monitor de d . ;
. . e anestesia, equipo
signos vitales, mesa .
oL de electro convulsiva,
mayo. Conexion a gases .
o2 monitores, etc.)
clinicos.
Bano incluye, ducha, WC,
- lavamano (1 duchas, 1
Banos adolescentes .
C lavamanos, 1 WC + espacio 22 22
hospitalizadas . 2 .
circulacion y espacio para
vestirse).
Bano incluye, ducha, WC,
- lavamano (1 duchas, 1
Banos adolescentes .
C lavamanos, 1 WC + espacio 22 22
hospitalizados . 2 .
circulacion y espacio para
vestirse).
Habitaciones 2 camas 20 100
Cama articulada. Debe
quedar cercana al recinto
Sala cuidados de lavachata, debe poseer
) L 12 12
especiales 1 cama revestimiento acolchado
y CON conexion a gases
medicinales.
Bano incluye, ducha, WC,
Banos universales lavamano, espacio para silla 5 10

de ruedas.




Balneoterapia (bafo

Higiene de
adolescentes
hospitalizados/as

con problemas de
movilidad permanente
o transitoriay

Para el bafo de paciente

asistido) que requiere de la con 2 operadores, tina, WC, 9 9
asistenciade 10 lavamanos.
2 integrantes del
equipo (personas
con necesidades
especiales, tercera
edad, etc)
Para guardar las Contabilizar un casillero
i pertenencias por persona. Los casilleros
Area casilleros personales (ropa, o lockers debenir fijos a
adolescentes articulos de aseo) con | piso y muros. Debe contar 2 2
hospitalizados/as control o supervision con cierre ya seade
de terapeutas o candado, clave o moneda
clinicos. (sistema de supermercado).
AREA APOYO 48
Para guardar
Estacionamiento silla ﬁgg]eizrg;en;?a Espacio para 3 sillas de 1 1
de ruedas P ruedas plegadas
traslado de personas
hospitalizadas.
Bodega insumos
Bodega ropa general
Incluye mesa + sillon
Estar del equipo Espacio para colaciony | o be_rger + kitchenette 10 10
descanso. + microondas u horno
eléctrico +hervidor, loza.
Banos funcionarias 3 6
mujeres
Banos funcionarios
3 6
hombres
Lavachatas Cercar_10 a sala de cuidados 5 5
especiales
Aseo
Tableros generales
SUPERFICIE NETA 594
JARDINES 0
Circulaciones y
muros 45% 267
SUPERFICIE
SUBTOTAL 861
ESTACIONAMIENTOS Segun Plan Regulador
Comunal (en promedio es 1 350
GENERALES 5
cada 80m?)
ESTACIONAMIENTO 1 24

AMBULANCIA

SUPERFICIE TOTAL

1235
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Anexo 7. Equipamiento Unidad Hospitalizacion Cuidados Intensivos en
Psiquiatria. Adulto, 24 plazas

Recinto

Equipo/

Equipamiento

Cantidad

EQUIPAMIENTO PARA UNIDADES DE HOSPITALIZACION DE CUIDADOS INTENSIVOS EN PSIQUIATRIA

Observaciones

social

. Espera familiares | Banquetas 20 En obra
Espera Familiares — —
Espera familiares | Television 1 Con soporte
Recepcion Meson 1 De atencion, en obra
Administracion Recepcion Estante 1 IlElstante en obra con
ave
Recepcion - - —
Recepcion Silla de visita 2
Recepcion silla . 2
ergonomeétrica
Oficina jefatura Escritorio 1
Oficina jefatura Silla . 1
ergonomeétrica
Oficina jefatura Oficina jefatura Silla de visita 2
Oficina jefatura Pizarra acrilica 1
Oficina jefatura Estante biblioteca | 1
Oficina Escritorio 1
enfermera/o
Oficina Silla 1
enfermera/o ergonometrica
Oficina Oficina Silla de visita 2
enfermera/o enfermera/o
Oficina Pizarra acrilica 1
enfermera/o
Oficina Estante biblioteca | 1
enfermera/o
Oficina otros _ Empotrado en obra,
- Meson 1
profesionales 4 puestos
Area médico Oficina otros Oficina otros Silla 4
técnica profesionales profesionales ergonomeétrica
Of‘c‘”"?‘ otros Estante colgante 4 En obra
profesionales
Sala de entrevista | Mesa redonda 1 Mese_a redonda de
reuniones
Sala de entrevista | Sala de entrevista | Sillon 3 cuerpos 1
Sala de entrevista | Sillas de visita 4 Con apoya brazos
Sala de entrevista | Pizarra acrilica
Oficina
trabajador/a Escritorio 1
social
Oficina .
trabajador/a Silla . 1
Oficina social ergonométrica
trabajador/a —
social Oficina
trabajador/a Silla de visita 2
social
Oficina
trabajador/a Estante biblioteca | 1




Box atencion Escritorio 1
Box atencion Silla P 1
ergonomeétrica
Box examen fisico Box atencion Silla de visita 2
Box atencion Estante colgante 1 En obra
Box atencion Camilla 1
Box atencion Escritorio 1
Box atencion Silla . 1
ergonométrica
Boxatencion Box atencion Silla de visita 2
Box atencion Estante colgante 1 En obra
Box atencion Berger 2
Nunca estaran
mas de 2 personas
Sala entrevista atendidas en esta
persona Sillones 1 cuerpo 4 sala, 2 sillones para
hospitalizada el equipo clinico,
1 para paciente, 1
para acompafante.
Area médico Sala de o
técnica seguimiento ala | Escritorio mural 1
entrevista
) Sala de
Sala de espejo seguimiento ala | Silla ergonomica 1
entrevista
Sala de
seguimiento a la Sillas apilables 10
entrevista
Sala de
seguimiento a la Estante 1
entrevista
Sala de
seguimiento a la Pizarra acrilica 1
entrevista
Sala de reunion Mesa de reunion 1
Sala de reunion Sala de reunion Pizarra acrilica 1
Sala de reunion Sillas de reunion 15
Empotrado,
Area lockers Area lockers tamano cartera
- " Lockers 24 tipo supermercado
familiares familiares
con llave, bolsos
medianos y carteras.
Sal{a de . Escritorio mural 1
estimulacion
Sal_a de . Silla ergondémica 1
estimulacion
Salg de . Sillas apilables 12
B ) estimulacion
Areas terapias Sala de
grupales estimulacion Salade Mesa redonda 1
estimulacion
Sala de Set estimulacion S.et de al menos 6
: . o 2 tipos de actividades
estimulacion cognitiva adulto o
distintas.
sala de Mueble estante 1 Con llave

estimulacion
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Areas terapias
grupales

Set de terapia

Guitarras, palos de
agua, flautas, taller

Sala multiuso 1 - 1 €
artistica pintura (evaluar en
cada proyecto).

Sala multiuso 1 Sillén 3 cuerpos 3

Sala multiuso 1 Mesa de ping pong | 1

Sala multiuso 1 Taca Taca 1

Sala multiuso 1 Sillas apilables 15

Sala multiuso 1 Colchonetas 10
Pictograma,

Sala multiuso 1 Juegos de salon 4 craneun, ajedrez,
scrable, la carrera
del saber, etc.

Sala multiuso 1 Pizarra acrilica 1

Sala multiuso 1 Pizarra corcho 1

Sala multiuso 2 Radio 1

Sala multiuso 2 Television 1 Con soporte

Sala multiuso 2 DVD 1

Sala multiuso 2 Trotadora 1

Sala multiuso 2 Bicicleta estatica 1

Sala multiuso 2 Sillas apilables 15

Sala multiuso 2 Colchonetas 10

Sala multiuso 2 Balonfes . 10

terapéuticos

Sala multiuso 2 Pizarra acrilica 1

Sala multiuso 2 Pizarra corcho 1

Taller de _ Empotrado en obra,

. Meson 1

computacion 4 puestos.

Taller de Sillas 4

computacion ergonomeétricas

Taller de Taller de . Pizarra acrilica 1
. computacion
computacion

Taller de . Pizarra corcho 1

computacion

Taller de Software (.je

entrenamiento 4

computacion

cognitivo




Areas terapias
grupales

Comedor-Estar Sillones 2 cuerpos | 2 Silloén tipo living
Redonda. Debe
considerar a
Comedor-Estar Mesas casino las personas
hospitalizadas y al
personal.
Debe considerar
a los usuarios y
Comedor-Estar Silla casino 35 visitas. Apilables.
Cantidad
aproximada: N° de
Comedor-Estar usuarios *3
Comedor-Estar Televisor 42" 1 Con soporte
Comedor-Estar Equipo de audio 1
Comedor-Estar DVD 1
Comedor-Estar Karaoke 1
Comedor-Estar Mz_atenal de . 1
psicoeducacion
Con seleccion de
Comedor-Estar Mueble biblioteca | 1 libros y revistas,
empotrado.
Meson empotrado
con llave (acero
Kitchenette Mueble 1 inoxidable, ventaja
(repostero) kitchenette para talleres de
gastronomia
simple), en obra.
Kitchenette Refrigerador
o 1
(repostero) doméstico
Actividad Vida
Diaria (AVD) Kitchenette Microondas y/u 1 DSeaC?:rg?a?élr?los
(repostero) horno eléctrico que prep
pacientes.
Kitchenette Set utensilios de 1 Definir segln
(repostero) cocina proyecto.
Kitchenette _ Meson empotrado
Meson de apoyo 1
(repostero) con llave.
Kitchenette Hervidor 1
(repostero)
Patio para Revisar ubicacion
actividades al aire | Bicicleta estatica 1 final de acuerdo al
libre proyecto.
Patio para Patio para
actividades al aire | actividades al aire | Trotadora 1
libre libre
Patio para
actividades al aire | Banquetas En obra
libre
) ) Empotrado, tamano
Area lockers Area lockers Lockers 24 tipo supermercado

familiares

familiares

con chapa de llave o
moneda.
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Hospitalizacion

Estacion de Meson de estacion
Estacion de enfermeria de enfermeria
enfermeria Estacion de Sillas
enfermeria ergonomeétricas
Area se Frigobar con sensor Para guardar
almacenamiento | de temperatura medicamentos, 80
de medicamentos | externo. Lt. aprox. con llave
Ar
p N case . . Mueble en obra con
Area limpia almacenamiento | Mueble farmacia
. llave
de medicamentos
Area se . _ . Meson de trabajo
almacenamiento | Meson de trabajo
. en obra
de medicamentos
= . - . P Meson con lavado
Area sucia Area sucia Meson
profundo en obra
Sala de Balanza adulto con
procedimiento tallimetro
Sala de Camilla de
procedimiento transporte
sala de_ . Escabel
procedimiento
Sala de L
. Carro de curacion
procedimiento
Sala de Carro de
procedimiento procedimientos
Sala de Carro de dosis
procedimiento unitaria
Sala de Meson area limpia/
procedimiento area sucia
Sala de Electrocardiografo
procedimiento 3 canales
Sala de Bomba de infusion
procedimiento volumeétrica
Sala de Sala de Monitor presion

procedimiento

procedimiento

arterial con

oximetria
sala de Negatoscopio
procedimiento 8 P
sala de Mesa mayo
procedimiento v
Sala de Lampara de
procedimiento examen

sala de_ . Oto-oftalmoscopio

procedimiento

Sala de Meson En obra
procedimiento administrativo

Sala de

procedimiento

Piso taburete

Sala de Setde
rocedimiento instrumental de
i curacion
Set de

Salade
procedimiento

instrumental de
sutura




Hospitalizacion

Sala de terapia
electroconvulsiva
+ Area de
recuperacion (2
camillas)

Sala de terapia
electroconvulsiva

Equipo de terapia

+ Area de X 1
. electroconvulsiva

recuperacion (2

camillas).

