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PROLOGO

La inclusion de la tematica de salud mental en los programas de gobierno generados tras recuperar
la democracia, se tradujeron en grandes avances para la salud mental chilena. La formulacion de
los documentos y orientaciones técnicas relacionados a ellos -particularmente los Planes de Salud
Mental de 1993 y 2000-, es la expresion concreta de esta inclusion.

Tanto a nivel nacional como internacional se reconocen importantes logros, sin perjuicio de los cua-
les persisten insuficiencias que fundamentan la vision critica que muchos actores tienen al respecto,
en el marco de la ampliacion de la demanda al ejercicio de derechos por las personas.

Entre los desafios por resolver esta el integrar la red tematica de salud mental a la red general de
salud, superando su fragmentacion y mejorando sustancialmente la oportunidad, el acceso y la con-
tinuidad de la atencion a las personas en la red. Esto se sustenta en las experiencias basadas en la
evidencia y en las buenas practicas en el desarrollo de los servicios, adaptandolas a la realidad de
Chile.

En coherencia con el Modelo de Salud Mental Comunitaria, resulta insoslayable fortalecer la aten-
cion ambulatoria de especialidad en el territorio de vida de las personas, con equipos transdiscipli-
narios que, en su quehacer, se articulen de manera eficiente con la atencion primaria y acten en red
con los demas dispositivos sanitarios; asimismo, que se vinculen activamente con el intersector a
nivel central, regional y local. En este sentido, los Centros de Salud Mental Comunitaria tienen un rol
clave en el Modelo de la Red Tematica de Salud Mental, ya que constituyen un nodo de especialidad
ambulatoria, articulador de toda la red en esta area.

Este modelo invita a la superacion del rol y quehacer de los actuales COSAM e impulsa el desarrollo
de Centros de Salud Mental Comunitaria, dependientes de los Servicios de Salud, con infraes-
tructura, dotacion y asignacion financiera adecuada; cuyo funcionamiento se ajusta a estandares de
calidad.

El proposito de este documento es ser una herramienta técnica para la implementacion de nuevos
Centros de Salud Mental Comunitariay la transformacion progresiva de los COSAM, segln los huevos
estandares plasmados en este modelo. Su construccion ha sido el resultado de un proyecto colectivo
gue contd con amplia y representativa participacion, generando transferencia técnica y aprendizajes
gue seran parte importante para el desempefio profesional de todos y todas quienes se involucraron
activamente. Mas alla del producto, este proceso de construccion debe llenarlos de orgullo.

Muchas gracias a todas y a todos quienes han contribuido a generar este Modelo de Gestion.
Dra. Patricia Navarrete Mella

Jefa Division de Gestion de la Red Asistencial
Subsecretaria de Redes Asistenciales
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INTRODUCCION

Con la recuperacion de la democracia en Chile, en 1990, surgieron nuevas miradas de los procesos
sociales, entre ellos los relacionados con la salud y la salud mental, redirigiendo el enfoque a los
condicionantes de los procesos de salud-enfermedad, al respeto de los Derechos Humanos y en la
altima década, dando un fuerte énfasis en los determinantes sociales de la salud.

Asimismo, el afio 1990 se llevo a cabo la Conferencia de Caracas, impulsada por la OPS/OMS, que
finaliza en la “Declaracion de Caracas” [1] - de la cual Chile fue parte - y donde se concluye la ne-
cesidad de reestructurar la atencion de personas en situacion de discapacidad mental; de revisar el
rol hegemonico de los manicomios; la importancia de reconocer a la salud mental como un derecho
humano; e impulsar el tratamiento de las personas aquejadas por enfermedades mentales en su
medio comunitario.

Con la implementacion de los Planes de Salud Mental de 1993 y 2000, se generaron avances signi-
ficativos en salud mental en el area de la salud piblica, los que se plasmaron en hechos concretos,
tales como el fortalecimiento de la atencion en unidades de psiquiatria dentro de hospitales gene-
rales a lo largo de todo el pais, y la simultanea potenciacion de la atencion ambulatoria de las per-
sonas con enfermedad mental con la puesta en marcha de “Centros Comunitarios de Salud Mental”
y “Hospitales de Dia".

La instalacion de estos centros tuvo un impulso consistente durante la primera etapa de puesta en
marcha del plan, disminuyendo su ritmo en etapas posteriores. En la actualidad, con respecto a su
implementacion a nivel nacional, se observan un nimero insuficiente de estos nodos, con diferencias
en su distribucion territorial y en su funcionamiento técnico - administrativo.

Si bien, el desarrollo de estos centros ha sido heterogéneo, cabe destacar que los equipos que tra-
bajan en ellos a lo largo del pais han mantenido el compromiso de brindar una atencion de calidad,
pese a las vicisitudes y dificultades identificadas en los nudos criticos.

En este periodo, el desafio se centra en la profundizacion del modelo comunitario, con un fortaleci-
miento del despliegue de la oferta de servicios de salud mental ambulatoria, con alta calidad técnica
y centrada en las necesidades de las personas.

A través de procesos participativos con actores relevantes de la red -entre ellos personas usuarias,
familiares, equipos clinicos y gestores- se han identificado las variables de calidad que presentan
insuficiencias, las que requieren ser resueltas y abordadas con celeridad y voluntad politica, a la luz
de los conocimientos actuales. Asi es como, el modelo de gestion que a continuacion se despliega,
permite fundamentar el funcionamiento de los Centros de Salud Mental Comunitaria, mediante el
desarrollo de proyectos de inversion que prioricen el levantamiento de estos Centros y contribuyan
a disminuir la gran brecha de atencion ambulatoria aln existente en el pais. En esta direccion, el
avance en la implementacion de Centros de Salud Mental Comunitaria es de crucial importancia
para este Modelo.

Este modelo de gestion se basa en un enfoque centrado en el abordaje de los determinantes sociales
y el Modelo de Atencion de Salud Mental Comunitaria. Asi también, promueve que los equipos de
salud mental amplien la comprension de la enfermedad mental, incorporando acciones promocio-
nales y preventivas a su quehacer.

Se requiere desarrollar un modelo de gestidon que organice la atencion y estandarice su funciona-



miento bajo los ejes y principios del Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental, de acuerdo
a las necesidades de las personas, familias y comunidades, sin dejar de considerar las realidades
territoriales, las variables culturales, étnicas y de género, en concordancia con el Modelo de Gestion
de la Red Tematica de Salud Mental, como parte de la red de salud general.

El documento consta de 2 partes. La primera se refiere a los antecedentes y al contexto actual, lo
que funda la necesidad de transitar desde los actuales dispositivos de atencion ambulatoria, -hete-
rogéneos en sus recursos y sus capacidades resolutivas- hacia Centros de Salud Mental Comunitaria.
La segunda parte establece las caracteristicas de estos, delineando su quehacer y funcionamiento,
como también desarrollando sistematicamente el modelo de atencion, la mision y la vision, los re-
cursos y los procesos asistenciales, estructurales, entre otros aspectos claves.

El propdsito de este modelo de gestion es avanzar en una respuesta sanitaria ambulatoria de es-
pecialidad en salud mental, a través del desarrollo de procesos de gestidon que generen criterios y
estandares de calidad en la atencion, contribuyan a la profundizacion del Modelo Comunitario de
Atencion en Salud Mental y permitan superar las inequidades, dando coherencia a la oferta que se
entrega en estos centros, en un contexto de redes integradas.

Este documento técnico debe guiar el desarrollo y la normalizacion de la oferta de atencion ambu-
latoria de especialidad en salud mental.
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1. LA SALUD MENTAL DESDE UN ENFOQUE DE EJERCICIO DE DERECHOS

El respeto por los derechos humanos: “a la vida, salud, privacidad, no discriminacion, vivienda, tra-
bajo, educacion, participacion, proteccion contra la tortura y tratos degradantes, y la libertad de
creencias, reunion y desplazamiento” es la base para que todas las personas puedan gozar de un
nivel de salud que les permita desarrollarse en sociedad y experimentar el mayor bienestar y calidad
de vida posible [2].

Las condiciones de vida de las personas con enfermedades mentales graves y persistentes, carac-
terizadas por el maltrato, la exclusion y las pocas posibilidades de incorporacion a la vida social
producto del estigma, constituyen una violacion del derecho a desarrollarse y vivir plenamente [3].
Esto se traduce en dificultades para el acceso a servicios de salud y a beneficios sociales, tales como:
educacion, vivienda, trabajo, entre otros. Asimismo, estas personas “no en pocas ocasiones, son ob-
jetos de detenciones arbitrarias en establecimientos sanitarios o carcelarios e, incluso, llegan a ser
victimas de abuso fisico, sexual y psicologico por diferentes instancias de la sociedad” [4].

Desde un enfoque de ejercicio de derechos, las politicas de salud no tan solo deben centrarse en el
acceso a la atencion de salud mental y al tratamiento de la enfermedad, sino también deben apuntar
aimpactar las condiciones y espacios de vida que propiciaron dicha enfermedad, y establecer meca-
nismos de participacion para potenciar y generar las condiciones para el ejercicio de sus derechos.

2. ENFOQUE DE DETERMINANTES SOCIALES Y EQUIDAD EN SALUD
MENTAL

El enfoque de determinantes sociales de la salud considera que la salud de las personas esta deter-
minada en gran parte por las condiciones sociales en que estas viven y trabajan, son mediadas por
los procesos de estratificacion social, comienzan antes del nacimiento y se acumulan en el curso
de vida. Con esto se releva el peso que tienen las influencias sociales y econdmicas que enmarcan y
determinan las condiciones de vida, generando pobreza e inequidad.

Los determinantes sociales de la salud interact@an con las disposiciones genéticas presentes en
cada sujeto, influenciandose mutuamente. Dentro de estos encontramos los determinantes estruc-
turales (etnia, género, nivel de ingreso, nivel educacional, ocupacion) y los determinantes interme-
dios (condiciones de vivienda y trabajo, acceso a servicios basicos y bienes de consumo); factores
conductuales y biologicos (patrones de consumo alimentario, consumo de cigarro y alcohol, ejerci-
cio, etc); factores psicosociales (factores de estrés, escasa red social y de apoyo) y el acceso res-
tringido a servicios sanitarios y sociales que pueden desencadenar la exposicion a riesgos que tienen
un impacto directo sobre la salud y calidad de vida de las personas [5].

Intervenir los determinantes sociales de la salud posibilita también actuar sobre las inequidades,
promoviendo asiun enfoque de Equidad en salud. Segin la OMS, la equidad puede ser definida como
“la ausencia de diferencias injustas y evitables o remediables en salud entre grupos o poblaciones
definidas social, econdomica, demografica o geograficamente”[6]. Avanzar hacia la equidad en salud,
implica introducir cambios en los determinantes estructurales e intermedios.

A continuacion, se revisa como los efectos de los determinantes sociales y las inequidades en salud
tienen impacto en la salud mental de algunos grupos poblacionales.
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2.1. Poblacion trabajadora

En la actualidad parte importante de la poblacion trabajadora se ve enfrentada a crecientes riesgos
psicosociales relacionados con nuevas formas de organizacion de la produccion y de las relaciones
laborales. Las extensas jornadas laborales y los tiempos de traslado hacia los lugares de desempefio
influyen directamente en la calidad de vida de las personas, reduciendo al minimo la posibilidad de
convivencia familiar, la crianza, el tiempo libre y las posibilidades de generar lazos sociales y una
vida comunitaria plena.

La precarizacion del trabajo, reflejada en la pérdida de estabilidad laboral y una carga excesiva que
no se traduce en un salario adecuado, tiempo libre u otro tipo de retribucion, tensiona al trabajador
emocional y cognitivamente, produciendo diversos malestares, estrés y enfermedades. Es relevante
considerar que, ademas del deterioro de la salud mental de la persona trabajadora, la sobrecarga
psiquica y fisica, en relacion al cumplimiento de otros roles que se desempenan en otros ambitos de
la vida, limita los tiempos de descanso, ocio y los destinados a la actividad fisica, entre otros impor-
tantes para mantener la salud mental [7]. En Chile, las enfermedades mentales asociadas al trabajo
se han ido posicionando como la principal causa de ausentismo laboral [8].

2.2. Mujeres y equidad de genero

Segin la OPS, la equidad de género en salud significa la ausencia de disparidades innecesarias, evi-
tables e injustas entre mujeres y hombres. Es decir que, mujeres y hombres en toda su diversidad
sexual, tengan las mismas oportunidades de gozar de las condiciones de vida y servicios que les per-
miten estar en buena salud, sin enfermar, discapacitarse o morir por causas que son injustas y evita-
bles. La equidad de género en salud no es lo mismo que la igualdad, ya que no pretende establecer
una distribucion igual de recursos, sino una distribucion diferencial, de acuerdo con las necesidades
particulares de cada género [9].

Existen desigualdades en salud que no son explicables por las diferencias biologicas ligadas al sexo,
mas bien son atribuibles a la distinta exposicion a riesgos entre mujeres y hombres; y ocurren por
la diferente disponibilidad de recursos para mantenerse saludables. Es decir, sdlo se explican por
factores culturales relacionados con los roles y relaciones de género. La estrecha relacion entre
inequidades de género, etnia, pobreza, discriminacion, violencia doméstica, abuso laboral, abuso se-
xual, morbimortalidad infantil, entre muchos otros problemas de salud, hace necesaria la inclusion
de este determinante social en las orientaciones programaticas para la red asistencial, de manera
de ofertar atenciones que vayan en la linea de disminuir las desigualdades injustas entre ambos se-
x0s y favorezcan un acceso equitativo a las atenciones de salud mental en Centros de Salud Mental
Comunitaria. Asimismo, es necesario comprender que las asimetrias de poder entre ambos sexos se
traducen en relaciones de violencia que impactan mayoritariamente a mujeres y nifias, por lo tanto,
se debe comprender y abordar este determinante social como parte de la complejidad y vulnerabi-
lidad que vive esta poblacion en las atenciones de salud mental.

2.3. Diversidad sexual [10]

Se puede hablar de diversidad sexual como un sector amplio y diverso de personas con orientacio-
nes sexuales distintas a la heterosexual, o con identidades de género y de sexo que no son las es-
peradas socialmente [11], lo que produce inequidad, discriminacion y exclusion. Incluir la diversidad
sexual en la conceptualizacion del género contribuye a superar la mirada dicotémica polarizada de
lo femenino/masculino o de mujer/hombre para avanzar a una perspectiva inclusiva que trascienda
a las representaciones de las identidades de género que se han construido socialmente.