Sala de terapia

electroconvulsiva Ventilador

+ Area de Modelo 1 mecanico de 1

recuperacion (2 transporte

camillas)
Monitor
ECG baja 1
complejidad
con capnografia.
Magquina de
anestesia basica
con monitor

Modelo 2 ECG Baja 1

complejidad
con analisis de
gases

Sala de terapia
electroconvulsiva
+ Area de
recuperacion (2
camillas)

Monitor presion
arterial con
oximetria

Sala de terapia
electroconvulsiva
+ Area de
recuperacion (2
camillas)

Torniquete
eléctrico

Sala de terapia
electroconvulsiva
+ Area de
recuperacion (2
camillas)

Carro de curacion

Sala de terapia
electroconvulsiva
+ Area de
recuperacion (2
camillas)

Camilla de
transporte

Hidraulica. Sube,
baja, incluye
portasuero, con
freno y ruedas

de 6”". 1 parasala
electroconvulsiva
y 2 para sala de
recuperacion.

Sala de terapia
electroconvulsiva
+ Area de
recuperacion (2
camillas)

Escabel

Sala de terapia
electroconvulsiva
+ Area de
recuperacion (2
camillas)

Carro de paro
completo

Sala de terapia
electroconvulsiva
+ Area de
recuperacion (2
camillas)

Mesa Mayo

Sala de terapia
electroconvulsiva
+ Area de
recuperacion (2
camillas)

Meson area limpia/
area sucia

Puerta con llave y
superficie lavable
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Debe quedar
cercano al recinto
de lavachata, la
sala de cuidados
especiales
debe poseer
Catre clinico revestimiento
] Habitacion 1 P 1 acolchado y con
Sala cuidados cama mecanico conexion a gases
especiales (2 empotrado medicinales. El
recintos) catre, ademas de
empotrado a baja
altura para evitar
caidas, debe ser en
lo posible acolchado
completamente.
Hospitalizacion Habitacion 1 Closet en obra 1
P cama empotrado
Habitacion 2 Catre clinico 2
camas mecanico
Habitacion Habitacion 2 Closet en obra
2 camas (12 2 Empotrado
. camas empotrado
recintos)
Habitacion 2 Cuna lactante 1 En bodega
camas
Con acceso por
Balneoterapia Balneoterapia Tina empotrada en 1 tres costados
(bafio asistido) (bafio asistido) obra y con sistema
antideslizante
Area casillero Area casillero Empotrado, de un
cuerpo, con sistema
persona persona Lockers 24 d .
s s e seguridad, con
hospitalizada hospitalizada
llave.
Estacionamiento Estacionamiento Silla de ruedas 3
de silla de rueda de silla de rueda
Estar equipo Mesa de comer De acuerdo a RRHH
Estar equipo Silla de visita 4 De acuerdo a RRHH
Estar equipo Considerar hervidor
A ) . i
rea de apoyo Estar equipo Sillén 2 cuerpos 1 rfn.lcroondas_,.
rigobar, vajilla, y
cubiertos
Debe quedar
Mobiliario y cercano a recinto
Lavachata Lavachata frutillar 1 de Sala de Cuidados
Especiales

Notas:

1) Todos los recintos debe haber un boton de panico.

2) EL Equipamiento computacional es parte de TICS.

3) Cada habitacion debe contar con regulacion de luz.

4) El equipamiento que forma parte del estar equipo: hervidor, microonda, televisor y frigobar.




Anexo 8. Equipamiento Unidad Hospitalizacion Cuidados Intensivos en
Psiquiatria. Infanto adolescente, 10 plazas

Recinto

Equipo/

Equipamiento

Cantidad

EQUIPAMIENTO PARA UNIDADES DE HOSPITALIZACION DE CUIDADOS INTENSIVOS EN PSIQUIATRIA

Observaciones

social

- Espera familiares | Banquetas 15 En obra
Espera familiares — —
Espera familiares | Television 1 Con soporte
Recepcion Meson 1 De atencion, en obra
Administracion Recepcion Silla de visita 2
Recepcion
Recepcion Estante en obra 1 Estante en obra con
llave
Recepcion Silla ergonométrica 2
Oficina jefatura Escritorio 1
Oficina jefatura Silla ergonomeétrica 1
Oficina jefatura Oficina jefatura Silla de visita 2
Oficina jefatura Pizarra acrilica 1
Oficina jefatura Estante biblioteca 1
Oficina Escritorio 1
enfermera/o
Oficina Silla ergonométrica 1
enfermera/o
Oficina Oficina Silla de visita 2
enfermera/o enfermera/o
Oficina Pizarra acrilica 1
enfermera/o
Oficina Estante biblioteca 1
enfermera/o
Oficina otros p Empotrado en obra, 4
- Meson 1
profesionales puestos
Area médico O:écf]er;?oatgfgs 0:&?;2?0?2?; Silla ergonométrica 4
técnica P P
Of":‘”‘? otros Estante colgante 4 En obra
profesionales
Sala de entrevista | Mesa redonda 1 “"es"?‘ redonda de
reuniones
Sala de entrevista | Sala de entrevista | Sillon 3 cuerpos 1
Sala de entrevista | Sillas de visita 4 Con apoya brazos
Sala de entrevista | Pizarra acrilica 1
Oficina
trabajador/a Escritorio 1
social
Oficina
o trabajador/a Silla ergonométrica 1
Oficina social
trabajador/a —
social Oficina
trabajador/a Silla de visita 2
social
Oficina
trabajador/a Estante biblioteca 1
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Box atencion Escritorio 1
Box atencion Silla ergonométrica 1
(Bloi(ei)i(ﬁ?;fn fisico Box atencion Silla de visita 2
Box atencion Estante colgante 1 En obra
Box atencion Camilla 1
Box atencion Escritorio 1
Box atencion Silla ergonométrica 1
BOX_ atencion (2 Box atencion Silla de visita 3 Asisten ambos padres
recintos)
Box atencion Estante colgante 1 En obra
Box atencion Berger 2
Nunca estaran mas de
2 adolescentes en esta
Sala entrevista . sala, 1 para el clinico,
. Sillones 1 cuerpo 4
paciente 1 para el adolescente
y 2 sillones para los
acompanantes.
Sala de
Area médico seguimiento ala | Escritorio mural 1
técnica entrevista
Sala de
Sala de espejo seguimiento ala | Silla ergonomica 1
entrevista
Sala de
seguimiento ala | Sillas apilables 10 Con apoya brazos
entrevista
Sala de
seguimiento a la Estante 1
entrevista
Salade
seguimientoala | Pizarra acrilica 1
entrevista
Sala de reunion Mesa de reunion 1
Sala de reunion Sala de reunion Pizarra acrilica 1
Sala de reunion Sillas de reunion 15
) ) Empotrado, tamano
Area lockers Area lockers tipo supermercado
- . Lockers 24
familiares familiares con chapa de llave o
moneda.
Salade
estimulacion Escritorio mural 1
cognitiva
Salade
estimulacion Silla ergondomica 1
cognitiva
Salade
b d estimulacion Sillas apilables 12
Areas terapias salade cognitiva
rupales estlnju_lauon
g cognitiva Salade
estimulacion Mesa redonda 1
cognitiva
Sala de . . Set de al menos 6
; . Set estimulacion . .
estimulacion . 2 tipos de actividades
e cognitiva adulto s
cognitiva distintas
Sala de
estimulacion Mueble estante 1 Con llave

cognitiva




Areas terapias
grupales

Set de terapia

Guitarras, palos de

Sala multiuso 1 . 1 agua, flautas, taller de
artistica €
pintura.
Sala multiuso 1 Sillon 3 cuerpos 3
Sala multiuso 1 Mesa de ping pong 1
Sala multiuso 1 Taca Taca 1
Sala multiuso 1 Sillas apilables 15
Sala multiuso 1 Colchonetas 10
Pictograma, craneun,
Sala multiuso 1 Juegos de salon 4 ajedrez, scrable, la
carrera del saber, etc.
Sala multiuso 1 Pizarra acrilica 1
Sala multiuso 1 Pizarra corcho 1
Sala multiuso 2 Radio 1
Sala multiuso 2 Television 1 Con soporte
Sala multiuso 2 DVD 1
Sala multiuso 2 Trotadora 1
Sala multiuso 2 Bicicleta estatica 1
Sala multiuso 2 Sillas apilables 15
Sala multiuso 2 Colchonetas 10
Sala multiuso 2 Balones terapéuticos | 10
Sala multiuso 2 Pizarra acrilica 1
Sala multiuso 2 Pizarra corcho 1
Taller de P Empotrado en obra, 6
. Meson 4
computacion puestos
Taller de . Sillas ergonométricas | 5
computacion
Taller de Taller de . Pizarra acrilica 1
. computacion
computacion
Taller de . Pizarra corcho 1
computacion
Taller de Software (.je
. entrenamiento 4
computacion .
cognitivo
Comedor-Estar Sillones 2 cuerpos 2 Sillon tipo living
Redonda. Debe
Comedor-Estar Mesas casino considerar a los
usuarios y al personal.
Debe considerar
a los usuarios y al
Comedor-Estar Silla casino 35 personal. Apilables.
Aproximadamente N°
de usuarios* 3
Comedor-Estar Comedor-Estar Televisor 42" 1 Con soporte
Comedor-Estar Equipo de audio 1
Comedor-Estar DVD 1
Comedor-Estar Karaoke 1
Comedor-Estar Materialde 1
psicoeducacion
Comedor-Estar Mueble biblioteca 1 Con seleccion de libros

y revistas, empotrado
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Meson empotrado con
llave (acero inoxidable,

Kitchenette Mueble kitchenette 1 ventaja para talleres
(repostero) d ¥
e gastronomia
simple).
Kitchenette Refrigerador 1
(repostero)
Actividad Vida Kitchenette Microondas y/u horno | | De acuerdo a’lol
Diaria (AVD) (repostero) eléctrico que prepararan 10
pacientes
Kitchenette Set utensilios de - ;
. 1 Definir segln proyecto
(repostero) cocina
Kitchenette Meson 1 Empotrado con llave
~ ) (repostero)
Areas terapias -
grupales Kitchenette Hervidor 1
(repostero)
Patio para . D
actividades al Bicicleta estatica 1 Revisar ubicacion final
S de acuerdo al proyecto
aire libre
Patio para Patio para
actividades al aire | actividades al Trotadora 1
libre aire libre
Patio para
actividades al Banquetas En obra
aire libre
i i Empotrado, tamafo
Area lockers Area lockers tipo supermercado con
L - Lockers 24 .
familiares familiares [lave, bolsos medianos
y carteras.
Estacion de Meson de estacion de 1
Estacion de enfermeria enfermeria
enfermeria Estacion de . .
- Sillas ergonométricas | 2
enfermeria
Area se Frigobar con sensor Para guardar
almacenamiento | de temperatura 1 medicamentos, 80 lt.
de medicamentos | externo aprox. con llave
Hospitalizacion Area se
Area limpia almacenamiento | Mueble farmacia 1 En obra con llave
de medicamentos
Area se , .
almacenamiento | Meson de trabajo 1 Mesén de trabajo en
. obra
de medicamentos
Area sucia Area sucia Meson 1 Mesén con lavado

profundo en obra




Hospitalizacion

Sala de
procedimiento

Salade Balanza adulto con
procedimiento tallimetro
Sala de

procedimiento

Camilla de transporte

Sala de
procedimiento

Escabel

Sala de
procedimiento

Carro de curacion

Sala de
procedimiento

Carro de
procedimientos

Sala de
procedimiento

Carro de dosis
unitaria

Sala de
procedimiento

Meson area limpia/
area sucia

Sala de
procedimiento

Bomba de infusion
volumétrica

Salade
procedimiento

Electrocardiografo 3
canales

Sala de Monitor presion

procedimiento arterial con oximetria

sala de Negatoscopio

procedimiento 8 P

sala de Mesa mayo

procedimiento v

Sala de -
. Lampara de examen

procedimiento

Sala de. . Oto-oftalmoscopio

procedimiento

Sala de _ . . Meson administrativo
. Meson administrativo

procedimiento en obra

Sala de_ . Piso taburete

procedimiento

Sala de Set de instrumental

procedimiento de curacion

Sala de Set de instrumental

procedimiento

de sutura

Debe quedar cercano
al recinto de lavachata,

Habitacion 1 Catre clinico la sala de cuidados
cama mecanico empotrado especiales debe
poseer revestimiento
Sala cuidados acolcrﬁdo ycon
. conexion a gases
especiales (1 =
. medicinales. El
recinto) p
catre, ademas de
Habitacion 1 Closet en obra empotrado a baja
cama empotrado altura para evitar
caidas, debe ser en
lo posible, acolchado
completamente.
Habitacion 2 Catre clinico
camas mecanico
Habitacion 2. Habitacion 2 Closet empotrado Empotrado en obra
camas (5 recintos) | camas
Habitacion 2

camas

Cuna lactante

En bodega
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Balneoterapia

Balneoterapia

Tina empotrada en

Con acceso por tres

(bafio asistido) (bafio asistido) obra 1 cogtados y con sistema
antideslizante
Hospitalizacion | _ ] B ) De un cuerpo
Area casillero Area casillero empotrado, con llave
persona persona Lockers 10 tipo supermercado,
hospitalizada hospitalizada con sistema de
seguridad.
Estacionamiento Estacionamiento Silla de ruedas 3
de silla de rueda de silla de rueda
Estar equipo Mesa de comer 1 De acuerdo a RRHH
Estar equipo Silla de visita 4 De acuerdo a RRHH
Estar equipo Sillén 2 cuerpos
Area de apoyo Estar equipo En obra, considerar en
su implementacion
Estar equipo Mueble kitchenette 1 hervidor, microondas,
frigobar, vajillay
cubiertos.
Debe quedar cercano
Lavachata Lavachata Mobiliario 1 arecinto de Sala de

Cuidados Especiales

Notas:

1) Todos los recintos debe haber un boton de panico.

2) El Equipamiento computacional es parte de TICS.

3) Cada habitacion debe contar con regulacion de luz.

4) El equipamiento que forma parte del estar equipo: hervidor, microonda, televisor y frigobar.




Anexo 9. Requerimiento de recursos humanos del equipo

Psiquiatra

RR.HH. PSIQUIATRA

Ndmero personas hospitalizadas

24

Ingresos Semanales

Actividades Psiquiatra

Rendimiento
Equipo (N° Horas)

Total Horas
Semanales

Horas Clinicas (variable por nimero de pacientes, por equipo )

Observaciones

Incluye entrevista con usuario

Terapia Electroconvulsiva

Evaluacion de Ingreso 1,5 6 y su familia para 4 ingresos
semanales

Control diario de paciente Incluye evaluacion diaria de 15

L 0,25 30 . )

hospitalizado minutos de los 24 pacientes

Entrevistas Familiares 1 6 Incluye entrevistas familiares
de 6 pacientes semanales

Labores Administrativas: Solicitud

y Evaluacion de Examenes

/ Coordinacion con otras Incluye labores administrativas

especialidades del Hospital/ 0,25 30 diarias de 15 minutos de los 24

Elaboracion de Interconsultas/ pacientes

Elaboracion de Informes/ Registro en

Ficha Clinica

Participacion en procedimiento de 10 Procedimientos de Terapia

P P 0,33 10 Electroconvulsiva diarios, 3

veces por semana.

Total Horas Clinicas Psiquiatra

81,50

Horas Fijas (independientes del Niimero de Pacientes, Por profesional)

15 Minutos para revision de

equipo

Triage de Ingresos 0,25 0,25 Triage semanales
Reunion Clinica de Equipo 2 2 2 Horas de reunion, en la cual
participan 4 profesionales
Reunion Técnica de Equipo 1 1 1 HOT? de reunion, en la cual
participan 4 profesionales
Participacion en reuniones del .
. . 1 Hora de reunion, en la cual
Servicio, con presentaciones 1 1 L )
o . participan 4 profesionales
periddicas en las mismas.
. . 30 Minutos de actividades de
Actividades de autocuidado del 0,5 0,5 autocuidado semanales, en la

cual participan 4 profesionales

Total Horas Fijas Psiquiatra

4,75

Jornadas Necesarias de Psiquiatra
(en jornadas de 22 horas)

Propuesta ‘ 4 Jornadas de 22 Horas

.. Horas Namero de Jornadas de 22
Horas Fijas P
Clinicas horas
4,75 17,25 4
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Psicologo/a

RR.HH. PSICOLOGO(A)

NUmero personas hospitalizadas

24

Ingresos semanales

Actividades Psicologo(a)

Rendimiento Total Horas

Equipo (N° Horas) | Semanales

Horas Clinicas (variable por nimero de pacientes, por equipo )

Observaciones

Incluye entrevista con usuario
Evaluacion de ingreso 1,5 3 y su familia para 2 ingresos
semanales
Incluye atencion de 6
Intervencion psicologica individual | 0,75 135 pacientes, 3 veces a la semana
por 45 minutos
Entrevistas familiares 1 6 Incluye entrevistas familiares
de 6 pacientes semanales
Incluye atencion de 12
Actividades rol referente técnico 0,25 3 pacientes, 2 veces a la semana
por 15 minutos
Incluye atencion de 3 pacientes
e a la semana, considerando 2
Psicodiagnostico 2 6 D .
horas de aplicacion, tabulacion
e informe
Intervencion psicosocial grupal
(asamblea, psicoeducacion grupal 15 3 Incluye atencion de 24
usuarios y familiares, estimulacion ' pacientes, 2 veces a la semana
cognitiva)

Total horas clinicas psicologo(a)

34,5

Horas Fijas (independientes del Nimero de Pacientes, Por profesional)

2 horas de reunion, en la cual

equipo

Reunion clinica de equipo 2 2 participan 2 profesionales
P . 1 hora de reunion, en la cual
Reunion técnica de equipo 1 1 L .
participan 2 profesionales
Participacion en reuniones del .
L . 1 hora de reunion, en la cual
Servicio, con presentaciones 1 1 L ;
S . participan 2 profesionales
periddicas en las mismas
Actividades de autocuidado del 30 mlngtos de actividades de
0,5 0,5 autocuidado semanales, en la

cual participan 2 profesionales

Total horas fijas psicologo(a)

4,5

Jornadas necesarias de
psicologo(a) (en jornadas de 22
horas)

.. Horas Niamero de jornadas de 22
Horas fijas ..
clinicas horas
4,5 17,5 2

Propuesta ‘ 2 jornadas de 22 horas




Trabajador(a) Social

RR.HH. TRABAJADOR(A) SOCIAL

Ndmero personas hospitalizadas

24

Ingresos semanales

Actividades Trabajador(a) Social

Rendimiento
Equipo (N° Horas)

Total Horas
Semanales

Horas Clinicas (variable por nimero de pacientes, por equipo )

Observaciones

Incluye entrevista con usuario

usuarios y familiares, estimulacion
cognitiva)

Evaluacion de Ingreso 1,5 3 y su familia para 2 ingresos
semanales

Intervencion Social Individual 05 12 Incluye atencion de 24
pacientes por 30 minutos

Entrevistas Familiares 1 6 Incluye entrevistas familiares
de 6 pacientes semanales
Incluye atencion de 12

Actividades Rol Referente Técnico 0,25 6 pacientes, 2 veces a la semana
por 15 minutos

Labores Administrativas: Elaboracion

de Informes, certificados y

documentos de derivacion; .

S i Incluye atencion de 24
notificaciones y prolongacion .
. L o 0,5 12 pacientes, 1 vez a la semana

de Internacion administrativa; or 30 Minutos

Coordinacion y Gestion de Redes, P

Derivacion Asistida para continuidad

del Tratamiento.

Visita Domiciliaria 5 8 Incluye 1 visita domiciliaria por
cada 6 pacientes

Intervencion Psicosocial Grupal

(Asamblea, psicoeducacion grupal 15 3 Incluye atencion de 24

pacientes, 2 veces a la semana

Total Horas Clinicas Trabajador(a) Social

50

Horas Fijas (independientes del Nimero de Pacientes, Po

r profesional)

2 Horas de reunion, en la cual

equipo

Reunion Clinica de Equipo 2 2 participan 3 profesionales
Reunion Técnica de Equipo 1 1 1 HOT? de reunion, en la cual
participan 3 profesionales
Participacion en reuniones del .
) . 1 Hora de reunion, en la cual
Servicio, con presentaciones 1 1 . )
o . participan 3 profesionales
periddicas en las mismas
. . 30 Minutos de actividades de
Actividades de autocuidado del 0,5 0,5 autocuidado semanales, en la

cual participan 3 profesionales

Total Horas Fijas Trabajador(a) Social

4,5

Jornadas Necesarias de
Trabajador(a) Social (en jornadas
de 22 horas)

Propuesta ‘ 3 Jornadas de 22 Horas

. Horas Namero de Jornadas de 22
Horas Fijas ..
Clinicas horas
4,5 17,5 3
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Terapeuta Ocupacional

RR.HH. TERAPEUTA OCUPACIONAL

NUmero personas hospitalizadas

24

Ingresos Semanales

Actividades Terapeuta Ocupacional

Rendimiento
Equipo (N° Horas)

Total Horas
Semanales

Observaciones

Horas Clinicas (variable por nimero de pacientes, por equipo )

Incluye entrevista con usuario

usuarios y familiares, estimulacion
cognitiva)

Evaluacion de Ingreso 1,5 3 y su familia para 2 ingresos
semanales

Intervencion y/o Evaluacion 1 6 Incluye atencion de 6 pacientes

Individual por 1 hora a la semana
Incluye atencion de 12

Actividades Rol Referente Técnico 0,25 6 pacientes, 2 veces a la semana
por 15 minutos

Intervencion Psicosocial Grupal

(Asamblea, psicoeducacion grupal 15 9 Incluye atencion de 24

pacientes, 3 veces a la semana

Total Horas Clinicas Terapeuta Ocupacional

24

Horas Fijas (independientes del Niimero de Pacientes, Po

r profesional)