La poblacion LGBTI se ha visto altamente afectada por problemas de salud mental relacionados con
el estigma y la discriminacion. Especificamente, el modelo de estrés en minorias [12] ha ofrecido
una manera de comprender como la pertenencia a una minoria discriminada, deja expuesto al indi-
viduo a un entorno social hostil caracterizado por el prejuicio, el rechazo y la exclusion. Este entorno
generaria problemas como depresion, abuso de sustancias, aislamiento social, conflicto con los pa-
res y victimizacion, lo cual incrementaria los factores de riesgo individuales para el suicidio.

En este sentido, es importante que las atenciones de salud mental tengan como base el respecto por
el derecho a la autodeterminacion de las personas LGTBI y que estas tengan acceso a atenciones de
salud mental, sin tratos discriminatorios por parte del sistema de salud. En esta linea, los Centros de
Salud Mental Comunitaria deben capacitar y sensibilizar a equipos de salud mental en la atencion
poblaciones LGTBI, tanto en poblacion adulta como infanto adolescente, incorporando el lenguaje
social que permita la deteccion activa de la identidad de género. En tanto, las atenciones de salud
mental del Centro de Salud Mental Comunitaria deben procurar la disminucion de las inequidades,
discriminacion y exclusion que experimentan estos grupos con intervenciones a nivel individual, fa-
miliar y comunitario, en coordinacion con la Atencion Primaria.

2.4. Pueblos indigenas [13]

El enfoque intercultural en los programas de salud en la Red Asistencial y en el Modelo de Atencion
Integral de Salud Familiar y Comunitaria, incorpora el reconocimiento y respeto a las particularida-
des culturales de la poblacion indigena del pais y utiliza espacios de participacion con estas comu-
nidades para abordar los problemas de salud que les atanen.

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

En estudios comparados sobre la situacion de salud entre poblacion indigena y no indigena realiza-
dos en nuestro pais, han puesto en evidencia que los trastornos que mas afectan a la poblacion indi-
gena estan relacionados con depresion, suicidio y alcoholismo, lo que se explicaria por su exposicion
a condicionantes sociales, politicas, econdmicas y culturales particulares, diferentes a las de la po-
blacion en general. [14] Los jovenes pertenecientes a pueblos indigenas de Chile han sido expuestos
a situaciones de discriminacion sistematica, desarraigo familiar, territorial y falta de oportunidades
laborales, entre otras vulneraciones que se pueden explicar por la destruccion del modo de vida
tradicional de las comunidades, por enfermedades, genocidio, usurpacion de territorios y represion
de su lenguaje y cultura” [15].

Para la atencion de esta poblacion, los Centros de Salud Mental Comunitaria deben contar con equi-
pos con formacion en salud intercultural para desarrollar Planes de Cuidados Integrales con perti-
nencia cultural a lo largo de todo el curso de vida; asimismo, contar con facilitadores interculturales
en la atencion e incorporar los saberes y conocimientos culturales de pueblos indigenas, como fac-
tor protector de la salud mental en la atencion brindada.
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2.5. Poblacion inmigrante

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

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

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

2.6. Refugiados

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

La Convencion de Refugiados de 1951 explica que un refugiado es una persona que “debido a funda-
dos temores de ser perseguida por motivos de raza, religion, nacionalidad, pertenencia a determina-
do grupo social u opiniones politicas se encuentre fuera del pais de su nacionalidad y no pueda o, a
causa de dichos temores, no quiera acogerse a la proteccion de tal pais”. [16]

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

Asicomo las personas que son afectadas por una emergencia o desastre natural sufren la pérdida de
seres queridos, de sus bienes materiales y el distanciamiento temporal o permanente de sus redes
sociales, los refugiados se ven expuestos a las mismas pérdidas y por lo tanto a los mismos factores
de riesgo. Si a ello sumamos los problemas que pueden significar los cambios culturales, de idiomay
huso horario, entre otros, la posibilidad de sufrir enfermedades de salud mental es alta.

El Programa de Reasentamiento en Chile se inicia en el afio 1999 con la firma de un “Acuerdo Mar-
co” entre el Gobierno y el Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR).
Su objetivo fundamental [17] es proporcionar a los refugiados la proteccion, seguridad y asistencia



para que puedan vivir en paz e insertarse en la sociedad chilena, para lo cual es necesario realizar los
arreglos institucionales adecuados para su planificacion, coordinacion e implementacion.

La poblacion de refugiados y migrantes se distinguen, principalmente, porque los primeros se han
visto obligados a trasladarse buscando asilo en otros paises por el hecho de ver amenazada su vida,
a diferencia de la poblacion migrante que, por distintas circunstancias, decide trasladarse de pafs,
principalmente, con la motivacion de mejorar sus condiciones de vida. En ambos casos, el Centro de
Salud Mental Comunitaria debe contar con profesionales capacitados en atencion a las necesidades
de estos grupos, en temas relacionados a Migracion, Interculturalidad, Salud, Derechos Humanos,
Trastorno por Estrés Post traumatico, entre otros temas, que sirvan para el desarrollo de interven-
ciones con pertinencia cultural para nifas, ninos, adolescentes, jovenes, adultos y adultos mayores
migrantes o refugiados. Asimismo, el Centro debe contar con planes de accion anticipatoria para la
gestion de accesibilidad a traductores y/o mediadores culturales para la atencion de salud mental y
apoyo social de estos grupos. En la atencion a esta poblacion es fundamental la coordinacion con la
APS, el intersector y el trabajo comunitario constante para el logro de la inclusidn sociocomunitaria
de estas personas en nuevo contexto de vida.

2.7. Personas en situacion de calle

La situacion de calle configura un escenario que facilita el deterioro progresivo fisico y mental de las
personas, que se agudiza en la medida en que transcurre el tiempo viviendo en estas circunstancias
y la exposicion a maltiples factores de riesgo. A lo anterior, se suma que las estrategias de cuidado
de la salud para esta poblacion son postergadas hasta la presencia de alguna urgencia médica, en
que acuden con patologias agravadas por distintos motivos, que son de compleja intervencion y alto
costo [18].

Segln datos recogidos en 2011 en el “Segundo Catastro Nacional Personas en Situacion de Calle’,
[19], 1.886 personas (16,6%) reportd dificultad psiquiatrica, mental o intelectual, y el 40,5% pre-
sentan consumo de alcohol y el 19 % de drogas. Ademas, se reporta que un 19% de las personas
catastradas participd en programas de tratamiento o rehabilitacion para el consumo de alcohol y un
139% en programas de tratamiento para el consumo de drogas [19].

Los Centros de Salud Mental Comunitaria deben entregar atencion a este grupo sin discriminacion.
Esta debe ser pertinente a sus motivaciones, necesidades y curso de vida, desplegando las estrate-
gias y acciones que permitan el acercamiento de los equipos de atencion a los contextos donde per-
manecen estas personas, para asi lograr mayores niveles de adherencia a los procesos de atenciony
cuidados. Las acciones deben realizarse en coordinacion con el resto de la red de salud para abordar
de manera integral otras problematicas que puedan presentar estas personas. Para ello, es impor-
tante desplegar una serie de estrategias comunitarias y de gestion terapéutica con los programas
sociales que realizan intervenciones con personas en situacion de calle, para coordinar planes de
cuidados integrales comunes y el desarrollo de estrategias que aseguren la continuidad de atencion
y cuidados.

2.8. Personas adultas privadas de libertad [20] [21]

En los recintos penitenciarios se dan una serie de condiciones que afectan la salud mental y la sa-
lud general de las personas privadas de libertad, tales como el estrés producido por el impacto del
encierro; la tension propia de la vida en prision; la violencia entre internos; el posible abuso de las fi-
guras de autoridades; las adicciones a la droga o alcohol; las reiteradas agresiones fisicas o sexuales
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por parte de otros presos ante la inaccion de las autoridades; la ruptura de las relaciones sociales y
los lazos familiares o de pareja; el sentimiento de soledad, desesperanza y abandono; la impotencia
y la desconfianza hacia el sistema judicial por las reiteradas e injustificadas demoras en los proce-
sos; la perspectiva de una condena larga; la falta de intimidad; la conciencia del delito cometido; y el
impacto que puede tener en una persona el ser expuesto publicamente como un delincuente.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, el suicidio es con frecuencia la causa individual
mas comin de muerte en escenarios penitenciarios. [22] [23]

Segln manifiesta la Declaracion de Estambul, la reclusion en régimen de aislamiento reduce el con-
tacto social a un nivel de estimulo social y psicoloégico que para muchos es insuficiente para man-
tener la salud y el bienestar. Y que cuando la presion psicologica se utiliza intencionadamente como
parte de los regimenes de aislamiento, estas practicas son coercitivas y pueden constituir tortura.
[24]

El Estado tiene una posicion de garante del respeto de los derechos de las personas privadas de li-
bertad. En este sentido, se espera que las administraciones penitenciarias no solo sean responsables
de prestar atencion médica, sino que también cuenten con condiciones que promuevan el bienestar
fisico y mental tanto de las personas privadas de libertad como del personal. Para estos efectos, se
debe proporcionar la revision médica regular a las personas privadas de libertad, asi como atencion
y tratamientos adecuados cuando se requieran’.

Para estos efectos, se espera que los Centros de Salud Mental Comunitaria incorporen a las personas
adultas privadas de libertad como parte de su poblacion a cargo, y desarrollen un plan anual articu-
lado con la APS para la planificacion de rondas de atencion al interior de los recintos penales, segln
requerimiento. Asimismo, el Centro de Salud Mental Comunitaria debe articularse con la Atencion
Primariay los equipos de reinsercion y de salud de GENCHI para favorecer la continuidad de atencion
de las personas que quedan en libertad y presentan una enfermedad mental.

2.9. Poblacion de niios, niiias, adolescentes y jovenes en proteccion de
derechos por el Estado?

Segln datos entregados por el SENAME [25], el area de Proteccion de Derechos, el afio 2014, ingreso
un total nacional de 111.440 nifios, ninas y adolescentes. Dentro de las principales causas de ingreso
a este sistema se encuentra que una amplia mayoria se produjo por la causal de abuso y/o maltrato
(38,8%) cuya frecuencia la aproxima a casi a 2/5 del total de las razones de ingreso; en segundo lu-
gar, se sitla la solicitud de un diagnostico (26,9%); y en tercer lugar, la inhabilidad de uno o ambos
padres (11,9%).

1 Las disposiciones vinculadas al servicio médico en las Reglas Minimas de las Naciones Unidas para el Tratamiento de Reclusos, son las
siguientes [20]:

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

2) Se dispondra el traslado de los enfermos, cuyo estado requiera cuidados especiales, a establecimientos penitenciarios especializados
o0 a hospitales civiles. Cuando el establecimiento disponga de servicios internos de hospital, estos estaran provistos del material, del ins-
trumental y de los productos farmacéuticos necesario para proporcionar a los reclusos enfermos los cuidados y el tratamiento adecuados.
Ademas, el personal debera poseer suficiente preparacion profesional.

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

2 La funcion de proteccion de derechos por parte del Estado, actualmente la lleva a cabo el Servicio Nacional de Menores, SENAME.



La principal causa de ingreso por maltrato se da en casos de negligencia y de nifios, nifias y ado-
lescentes testigos de violencia intrafamiliar, concentrandose las mas altas cifras en menores de 11
afos, siendo mas afectados los nifos que las nifas, entre los seis y siete anos.

Del total de la poblacion ingresada por violencia, un 12,4% correspondiente a 7.861 casos fueron
victimas de abuso sexual. De estos, el 86,7% afectaron a nifas (6.813), concentrandose el mas alto
porcentaje de estas agresiones entre los 8 y 15 afos de edad [25].

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

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

Para dar una respuesta integrada a las necesidades de salud mental de esta poblacion, los Centros de
Salud Mental Comunitaria deben desarrollar mecanismos de articulacion efectiva con los equipos
de APS, de especialidad ambulatoria (incluyendo en éstos a los equipos en convenio con SENDA) y
especialidad cerrada, para asegurar el acceso oportuno a la atencion y cuidados en salud mental,

De igual forma se deben desarrollar acciones articuladas con los equipos vinculados a la red SENAME
y que trabajan con los nifios, nifias, adolescentes y jovenes bajo el sistema de proteccion, para ase-
gurar la continuidad de los cuidados.

Se espera que implementen acciones de capacitacion para los equipos que permitan desarrollar y
fortalecer las competencias de atencion en salud mental para esta poblacion, con enfoque de equi-
dad.

2.10. Adolescentes y jovenes en conflicto con la justicia

Un 2,6% de la poblacion total de adolescentes, entre 15 y 19 afos, se encuentra en situacion de
conflicto con la justicia. Un estudio realizado en este grupo [27] identificd que esta integrado mayo-
ritariamente por adolescentes hombres (92,319%), cuyas edades fluctlan entre 16 y 17 anos, donde
menos de la mitad vive con ambos padres.

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

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

Por Gltimo, en relacion a la pertenencia a pueblos indigenas, este mismo estudio muestra que el
5,13% de los adolescentes y jovenes proviene de comunidades mapuches [27].

3 Actualmente, el Programa 24 horas se enfoca en poblacion con proteccion por vulneracion de derechos [26]. Este estudio no es represen-
tativo del total de la poblacion de nifos, ninas y adolescentes bajo el sistema de proteccion de derechos del SENAME.
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Algunos estudios [27][28] muestran una prevalencia de patologias mentales entre un 62y 64% en
adolescentes infractores de ley mostrando, ademas, alta comorbilidad de trastornos de conducta o
disociales junto con patologias asociadas al consumo de sustancias y condiciones de alta vulnera-
bilidad social y econémica.

Para responder efectivamente a las necesidades de salud mental de esta poblacion, se requiere que
los Centros de Salud Mental Comunitaria reconozcan a estos adolescentes y jovenes como parte de
su poblacion a cargo, tanto los que se encuentran cumpliendo sancion en medio libre, como los que
estan en medio privativo de libertad.

Se debe brindar una respuesta integrada entre los Centros de Salud Mental Comunitaria, los equipos
de APSy los equipos de la red de atencion de adolescentes y jovenes en conflicto con la justicia, in-
cluyendo entre estos a los equipos en convenio con SENDA -pablicos y privados-, a fin de asegurar el
acceso oportuno a la atencion y cuidados en salud mental de especialidad ambulatoria, con enfoque
de equidad.

También se deben planificar acciones articuladas con APS y especialidad abierta (entre los que se
incluyen a los equipos en convenio con SENDA) para brindar atencion al interior de los centros priva-
tivos de libertad. De igual forma, al interior de estos, se deben articular acciones con los dispositivos
de especialidad cerrada (UHCIP) en los casos que corresponde. En esta linea, se deben desarrollar
protocolos de articulacion entre los nodos y puntos de atencion de la red, y acciones de atencion
y cuidados salud mental coordinadas al interior de los centros privativos de libertad, de acuerdo a
requerimiento.

Asimismo, se deben implementar acciones de capacitacion para los equipos de los Centros de Salud
Mental Comunitaria que permitan desarrollar y fortalecer las competencias de atencion en salud
mental para esta poblacion.

2.11 Poblacion adolescente con consumo de alcohol y otras drogas

En cuanto al consumo de alcohol, un estudio en poblacion escolar muestra que las ya altas tasas
presentaron un leve aumento respecto al estudio anterior [29]. El consumo de los hombres vario de
34,6% a 35,6% entre 2011y 2013, mientras que en las mujeres paso de 34,9% a 35,7% en el mismo
periodo.

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

El consumo de marihuana aumento6 significativamente del 195% al 30,6% en la poblacion escolar,
entre los anos 2011 y 2013. A medida que aumenta el nivel educacional, aumenta su prevalencia,
pasando de 15,7% en 8° Basico a 38,9% en 4° Medio, siendo consumida en mayor proporcion en
establecimientos municipales (31,5%) y particulares subvencionados (30,5%).

En poblacion adolescente de 4° medio, el consumo de cocaina presenta una mayor prevalencia con
un 5,1% y la menor se registra en 8° Basico (2,6%). La mayor prevalencia se observa en estableci-
mientos municipales (4,5%), seguidos de particulares pagados (3,2%) y subvencionados (3,1%) [30].



El sistema de salud chileno debe asumir las necesidades de salud del grupo adolescente y su familia,
ya que aln presenta brechas en el abordaje efectivo de los condicionantes que modelan muchos de
los habitos y conductas de riesgo para este grupo. Si bien estos habitos y conductas no causan mor-
bilidad y mortalidad inmediata, el dafio se evidenciara en la etapa adulta [31].

El Centro de Salud Mental Comunitaria cumple importante rol en la atencion de esta poblacion es-
pecifica, debiendo articularse con los equipos de APS, equipos en convenio con SENDA y de especia-
lidad cerrada, para brindar tratamientos oportunos, eficaces, acordes al perfil de los adolescentes y
su entorno, articulando la red para la continuidad de los cuidados.

Debe tener equipo con habilidades y competencias especificas que le permitan abordar esta proble-
matica en esta poblacion, con énfasis en la capacidad de diagndsticos e intervenciones tempranas,
apoyo a APS en las Consultorias en Mental, estrategias motivacionales con adolescentes, estrategias
de atencidn y cuidados acordes a esta etapa de desarrollo, entre otras.

Por lo anterior, se deben implementar acciones de capacitacion para los equipos de los Centros de
Salud Mental Comunitaria que permitan desarrollar y fortalecer las competencias de atencion en
salud mental para esta poblacion y de articulacion intersectorial.

3. ENFOQUE DE CURSO DE VIDA Y SALUD MENTAL

El curso de vida explica que la acumulacion de factores a largo plazo genera riesgos y un dafno acu-
mulativo que contribuyen a determinar la ausencia o presencia de una enfermedad mental, entre
otros problemas de salud. Segln este enfoque, invertir en acciones oportunas en cada etapa de la
vida repercutira en las siguientes, y el mayor beneficio de un momento vital puede derivarse de in-
tervenciones hechas en el periodo anterior [32].

ENFOQUE DE CURSO DE VIDA

Temas Globales

| Contexto Macroestructural |

J a
[ Socedad en su conunto | C%:) I Sistomas. ]
4 4

[ Etapas del Cicio Vital |

\’

Acumulacion de efectos

PosSitivos y negatives sobre la
salud y el bienestar a lo largo del
cicio vital

Edades Mayores

Formacién de la Famillia

e

Fuente: Adaptacion de WHO, Social determinants of health [32].
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3.1. Periodo prenatal

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

Los hijos/as de madres deprimidas tienen un mayor riesgo de tener bajo peso y retraso en el creci-
miento [5]. En Chile, alrededor del 30% de las embarazadas sufre sintomas inespecificos de depre-
sion y/o ansiedad. Si se consideran Gnicamente los trastornos depresivos que responden a criterios
mas estrictos, la prevalencia de depresion en este periodo es cercana al 10%. Entre los factores
psicosociales de riesgo se encuentran: la historia previa de depresion, los eventos vitales adversos,
la violencia intrafamiliar, el embarazo no deseado y la pobreza [33].

La depresion durante la gestacion y el periodo posparto esta asociada con problemas en los nifios
y nifias en variados aspectos del desarrollo.[34][35][36][37][38][39][40] Si bien, los efectos perjudi-
ciales en el desarrollo de nifos y nifias cuyas madres tienen depresion en la gestacion o durante la
etapa de postparto no son iguales, existe evidencia de que en ambos momentos se genera un efecto
negativo en el desarrollo [41][42][43]. Asimismo, el riesgo de conductas suicidas en edades poste-
riores se duplica cuando el padre sufre de depresion, se triplica cuando es la madre la que la padece
y se cuadriplica si ambos padres estan deprimidos [44][45][34][46][47][48][49].

3.2. Infancia

Para que los nifos y nifias desarrollen plenamente su potencial requieren satisfacer determinadas
necesidades en cada una de las etapas de su crecimiento. Si ello no sucede, se pierde una ventana
de oportunidad. El periodo mas critico lo constituyen los 3 primeros ainos de vida, etapa en la cual
las distintas dimensiones del desarrollo del niflo o nifia estan estrechamente relacionadas, de modo
que la no satisfaccion de una determinada necesidad impacta negativamente la satisfaccion de las
demas [50].

La fuerte interdependencia entre las distintas dimensiones del desarrollo (fisica, emocional, mental,
social) implica que el apoyo al nifio o nifia necesariamente debe ser integral y acorde a las necesi-
dades de la etapa en que se encuentra. Solo de esta forma es posible garantizar “equidad desde el
principio”, entendiendo esto como: nifos y nifias fisicamente saludables, mentalmente alertas, emo-
cionalmente seguros, socialmente competentes y capaces de aprender, independiente de su origen
social, género y conformacion de su hogar. El espacio cotidiano privilegiado de la infancia temprana
es local: la familia y la comunidad (barrio) [50].

La negligencia fisicay emocional, el abuso y el crecer en la presencia de violencia doméstica pueden
dafar a los ninos y nifias. La evidencia actual sefiala que un mayor nimero de eventos adversos en
la infancia se asocia con una mayor probabilidad de desarrollar enfermedades mentales en etapas
posteriores de la vida [51][52]. El insuficiente apego y estimulacion, la negligencia y otros conflic-
tos afectan negativamente el comportamiento social futuro, los resultados educativos, la situacion
laboral, social y econémica de las personas, impactando a la salud integral de estas y su entorno [5]
[53] [54].



Estudios muestran que existen insuficiencias en el desarrollo infantil a temprana edad en nifos y
ninas de hogares que viven en condiciones de pobreza, el que se expresa en déficit en el desarrollo
psicomotor, ademas de retrasos en el desarrollo del lenguaje* [50].

El trastorno hiperquinético es de alta prevalencia en la poblacion de nifos y nifias preescolares (1%
a 2%), escolares, adolescentes y poblacion adulta. [55] Este trastorno genera una alta vulnerabilidad
para el desarrollo normal de nifios y nifas, produciendo distintos grados de discapacidad social que
se agravan si el trastorno perdura en la adolescencia y la adultez. El rol de los factores psicosociales
en la evolucion y el prondstico de este trastorno son relevantes, lo que hace necesario realizar el
diagnostico y un tratamiento multimodal que considere aspectos individuales, familiares y sociales.
[55]

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

3.3. Adolescencia

La adolescencia es, después de la infancia, la segunda etapa mas vulnerable del ciclo vital, donde
se produce el riesgo de adquirir la mayoria de los habitos no saludables que tienen consecuencias
negativas para la salud en las posteriores etapas de la vida, como el consumo de tabaco, alcohol,
drogas, sedentarismo, mal nutricion y actividad sexual sin proteccion [31]. En esta etapa, al igual
que en la infancia, son los contextos familiares y escolares, los espacios protectores o de riesgo mas
importantes para la salud mental.

El 4to estudio realizado por UNICEF [57] muestra que el 71% de la poblacion adolescente estudiada,
recibe algln tipo de violencia de parte de sumadre y/o padre. Un 51.5 % sufre algln tipo de violencia
fisicay el 25,9% sufre violencia fisica grave. En el nivel socioecondmico bajo, un 10,8% de los nifios y
ninas declara haber sufrido abuso sexual, cifra superior al 6,7% que se da en el nivel medio y al 5,9%
del nivel alto. A suvez, este estudio sefala que del total de menores de edad que han sufrido abuso
sexual, el 75% son mujeres. Un 40% de los nifos, nifias y adolescentes que han sufrido abuso sexual
tienen padres que pelean hasta golpearse.

El estudio ya mencionado sobre epidemiologia psiquiatrica en nifios, nifias y adolescentes [56], se-
fala que, para el grupo etario entre 12 y 18 afos, existe una prevalencia de 16,5% para cualquier
trastorno, siendo los mas frecuentes los trastornos disruptivos (8,0%), los trastornos ansiosos (7,4%)
y los trastornos depresivos (7,0%). El diagnostico disruptivo mas prevalente fue el Trastorno de Dé-
ficit Atencional/Hiperactividad, donde las diferencias de género no son significativas.

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

4 Para mas informacion acerca de este estudio, remitirse al Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental en la Red General de
Salud, apartado 3.2 Infancia, p. 33.
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3.4 Personas adultas

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

El Estudio de Epidemiologia Psiquiatrica de Vicente [58] mostré que un 31,5% de la poblacion es-
tudiada, de 15 anos o mas, habia tenido un trastorno mental a lo largo de su vida, mientras que un
22,2% habia tenido un trastorno en los Gltimos 6 meses®.

Por otra parte, el Primer Estudio Nacional de la Discapacidad [59], establece que en Chile hay 348.057
personas en situacion de discapacidad mental, es decir, un 2,2% de la poblacion. Asi también, este
estudio muestra que la discapacidad es 4 veces mas frecuente en la adultez que en nifios/as 'y 14
veces mas en poblacion adulta mayor.

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

3.5 Personas adultas mayores

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

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

Los estudios muestran que el envejecimiento poblacional se caracteriza por la feminizacion de la
vejez, dado que las mujeres viven en promedio seis afos mas que los hombres. De acuerdo a los da-
tos del Observatorio Demografico, INE-CEPAL [60], la esperanza de vida para las mujeres es de 82,8
afos y para los hombres de 76,7 afios (quinquenio del 2010 al 2015). El promedio para el total de la
poblacion es de 79,7 aios, cifra que es superior al promedio de América Latina (74,3 afios).

De acuerdo al estudio de prevalencia de trastornos mentales ya mencionado [58] las personas sobre
65 afnos tienen una prevalencia de trastornos mentales de 11,9% en el Gltimo afio. En ellos predo-
minan los trastornos por uso de sustancias (7,4%), los trastornos de ansiedad (4,4%) y los trastornos
afectivos (3,7%). La Encuesta Nacional de Salud entreg6 cifras de sintomas depresivos en este rango
de edad, de 11,2% en el Gltimo afio, siendo estos 4 veces mas frecuentes en mujeres (16,9%) que en
hombres (4,1%) [61].

Las personas adultas mayores presentan una prevalencia de deterioro cognitivo de un 10,4%, siendo
esta condicion mas frecuente en el grupo de 80 afos y mas (20,9%), sin diferencias significativas

® Para mas informacion acerca de este estudio, remitirse al Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental en la Red General de
Salud, apartado 3.4 Personas Adultas, p. 34.



entre hombres y mujeres en esta dimension. Esta encuesta refiere también que, a menor nivel edu-
cacional, la prevalencia del deterioro cognitivo aumenta.

Se estima que actualmente en Chile, el 1,06% de la poblacion total del pais presenta algln tipo de
demencia® [62]. Dentro de los subtipos de demencia, la denominada Enfermedad de Alzheimer, es la
mas frecuente en los grupos mas envejecidos [63].

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

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

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

3.6 Suicidio en el curso de vida [64]

La conducta suicida y las muertes debidas a ella constituyen una creciente preocupacion mundial.
Cerca de 800.000 personas mueren anualmente por esta causa. Por cada muerte intencional se esti-
ma que hay 20 intentos de suicidio y que, alrededor de unas 50 personas estan presentando ideacion
auto litica. EL 75% de suicidios se concentra en paises de ingreso mediano y bajo [65].

A nivel mundial, el suicidio es la segunda causa de muerte en personas de 15 a 29 afos, precedida
solo por los accidentes de transito. La tasa promedio mundial de suicidio es de 11,4 por 100.000 ha-
bitantes, siendo el doble en hombres que en mujeres. [65] En Chile esta relacion ha sido en promedio
de 5:1 con una tendencia a estrecharse en los Gltimos anos, llegando a una relacion de 4:1 en el aio
2015.

Chile presentd un incremento progresivo en la tasa de suicidios en poblacion general entre los afios
2000 y 2008, subiendo de 9,6 por 100.000 habitantes a 12,9 por 100.000 habitantes. Desde enton-
ces la tasa ha bajado gradualmente a una cifra similar a las del afio 2000, llegando el afo 2015 a
10,2 por 100.000. En poblacion infanto adolescente se observo una curva similar ’. Los adolescentes
hombres son quienes registran una mayor tasa de suicidios consumados, 2 a 3 veces mas que en
adolescentes mujeres® [66].