Incluye 2,5 horas para labores

equipo

Labores Administrativas 25 25 e .
administrativas
Activacion y Actividades Diaria 5 25,0 :jncluye > horas diarias 5 dias
e la semana
Reunion Clinica de Equipo 2 20 2 Horas de reunion, en la cual
participan 2 profesionales
Reunion Técnica de Equipo 1 1,0 1 Ho_rq de reunion, en la cual
participan 2 profesionales
Participacion en reuniones del .
) ) 1 Hora de reunion, en la cual
Servicio, con presentaciones 1 1,0 . .
o . participan 2 profesionales
periodicas en las mismas
. . 30 Minutos de actividades de
Actividades de autocuidado del 0,5 0,5 autocuidado semanales, en la

cual participan 2 profesionales

Total Horas Fijas Terapeuta Ocupacional

32

Jornadas Necesarias de Terapeuta
Ocupacional (en jornadas de 44
horas)

. Horas Ndmero de Jornadas de 44
Horas Fijas gy
Clinicas horas
32 12 2

Propuesta ‘ 2 Jornadas de 44 Horas




Enfermero/a Supervisor/a

RR.HH. ENFERMERO(A) SUPERVISOR

Ndmero de personas hospitalizadas

24

Ingresos Semanales

Actividades Enfermero(a)
Supervisor(a)

Total Horas
Semanales

Rendimiento
Equipo (N° Horas)

Horas Fijas (independientes del Niimero de Pacientes, Por profesional)

Observaciones

Propuesta ‘ 1 Jornada de 44 Horas

Induccion y Capacitacion de técnicos Incluye 1 capacitacion semanal
P . 2,5 25
Paramédicos y Auxiliares de 2,5 horas
. . Incluye administracion diaria
Administracion de recursos e b
. . 1,5 7.5 de recursos por 5 dias de la
insumos clinicos
semana
Gestion y supervision del personal a Incluye la administracion del
ysup P 15 7.5 personal diaria por 5 dias de la
su cargo
semana
Labores Administrativas 15 7,5 Incluye 1,5 h_or_as dla_nas de
labores administrativas
Reunion Clinica de Equipo 2 2,0 2 Horas de reunion, en |a cual
participan 1 profesionales
Reunion Técnica de Equipo 1 1,0 ! Ho_ra_ de reunion, en la cual
participan 1 profesionales
Participacion en reuniones del .
. . 1 Hora de reunion, en la cual
Servicio, con presentaciones 1 1,0 L )
L . participan 1 profesionales
periodicas en las mismas
Actividades de autocuidado del 30 Nhngtos de actividades de
. 0,5 0,5 autocuidado semanales, en la
equipo - X
cual participan 1 profesionales
Base de Datos Unidad / Elaboracion Incluye 2 horas diarias de
o 2 2,0 o
de Estadistica estadisticas 1 vez a la semana
Gestion de Interconsulta (registro
IC recepcionadas, priorizacion con .
- . Incluye gestion de
equipo, contacto con derivador, . .
S . 1 50 interconsulta de 1 hora diaria
citacion usuario y apoderado, p
- . o . los 5 dias de la semana
solicitud de fichas clinicas, registro
base de datos)
A - . 1 Hora de reunion técnico
Reunion Técnico administrativa con . .
- 1 1,0 administrativa, 1 vez a la
personal de enfermeria
semana
Reuniones de red territorial y de 1,5 Horas de reunion de red
S - 15 15 Lo
participacion de familiares territorial, 1 vez a la semana
. o 30 minutos diarios de
Elaboracion, actualizacion y g -
. - 0,5 2,5 protocolos clinicos por 5 dias
evaluacion de protocolos clinicos
en la semana
e . 10 Procedimientos de Terapia
Participacion en procedimiento de . o
. . 0,2 58 Electroconvulsiva diarios, 3
Terapia Electroconvulsiva
veces por semana.
Total Horas Fijas Enfermero(a) Supervisor(a) | 47
Jornadas Necesarias de Horas Fijas Horas Ndmero de Jornadas de 44
Enfermero(a) Supervisor(a) (en Clinicas horas
jornadas de 44 horas) 47 0 1
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Enfermero(a) Clinico en 4° Turno

RR.HH. ENFERMERO(A) CLINICO EN 4° TURNO

NUmero de personas hospitalizadas

24

Ingresos Semanales

4

Actividades Enfermero(a) Clinico en 4°

Turno

Rendimiento
Equipo (N°
Horas)

Total Horas
Semanales

Horas Clinicas (variable por nimero de pacientes, por equipo )

Observaciones

. Incluye entrevista con usuario y su
Evaluacion de Ingreso 15 6 I X
familia para 4 ingresos semanales
Incluye atencion de 24 pacientes
Evaluacion Individual Enfermeria 35 84 por 30 minutos diarios(15 minutos
por cada turno), 7 dias a la semana
Procedimientos e intervenciones de . .
o ~ P In ncion de 12 pacien 1
atencion de enfermeria (toma de examenes, | 0,5 6 cluye atencion de pacientes,
. . o - vez a la semana por 30 minutos
curaciones, instalacion de vias venosas, etc.)
Incluye atencion de 12 pacientes,
1 vez a la semana por 60
Contencion del usuario: verbal, ambiental, 1 24 minutos(contencion verbal: 20min
farmacoldgica y mecanica + contencion ambiental: 15min +
contencion farmacologica: S5min +
contencion fisica: 20min)

Total Horas Clinicas Enfermero(a) Clinico en 4° Turno

120

Horas Fijas (independientes del Nimero de

Pacientes, Por profesional)

Liderar y participar en la entrega de turno

Incluye 30 minutos al inicio y

protocolos de atencion

y recepcion de turno en conjunto con el 1 7,0 _

equipo de enfermeria término de cada turno

Intervencion psicosocial grupal y 1 30 Incluye intervencion grupal de 1

Psicoeducacion ' Hora, 3 veces en la semana

Gestion y supervision del personal a su 5 140 Incluye gestion del personal de 2

cargo ' horas, 7 veces en la semana
Incluye 14 horas para labores

Labores Administrativas 2 14,0 administrativas, 2 horas diarias por
7 dias

Reunion Clinica de Equipo 2 20 2 Horas de reunion, en la cual
participan 4 profesionales

Reunion Técnica de Equipo 1 1,0 1 qua_ de reunion, en la cual
participan 4 profesionales

Participacion en reuniones del Servicio, con 1 10 1 Hora de reunion, en la cual

presentaciones periddicas en las mismas ' participan 4 profesionales
30 Minutos de actividades de

Actividades de autocuidado del equipo 05 05 autocuidado semanales, en la cual
participan 4 profesionales

Participacion en asambleas 1 10 Incluye participacion en asamblea
una vez por semana

Programar, ejecutar y evaluar actividades Incluye la organizacion de los

de cuidados de enfermeria derivados de los | 2 10,0 protocolos de atencion 5 dias a la

semana

Total Horas Fijas Enfermero(a) Clinico en 4° Turno

Jornadas Necesarias de Enfermero(a)
Clinico en 4° Turno (en jornadas de 44
horas)

54
Horas Fijas Ell%rna;::as Ndmero de Jornadas de 44 horas
54 120 4

Propuesta ‘ 4 Jornadas de 44 Horas




Tecnico en Terapia Ocupacional

RR.HH. TECNICO EN TERAPIA OCUPACIONAL

Ndmero personas hospitalizadas

24

Ingresos Semanales

4

Actividades Tecnico en Terapia
Ocupacional

Rendimiento

Equipo (N° Horas)

Total Horas
Semanales

Horas Clinicas (variable por nimero de pacientes, por equipo )

Observaciones

Incluye entrevista con usuario

usarios y familiares, estimulacion
cognitiva)

Evaluacion de Ingreso 1,5 6 y su familia para 4 ingresos
semanales

Intervencion Psicosocial Grupal

(Asamblea, psicoeducacion grupal 15 9 Incluye atencion de 2

pacientes, 3 veces a la semana

Total Horas Clinicas Tecnico en Terapia Ocupacional

15

Horas Fijas (independientes del Niimero de Pacientes, Por profesional)

Incluye 5 horas diarias 5 dias

insumos clinicos

Activacion y Actividades Diaria 5 25,0
de la semana
Reunion Clinica de Equipo 2 20 2 Horas de reunion, en la cual
participan 1 profesionales
Reunion Técnica de Equipo 1 1,0 1 Ho.ra de reunion, en la cual
participan 1 profesionales
Participacion en reuniones del .
) . 1 Hora de reunion, en la cual
Servicio, con presentaciones 1 1,0 . )
L . participan 1 profesionales
periddicas en las mismas
. . 30 Minutos de actividades de
Actl_vldades de autocuidado del 0,5 0,5 autocuidado semanales, en la
equipo . X
cual participan 1 profesionales
- . Incluye 1 hora para
Administracion de recursos e 1 50 administracion por 5 dias a la

semana

Total Horas Fijas Técnico en Terapia Ocupacional

35

Jornadas Necesarias de Teécnico en
Terapia Ocupacional (en jornadas
de 44 horas)

Propuesta ‘ 1 Jornada de 44 Horas

.. Horas Namero de Jornadas de 44
Horas Fijas gy
Clinicas horas
34,5 9,5 1
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Auxiliar de Servicio en 4° Turno

RR.HH. AUXILIAR DE SERVICIO

NUmero personas hospitalizadas

24

Ingresos Semanales

Actividades Auxiliar de Servicio en 4°

Turno

Rendimiento
Equipo (N°
Horas)

Total Horas
Semanales

Horas Fijas (independientes del NGmero de Pacientes, Por profesional)

Observaciones

Realiza labores asistenciales a solicitud
de la enfermera o el técnico paramédico

El calculo debe ser considerado
para los 7 dias de la semana

. . P 6 42,0 (1 turno de diay 1 de noche)
(incluye traslado de pacientes a examenes . o .
e en un dispositivo de atencion
y procedimientos, entre otros).
cerrada
El calculo debe ser considerado
Colabora en recepcion de pacientes a la para los 7 dias de la semana
unidad, Ficha Clinica, medicamentos e 3 21,0 (1 turno de diay 1 de noche)
inventario de ropas. en un dispositivo de atencion
cerrada
Mantiene orden de Fichas Clinicas y
) ! 2 14,0
registros de la unidad.
Acompania al profesional en actividades de
. . 6 42,0
terapia ocupacional.
Realiza contencion verbal a los usuarios. 2 14,0
Apoya contencion fisica y/o farmacologica
en pacientes agitados segun indicacion 2 14,0
médica.
Aseo y orden de la Clinica. 1 7,0 Los 7 dias a la sémana, 1 VE.!?
por turno, 20 min de duracion
Saca basuras y corto punzante 1 7,0
Realizar tramites administrativos fuera de
. 2 14,0
la unidad
Actividades de autocuidado del equipo 14,0
Aseo y orden la Unidad 4 28,0
Aseo terminal de sala v 490 Considerando aseo terminal de
14 salas proyectadas
Mantener stock de aseo 14,0
Retiro y entrega de ropa limpia y sucia 14,0
qugbora en observacion de personas en 2 14,0
crisis
Preparacion y control de visitas de Considera visitas diarias de
o . 4 28,0 familiares a pacientes, de 14 a
familiares a pacientes
18 hrs.
Acompana pacientes a examenes 2 14,0

Total Horas Fijas Auxiliar de Servici

o en 4° Turno

350

Jornadas Necesarias de Auxiliar de
Servicio en 4° Turno(en jornadas de 44
horas)