5 Para mas informacion estadistica acerca del deterioro cognitivo en adultos mayores, remitirse al Modelo de Gestion de la Red Tematica
de Salud Mental en la Red General de Salud, apartado 3.5 Personas Adultas Mayores, p. 35

7 Para mayor informacion estadistica acerca del suicidio en el curso de vida, remitirse al Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud
Mental en la Red General de Salud, apartado 3.6 Suicidio en el Curso de Vida, p 36.

8 Las cifras de suicidio en personas pertenecientes a pueblos indigenas son mayores a las del resto de la poblacion del pais. Esta situacion
se aborda en el punto 2. Enfoque de Determinantes Sociales y Equidad en Salud Mental, en el apartado d) dedicado a la situacion de salud
mental en pueblos indigenas.
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Chile, con tasas de suicidio cercanas al promedio mundial, comparte preocupacion por este feno-
meno. El suicidio constituye una realidad que debe ser enfrentada en forma seria y consistente, por
lo cual Chile se ha sumado a los paises que han desarrollado estrategias nacionales, mediante el
Programa Nacional de Prevencion del Suicidio que se viene instalando en el pais desde el afio 2007
[67] y que incluye las estrategias mas costo-efectivas que la experiencia mundial ha demostrado en
la reduccion del suicidio y se basa en las indicaciones de la OMS: identificar a la poblacion en riesgo
y ofrecerles atencion de salud mental; disminuir el acceso a medios letales mediante programas
regionales intersectoriales preventivos, y aumentar la pesquisa y primera respuesta a personas en
riesgo suicida.

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

Si bien son las personas mayores las que presentan las mayores tasas de suicidio, en la poblacion
adolescente y de adultos jovenes representan una de las principales causas de muerte. El suicidio
es 7,1 veces mas frecuente en adultos mayores hombres que en mujeres, segln datos DEIS del afio
2015°.

Entre los estudios con potencial importancia preventiva realizados en nuestro pais, debe mencio-
narse el de Florenzano y colaboradores, efectuado en 2.300 escolares entre 13 y 20 afios [68]. Este
estudio realizado en tres regiones del pais investiga la asociacion entre estilos parentales e ideacion
suicida, concluyendo que los estilos parentales asociados a mayor ideacion suicida se caracterizan
por un elevado control psicologico, baja aceptacion, baja amabilidad o pobre relacion con el padre
o la madre.

En lo referente a prevencion del suicidio, urge prestar especial atencion a la prevencion y a mejorar
el acceso a servicios de salud mental de forma oportuna, sobre todo en personas diagnosticadas con
depresion u otras que presenten otras patologias y que vivan expuestas a riesgos que puedan llevar
a conductas suicidas, prestando especial atencion a la etapa del curso de vida y a otros factores con-
textuales determinantes de la salud de las personas, para intervenir de forma oportuna y adecuada.

4. MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y
COMUNITARIA Y MODELO COMUNITARIO DE ATENCION EN SALUD
MENTAL

A partir de la reforma sanitaria del afno 2005, la politica pablica en salud en nuestro pais ha impul-
sado como eje central el desarrollo del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comu-
nitaria. Este se entiende como un “modelo de relacion de los miembros de los equipos de salud del
sistema sanitario con las personas, sus familias y la comunidad de un territorio, en el que se pone a
las personas en el centro de la toma de decision, se les reconoce como integrantes de un sistema
sociocultural diverso y complejo, donde sus miembros son activos en el cuidado de su salud y el
sistema de salud se organiza en funcion de las necesidades de la poblacion usuaria, orientandose a
buscar el mejor estado de bienestar posible, a través de una atencion de salud integral, oportuna,

°|dem anterior.



de alta calidad y resolutiva, en toda la red de prestadores, la que ademas es social y culturalmente
aceptada por la poblacion, ya que considera las preferencias de las personas, la participacion social
en todo su quehacer - incluido el intersector - y la existencia de sistemas de salud indigena. En este
modelo, la salud se entiende como un bien social y la red de salud como la accion articulada de lared
de prestadores, la comunidad organizada y las organizaciones intersectoriales”(pp:12)[69].

PLAN DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIO

MODELO DE
ATENCION
INTEGRAL DE

SALUD FAMILIARY
COMUNITARIA

PARTICY

Fuente: Minsal, 2013.[70]

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

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

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

La atencion comunitaria en salud mental se basa en la existencia de tres elementos centrales inte-
rrelacionados 1° [71]:

a. Trabajo en red.
b. Abordaje de la psicopatologia basada en una concepcion de sujeto de relacion.

c. Gestion clinica. Configura un espacio que integra las mejores practicas clinicas con las mejo-
res practicas de gestion, dirigidas a la prestacion de un servicio de calidad a las personas.

5. ATENCION COMUNITARIA EN SALUD MENTAL

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

5.1 Promocion de salud mental comunitaria

Consiste en llevar a cabo politicas de desarrollo comunitario de amplio espectro, que generen en-
tornos y condiciones de vida que resguarden el desarrollo integral de las personas, comunidades
o barrios, para favorecer modos de vida saludables [72]. La promocion debe reconocer dimensio-
nes previas a la emergencia de las enfermedades, para lo cual es esencial la participacion de otros
sectores del Estado: Educacion, Trabajo, Justicia, Transporte, Medio Ambiente, Vivienda, Municipios,
ONGs, entre otros actores que, con sus practicas y politicas publicas, impactan en la calidad de vida
de las personas y sus comunidades. Trabajar con ellos permitira encauzar acciones intersectoriales
que contribuyan a favorecer la salud mental de la poblacion, resguardando no moldear, desde lo
sanitario, la esencia de la comunidad.

En Salud Mental se deben promover “practicas en salud basadas en lo relacional, en donde el acto de
cuidar es tanto medio como fin en st mismo” [73], siendo relevante la participacion de la comunidad
en la discusion y en la elaboracion de politicas y practicas de promocion en salud mental. De esta
forma, la comunidad genera las herramientas necesarias para “la transformacion hacia una comuni-
dad mas inclusiva; ya que, para que las personas con padecimientos mentales puedan ser asistidas
en su comunidad, esta también debe estar preparada.”

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

5.2 Prevencion en salud mental comunitaria

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

0 Estos tres elementos se encuentran desarrollados en el Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental en la Red General de Sa-
lud, punto 4. Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria y Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental, p. 39.



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

Las estrategias preventivas deben identificar aquellos condicionantes que moldean los estilos de
vida y producen crisis recurrentes asociadas a habitos y conductas que predisponen la ocurrencia
de enfermedades mentales en las personas. Esto supone buscar estrategias y acciones colectivas
basadas en la intersectorialidad, que impacten en esos condicionantes del dafno [74]"ISBN":"978-
92-75-11857-3""language”"Espaiiol”,"author”:[{"family”:"","given”:"Programa Especial de Desarro-
llo Sostenible y Equidad en Salud (SDE.

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

5.3 Deteccion Precoz

EL Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025 [75] plantea que en la APS las actividades de salud
mental se organicen en 2 componentes: uno de acciones de promocion y prevencion de la salud
mental y el otro componente de deteccion precoz, diagnostico y atencion integral, accesible, opor-
tuna y eficaz a los nifos, nifias, adolescentes, jovenes, adultos y adultos mayores con trastornos
mentales. Enfatiza ademas el trabajo de deteccion precoz en poblaciones especificas, donde existen
riesgos especificos 1.

La OMS recomienda la capacitacion a los equipos de Atencion Primaria para desarrollar acciones de
deteccion precoz en Salud Mental y el trabajo activo para que la comunidad genere conciencia de la
importancia de esta, promoviendo asi una activa colaboracion entre ambas [76].

5.4 Atencion y cuidados en salud mental comunitaria

Se centra en la persona que presenta un problema o enfermedad mental y su contexto, a fin de
que esta mantenga o recupere su capacidad de relacionarse con los otros, le permita desarrollar un
proyecto de vida y participar de la vida en comunidad. La atencion y el cuidado contemplan el tra-
bajo con la persona, su familia, red de apoyo y comunidad como parte fundamental del proceso de
recuperacion. Esto adquiere un profundo sentido terapéutico en tanto, lo primero que se ve afectado
como consecuencia de la enfermedad mental son las condiciones subjetivas para vivir con los otros
y soportar los conflictos de la vida en comin, como también el desarrollo y la mantencion de las
habilidades para generar vinculos satisfactorios. [77]

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

11 Este apartado se encuentra mas desarrollado en el Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental en la Red General de Salud,
punto 5. Atencion comunitaria en salud mental, p. 40.
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Por otro lado, si estas personas cuentan con una adecuada red social, si las expectativas de los fa-
miliares y otras personas de su entorno respecto a su recuperacion son positivas y reales y si tienen
posibilidades de acceder a un rol productivo, mejorara su pronostico.

En este sentido, la atencion y el cuidado debe incorporar una perspectiva rehabilitadora en la linea
de la Recuperacion?2 Los profesionales y los servicios deben pasar de la perspectiva centrada en el
control de los sintomas y la conducta a una centrada en el desarrollo de un proyecto de vida, es decir,
orientada a propiciar un cambio en las relaciones de ese sujeto con su entorno y sus condiciones so-
ciales, adaptandose a las necesidades y tiempos de cada persona. Esto implica privilegiar la calidad
de vida, por sobre la completa remision de los sintomas.

Para incorporar a la atencion y el cuidado las consideraciones seialadas, es necesario contar con
servicios organizados en red “que faciliten la participacion activa de la comunidad; la eliminacion
de la estigmatizacion y la discriminacion; la mejora de la legislacion y de las actitudes pablicas con
miras a eliminar barreras a la integracion en la comunidad (..)" [71].

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

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

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

5.5 Continuidad de atencion y cuidados en salud mental [71] [78]

La continuidad del cuidado es un proceso esencial y transversal de la atencion comunitaria de sa-
lud mental y se define como el “proceso que involucra el movimiento sucesivo, ininterrumpido de
usuarios/as entre los diversos elementos del sistema de provision de servicios”[71]. Implica la rela-
cion de la persona, familia, red de apoyo y comunidad con el sistema de salud; el grado de cuidado
individualizado; la accesibilidad; los vinculos entre servicios, la integralidad y la flexibilidad de la
ubicacion de los servicios.

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

La OPS define tres mecanismos que contribuyen a la continuidad del cuidado: a) compartir informa-
cion sobre una persona (coordinacion de la informacion); b) coordinar el cuidado entre los distintos
niveles asistenciales (gestion integrada del cuidado); y c) regular el acceso a lo largo de la red de

2Usamos la palabra “Recuperacion” para referirnos a un enfoque centrado en el desarrollo de un proyecto de vida, orientado a propiciar un
cambio en las relaciones del sujeto con su entorno y sus condiciones sociales, que se adapta a las necesidades y tiempos de cada persona,
denominado Recovery en idioma inglés. La escribimos con R maydscula para evitar confundirla con la palabra “recuperacion”; accion y
efecto de recuperar o recuperarse, cuyo significado sdlo cubre parcialmente las implicancias del término Recovery.



servicios (regulacion del acceso). Todo esto, en el marco de una adecuada aplicacion de las conven-
ciones, tratados internacionales y legislacion nacional en el ambito de la salud mental.

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

5.6 Prevencion de la discapacidad, rehabilitacion psicosocial, Recuperacion e
inclusion sociocomunitaria

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

En nuestro pais, desde el aio 2010, la Ley 20.422 establece normas sobre igualdad de oportunidades
e inclusion social de personas con discapacidad, sea esta de cualquier origen, asegurando el disfrute
de sus derechos y eliminando cualquier forma de discriminacion fundada en la discapacidad. [79]

Para el cumplimiento de lo sefialado, se deben dar a conocer masivamente a la comunidad los dere-
chos y principios de participacion activa y necesaria en la sociedad de las personas con discapacidad,
fomentando la valoracion de la diversidad humana, dandoles el reconocimiento de persona y ser
social necesario para el progreso y desarrollo del pais.

En la aplicacion de esta ley debera darse cumplimiento a los principios de vida independiente, acce-
sibilidad universal, disefio universal, intersectorialidad, participacion y dialogo social *.

El concepto de discapacidad se define “como un término genérico y relacional que incluye condicio-
nes de salud, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion de una persona, lo que se
traduce como el resultado negativo de la interaccion entre un individuo y sus factores contextuales,
incorporando de esta forma las variables propias de los contextos sociales, culturales, econdmicos,
espirituales, etc. (..)"[80]. Por otro lado, la deficiencia refiere a problemas en las funciones o estruc-
turas corporales, tales como una desviacion significativa o una pérdida. Entendiendo el cuerpo como
un todo; el cerebro y sus funciones estan incluidos dentro de las funciones corporales [81].

La persona con discapacidad es aquella que teniendo una o mas deficiencias fisicas, mentales, sea
por causa psiquica o intelectual, o sensoriales, de caracter temporal o permanente, al interactuar
con diversas barreras presentes en el entorno, ve impedida o restringida su participacion plena y
efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas.[79]

La prevencion de las discapacidades y la rehabilitacion constituyen una obligacion del Estado y, asi-
mismo, un derecho y un deber de las personas con discapacidad, de su familia y de la sociedad en su
conjunto. Las personas con discapacidad tienen derecho a que el proceso de rehabilitacion integre y
considere la participacion de su familia o de quienes las tengan a su cuidado.[79]

13 Estos principios se encuentran desarrollados en este mismo apartado, en el Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental, en
la Red General de Salud.

N
O

©
=
T
=
c
=]
IS
s}
(W]
©
3
c
[}
=
°
=
[}
[}
©
©
o
=4
=
c
T
(]
c
It}
=
1%
4}
O
©
©
L=l
[}
o
<}
=




W
o

©
=
T
=
c
5
£
S
(]
©
3
c
)
=
°
=
©
%)
)
©
o
=
b=
c
)
(]
c
s}
k=
%]
b
(&)
)
©
o
9]
hs}
s)
=

Los factores ambientales se definen como el entorno fisico, social y de actitudes en el que las per-
sonas viven y desarrollan sus vidas. De acuerdo con la CIF, estos factores cambian drasticamente con
las transiciones de las diversas fases del desarrollo asociados con los cambios en su competencia e
independencia.

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

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

A. Rehabilitacion psicosocial

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

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

Tradicionalmente, se ha intervenido para que las personas en situacion de discapacidad de origen
mental incrementen su autonomia y se adapten a su entorno. Sin embargo, la rehabilitacion debe
propiciar también la transformacion de los espacios sociales o la creacion de otros nuevos, donde no
solo las personas con enfermedades mentales deban realizar cambios a nivel personal respetando
la diversidad [82].