. Horas Ndamero de Jornadas de 44
Horas Fijas P
Clinicas horas
350 0 8

Propuesta ‘ 8 Jornadas de 44 Horas




Técnico Paramédico/a en 4° Turno

RR.HH. TECNICO/A PARAMEDICO/A

Ndmero de personas hospitalizadas

24

Ingresos Semanales

Actividades Técnico Paramédico en 4° Turno

ENG )
Equipo (N°
Horas)

Total Horas
Semanales

Horas Clinicas (variable por niimero de pacientes, por equipo )

Observaciones

Propuesta \ 20 Jornadas de 44 Horas

Considerar sistema de turnos
Participa en recepcion y entrega de turno 2 67 de 12hrs con atencion 7 dias a
la semana. (4 técnicos sies 1
por cada 5 pacientes)
Realiza actividades de enfermeria a pacientes
! 4 134
asignados.
Mantiene orden de Fichas Clinicas y registros de la
. 1 34
unidad.
Funciones administrativas (fuera del registro en
fichay libro; registro de recetas, medicamentos, 1 34
interconsultas, examenes)
Acompania al profesional en actividades de terapia 4 134
ocupacional.
Realiza contencion verbal a los usuarios. 1 34
Apoya contencion fisica y/o farmacologica en
p . P > 1 34
pacientes agitados segln indicacion médica.
Velar por el cumplimiento de las indicaciones de
B : 1 34
Enfermeria en ausencia de la Enfermera
Se considera registro en ficha
Registra novedades de pacientes y de la Unidad en 1 34 de todos los pacientes, en
libro de Novedades de acuerdo a pauta establecida. forma diaria, estimando 10
minutos para cada uno
Informa a Enfermera, Médico y/o de urgencia de
las novedades ocurridas durante la ausencia de la 1 34 No solo en ausencia de
enfermera de la unidad, en relacion a usuarios y enfermera
personal.
Informa a la Enfermera de la unidad de las
novedades de pacientes y del servicio en forma 1 34
oportuna.
Actividades de autocuidado del equipo 0,5 17
Supervisa y asiste alimentacion de personas 1 34
hospitalizadas (24 horas)
Supervisa y asiste administracion de farmacos orales
1 34
(24 horas)
Al menos 2 horas por turno
Vigila condicion de la persona (24 horas) 2 67 dedicadas a supervision de
forma exclusiva
Apoya traslado de la persona a examenes u otras
. 0,5 17
unidades
Retiro de stock de farmacos de Unidad de Farmacia |[0,3 10
Cuidado de pacientes en crisis (punto fijo?) 2 67
Participacion en procedimiento de Terapia 10 Procedimientos de Terapia
Electropconvulsivg) P 0,66 19 Electroconvulsiva diarios, 3
veces por semana.
Total Horas Clinicas Tecnico Paramédico en 4° Turno | 869
. o .. Horas Namero de Jornadas de 44
Jornadas Necesarias de Tecnico Paramédico en 4° |Horas Fijas Clinicas horas
Turno (en jornadas de 44 horas) 0 869 20
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Técnico en Rehabilitacion

RR.HH. TECNICO REHABILITACION

NUmero de personas hospitalizadas

24

Ingresos Semanales

Actividades Tecnico Rehabilitacion

Rendimiento
Equipo (N°

Horas)

Total Horas
Semanales

Horas Clinicas (variable por nimero de pacientes, por equipo )

Observaciones

Realizar actividades y talleres
psicoeducativos, revisando tematicas
acordes y coherentes con los objetivos de

Diaria, al menos dos espacios
durante el desarrollo

la unidad, tales como la problematizacion 1 18 de la rutina establecida
y psicoeducacion del consumo, factores cotidianamente.
de riesgo y proteccion, etc.
Acompanar al adolescente en tareas
de autocuidado, promoviendo asi la Diaria, cada vez que sea
incorporacion de habitos (higiene, necesario. Promocion, refuerzo
alimentacion, cuidado personal y 0 y apoyo constante durante
cuidado de los espacios) y, por otro lado, las horas que los jovenes se
intencionar el desarrollo del uso de encuentren en vigilia.
tiempo libre y ocio. (modelamiento)
Contener verbalmente a los adolescentes
ante situaciones de conflicto o
; o . Diaria, cada vez que sea
interpersonal, familiar y/o relacional . -
. . . 0,25 5 necesario con los distintos
con el equipo de la unidad, o bien ante
. . b adolescentes.
la presencia de sintomatologia de
abstinencia.
o . . iari vez
Mediacion y resolucion alternativa Diaria, c_ada €z que sea
) necesario. Promocion, refuerzo

de conflictos en el grupo de pares, y

S 0 y apoyo constante durante
supervision de conductas auto o hetero o

. las horas que los jovenes se
agresivas. i
encuentren en vigilia.
Realizacion de encuadre, induccion
y presentacion de la unidad a los 0,75 3 Semanal.
usuarios que ingresan al proceso de
desintoxicacion.
Establecimiento de vinculo significativo,
(partiendo por el conocimiento de la
historia de vida del usuario a partir de una
interaccion que permita la contencion 0,5 12 Diario.
afectiva y el establecimiento de limites) y
la realizacion de un tamizaje del consumo
de drogas.
Total Horas Clinicas Técnico en Rehabilitacion | 38




Horas Fijas (independientes del Niimero de Pacientes, Por profesional)

Propuesta | 4 Jornadas de 44 Horas

Jefe de Unidad

RR.HH. JEFE DE UNIDAD

Ndmero de personas hospitalizadas | 24

Ingresos Semanales 4

Actividades Jefe de Unidad

Rendimiento
Equipo (N° Horas)

Total Horas
Semanales

Horas Fijas (independientes del Namero de Pacientes, Por profesional)

Diaria, actividad realizada de
Registro de actividades grupales preferencia en los espacios
B . donde no existen actividades
desarrolladas en el dia (intervenciones
S programadas. 1 Hora por
individuales, entrega de turno, entre .
! 2 14,0 adolescente al ingresoy 1 hora
otras) y, por otro lado, registro de
. . por adolescente al egreso. El
pertenencias al ingreso y egreso de cada . .
X registro de actividades se
paciente. p
desarrolla en poco mas de una
hora.
Semanal. 4 horas semanales.
(deben participar en una
Participacion en espacios de reunion reunion clinica semanal de 2
clinica y coordinacion u orientacion en horas y dentro de la semana se
. . : . 4 12,0 . -
la implementacion de los lineamientos revisa la evolucion conductual
terapéuticos. y las herramientas de manejo
diferenciado a implementar
con pacientes)
Preparacion de Talleres y Material ladico. | 4 72,0 Diaria.
Total Horas Fijas Técnico en Rehabilitacion | 98
. . - Horas Ndmero de Jornadas de 44
Jornadas Necesarias de Técnico en HorasFijas | <. ac horas
Rehabilitacion (en jornadas de 44 horas) 98 38 4

Observaciones

Coordinacion y Manejo RRHH 1 3,0
Capacitacion del Equipo 1 3,0
Reuniones de coordinacion con otros

. . 2 2,0
servicios, Trabajo en Red
Asamblea e intervenciones grupales | 1,5 15
Calidad 15 15

Total Horas Fijas Jefe de Unidad

11

Jornadas Necesarias de Jefe de

Unidad (en jornadas de 11 horas)

Propuesta | 1 Jornada de 11 Horas

.. Horas Namero de Jornadas de 11
Horas Fijas - .
Clinicas horas
11 0 1
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Secretaria

RR.HH. SECRETARIA
NUmero de personas hospitalizadas 24
Ingresos Semanales 4

Rendimiento Total Horas

Actividades Secretaria Equipo (N° Horas) | Semanales

Observaciones

Horas Fijas (independientes del NGmero de Pacientes, Por profesional)

Recepcion de usuarios, familiares y funcionarios
que visiten la Unidad

Mantener orden de documentacion

Atencion del teléfono con recado por escrito
de llamadas (quién, hora, recado, nimero
telefonico), llamadas fuera del servicio, etc.

Coordinacion administrativa con otras unidades
del Servicio

Revisar agenda sobre reuniones y actividades
propias de la Unidad

Transcribir memos, Providencias, informes,
certificados de la Unidad

Entregar correspondencia a diario

Actividades de autocuidado del equipo

Total Horas Fijas Secretaria | 44
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- Horas Namero de
Jornadas Necesarias de Secretaria (en Horas Fijas Clinicas Jornadas de 44
jornadas de 44 horas) horas
44 0 1

Propuesta ‘ 1 Jornada de 44 Horas




Terapia Electroconvulsiva

RR.HH. TEC
Ndmero de personas hospitalizadas | 24
Ingresos Semanales 4

Recursos Humanos Necesarios para

TEC

Rendimiento

Equipo (N°
Horas)

Total Horas
Semanales

Observaciones

Horas Fijas (independientes del Niimero de Pacientes, Por profesional)

Psiquiatra Especializado en TEC

11

Las horas 11 horas estan
incorporadas en el calculo de horas
de Psiquiatra.

Anestesista TEC

11

Las horas destinadas de Médico
Anestesista deben estar
contabilizadas en las horas de
Pabellon.

Técnico en Anestesia

11

Las horas 11 horas estan
incorporadas en el calculo de horas
de Técnico Paramédico en 4° Turno

Técnico en Recuperacion

11

Las horas 11 horas estan
incorporadas en el calculo de horas
de Técnico Paramédico en 4° Turno

Enfermero TEC (idealmente, funcion
que podria cumplir EU Supervisora)

11

Las horas 11 horas estan
incorporadas en el calculo de horas
de Enfermero(a) Supervisor(a)

Jornadas Necesarias de RRHH para
TEC (en jornadas de 11 horas)

Propuesta | 1 Jornada de 11 Horas

Total Horas Fijas TEC | 11
Horas Fijas Hc:ra_s Ndmero de Jornadas de 11 horas
Clinicas
11 0 1
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Recurso Humano de Unidad de 10 camas para personas adolescentes

Psiquiatra

RR.HH. PSIQUIATRA
NUmero de personas hospitalizadas | 10
Ingresos Semanales 2

Rendimiento
Equipo (N°
Horas)

Total Horas

Observaciones
Semanales

Actividades Psiquiatra

Horas Clinicas (variable por nimero de adolescentes por equipo)

3 Incluye entrevista con adolescente y

Evaluacion de Ingreso 1,5 " .
su familia para 2 ingresos semanales

Control diario de adolescente
hospitalizado

Incluye evaluacion diaria de 30

0.5 25 minutos de los 10 adolescentes

Incluye entrevistas familiares de 2

Entrevistas Familiares 1 2
adolescentes semanales

Labores Administrativas: Solicitud
y Evaluacion de Examenes

/ Coordinacion con otras
especialidades del Hospital/ 0,25 12,5
Elaboracion de Interconsultas/
Elaboracion de Informes/ Registro en
Ficha Clinica

Incluye labores administrativas
diarias de 15 minutos de los 10
adolescentes

Total Horas Clinicas Psiquiatra | 42,50

Horas Fijas (independientes del Nimero de adolescentes por profesional)
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15 Minutos para revision de Triage

Triage de Ingresos 0,25 0,25
semanales
Reunion Clinica de Equipo 2 2 2 qugs de reunion, en la cual
participan 2 profesionales
Reunion Técnica de Equipo 1 1 1 Hora de reunion, en la cual

participan 2 profesionales

Participacion en reuniones del
Servicio, con presentaciones 1 1
periddicas en las mismas.