La rehabilitacion de personas que viven en situacion de discapacidad ya sea esta temporal o de larga
data, sera entendida desde una logica que incorpora los aspectos contextuales de la persona que ha
visto mermada tanto sus capacidades y habilidades de relacionarse con su entorno familiar y social
como también las posibilidades de ejercer sus derechos ciudadanos.

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

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



B. Recuperacion (Recovery)

En los Gltimos decenios, la atencion de salud mental basada en el Modelo Comunitario se ha visto
beneficiada por la perspectiva de la Recuperacion o “recovery”, que supone reconocer a la persona
con enfermedad mental como verdadera protagonista de su proceso terapéutico y de crecimiento
personal. [83] El recovery no es una terapia ni una intervencion, sino un proceso personal, propio de
cada individuo, de vivir la vida con el mayor sentido y realizacion, a pesar de la enfermedad mental.

Generalmente, se tiende a asumir que la Recuperacion en relacion con una enfermedad mental tiene
el mismo significado que la recuperacion en otras condiciones médicas, siendo entendida como “la
ausencia de todos y cada uno de los sintomas y déficits”. Sin embargo, es importante comprender
que no todas las personas con una enfermedad mental grave alcanzan un grado tan completo de
recuperacion en este sentido [84].

Lo sefalado, implica reconocer otra forma de Recuperacion en la cual las personas asumen un papel
activo en la basqueda de como vivir con una enfermedad mental grave, analoga a la forma en que
las personas aprenden a vivir con otras enfermedades “cronicas”. Esta forma de “Recuperacion” o
“recovery”, considera que no necesariamente las personas deben ser curadas completamente de sus
enfermedades para reclamar o acceder a una vida plena [84] [83].

Anthony (1993), entiende la Recuperacion como “un proceso profundamente personal y (nico de
cambiar nuestras actitudes, valores, sentimientos, metas, habilidades y roles. Es una forma de vivir
una vida satisfactoria, esperanzadora y activa, incluso con las limitaciones causadas por la enferme-
dad. La Recuperacion implica el desarrollo de un nuevo sentido y proposito en la vida a medida que
se crece mas alla de los efectos catastroficos de la enfermedad mental” [85].

Los movimientos de Recuperacion han subrayado que los efectos catastroficos de la enfermedad
mental van mas alla de la propia enfermedad, apuntando a la forma en que esta es vista socialmente,
al estigma al que las personas con enfermedades mentales han sido sometidas tanto dentro como
fuera de las instituciones [84].

El hecho de poner la responsabilidad por la Recuperacion dnicamente en la persona/individuo que
vive una enfermedad mental, tiene consecuencias en la forma en que los equipos de salud y la mis-
ma sociedad se vincula con estas personas y en lo que espera de ellas, reproduciendo formas estig-
matizantes. Las aprensiones que suelen surgir por parte de los equipos se traducen en obstaculos
para la Recuperacion y el ejercicio pleno de los derechos de las personas con discapacidad producto
de una enfermedad mental.

El recovery pretende que la persona se desarrolle como integrante de la comunidad, a pesar de su
discapacidad y los efectos de la misma, y su ambito de accion debe ir mas alla del control de los
sintomas y de los efectos negativos de la enfermedad, apuntando a la atencion orientada a la Recu-
peracion desde el primer contacto con la persona.

El rol de los profesionales, en la linea del recovery, va en el sentido de apoyar, incentivar y facilitar
que los procesos de Recuperacion que cada persona con enfermedad mental en condicion de gra-
vedad y vulnerabilidad atraviese, respeten su voluntad, deseos, motivaciones e intereses para irse
proporcionando un nuevo sentido y proposito de vida. Diversos autores y politicas de paises sefalan
que estos procesos se pueden apoyar con las herramientas e intervenciones habituales de la sa-
lud mental comunitaria, intencionando la transformacion de los servicios de salud mental hacia la
Recuperacion. Esta transformacion debe incluir todo el quehacer del servicio, tanto clinicos como
administrativos, asi como las interacciones sociales informales con las personas consultantes.
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El recovery hace referencia a que la persona haya podido reorganizar su vida a pesar de su enferme-
dad; pueda tener cierta independencia personal; cuente con una red social estable; mantenga ocu-
paciones o actividades que ocupen su tiempo de manera Gtil y valiosa; pueda intervenir en la toma
de decisiones que le afecten; y vivir en un marco social en el que se tiene en cuenta sus preferencias
personales.

A pesar de que hay muchos valores asociados a los servicios orientados hacia la Recuperacion, exis-
ten al menos cuatro valores clave que sostienen el proceso de recovery [83]: 1) Orientacién hacia la
persona; 2) Implicacién de la persona; 3) Autodeterminacion; 4) Esperanza.

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

C. Inclusion sociocomunitaria [86]

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

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

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

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

Los sistemas comunitarios de actuacion proporcionan que las personas establezcan:

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

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

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

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



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

7. Diversidad.

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

Por su parte, también se encuentra la capacidad de las instituciones para la inclusion de las personas,
esto se expresa en: politicas pUblicas inclusivas que consideren el ejercicio de ciudadania y un enfo-
que de derechos, con gestion inclusiva de la diversidad, con articulacion institucional-comunitaria,
con enfoque participativo, territorial, de género y de derechos humanos [86].

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

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

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

La gravedad es esencialmente dinamicay alude a la condicion clinica de la persona, asi como al cur-
so de esta. Los diagnosticos son categorias mas estaticas y pueden permanecer asociadas a una per-
sona por periodos prolongados, durante los cuales podria presentar distintos niveles de gravedad.

La gravedad se relaciona con la intensidad del cuadro clinico, por lo que los elementos centrales
para operativizarla son el riesgo vital para si mismo y para otros, y la discapacidad asociada a la
enfermedad. Su uso permite determinar la urgencia e intensidad de las intervenciones terapéuticas
disponibles, asi como priorizar aquellas personas en la que deben definirse lineas precoces e inte-
grales de abordaje.

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

La complejidad se relaciona con la necesidad de identificar y abordar dimensiones relacionadas no
solo con las caracteristicas de la enfermedad de una persona, sino también con elementos socioe-
condmicos, culturales y vinculares, que dan cuenta de las formas del vivenciar y de los potenciales
recursos disponibles en pos de actualizar su condicion de bienestar. De este modo, se plantea que la
complejidad en salud mental incluye tanto elementos relacionados con la gravedad de la enferme-
dad como con la vulnerabilidad de cada persona en particular y su comunidad.
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Es fundamental establecer que cualquiera sea la intervencion necesaria, debe pensarse como un
hito en el proceso, un momento de la vida de una persona que debe tener lugar donde es mas per-
tinente efectuar dicha intervencion. La definicion del espacio de atencion debe hacerse dentro de
un contexto situacional temporal, estableciendo el lugar de atencion como un espacio de transito
en la Recuperacion. De esta forma, es importante seilalar que una persona que presenta una enfer-
medad mental cuya condicion se encuentra estabilizada y ha logrado un grado importante de inclu-
sion sociocomunitaria, no requerira, necesariamente, ser atendida en un nodo de atencion de mayor
densidad tecnologica, sino que, beneficiandose de una menor carga de estigma, podra ser atendida
en su Centro de APS de referencia, lo que podria permitir una base con mayor acceso para realizar
acciones comunitarias en su entorno de vida, interviniendo sobre los factores de complejidad y fa-
voreciendo su inclusion sociocomunitaria.

Por su parte, la vulnerabilidad es definida por Fuentes [87] como la posibilidad de que las personas
desarrollen una enfermedad como resultado de un conjunto de aspectos individuales, colectivos
y contextuales que acarrean mayor susceptibilidad a dicha enfermedad, junto con mayor o menor
disponibilidad de recursos para protegerse; siendo esta vulnerabilidad situacional, variable y multi-
dimensional. Incorpora tanto elementos individuales como los relacionados a la interaccion con las
caracteristicas del contexto social, situaciones o condiciones sociales adversas; ademas de los re-
cursos de los propios sujetos, grupos y comunidades para afrontarlos. Esta mirada enfatiza el modelo
de atencion que sostiene que la superacion de la enfermedad debe realizarse dentro de la comuni-
dad de la que el sujeto es parte, permitiendo dejar atras la categoria estigmatizadora de “enfermo”
que usualmente acompana de por vida a las personas con enfermedades mentales. [88]

Por lo tanto, resulta relevante el concepto comprensivo y multidimensional de complejidad, que
permite integrar la relacion de gravedad con las variables de vulnerabilidad concomitantes, facili-
tando hacer distinciones tanto respecto al estado de salud de la persona usuaria como a los recursos
y densidad tecnologica' requerida.

6. SALUD MENTAL EN LAS REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD

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

A su vez, tradicionalmente, el sistema se ha organizado con una estructura jerarquica, definida por
niveles de “complejidades” crecientes, y con relaciones de orden y grados de importancia entre los
diferentes niveles. Esto tiene su origen en un concepto de complejidad distinto, hoy cuestionado,
que establecia que la Atencion Primaria de Salud es menos compleja que otros niveles. De esta
forma, se subdimensiona el rol de la Atencion Primaria de Salud y se sobrevaloran las practicas que
exigen mayor densidad tecnologica y que son ejercidas en los niveles de especialidad y atencion
cerrada[89]. Lo sefalado, ha llevado a la fragmentacion en la atencion de las personas, perdiendo la
integralidad y perpetuando barreras de acceso.

4 La densidad tecnologica guarda relacion con las herramientas y recursos con que cuenta cada nivel de atencion en salud y sus respecti-
vos nodos para dar respuesta de calidad a las necesidades de atencion de las personas, familias y comunidades. Esta definicion comprende
la tecnologia sanitaria compuesta por el equipamiento, los medicamentos, los sistemas organizativos y de apoyo, como también las
competencias y habilidades del recurso humano que las utiliza. De esta forma, la densidad tecnoldgica es, en definitiva, la aplicacion del
conocimiento organizado y sus destrezas, en la forma de medicamentos, dispositivos médicos, vacunas, aplicacion de test, procedimien-
tos y sistemas desarrollados para resolver un problema sanitario y mejorar la calidad de vida las personas, familias y comunidades [89].
La densidad tecnologica en salud mental incorpora todos los aspectos psicologicos, sociales y comunitarios que sustentan la atencion y
cuidados integrales en contexto del modelo comunitario.



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

Estas redes son definidas como organizaciones que agrupan un conjunto de servicios de atencion en
salud, vinculados entre si por una mision dnica, por objetivos comunes y por una accion cooperativa
e interdependiente, que permiten ofertar una atencion continua e integral a determinada poblacion,
coordinada por la Atencion Primaria de Salud - proporcionada en el momento oportuno, en el lugar
apropiado, al costo adecuado, con la calidad necesaria, de forma humanizada y con equidad - con
responsabilidad sanitaria y econémica, generando valor para la poblacion[89].

En las Redes de Atencion en Salud, la concepcion de jerarquia es sustituida por la de poliarquia y el
sistema se organiza en forma de una red horizontal de atencion. Asi, no hay una jerarquia entre los
diferentes nodos y puntos de atencion de salud, sino la conformacion de una red horizontal de nodos
y puntos de atencion de distintas densidades tecnoldgicas y sus sistemas de apoyo, sin jerarquia
entre ellos. Todos los nodos y puntos de atencion de salud son igualmente importantes para el cum-
plimiento de los objetivos de las redes de atencion de salud; apenas diferenciandose por las distintas
densidades tecnoldgicas que los caracterizan, sin jerarquia entre ellos [89].

En estas redes poliarquicas, cada punto o nodo de atencion esta conectado a varios otros, lo que per-
mite recorrer caminos diferentes entre los nodos. La Atencion Primaria cumple una funcion prepon-
derante, en tanto debe atender y resolver mas del 85% de las necesidades de salud de las personas
[89]. Es en este lugar donde se da la mayor parte de las atenciones y cuidados, y donde se ofertan,
preferentemente, tecnologias de alta complejidad, como aquellas que apuntan a incidir en los cam-
bios de comportamiento y modos de vida de las comunidades, en relacion a la salud.

Desde esta perspectiva, en la red general de salud distinguimos nodos y puntos de atencion. Los
nodos son establecimientos de salud que, junto con proveer servicios, tienen una funcion interco-
municadora y articuladora en la red para la definicion del transito de las personas, de acuerdo a sus
necesidades. Los puntos de atencion son dispositivos, unidades, o dependencia donde funciona un
programa, en las cuales se proveen servicios de salud mental articulados con los nodos. En un nodo,
pueden existir distintos puntos de atencion.

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

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

6.1. Elementos constitutivos de las Redes Integradas de Servicios de Salud

Las Redes de Atencion en Salud se sustentan en tres elementos constitutivos fundamentales: una
poblacion, un modelo de atencion de salud y una estructura operacional [89].

A. La poblacion y sus comunidades.

B. El Modelo de Atencion de Salud.

C. Estructura operacional de las redes.

Esta estructura esta constituida por los nodos de las redes y por las conexiones materiales e inma-
teriales que comunican esos diferentes nodos.

La estructura operacional de las Redes de Atencion en Salud esta compuesta por cinco componen-

tes?
1.
2.
3.

5.

El centro de comunicacion, la APS.
Los puntos de atencion de salud abierta y cerrada de especialidad.

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

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

El sistema de gobernanza.

D. Estructura Operacional de la Red Tematica de Salud Mental.

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

Gobernanza

ESTRUCTURA OPERACIONAL DE LA RED TEMATICA DE SALUD MENTAL

. o
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Sub Red Psiquiatria Forense Istoria tlinica E

N -

I3l HAIBUALEEE Tarjeta de identificacion £

Complejidad)

de las personas usuarias

Centro de Salud Mental Comunitaria
Nodos de

Atencic
encion Atencion Primaria de Salud

Intersector

5 Para mas informacion remitirse a este mismo apartado desarrollado con mayor detalle en el Modelo de Gestion de la Red Tematica de
Salud Mental, en la Red General de Salud.



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

Los puntos de atencion abierta y cerrada se diferencian por sus respectivas densidades tecnologicas,
siendo estos dltimos puntos de atencion mas densos tecnologicamente que los de atencion abierta.
No hay entre ellos relaciones de subordinacion, ya que todos son igualmente importantes para al-
canzar los objetivos en la atencion de necesidades de la poblacion. [89].