1 Hora de reunion, en la cual
participan 2 profesionales

30 Minutos de actividades de
autocuidado semanales, en la cual
participan 2 profesionales

Actividades de autocuidado del

: 05 05
equipo

Total Horas Fijas Psiquiatra | 4,75

Jornadas Necesarias de Psiquiatra | Horas Fijas gl(;rn?ts:as Namero de Jornadas de 22 horas
(en jornadas de 22 horas)
4,75 17,25 2

Propuesta | 2 Jornadas de 22 Horas




Psicologo/a

RR.HH. PSICOLOGO(A)

Ndmero de personas hospitalizadas

10

Ingresos Semanales

Actividades Psicologo(a)

Rendimiento
Equipo (N°
Horas)

Total Horas
Semanales

Horas Clinicas (variable por nimero de adolescentes por equipo)

Observaciones

Incluye entrevista con adolescente y

usuarios y familiares, estimulacion
cognitiva)

Evaluacion de Ingreso 15 3 i .
su familia para 2 ingresos semanales

Intervencion Psicologica Individual | 0,75 225 Incluye atencion de 10 adolescentes,
3 veces a la semana por 45 minutos

Entrevistas Familiares 1 2 Incluye entrevistas familiares de 2
adolescentes semanales

Actividades Rol Referente Técnico | 0,5 5 Incluye atencion de 5 adolescentes, 2
veces a la semana por 30 minutos
Incluye atencion de 2 adolescentes a

Psicodiagnostico 2 4 la semana, considerando 2 horas de
aplicacion, tabulacion e informe

Intervencion Psicosocial Grupal

(Asamblea, psicoeducacion grupal 15 3 Incluye atencion de 10 adolescentes,

2 veces a la semana

Total Horas Clinicas Psicologo(a)

395

Horas Fijas (independientes del Niimero de adolescentes por profesional)

2 Horas de reunion, en la cual

Propuesta ‘ 3 Jornadas de 22 Horas

Reunion Clinica de Equipo 2 2 participan 3 profesionales
Reunion Técnica de Equipo 1 1 1 Ho_ra_ de reunion, en la cual
participan 3 profesionales
Participacion en reuniones del .
o . 1 Hora de reunion, en la cual
Servicio, con presentaciones 1 1 . .
L . participan 3 profesionales
periodicas en las mismas
. . 30 Minutos de actividades de
Actlyldades de autocuidado del 0,5 0,5 autocuidado semanales, en la cual
equipo - .
participan 3 profesionales
Total Horas Fijas Psicologo(a) | 4,5
Jornadas Necesarias de Horas Fijas ol Ndmero de Jornadas de 22 horas
Psicologo(a) (en jornadas de 22 Clinicas
horas) 4,5 17,5 3
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Trabajador(a) Social

RR.HH. TRABAJADOR(A) SOCIAL

NUmero de personas hospitalizadas

10

Ingresos Semanales

Actividades Trabajador(a) Social

Rendimiento
Equipo (N°
Horas)

Total Horas
Semanales

Observaciones

Horas Clinicas (variable por nimero de adolescentes por equipo)

Evaluacion de Ingreso 15 15 Incluyg entrevista con adolescente y
su familia para 1 ingresos semanales

Intervencion Social Individual 05 5 Incluye atencion de 10 adolescentes
por 30 minutos

Entrevistas Familiares 1 25 Incluye entrevistas familiares de 2
adolescentes semanales

Actividades Rol Referente Técnico | 0,25 25 Incluye atencion de 5 adolescentes, 2
veces a la semana por 15 minutos

Labores Administrativas: Elaboracion

de Informes, certificados y

documentos de derivacion;

notificaciones y prolongacion Incluye atencion de 10 adolescentes,

- Lo e 05 5 .

de Internacion administrativa; 1 vez a la semana por 30 minutos

Coordinacion y Gestion de Redes,

Derivacion Asistida para continuidad

del Tratamiento.

Visita Domiciliaria 5 33 Incluye 1 visita domiciliaria por cada
6 adolescentes

Intervencion Psicosocial Grupal

(Asamblea, psicoeducacion grupal 15 15 Incluye atencion de 10 adolescentes,

usuarios y familiares, estimulacion ' ' 2 veces a la semana

cognitiva)

Total Horas Clinicas Trabaja

dor(a) Social

21,1

Horas Fijas (independientes del Namero de adolescentes por profesional)

2 Horas de reunion, en la cual

equipo

Reunion Clinica de Equipo 2 2 participan 2 profesionales
Reunion Técnica de Equipo 1 1 1 H"T"’? de reunion, en la cual
participan 2 profesionales
Participacion en reuniones del .
L . 1 Hora de reunion, en la cual
Servicio, con presentaciones 1 1 L )
S . participan 2 profesionales
periodicas en las mismas
. . 30 Minutos de actividades de
Actividades de autocuidado del 05 05 autocuidado semanales, en la cual

participan 2 profesionales

Jornadas Necesarias de
Trabajador(a) Social (en jornadas
de 22 horas)

Total Horas Fijas Trabajador(a) Social | 4,5
Horas Fijas ""3"‘?5 Namero de Jornadas de 22 horas
Clinicas
45 17,5 2

Propuesta ‘ 2 Jornadas de 22 Horas




Terapeuta Ocupacional

RR.HH. TERAPEUTA OCUPACIONAL

Ndmero de personas hospitalizadas

10

Ingresos Semanales

Actividades Terapeuta Ocupacional

Rendimiento
Equipo (N°
Horas)

Total Horas
Semanales

Horas Clinicas (variable por nimero de adolescentes por equipo)

Observaciones

. Incluye entrevista con adolescentes y
Evaluacion de Ingreso 15 2 i .
su familia para 1 ingresos semanales
Intervencion y/o Evaluacion 1 3 Incluye atencion de 2 adolescentes
Individual por 1 hora a la semana
Actividades Rol Referente Técnico 0,25 3 Incluye atencion de 5 adolegcentes, 2
veces a la semana por 15 minutos
Intervencion Psicosocial Grupal
(Asamblea, psicoeducacion grupal 15 4 Incluye atencion de 10 adolescentes,
usuarios y familiares, estimulacion ' 3 veces alasemana
cognitiva)

Total Horas Clinicas Terapeuta Ocupacional

10

Horas Fijas (independientes del Niimero de adolescentes por profesional)

Incluye 2,5 horas para labores

Propuesta ‘ 1 Jornadas de 44 Horas

Labores Administrativas 25 25 e .
administrativas

Activacion y Actividades Diaria 5 25 Incluye 5 horas diarias 5 dias de (a
semana

Reunion Clinica de Equipo 2 2 2 HOT?S de reunion, en la cual
participan 1 profesionales

Reunion Técnica de Equipo 1 1 1 Ho_ra_ de reunion, en la cual
participan 1 profesionales

Participacion en reuniones del .

) . 1 Hora de reunion, en la cual
Servicio, con presentaciones 1 1 . )
s . participan 1 profesionales
periddicas en las mismas
- . 30 Minutos de actividades de

Actlyldades de autocuidado del 0,5 0,5 autocuidado semanales, en la cual

equipo o .
participan 1 profesionales

Total Horas Fijas Terapeuta Ocupacional | 32

Jornadas Necesarias de Terapeuta | Horas Fijas o Ndmero de Jornadas de 44 horas

Ocupacional (en jornadas de 44 Clinicas

horas) 32 12 1
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Enfermero/a Supervisor/a

RR.HH. ENFERMERO(A) SUPERVISOR

NUmero de personas hospitalizadas

10

Ingresos Semanales

Actividades Enfermero(a)

Supervisor(a)

Rendimiento
Equipo (N°
Horas)

Total Horas
Semanales

Observaciones

Horas Fijas (independientes del Nimero de adolescentes por profesional)

Induccion y Capacitacion de técnicos

Incluye 1 capacitacion semanal de

Paramédicos y Auxiliares 25 25 2,5 horas
Administracion de recursos e 15 75 Incluye administracion diaria de
insumos clinicos ' ' recursos por 5 dias de la semana
Gestion y supervision del personal a Incluye la administracion del
ysup P 1,5 7,5 personal diaria por 5 dias de la
su cargo
semana
Labores Administrativas 15 75 Inclu_yt_a L3 horas diarias de labores
administrativas
Reunion Clinica de Equipo 2 2,0 2 Horas de reunion, en la cual
participan 1 profesional
Reunion Técnica de Equipo 1 1,0 ! Ho_ra_ de reunion, en la cual
participan 1 profesional
Participacion en reuniones del .
) . 1 Hora de reunion, en la cual
Servicio, con presentaciones 1 1,0 L )
o . participan 1 profesional
periddicas en las mismas
Actividades de autocuidado del 30 Nhngtos de actividades de
. 0,5 0,5 autocuidado semanales, en la cual
equipo - :
participa 1 profesional
Base de Datos Unidad / Elaboracion Incluye 2 horas diarias de
B 2 2,0 L
de Estadistica estadisticas 1 vez a la semana
Gestion de Interconsulta (registro
IC recepcionadas, priorizacion con
equipo, contacto con derivador, 1 50 Incluye gestion de interconsulta de 1
citacion usuario y apoderado, ' hora diaria los 5 dias de la semana
solicitud de fichas clinicas, registro
base de datos)
Reunion Técnico administrativa con 1 10 1 Hora de reunion técnico
personal de enfermeria ' administrativa, 1 vez a la semana
Reuniones de red territorial y de 1,5 Horas de reunion de red
JIOTES i 15 15 o
participacion de familiares territorial, 1 vez a la semana
Elaboracion, actualizacion y 05 25 30 minutos diarios de protocolos
evaluacion de protocolos clinicos ' ' clinicos por 5 dias en la semana
Participacion en procedimiento de 10 Procedimientos de Terapia
P P 0,2 2,4 Electroconvulsiva diarios, 3 veces por

Terapia Electroconvulsiva

semana.