6.2. Niveles de gestion

En el plano organizativo se definen 3 niveles de gestion [90]:

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

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

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

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

7.CALIDAD EN LA RED

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

Historicamente, las personas con necesidades de atencion en salud mental han experimentado una
baja calidad en los servicios que se le han otorgado, como también violaciones a sus derechos huma-
nos. Los servicios de salud mental no han logrado integrar los tratamientos y practicas basados en la
evidencia, obteniendo resultados pobres en cuanto a la Recuperacion e inclusion sociocomunitaria.
El tratamiento ofrecido busca con frecuencia mantener a estas personas “bajo control”, en lugar de
potenciar su autonomia y mejorar su calidad de vida. Tampoco se les pide la opinidn respecto a sus
planes de atencion o de Recuperacion lo que, en muchos casos, significa que acaban recibiendo tra-
tamiento en contra de su voluntad [91].

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

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

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

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

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

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

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

Utilizando estandares para evaluar el servicio anualmente.

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

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

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

Asimismo, las politicas en salud mental pueden orientarse hacia la mejora de la calidad mediante
las siguientes tareas [92]:

Consulta a todas las partes implicadas.

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

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

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

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

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



8. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL
8.1. Antecedentes historicos

Resefar la historia de los Centros Comunitarios de Salud Mental (COSAM)?*® es una tarea compleja,
principalmente porque existen tantas versiones de esta historia como nimeros de Centros. En este
sentido, resulta relevante revisar el acaecer de las experiencias comunitarias primigenias, asi como
de los COSAM.

Chile posee una larga historia en cuanto a salud mental y comunidad se refiere, las primeras trazas
de trabajo en salud mental comunitaria se sitGan en los principios de la década de 1960 con Martin
Cordero y la experiencia en Psiquiatria Comunitaria en Temuco; con Mario Vidal y Fanny Pollarolo en
el desarrollo de Salud Mental Poblacional; como también la experiencia de Juan Marconi, con el Pro-
grama de Salud Mental Intracomunitaria, iniciado en el ano 1968 en la Poblacion Santa Anselma en
el area Sur de Santiago, en el cual participaron la Universidad de Chile, funcionarios del Servicio Na-
cional de Salud, organizaciones religiosas y la comunidad en general, con un modelo de delegacion
de funciones segin el cual se realizaban acciones de prevencion primaria, secundaria y terciaria, de
los principales problemas pesquisados en el diagnostico comunitario: alcoholismo, neurosis y pro-
blemas de aprendizaje en nifos y ninas. Todas estas experiencias fueron eliminadas por la dictadura.

En 1982 se cred la Comision Nacional para el Estudio del Problema del Alcoholismo y la Droga-
diccion en Jovenes, que instruyo a los municipios de la Region Metropolitana a contratar equipos
profesionales de salud mental, constituyendo los Centros de Adolescencia y Drogas con el objeto de
intervenir en la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de jovenes con problemas de drogas. Estos
equipos, instalados en los territorios, fueron forjando sus propias identidades, adoptaron diferentes
enfoques y generaron sus propias practicas, en base a esfuerzo, compromiso y creatividad, lo que
determind una gran heterogeneidad de modelos de funcionamiento, tanto en lo técnico como en lo
administrativo.

La situacion de la salud mental en Chile a principios de los 90 era precaria. La provision de servicios
en salud mental estaba cubierta, basicamente, por instituciones de caracter asilar, con alta ocupa-
cion de los sectores de “cronicos” que contaban con buena disponibilidad de recursos farmacologi-
cos. Sin embargo, la provision de servicios en los centros de orientacidon comunitaria, en la atencion
primaria y la oferta de programas de rehabilitacion y de apoyo comunitario siguid siendo escasa.

Junto con el retorno de la democracia en 1990, surgen nuevas miradas de los procesos sociales,
entre ellos, los relacionados con la Salud y, por ende, con la salud mental, redirigiendo el enfoque a
los condicionantes de los procesos de salud-enfermedad, al respeto de los Derechos Humanos y en
la Gltima década, un fuerte énfasis en los determinantes sociales de la salud.

Asimismo, a nivel Latino-Americano, en noviembre del mismo afo se lleva a cabo la Conferencia de
Caracas, impulsada por la OPS/OMS, que finaliza en la “Declaracion de Caracas”(de la que Chile se
hace parte), donde se concluye la necesidad de reestructurar la atencion de personas en situacion de
discapacidad psiquica, de revisar el rol hegemonico de los manicomios, la importancia de reconocer
a la salud mental como un derechos humano, e impulsar el tratamiento de las personas aquejadas
por enfermedades mentales en su medio comunitario.

6 Reciben diferentes nombres en el pais: ESSMA, CESAM, CESAMCO, CECOSAM.
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Lo anterior, se explicita en el Primer Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria lanzado en 1993,
donde se manifiesta la intencion de mejorar el acceso a tratamiento de las personas con problemas
de salud mental. Esto se profundiza con el Segundo Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria del
ano 2000, donde se releva la importancia de implementar un modelo ambulatorio comunitario, re-
conociendo la necesidad de que las intervenciones en salud mental recorran el espectro que va des-
de lo promocional hasta la rehabilitacion de las personas, con un rol protagonico de la comunidad.

Desde ahi, aparece la implementacion de los Centro Comunitario de Salud Mental Familiar como
nucleo descentralizado de la atencion especializada, mas cercano a la gente, integrado con las or-
ganizaciones locales y redes comunitarias con mayor conocimiento de la realidad local y con la
flexibilidad para adaptarse a estas realidades.

A fines de 1990, surge el “proyecto de red de centros comunitarios de salud mental familiar”, en un
comienzo con financiamiento internacional (EEUU). Posteriormente, mediante alianzas con los mu-
nicipios, se busco reorientar los centros de adolescencia y drogas hacia los equipos de salud mental
comunitarios, lo que se logrd en varios casos, no obstante, en otros, estos centros fueron reconver-
tidos a Centros del SENAME vy a dispositivos para el tratamiento de adicciones con financiamiento
CONACE.

Las maltiples experiencias tienen en sus inicios un fuerte enfoque psicosocial, y la especializacion
de los dispositivos de salud mental se va dando en forma progresiva hacia un modelo interventivo
psicosocial comunitario, incorporando posteriormente, el componente biomédico con la integracion
de psiquiatras tanto en el area infanto-adolescente como en el area adulta.

La heterogeneidad en la instalacion o implementacion de centros a nivel nacional y la profundizacion
del modelo comunitario a partir de estos, posee maltiples explicaciones. Si se intentase establecer
un elemento transversal a estos desarrollos, se podria decir que, en parte importante, este ha estado
sujeto a una légica de indole administrativa-financiera, en ocasiones dependiente de los diversos
gobiernos municipales. Si bien, esto ha permitido que estos dispositivos se sostengan en el tiempo,
en muchas ocasiones, ha sido en desmedro de los aspectos técnicos necesarios para el desarrollo
de un modelo interventivo clinico-comunitario. En este sentido, el avance en la implementacion
del modelo ha dependido, basicamente, de: la capacidad local que han tenido los distintos equipos
comunitarios para identificar y salvar nudos criticos; instalar en las agendas locales la problematica
de salud mental logrando apoyos politicos en ocasiones inestables; del apoyo vy la valoracion que la
red de Atencion Primaria de Salud ha tenido de los equipos comunitarios, asi como de la demanda
de la comunidad por mejorar el acceso a salud mental.



8.2. Descripcion cuantitativa

Al ano 2016, existen 146 equipos de especialidad ambulatoria de Salud Mental en el pais, distribui-
dos en 91 Centros Comunitarios de Salud Mental y 55 equipos en Centros Adosados de Especiali-
dades (CAE), Centros de Diagnostico y Tratamiento (CDT) y Centros de Referencia de Salud (CRS) o
Servicios de Psiquiatria, como se muestra en la siguiente tabla:

Equipos de Especialidad Ambulatoria de Salud Mental

N Cerjtrc\.s N° Policlinicos, Equip-os. i N Cer}trc\.s N° Policlinicos, Equip.os. i
Servicio de Salud Comunitarios .\ '\ cpg  Especialidad o Lo de salud Comunitarios .\ -\ cpg  Especialidad
de Salud Mental ” Ambulatoriade de Salud Mental ” Ambulatoriade
Ao 2016 Ao 2016
Aiio 2016 Salud Mental Aiio 2016 Salud Mental

Arica 2 0 2 Araucania Sur 4 3 7
Iquique 3 1 4 Araucania Norte 0 2 2
Antofagasta 4 0 4 Del Reloncavi 2 1 3
Atacama 0 2 2 Chiloé 0 2 2
Coquimbo 5 3 8 Osorno 2 1 3

Vifia del Mar Quillota 3 3 6 Valdivia 2 1 3
Valparaiso San Antonio 2 2 4 Aysen 0 1 1
Aconcagua 0 1 1 Magallanes 1 1 2
Libertador B. O'Higgins 5 3 8 Metropolitano Central 4 1 5
Maule 2 5 7 Metropolitano Norte 8 2 10
Concepcion 4 1 5 Metropolitano Oriente 8 4 12
Talcahuano 1 3 4 Metropolitano Sur Oriente 8 3 11
Arauco 4 0 4 Metropolitano Sur 6 3 9
Bio-Bio 0 1 1 Metropolitano Occidente 9 4 13
Nuble 2 1 3 Total 91 55 146

(*) El afo 2016 se entregaron recursos para la implementacion de 3 nuevos Centros Comunitarios de Salud Mental, bajo la medida pre-
sidencial de Potenciar la Red de Salud Mental Ambulatoria. Estos recursos fueron destinados a los Servicios de Salud Valparaiso - San
Antonio, Aysén y Metropolitano Central.

Respecto a la especialidad ambulatoria de Salud Mental, existen solo 3 Servicios de Salud que rea-
lizan toda la atencion de especialidad ambulatoria en los Centros Comunitarios de Salud Mental
(Arica, Antofagasta y Arauco), y 4 Servicios de Salud que no poseen Centros Comunitarios de Salud
Mental, por lo que los equipos ambulatorios de especialidad se encuentran en recintos hospitalarios
(Atacama, Bio Bio, Araucania Norte, Chiloé).

La distribucion de la poblacion en el territorio es disimil, lo que se ve claramente reflejado en la
cantidad de poblacion beneficiaria a la que deben responder los Servicios de Salud, contando con
Servicios que tienen una poblacion de 73.000 personas beneficiarias, hasta otros que tienen una
poblacion de 1.100.000 personas beneficiarias. Este es un aspecto relevante al momento de mostrar
las realidades del pais, siendo necesario establecer una medida estandar que permita comparar la
instalacion de los equipos ambulatorios en la Red. A continuacion, se muestra graficamente la Tasa
de Equipos de Especialidad Ambulatoria de Salud Mental x 100.000 beneficiarios:
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TASA DE EQUIPOS DE ESPECIALIDAD AMBULATORIA DE SALUD MENTAL X 100.000 BENEFICIARIOS
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Se puede apreciar la gran variabilidad de los equipos en el pais, desde Servicios de Salud que poseen
casi 3 equipos por 100.000 personas beneficiarias, hasta otros que poseen menos de un tercio de
un equipo por los mismos 100.000 beneficiarios. Vale la pena mencionar, que pueden existir equipos
gue se encuentren “territorializados” y que no necesariamente su realidad se vea reflejada en este
analisis, como tampoco se analiza la composicion de estos equipos, que presentan una heterogenei-
dad en el pats.

Ahora bien, respecto a la poblacion asignada a cada uno de estos equipos, la realidad es sumamente
heterogénea, ya que existen Servicios de Salud que poseen s6lo un equipo para abordar a toda su
poblacion asignada (Aconcagua o Bio Bio), y otros en los cuales se pueden observar equipos en cada
comunidad, territorializados, y con una poblacion asignada que permite un abordaje acorde al Mo-
delo Comunitario (Arauco), como se aprecia en las siguientes tablas:
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Servicio de Salud Nombre Comuna Poblacnor.\ aCargo Se| o de Salud Nombre Comuna Poblacmr.l O 2
Aproximada Aproximada €
Arica ESSMA Norte Arica 90.000 COSAM Oriente Osorno 70.000 8
ESSMA Sur Arica 90.000 Osorno COSAM Rahue (Afo 2015) Osorno 70.000 =
COSAM Dr. Salvador Allende Iquique 75.000 Hospital de Osorno Osorno 80.000 c
Iquigue COSAM Dr. Jorge Seguel Iquique 75.000 COSAM Puerto Montt Puerto Montt 90.000 %
COSAM Dr. Enrique Paris Alto Hospicio 100.000 Reloncavi COSAM Reloncavi Puerto Montt 90.000
Hospital de Iquique lquique - Hospital de Puerto Montt Puerto Montt 150.000 g
COSAM Norte Antofagasta 70.000 Chilog Hospital de Castro Castro 90.000 ﬁ
RitemsE COSAM Sur Antofagasta 70.000 Hospital de Ancud Ancud 70.000 ©
COSAM Central Antofagasta 70.000 Aysén Hospital de Coyhaique Coyhaique 80.000 o
COSAM Calama Calama 110.000 Magallanes COSAM Miraflores Punta Arenas 120.000 o
o — Hospital de Vallenar Vallenar 170.000 Hospital de Punta Arenas Punta Arenas - b=
Hospital de Copiapd Copiapd 60.000 COSAM Estaci6n Central Estacion Central 60.000 8
CESAM Las Companias La Serena 80.000 Metropolitano COSAM Maipu Maipu 290.000 c
CESAM Tierras Blancas Coquimbo 50.000 Central COSAM Santiago Santiago 190.000 18
CESAM Ovalle Ovalle 30.000 COSAM Cerrillos Cerrillos 50.000 9
Coquimbo CESAM Punta Mira Coquimbo 50.000 Hospital San Borja Arriardn Santiago - (U]
CESAM lIllapel (Afio 2015) Illapel 40.000 COSAM Colina Colina 90.000 [J]
Hospital de Coquimbo Coquimbo 100.000 COSAM Conchali Conchali 130.000 -g
Hospital de La Serena La Serena 120.000 COSAM Huechuraba Huechuraba 70.000 2
Hospital de Ovalle Ovalle 110.000 COSAM Independencia Independencia 50.000 ’8
CESAM Con Con Con Con 70.000 Metropolitano  |COSAM Lampa Lampa 50.000 s
CESAM Limache Limache 50.000 Norte COSAM Quilicura Quilicura 130.000
Vifia del Mar CESAM La Calera (Afio 2015) La Calera 70.000 COSAM Recoleta Recoleta 100.000
Quillota Hospital de Vifia del Mar Vifia del Mar 240.000 COSAM Til Til Til Til 10.000
Hospital de Quilpué Quilpué 210.000 Hospital Psiquiatrico Horwitz Recoleta -
Hospital de Quillota Quillota 140.000 Hospital Roberto del Rio Independencia -
COSAM Casa Azul San Antonio 50.000 COSAM Melipilla Melipilla 70.000
Valparaiso San |COSAM 21 de Mayo San Antonio 90.000 COSAM Talagante Talagante 55.000
Antonio Hospital Psig. del Salvador Valparaiso 270.000 COSAM Pefaflor Pefiaflor 75.000
Hospital de Casablanca Casablanca 20.000 COSAM Pudahuel Pudahuel 100.000
Aconcagua Hospital Psiq. Philippe Pinel Putaendo 240.000 CODESAM Pudahuel Pudahuel 100.000
COSAM Dofiihue Doiiihue 40.000 q COSAM Renca Renca 120.000
Metropolitano 5 5
COSAM Graneros Graneros 40.000 Occidente COSAM Quinta Normal Quinta Normal 80.000
COSAM Rancagua 1 Rancagua 120.000 COSAM Cerro Navia Cerro Navia 100.000
O'Higgins COSAM Rancagua 2 Rancagua 110.000 COSAM Lo Prado Lo Prado 130.000
CESAM Santa Cruz Santa Cruz 40.000 Hospital Félix Bulnes Providencia 110.000
Hospital de San Fernando San Fernando 100.000 CRS Salvador Allende Pudahuel 50.000
Hospital de Santa Cruz Santa Cruz 60.000 Hospital San José de Melipilla Melipilla 70.000
Hospital de Rengo Rengo 160.000 Hospital San Juan de Dios Quinta Normal -

Nombre

Comuna

Poblacién a Cargo
Aproximada

Nombre

Comuna

COSAM Linares Linares 80.000 COSAM Las Condes Las Condes
COSAM Talca Talca 100.000 COSAM Lo Barnechea Lo Barnechea
Hospital de Talca Talca 220.000 COSAM Rufioa Nufioa
Maule Hospital de Curicé Curico 240.000 COSAM La Reina La Reina
Hospital de Linares Linares 180.000 COSAM Vitacura Vitacura
Hospital de Cauquenes Cauquenes 50.000 Metropolitano  [PROVISAM Providencia
Hospital de Constitucién Constitucion 40.000 Oriente COSAM Macul Macul
COSAM Concepcidn Concepcion 90.000 COSAM Pefialolén Pefialolén
COSAM Coronel Coronel 80.000 CRS Pefialolén Pefialolén
Concepcion COSAM San Pedro de la Paz San Pedro 90.000 Hospital del Salvador Providencia -
COSAM Lota Lota 40.000 Hospital Luis Calvo Mackenna Providencia -
Hospital de Concepcidn Concepcién 190.000 Instituto Geriatrico Providencia -
COSAM Hualpén Hualpén 80.000 COSAM La Bandera San Ramén 40.000
Talcahuano Hospital de Tomé Tomé 50.000 COSAM Rinconada San Ramén 40.000
Hospital de Penco Lirquén Penco 50.000 COSAM La Granja La Granja 120.000
Hospital Las Higueras Talcahuano 120.000 COSAM La Pintana La Pintana 130.000
COSAM Arauco Arauco 30.000 Metropolitano COSAM La Florida La Florida 140.000
Arauco COSAM Curanilahue Curanilahue 30.000 Sur Oriente COSAM Puente Alto Puente Alto 100.000
COSAM Cafiete Cafete 40.000 COSAM CEIF Puente Alto Puente Alto 100.000
COSAM Lebu Lebu 40.000 COSAM Pirque Pirque 20.000
Bio Bio Hospital de Los Angeles Los Aﬂggles 370.000 Hospital Sétero del Rio Puente Alto 200.000
COSAM Chillan Chillan 60.000 Hospital Padre Hurtado San Ramén 100.000
Nuble COSAM San Carlos San Carlos 70.000 Hospital de La Florida La Florida 140.000
Hospital de Chillan Chillan 300.000 COSAM San Bernardo San Bernardo 170.000
CECOSAM Temuco Temuco 60.000 COSAM Pedro Aguirre Cerda Pedro Aguirre Cerda 100.000
CECOSAM Padre Las Casas Padre Las Casas 100.000 COSAM El Bosque El Bosque 70.000
CECOSAM Amanecer Temuco 70.000 Metropolitano CESAM San Joaquin San Joaquin 90.000
Araucania Sur CECOSAM Imperial Nueva Imperial 80.000 Sur CESAM Lo Espejo Lo Espejo 100.000
Hospital de Temuco Temuco 170.000 COSAM Paine (Afio 2015) Paine 60.000
Hospital de Villarrica Villarrica 100.000 Hospital Barros Luco San Miguel 230.000
Hospital de Pitrufquén Pitrufquén 80.000 Hospital El Pino San Bernardo 100.000
B Hospital de Angol Angol 90.000 Hospital de Buin Buin 80.000
(eI Hospital de Victoria Victoria 90.000
CESAMCO Las Animas Valdivia 50.000
Valdivia CESAMCO Schneider Valdivia 60.000
Hospital de Valdivia Valdivia 220.000

N
w

De los 91 Centros Comunitarios de Salud Mental que existen en el pais al afio 2016, el 49% tiene
dependencia municipal (45 Centros), el 48% tiene dependencia de Servicio de Salud (44 Centros) y
el 2% pertenece a privados (2 Centros).

Es importante senalar que de los 45 Centros Comunitarios de Salud Mental que tienen dependencia
municipal, 40 de ellos se encuentran en la Region Metropolitana. Esto explica las enormes diferen-
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cias que existen en comparacion con las regiones, las que se observan en distintos roles y formas de
funcionamiento y de financiamiento, en equipos con condiciones contractuales divergentes, impac-
tando directamente en el tipo de atencidn que reciben las personas usuarias.

La mayor parte de los equipos de Salud Mental se desempenan en la especialidad ambulatoria, con
una distribucion heterogénea en el pais, la que presenta sus mayores brechas (por poblacion) en los
Servicios de Salud Metropolitano Occidente, Sur y Suroriente, Maule y Viia del Mar - Quillota.

Respecto a la distribucion de los recursos humanos de especialidad ambulatoria entre los Centros
Comunitarios de Salud Mental y los equipos de salud mental ubicados en CAE, CDT, CRS o Servi-
cios de Psiquiatria, aln existe un alto porcentaje de recursos humanos que permanece en recintos
hospitalarios: 55% de las horas de psiquiatra adulto, 54% de las horas de psiquiatra infanto ado-
lescente, 62% de las horas de enfermero(a), 35% de las horas de psicologalo), 30% de las horas de
trabajador(a) social, 35% de las horas de terapeuta ocupacional, 40% de las horas técnicas, 25% de
las horas administrativas y 26% de las horas de auxiliares.

En cuanto al desarrollo de elementos del Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental, existen
indicadores planteados por el Informe del Sistema de Salud Mental de Chile WHO AIMS del afo
2014, que denotan una cantidad mayor de atenciones por persona, un tiempo de espera menor y un
grado mayor de desarrollo del modelo en los Centros Comunitarios de Salud Mental en comparacion
con los CAE, CDT, CRS o Servicios de Psiquiatria. A continuacion, se exponen algunos indicadores:

+ Elnimero promedio de atenciones por persona, al afio, es mayor en los Centros Comunitarios
de Salud Mental (9.8) que en CAE, CDT o CRS (6.4). También se aprecia una alta variacion entre
los distintos Servicios de Salud, encontrandose Servicios de Salud que tienen un promedio
de atenciones por afio de 13.2 como otros que tienen un promedio de atenciones por afo de
4.7.[93]

v El ndmero de dias promedio de espera para primera consulta con psiquiatra es menor en los
Centros Comunitarios de Salud Mental (35) en comparacion con los CAE, CDT o CRS (42). Tam-
bién se aprecia una alta variacion entre los distintos Servicios de Salud, encontrandose Ser-
vicios de Salud que tienen una espera promedio de 15 dias, y otros que tienen una espera
promedio de 129 dias.[93]

+ El porcentaje de personas con intervencion psicosocial es mayor en los Centros Comunitarios
de Salud Mental (84%) en comparacion con los CAE, CDT o CRS (55%). También se aprecia una
alta variacion entre los distintos Servicios de Salud, encontrandose Servicios de Salud que
realizan intervencion psicosocial en menos del 10% de las personas usuarias, en comparacion
con otros que la entregan al 100% de las personas atendidas.

+  Los Centros Comunitarios de Salud Mental realizan atenciones a personas usuarias en la comu-
nidad con mayor frecuencia que los CAE, CDT o CRS. Es asi como, el 56.1% de los Centros Co-
munitarios de Salud Mental otorga atenciones en la comunidad a mas del 10% de sus personas
usuarias, en comparacion con un 16.3% que realizan los CAE, CDT o CRS.[93]

8.3. Identificacion de los nudos criticos

Esta identificacion se baso en el trabajo colectivo desarrollado en la Mesa Modelo de Gestion de los
Centros de Salud Mental Comunitaria, sumado a los aportes enviados por equipos de los Servicios de
Salud del pais. A continuacion, se despliegan nudos criticos y barreras que afectan el funcionamiento
y desempefio de los COSAM, afectando la satisfaccion de las necesidades de la poblacion usuaria. El
despliegue del analisis de estos nudos se encuentra en el Anexo N°2.



Los Nudos identificados son:

Marco conceptual del Modelo:

v Insuficiente desarrollo del marco conceptual

Marco Normativo:
+ Ausencia Ley Salud Mental.
' Inconsistencia del Plan Nacional Salud Mental (2000) en relacion al Modelo Comunitario.
 Normas, protocolos y guias clinicas no actualizadas

1 Ley N° 20.584 de Derechos y Deberes de los Pacientes, entrampa los procesos de intervencion
en red, especificamente en torno a la confidencialidad de informacion la que no puede ser
compartida con otras entidades.

Organizacional:
1 Desigual distribucion y ubicacion de los centros.
1 Inestabilidad organizacional en los Servicios de Salud.
+  Desconocimiento de la poblacion beneficiaria.

1 Heterogeneidad en la dependencia administrativa.

Programacion:
Programacion no basada en las necesidades de la poblacion beneficiaria.

v Oferta programatica desigual y desarticulada.

Funcionamiento y coordinacion de la red:
v Dificultades en la implementacion de Consultorias de Salud Mental.
+ Funcionamiento ineficiente del sistema de referencia y contrarreferencia.

v Insuficiente posicionamiento en la Red de salud mental.

Sistema de apoyo a procesos clinicos:
1 Carencia de sistema de registro adecuado.

' Insuficiente sistema de asistencia farmacéutica.

Gobernanza:

v Insuficiente participacion de las personas usuarias y sus familiares en la toma de decisiones.

Estructura y equipamiento:
' Insuficiente cantidad de centros

v Deficiente infraestructura y equipamiento.

Recurso Humano:
1 Variabilidad de la calidad contractual en un mismo equipo.

v Insuficiente definicion del perfil por competencia profesional
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+ Déficit de competencia de los equipos acorde al modelo.
+  Déficit de capacitacion, formacion pregrado, polos docente asistenciales.

v La conformacion de equipos no es acorde al modelo de atencion.

Proceso de atencion:
+ Vacios técnicos en relacion a una mirada actualizada de la rehabilitacion.

 Insuficiente actualizacion de los enfoques terapéuticos.

Financiamiento:
+ Disparidad en el financiamiento.
v+ Sobrevalorizacion del financiamiento de acciones individuales intrabox.

+ Altos costos de operacion.

Intersectorialidad y comunidad:

+ Procesos deficientes en el trabajo intersectorial con los servicios del Estado y ofertas de desa-
rrollo local a nivel municipal.

9. METODOLOGIA PARA LA ELABORACION DEL MODELO DE GESTION DE
CENTROS DE SALUD MENTAL COMUNITARIA

Aligual que el Modelo de Gestion la Red Tematica de Salud Mental, la construccion de este modelo
de gestion ha sido un proceso colectivo, basado en la conviccion que se tiene desde la Unidad de Sa-
lud Mental del Ministerio de Salud, de que la participacion es un elemento fundamental y de fondo
en la generacion de politicas publicas sustentables.

En el proceso de construccion de este modelo, se distinguen 7 fases, que en la practica se superpo-
nen pero que, para efectos metodologicos, se describen separadamente. Cada una de estas fases ha
requerido de una constante revision de los avances discutidos en base a la evidencia y la experiencia
de los/las participantes, a modo de hacer confluir las distintas de visiones, sus matices y de consen-
suar la mayor cantidad de voluntades posibles.

Fase I: Investigacion

Revision de la bibliografia y evidencia actualizada disponible, para la elaboracion de una propuesta
de marco teorico y conceptual que dé sustento al Modelo de Gestion, y permita identificar y definir
las mejores formas de organizacion y presentacion de la informacion que sea coherente con el Mo-
delo Comunitario de Atencion en Salud Mental.

Fase lI: Conformacion de una mesa de trabajo

Conformacion de una mesa de trabajo para el Modelo de Gestion. En esta mesa participaron, de for-
ma presencial, 20 personas en promedio, en cada reunion de trabajo.

Esta Mesa de trabajo funciond con reuniones de caracter presencial y quincenal, conformada por
representantes de:



1 Centros de Salud Mental Comunitaria,

+  Encargados de Salud Mental de los Servicios de Salud,

1 Atencion Primaria,

+ Unidades de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos Psiquiatria (UHCIP),

1 Departamento de Salud Mental (Subsecretaria de Salud Pablica) y Unidad de Salud Mental
(Subsecretaria de Redes Asistenciales),

' Representantes de la CORFAUSAM,
1 Representantes de usuarios y familiares,

Division de Inversiones

La mesa de trabajo fue convocada formalmente por la autoridad respectiva y su objetivo fue discutir
y consensuar aspectos relevantes del marco conceptual, en concordancia con el Modelo Comuni-
tario de Atencion en Salud Mental y los aspectos fundamentales a considerar en la construccion de
un Modelo de Gestion. Asi también, se presenta la metodologia de trabajo y un cronograma definido
para establecer reuniones que conduzcan a la elaboracion de un documento base preliminar, que
facilite la generacion de una discusion a nivel nacional, a través de coloquios descentralizados en
todos los Servicios de Salud del pats.