Total Horas Fijas Enfermero(a) Supervisor(a)

Jornadas Necesarias de
Enfermero(a) Supervisor(a) (en
jornadas de 44 horas)

44
Horas Fijas qua_s Ndmero de Jornadas de 44 horas
Clinicas
44 0 1

Propuesta ‘ 1 Jornadas de 44 Horas




Enfermero(a) Clinico en 4° Turno

RR.HH. ENFERMERO(A) CLINICO EN 4° TURNO

Ndmero de personas hospitalizadas

10

Ingresos Semanales

2

Actividades Enfermero(a) Clinico en
4° Turno

Rendimiento

Equipo (N°
Horas)

Total Horas

Semanales

Horas Clinicas (variable por nimero de adolescentes por equipo)

Observaciones

Incluye entrevista con adolescente y su

ambiental, farmacologica y mecanica

Evaluacion de Ingreso 15 3 - X
familia para 2 ingresos semanales
Incluye atencion de 10 adolescentes
Evaluacion Individual Enfermeria 35 35 por 30 minutos diarios(15 minutos por
cada turno), 7 dias a la semana
Procedimientos e intervenciones de
atencion de enfermeria (toma de 05 3 Incluye atencion de 5 adolescentes, 1
examenes, curaciones, instalacion de ' vez a la semana por 30 minutos
vias venosas, etc.)
Incluye atencion de 5 adolescentes,
1 vez a la semana por 60
Contencion del usuario: verbal, 1 10 minutos(contencion verbal: 20min

+ contencion ambiental; 15min +
contencion farmacologica: 5min +
contencion fisica: 20min)

Total Horas Clinicas Enfermero(a) Clinico en 4° Turno

51

Horas Fijas (independientes del Nimero de adolescent

es por profesional)

Liderar y participar en la entrega de

Incluye 30 minutos al inicio y término

derivados de los protocolos de
atencion

turno y recepcion de turno en conjunto | 1 7,0
con el equipo de enfermeria de cada turno
Intervencion psicosocial grupal y 1 30 Incluye intervencion grupal de 1 Hora, 3
Psicoeducacion ' veces en la semana
Gestion y supervision del personal a su 5 140 Incluye gestion del personal de 2 horas,
cargo ' 7 veces en la semana
Incluye 14 horas para labores
Labores Administrativas 2 14,0 administrativas, 2 horas diarias por 7
dias
Reunion Clinica de Equipo 2 2,0 ﬁ Sroor?essidoenﬁgglon‘ en la cual participan
Reunion Técnica de Equipo 1 1,0 1 E?c:?egi%rzzlljgslonl en la cual participan
Participacion en reuniones del Servicio, . .
con presentaciones periodicas en las 1 1,0 1 Hg?esdiingg;on’ en la cual participan
mismas P
30 Minutos de actividades de
Actividades de autocuidado del equipo | 0,5 05 autocuidado semanales, en la cual
participan 4 profesionales
Participacion en asambleas 1 10 Incluye participacion en asamblea una
vez por semana
Programar, ejecutar y evaluar L
S ; P Incluye la organizacion de los
actividades de cuidados de enfermeria o -
2 10,0 protocolos de atencion 5 dias a la

semana

Total Horas Fijas Enfermero(a) Clinico en 4° Turno

Jornadas Necesarias de Enfermero(a)
Clinico en 4° Turno (en jornadas de
44 horas)

Propuesta ‘ 4 Jornadas de 44 Horas

54
Horas Fijas qu'-‘?S Ndmero de Jornadas de 44 horas
Clinicas
54 51 4
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Psicopedagogo(a)

RR.HH. PSICOPEDAGOGO(A)
Ndmero de adolescentes | 10

Rendimiento Total Horas

Observaciones
TN EN ELES

Actividades Psicopedagogo(a) Equipo (N°
Horas)

Horas Clinicas (variable por nimero de adolescentes por equipo)

Evaluacion de Ingreso 0,3 0,6

Intervencion Individual 0,3 3

Intervencion Psicosocial Grupal
(Asamblea, psicoeducacion grupal
usuarios y familiares, estimulacion
cognitiva)

Total Horas Clinicas Pedagogo(a) | 8,6

Horas Fijas (independientes del Niimero de adolescentes por profesional)

Elaboracion de Informes, trabajo en

Trabajo Administrativo 5 red, organizacion de biblioteca

Reunion Clinica de Equipo

Reunion Administrativa de Equipo

Actividades de autocuidado del

a
O
T
2
0
s
c
o}
O
(%]
<
<}
°
<
o
S
=
£
£
o
g0}
=
2
°
<
c
'S
O
o
¥s)
e}
O
[
°
©
aQ
©
°
C
p=]
©
5
=
w
a
=
)
(%]
o
=
(%]
c
9]
2z
£
(%]
o
°
S
°
=1
O
@
©
c
'S
[}
S
N
©
=
o
(%]
=}
T
©
©
e]
S
°
c
>

. 1
equipo
Total Horas Fijas Pedagogo(a) | 11
Jornadas Necesarias de Horas Fijas jiotas Namero de Jornadas de 22 horas
Pedagogo(a) (en jornadas de 22 Clinicas
horas) 11 11 1

Propuesta | 1 Jornada de 22 Horas




Profesor(a) de Educacion Fisica

RR.HH. PROFESOR(A)

Ndmero de adolescentes

Actividades Profesor(a) de

Educacion Fisica

Rendimiento
Equipo (N°
Horas)

Total Horas
Semanales

Horas Clinicas (variable por nimero de adolescentes por equipo)

Observaciones

Participar en el Diseno de Plan

de Tratamiento individual por
usuario, como en la categorizacion
de usuarios segln etapa de
tratamientos/objetivos.

1 hora por adolescente para 2
ingresos a la semana

Generacion de rutina de actividades
individualizadas

0,5

25

Taller de actividad deportiva

1

2

Total Horas Clinica

s Profesor(a)

6,5

Horas Fijas (independientes del Nimero de adolescentes por profesional)

Propuesta | 1 Jornada de 22 Horas

Reunion Clinica Técnica de Equipo 2 2 1 reunion semanal
Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1 reunion semanal
Labores Administrativas: Elaboracion
de Informes, certificados y
documentos de derivacion;
notificaciones y prolongacion
- - o 0,5 0,5
de Internacion administrativa;
Coordinacion y Gestion de Redes,
Derivacion Asistida para continuidad
del Tratamiento.
Evaluaciones periodicas de
cumplimiento PITI, cumplimiento
. . 15 1,5
de registros, y evaluacion de altas
terapéuticas.
Taller deportivo grupal 2 2
Actividades de autocuidado del 02 1
equipo '
Total Horas Fijas Profesor(a) | 8
. - Horas o
Jornadas Necesarias de Profesor(a) | Horas Fijas Clinicas Numero de Jornadas de 22 horas
(en jornadas de 22 horas)
8 14 1
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Tecnico en Terapia Ocupacional

RR.HH. TECNICO EN TERAPIA OCUPACIONAL
NUmero de personas hospitalizadas | 10
Ingresos Semanales 2

Rendimiento
Equipo (N°
Horas)

Total Horas
Semanales

Actividades Tecnico en Terapia

Ocupacional

Observaciones

Horas Clinicas (variable por nimero de adolescentes por equipo)

Evaluacion de Ingreso 1,5 3

Incluye entrevista con usuario y su
familia para 2 ingresos semanales

Intervencion Psicosocial Grupal
(Asamblea, psicoeducacion grupal
usuarios y familiares, estimulacion
cognitiva)

15 4

Incluye atencion de 1 pacientes, 3
veces a la semana

Total Horas Clinicas Tecnico en Terapia Ocupacional

7

Horas Fijas (independientes del Nimero de adolescentes por profesional)

Incluye 5 horas diarias 5 dias de la

Activacion y Actividades Diaria 5 25,0
semana
Reuni6n Clinica de Equipo 2 20 2 Horas de reunion, en la cual
participan 1 profesionales
Reunion Técnica de Equipo 1 1,0 1 Hora de reunion, en la cual

participan 1 profesionales

Participacion en reuniones del
Servicio, con presentaciones 1 1,0
periodicas en las mismas

1 Hora de reunion, en la cual
participan 1 profesionales

Actividades de autocuidado del

30 Minutos de actividades de

insumos clinicos

: 05 05 autocuidado semanales, en la cual
equipo = .
participan 1 profesionales
Administracion de recursos e 1 50 Incluye 1 hora para administracion

por 5 dias a la semana

Total Horas Fijas Técnico en Terapia Ocupacional

35

Jornadas Necesarias de Técnico en | Horas Fijas Horas
Terapia Ocupacional (en jornadas Clinicas

Namero de Jornadas de 44 horas

de 44 horas) 34,5 9,5

1

Propuesta | 1 Jornada de 44 Horas



Auxiliar de Servicio en 4° Turno

RR.HH. AUXILIAR DE SERVICIO

Ndmero de personas hospitalizadas

10

Ingresos Semanales

Actividades Auxiliar de Servicio en
4° Turno

Rendimiento

Equipo (N°
Horas)

Total Horas
Semanales

Observaciones

Horas Fijas (independientes del Niimero de adolescentes Por profesional)

Realiza labores asistenciales a
solicitud de la enfermera o el

el calculo debe ser considerado para
los 7 dias de la semana (1 turno de

Propuesta ‘ 8 Jornadas de 44 Horas

técnico paramédico (incluye 6 42,0 diav 1 de noche) en un dispositivo
traslado de pacientes a examenes y y-de P
o de atencion cerrada
procedimientos, entre otros).
Colabora en recepcion de el calculo debe ser considerado para
pacientes a la unidad, Ficha Clinica, |3 21,0 los 7 dias de [a semana (1 turno de
i . . diay 1 de noche) en un dispositivo
medicamentos e inventario de ropas. -
de atencion cerrada
Mantiene orden de Fichas Clinicas y
. . 2 14,0
registros de la unidad.
Acompaiia al profesional en
- . . 6 42,0
actividades de terapia ocupacional.
Reahzg contencion verbal a los 5 14,0
usuarios.
Apoya contencion fisica y/o
farmacologica en pacientes agitados | 2 14,0
segln indicacion médica.
Aseo y orden de la Clinica 1 70 los 7 dias a la semana, 1 vez por
' ' turno, 20 min de duracion
Saca basuras y corto punzante 1 7,0
Realizar tramites administrativos
. 2 14,0
fuera de la unidad
Actl_vldades de autocuidado del 5 14,0
equipo
Aseo y orden la Unidad 4 28,0
Aseo terminal de sala v 490 considerando aseo terminal de 14
' salas proyectadas
Mantener stock de aseo 2 14,0
Ret!ro y entrega de ropa limpia 'y 5 14,0
sucia
Colabora en ob_s<_ervac10n de 5 14,0
personas en crisis
Preparacion y control de visitas de 4 280 considera visitas diarias de familiares
familiares a pacientes ' a pacientes, de 14 a 18 hrs
Acompana pacientes a examenes 2 14,0
Total Horas Fijas Auxiliar de Servicio en 4° Turno | 350
Jornadas Necesarias de Auxiliar de | Horas Fijas Horas Namero de Jornadas de 44 horas
Servicio en 4° Turno(en jornadas Clinicas
de 44 horas) 350 0 8
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Técnico Parameédico/a en 4° Turno

RR.HH. TECNICO PARAMEDICO

NUmero de personas hospitalizadas

10

Ingresos Semanales

Actividades Tecnico Paramédico/a

en 4° Turno

Rendimiento
Equipo (N°
Horas)

Total Horas
Semanales

Horas Clinicas (Segiin Niimero de adolescentes Por Equipo)

Observaciones

Participa en recepcion y entrega de
turno

2 28

Considerar sistema de turnos de
12hrs con atencion 7 dias a la
semana. (4 técnicos si es 1 por cada
5 adolescentes)

Realiza actividades de enfermeria a
pacientes asignados.

Mantiene orden de Fichas Clinicas y
registros de la unidad.

Funciones administrativas (fuera
del registro en ficha y libro; registro
de recetas, medicamentos,
interconsultas, examenes)

Acompana al profesional en
actividades de terapia ocupacional.

Realiza contencion verbal a los
usuarios.

Apoya contencion fisica y/o
farmacologica en pacientes agitados
segln indicacion médica.

Velar por el cumplimiento de las
indicaciones de Enfermeria en
ausencia de la Enfermera

Registra novedades de pacientes y de
la Unidad en libro de Novedades de
acuerdo a pauta establecida.

Se considera registro en ficha de
todos los adolescentes en forma
diaria, estimando 10 minutos para
cada uno

Informa a Enfermera, Médico y/o de
urgencia de las novedades ocurridas
durante la ausencia de la enfermera
de la unidad, en relacion a usuarios y
personal.

No solo en ausencia de enfermera

Informa a la Enfermera de la unidad
de las novedades de pacientes y del
servicio en forma oportuna.

Actividades de autocuidado del
equipo

0,5 7

Supervisa y asiste alimentacion de
personas hospitalizadas (24 horas)

Supervisa y asiste administracion de
farmacos orales (24 horas)
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Vigila condicion de la persona (24 Al menos 2 horas por turno

2 140 dedicadas a supervision de forma
horas) .
exclusiva

Apoya traslado de la persona a

p . 0,5 35
examenes u otras unidades
Retiro de stock de farmacos de 03 4
Unidad de Farmacia '
Cuidado de pacientes en crisis 3 42

Total Horas Clinicas Tecnico Paramédico en 4° Turno | 508

Jornad?s_Necesarias de Tecnico Horas Fijas qua_s Ndmero de Jornadas de 44 horas
Paramédico en 4° Turno (en Clinicas
jornadas de 44 horas) 0 508 12

Propuesta ‘ 12 Jornadas de 44 Horas

Técnico en Rehabilitacion

RR.HH. TECNICO REHABILITACION
Ndmero de personas hospitalizadas | 10

Ingresos Semanales 2

Rendimiento
Equipo (N°
Horas)

Total Horas
Semanales

Actividades Técnico en

Rehabilitacion Observaciones

Horas Clinicas (variable por nimero de adolescentes por equipo)

Realizar actividades y talleres
psicoeducativos, revisando

tematicas acordes y coherentes Diaria, al menos dos espacios durante
con los objetivos de la unidad, 1 8 el desarrollo de la rutina establecida
tales como la problematizacion cotidianamente.

y psicoeducacion del consumo,
factores de riesgo y proteccion, etc.

Acompanar al adolescente en tareas
de autocuidado, promoviendo asi la

incorporacion de habitos (higiene, Diaria, cada vez que sea necesario.
alimentacion, cuidado personal 1 8 Promocion, refuerzo y apoyo

y cuidado de los espacios) y, por constante durante las horas que los
otro lado, intencionar el desarrollo jovenes se encuentren en vigilia.

del uso de tiempo libre y ocio.
(modelamiento)

Contener verbalmente a los
adolescentes ante situaciones de
conflicto interpersonal, familiar 025 5 Diaria, cada vez que sea necesario
y/o relacional con el equipo de la ' con los distintos adolescentes.
unidad, o bien ante la presencia de
sintomatologia de abstinencia.

Mediacion y resolucion alternativa Diaria, cada vez que sea necesario.
de conflictos en el grupo de pares, 0 Promocion, refuerzo y apoyo
y supervision de conductas auto o constante durante las horas que los

hetero agresivas. jovenes se encuentren en vigilia.
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Realizacion de encuadre, induccion
y presentacion de la unidad a los
usuarios que ingresan al proceso de
desintoxicacion.

0,75

Semanal.

Establecimiento de vinculo
significativo, (partiendo por

el conocimiento de la historia
de vida del usuario a partir de
una interaccion que permita

la contencion afectiva y el
establecimiento de limites) y la
realizacion de un tamizaje del
consumo de drogas.

0,5

Diario.

Total Horas Clinicas Técnico en Rehabilitacion

23

Horas Fijas (independientes del NGmero de adolescentes por profesional)

Registro de actividades
grupales desarrolladas en el dia
(intervenciones individuales, entrega

Diaria, actividad realizada de
preferencia en los espacios donde no
existen actividades programadas. 1

2 14,0 Hora por adolescente al ingresoy 1
de turno, entre otras) y, por otro
i . hora por adolescente al egreso. El
lado, registro de pertenencias al . o
. ; registro de actividades se desarrolla
ingreso y egreso de cada paciente. P
en poco mas de una hora.
Semanal. 4 horas semanales. (deben
S . . participar en una reunion clinica
Participacion en espacios de reunion
- L X . semanal de 2 horas y dentro de
clinica y coordinacion u orientacion ) 9
: - 4 5,0 la semana se revisa la evolucion
en la implementacion de los .
. . PR conductual y las herramientas de
lineamientos terapéuticos. o . .
manejo diferenciado a implementar
con pacientes)
P‘re_paraaon de Talleres y Material 4 300 Diaria.
ladico.
Total Horas Fijas Técnico en Rehabilitacion | 49
Jornadas Necesarias de Técnico en | Horas Fijas SIS Ndmero de Jornadas de 44 horas
Rehabilitacion (en jornadas de 44 Clinicas
horas) 49 24 2

Propuesta ‘ 2 Jornadas de 44 Horas




Jefe de Unidad

RR.HH. JEFE DE UNIDAD

Ndmero de personas hospitalizadas

10

Ingresos Semanales

Actividades Jefe de Unidad

Rendimiento
Equipo (N°
Horas)

Total Horas
Semanales

Horas Fijas (independientes del Niimero de adolescentes por profesional)

Observaciones

Coordinacion y Manejo RRHH 1 3,0
Capacitacion del Equipo 1 3,0
Reuniones de coordinacion con otros

. ) 2 2,0
servicios, Trabajo en Red
Asamblea e intervenciones grupales | 1,5 1,5
Calidad 15 15

Total Horas Fijas

Jefe de Unidad

11

Jornadas Necesarias de Jefe de
Unidad (en jornadas de 11 horas)

Horas Fijas

Horas Clinicas

Namero de Jornadas de 11 horas

11

0

1

Propuesta | 1 Jornada de 11 Horas

Secretaria

RR.HH. SECRETARIA

Ndmero de personas hospitalizadas

10

Ingresos Semanales

Actividades Secretaria

Rendimiento
Equipo (N°
Horas)

Total Horas
Semanales

Horas Fijas (independientes del Nimero de adolescentes por profesional)

Observaciones

Recepcion de usuarios, familiares y
funcionarios que visiten la Unidad

Mantener orden de documentacion

Manejo del teléfono con recado por
escrito de llamadas (quién, hora,
recado, nimero telefonico), llamadas
fuera del servicio, etc.

Coordinacion administrativa con otras
unidades del Servicio

Revisar agenda sobre reuniones y
actividades propias de la Unidad

Transcribir memos, Providencias,
informes, certificados de la Unidad

Entregar correspondencia a diario

Actividades de autocuidado del equipo

Total Horas

Fijas Secretaria

44

Jornadas Necesarias de Secretaria (en
jornadas de 44 horas)

Horas Fijas

Horas Clinicas

Namero de Jornadas de 44
horas

44

0

1

Propuesta | 1 Jornada de 44 Horas

183

Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria para Poblacion Adulta e Infanto Adolescente (UHCIP) |
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‘Gobierno’
de Chile .

APRUEBA MODELO DE GESTION DE
T UNIDADES DE HOSPITALIZACION DE
MINISTERIO DE SALUD CUIDADOS INTENSIVOS EN

GABINETE DE LA MINISTRA PSIQUIATRIA PARA POBLACION
DIVISION JURIDICA

ADULTA E INFANTO ADOLESCENTE

N oL (UHCIP)

i BT
e
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EXENTA N°

sanTiago, 195 SET. 2016

VISTO: Lo solicitado mediante memordandum C26 N2 62 de
2016, de la Division de Gestidn de la Red Asistencial; lo dispuesto en el decreto con fuerza de ley
N¢ 1, de 2005, del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del
decreto ley N2 2.763, de 1979 y de las leyes N2 18.933 y N2 18.469; en el decreto supremo N2 136,
de 2004, del Ministerio de Salud, que establece el Reglamento Orgénico del Ministerio de Salud;
en el decreto con fuerza de ley N2 1/19.653, de 2000, que fija texto refundido, coordinado y
sistematizado de la ley N2 18.575, organica constitucional de Bases Generales de la Administracion
del Estado; en la ley N2 19.880, que establece Bases de los Procedimientos Administrativos que
rigen Actos de los Organos de la Administracion del Estado; en ia resolucion N2 1,600, de 2008, de
la Contraloria General de la Republica, que fija normas sobre exencidn del tramite de toma de
razon; y

CONSIDERANDO:
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1.- Que, al Ministeric de Salud, le compete ejercer la
funcién que corresponde al Estado de garantizar el libre e igualitario acceso a las acciones de
promocion, proteccién y recuperacién de la salud y de rehabilitacién de la persona enferma; asi
como coordinar, controlar y, cuando corresponda, ejecutar tales acciones.

2.- Que, junto con lo sefialado en el considerando anterior,
al Ministerio de Salud le corresponde ejercer la rectoria del sector salud, y en dicho ejercicio, debe
dirigir y orientar las actividades de los organismos publicos relativas a la entrega de las acciones de
salud que requiere la poblacion.

3.- Que, existe la necesidad de contar con un Modelo de
Gestién para las Unidades de Hospitalizacién de Cuidados Intensivos en Psiquiatria, tanto para
personas Adultas como Infanto Adolescentes.

4.- Que, dada 1a necesidad expuesta en el considerando
anterior, mediante la resolucién exenta N2 417, de 5 de febrero de 2016, de! Ministerio de Salud,
se aprobd el texto del Modelo de Gestién de Unidad de Hospitalizacidn de Cuidados Intensivos en
Psiquiatria para Poblacidn Adulta e Infanto Adolescente (UHCIP).

5.- Que, mediante el memorando C26 N2 62, de 2016, del
Jefe de la Division de Gestion de la Red Asistencial, se solicitd modificar el texto del Modelo de
Gestion en comento, toda vez gue por una omisién involuntaria, no se integré en él la referencia al
recurso humano para el funcionamiento de las Unidades de Hospitalizacion Infanto Adolescente,
haciéndose referencia solamente a las Unidades de Hospitalizacién de poblacién Adulta.




6.- Que, dado que se modificara el documento en
comento, solo en aquello relativo a incorporar al recurso humano para el funcionamiento de las
Unidades de Hospitalizacién Infanto Adolescente, en pos de una mayor claridad y sistematizacion,
se optara por refundir su texto en un nuevo escrito.

7.- Que, en mérito de lo expuesto, dicto la siguiente:

RESOLUCION:

12.- APRUEBASE, el texto del Modelo de Gestién de
Unidades de Hospitalizacién de Cuidados Intensivos en Psiquiatria para Poblacién Adulta e Infanto
Adolescente (UHCIP).

2.- El documento que se aprueba en virtud de este acto
administrativo, consta de 212 pdginas, cuyo original, visado por la Subsecretaria de Redes
Asistenciales, se mantendra en poder del Jefe de la Divisidon de Gestidon de la Red Asistencial,
donde todas sus copias, deberdn guardar estricta concordancia con el texto original.

2. DEROGASE, a contar de la total tramitacién de este
acto administrativo, la resolucién exenta N2 417, de 5 de febrero de 2016, del Ministerio de Salud.

o.- REMITASE, una vez afinada su tramitacién, un
ejemplar del Modelo de Gestion de Unidades de Hospitalizacidon de Cuidados Intensivos en
Psiquiatria para Poblacidén Adulta e Infanto Adolescente (UHCIP), a fos Servicios de Salud del pais.

ANOTESE Y COMUNIQUESE

CARMEN CASTILLO TAUCHER
MINISTRA DE SALUD

DISTRIBUCION:
- Jefe de Gabinete Ministra de Salud.
- Jefe de Gabinete Subsecretaria de Redes Asistenciales.
« Jefe de la Division de Gestidn de [a Red Asistencial.

- Servicios de Salud del pais.

- Divisién Juridica.

- Oficina de Partes,
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