Esta mesa de trabajo inicidé su funcionamiento en enero y culmind su quehacer en diciembre de
2016. A partir de reuniones quincenales, se fueron discutiendo y profundizando progresivamente los
aspectos técnicos, administrativos y financieros del Modelo de Gestion en elaboracion. Se genera-
ron discusiones y acuerdos que, finalmente, quedaron plasmados en un primer documento borrador.

Las reuniones fueron registradas en actas, que fueron compartidas y validadas por sus participantes.

Fase Ill: Antecedentes y contexto. Construccion de marco conceptual e identificacion de nudos
criticos y de la situacion actual de los Centros de Salud Mental Comunitaria

Junto con la elaboracion del marco tedrico conceptual, se levanta la situacion actual de los Centros
de Salud Mental Comunitaria a nivel nacional. Esta fase se trabaja a través de una plantilla construi-
da en base avariables de calidad en salud, la que una vez trabajada por los equipos, es sistematizada
y analizada de forma cualitativa y cuantitativa. Este trabajo permitio orientar qué respuestas, nece-
sidades, expectativas y falencias debia resolver el Modelo de Gestion disefiado.

El primer documento borrador de avance fue presentado y compartido a través de una videoconfe-
rencia, el 10 de mayo de 2016, con la participacion de personas usuarias, equipos y representantes
de los Servicios de Salud del pais, con el objetivo de revisar y reflexionar acerca de los contenidos
del documento, los que en ese momento incorporaron aspectos relativos a los antecedentes y al
contexto del modelo, como también los avances de la mesa con respecto a la visidon, mision y objeti-
vos del Modelo de Gestion. A su vez, se proyecta la continuidad que tendra el trabajo para los meses
posteriores.

Posteriormente, el 25 de Julio de 2016, se realiza una segunda videoconferencia donde se revisa el
avance de la segunda parte del documento trabajado por las mesas. En esta etapa se define: la justi-
ficacion del Modelo de Gestion del centro; la poblacion objetivo; el organigrama; su descripcion; las
funciones del centro; la gestion organizacional y clinica; las estrategias de articulacion y los flujos
de atencion y cuidado del centro.

Por Gltimo, se indica la metodologia de trabajo para el coloquio nacional y sus objetivos.

N
N

©
=
©
=
c
2
IS
s}
(]
=
3
c
[}
=
°
E
©
[}
©
©
o
=4
=
c
T
o
c
It}
=
1%
4}
O
©
©
L=l
[}
o
<}
=




N
(0]

©
=
T
=
c
5
£
S
(]
©
+—
c
)
=
°
=
©
%)
)
©
o
=
b=
c
)
(]
c
s}
k=
%]
b
(&)
)
©
o
9]
hs}
s)
=

La Unidad de Salud Mental del Ministerio de Salud realiz6 la sistematizacion de la gran cantidad de
informacion producida a partir del coloquio, reorganizando los aportes para hacer mas facil su com-
prension. Toda la informacion sistematizada fue finalmente validada por la mesa de trabajo.

Fase IV: Redaccion de la segunda parte del Modelo de Gestion

Para la redaccion de la segunda parte del documento, el Modelo de Gestion propiamente tal, la me-
todologia consistio en conformar grupos redactores por temas especificos, los que fueron presen-
tando sus avances a la totalidad de los integrantes de la mesa, a través de reuniones presenciales, a
fin de facilitar la discusion, el dialogo, producir el consenso y su validacion.

La redaccion del Modelo de Gestion llevo a la revision constante y colectiva de todos los contenidos
del documento, produciéndose una construccion dinamica y compleja, dada la cantidad de expe-
riencias que se vieron reflejadas en este proceso.

Fase V: Coloquio nacional descentralizado para la revision del documento borrador

El 25 de agosto de 2016 se realizd un coloquio nacional descentralizado organizado por cada Servi-
cio de Salud con su red, que contd con la participacion de usuarios y familiares, a modo de discutir el
modelo. Se apoy0 este proceso con una presentacion acerca de los avances del documento borrador,
realizada por el Dr. Rafael Sepulveda, jefe de la Unidad de Salud Mental del Ministerio de Salud.

Asimismo, se envia una pauta a los Servicios de Salud para facilitar la sistematizacion de las obser-
vaciones y sugerencias surgidas de la revision y discusion del documento en cada coloquio realizado.

Los y las encargadas de salud mental de cada Servicio de Salud tuvieron la mision de sistematizar
y consolidar los aportes emanados de sus respectivos coloquios en un solo documento. Todos estos
aportes fueron revisados, reflexionados, discutidos y finalmente incorporados en el documento final.

Fase VI: Consulta publica

El documento borrador es publicado el dia 10 de febrero de 2017 en el link de consultas pablicas,
disponible en la pagina web de Ministerio de Salud, cuyo plazo para la recepcion de observaciones
finaliz6 el 9 de marzo del 2017. Su objetivo fue contar con aportes de otros actores que puedan o no
ser parte de la mesa de trabajo.

Fase VII: Consolidacion de observaciones y documento final

Una vez recibidas todas las observaciones al documento, el equipo editor de la Unidad de Salud
Mental incorpora las observaciones para dar lugar al documento final del Modelo de Gestion del
Centro de Salud Mental Comunitaria. La version final del documento sera entregada al area juridica
del Ministerio de Salud para la obtencion de su resolucion juridica y posterior difusion.

Durante todo este proceso de construccion se ha procurado la difusion de los avances y la re-
troalimentacion constante de diversos actores relevantes para la elaboracion de este docu-
mento.
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SEGUNDA PARTE: MODELO DE GESTION DEL CENTRO DE
SALUD MENTAL COMUNITARIA
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1. JUSTIFICACION DEL MODELO DE GESTION DEL CENTRO DE SALUD
MENTAL COMUNITARIA

A la luz de los antecedentes historicos expuestos en la primera parte y sus nudos criticos, es posible
sefalar que el desarrollo de estos centros ha sido heterogéneo a lo largo del territorio nacional,
existiendo notables diferencias en su implementacion.

Esto, enrelacion a las orientaciones para la instalacion de estos Centros plasmadas en el Plan Nacio-
nal de Salud Mental (2000), el que deja abierta la posibilidad de que los equipos de especialidad am-
bulatoria puedan ser instalados, tanto a nivel hospitales como a nivel de la comunidad, generando
una inconsistencia que obstaculizo el desarrollo del modelo comunitario y un débil posicionamiento
de estos Centros en la red de salud. Lo sefnalado, produce: disparidad en la dependencia administra-
tiva de los Centros; una fragil condicion contractual y calidad del recurso humano - produciendo alta
rotacion en los equipos -; insuficiente reconocimiento de las prestaciones realizadas en el sistema
de registro y un acceso a asistencia farmacéutica deficitario. A pesar de estas falencias, los distintos
equipos de estos centros a lo largo del pais mantienen los esfuerzos para brindar una atencion de
calidad y superar estos nudos criticos.

Por su parte, el marco normativo existente para Centros de Salud Mental Comunitaria [94] es insufi-
ciente frente a los requerimientos de salud mental que en la actualidad presenta la poblacion.

El despliegue de los centros de salud mental ha sido insuficiente en cantidad (91 centros, al afo
2016) para dar una respuesta satisfactoria a la poblacion en cuanto al acceso, oportunidad y calidad
de la atencion. Esto ha significado, por una parte, que la poblacion se atienda en centros no vincu-
lados a la comunidad (CDT, CAE, CRS, Policlinicos de Especialidades), y por otra, una sobredemanda
dirigida a los Centros ya existentes, especialmente alta, de poblacidn infanto-adolescente que re-
quiere de atencion.

Ante esta situacion, se requiere desarrollar un modelo de gestion que organice la atencion y estan-
darice el funcionamiento de los Centros de Salud Mental Comunitaria, bajo los ejes y principios del
Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental, el que tiene por centro responder a las necesida-
des de salud mental de las personas, familias y comunidades, sin dejar de considerar las realidades
territoriales, las variables culturales, étnicas y de género, en coherencia con el Modelo de Gestion de
la Red Tematica de Salud Mental como parte de la red de salud general.

Este modelo de gestion permite avanzar en una respuesta sanitaria ambulatoria de calidad en salud
mental, a través del desarrollo de procesos de gestion que genere criterios y estandares de calidad
en la atencion, contribuyendo a la profundizacion del modelo y superando las inequidades en salud
mental. Este modelo de gestion permite dar coherencia a la oferta que se entrega en los Centros de
Salud Mental Comunitaria, en un contexto de redes integradas.



2. POBLACION OBJETIVO

Personas y sus familias beneficiarias'’ y asignadas a un territorio que, en algiin momento del curso
de vida y evolucion de su enfermedad, presentan una condicion de salud mental con caracteristi-
cas de gravedad, en el caso de algunas personas usuarias asociadas a vulnerabilidad y complejidad,
que requieren atencion y cuidados con alta intensidad y densidad tecnologica®® en salud mental, de
forma temporal y ambulatoria. Esto incluye nifos, nifias, adolescentes, jovenes, adultos y adultos
mayores.

3. VISION

Ser un nodo de atencion ambulatoria en salud mental comunitaria de excelencia, reconocido por su
territorio como referente en la atencion de especialidad en la Red Tematica de Salud Mental, activo
en promover el bienestar de la comunidad e impulsando el ejercicio pleno de ciudadania de las per-
sonas con enfermedad mental y sus familias.

4. MISION

El Centro de Salud Mental Comunitaria contribuye a la resolucion de las necesidades de salud men-
tal de las personas que presentan una condicion de salud mental con caracteristicas de gravedad, en
algunas ocasiones asociadas a vulnerabilidad y complejidad, que requieren una atencion y cuidado
integral especializado, sus familias y comunidades, con altos estandares de calidad, en el marco del
Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar y Comunitaria y el Modelo Comunitario de Atencion
en Salud Mental. El trabajo es realizado por un equipo transdisciplinario®® con altas competencias
técnicas, a fin de promover, prevenir, detectar precozmente, atender, rehabilitar, recuperar y contri-
buir a la inclusion sociocomunitaria, con la participacion de la persona y su comunidad.

5. DEFINICION

El Centro de Salud Mental Comunitaria es un establecimiento pablico de salud, ambulatorio, espe-
cializado e integrado a la red. Esta constituido como un centro de costo?, con dependencia adminis-
trativa del Servicio de Salud. Resuelve integradamente con los otros nodos y puntos de atencion de
la red, la condicion de salud mental de su poblacion objetivo, en colaboracion con la red comunitaria
e intersectorial local, a través de una atencion integral e integrada con alta intensidad y densidad
tecnologica. Considera a las personas, familias y comunidades de un territorio especifico, como su-
jetos activos de su proceso de recuperacion, en un marco de ejercicio de derechos y determinantes
sociales.

7 Incluye poblacion FONASA y PRAIS.

18 La densidad tecnologica guarda relacion con las herramientas y recursos con que cuenta cada nivel de atencion en salud y sus respecti-
vos nodos para dar respuesta de calidad a las necesidades de atencion de las personas, familias y comunidades. Esta definicion comprende
la tecnologia sanitaria compuesta por el equipamiento, los medicamentos, los sistemas organizativos y de apoyo, como también las
competencias y habilidades del recurso humano que las utiliza. De esta forma, la densidad tecnologica es, en definitiva, la aplicacion del
conocimiento organizado y sus destrezas, en la forma de medicamentos, dispositivos médicos, vacunas, aplicacion de test, procedimien-
tos y sistemas desarrollados para resolver un problema sanitario y mejorar la calidad de vida las personas familias y comunidades. [95]

19 La definicion de Equipo Transdisciplinario se encuentra en punto 14. Organizacion de la Atencion, nimero 6.

20 Centro de costo: Centro de Responsabilidad del trabajo de costos, caracterizado por representar una actividad o servicio relativamente
homogéneo, con una clara definicion de autoridad y en el cual se acumulan gastos. Este sistema de contabilidad de costos tiene por ob-

jetivo clasificar, asignar, agregar y reportar los costos de los bienes o servicios que produce el Centro, permitiendo planificar y controlar
Sus recursos.
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La atencion otorgada en estos centros considera las particularidades de los grupos especificos que
ahi se atiendan, respetando la orientacion sexual, identidad de género y expresion de género de las
personas; su pertenencia a pueblos originarios e identidad cultural; a nifos, nifnas y adolescentes del
sistema de proteccion e infractores de ley; la condicion de migrantes, refugiados, entre otros grupos
especificos que reciban atencion de salud mental en este nodo.

En relacion a su poblacion objetivo, es un punto de atencion estratégico intercomunicador entre el
primer nivel de atencion y otros puntos de especialidad de la Red Tematica de Salud Mental y de
salud general, como también con instancias de la red intersectorial, de manera de asegurar la conti-
nuidad e integralidad de la atencion.

Cuenta con un equipo transdisciplinario con altas competencias técnicas, cuyo quehacer se sustenta
en un enfoque de calidad para responder a las necesidades de promocion, prevencion, deteccion
precoz, atencion y cuidado, rehabilitacion, recuperacion y en la contribucion a la inclusion socioco-
munitaria de las personas, familias y comunidades.

El centro esta inserto en la comunidad, la que presenta una serie de caracteristicas: territoriales,
ambientales, culturales, sociales, espirituales, econdmicas y epidemiologicas. De la interaccion de
esos factores emergen diversos grados de complejidad que determinan, en forma dinamica, el foco
y la organizacion de la atencion para satisfacer las necesidades de esas personas, familias y comu-
nidades.

6. OBJETIVOS

General

Otorgar una atencion de calidad en salud mental ambulatoria especializada, a las personas que pre-
senten una condicion de gravedad, complejidad y vulnerabilidad, sus familias y comunidades. La
atencion se da en forma articulada e integrada con la Atencion Primaria y otros puntos de la red para
mejorar y recuperar la salud mental de las personas, en el marco del Modelo de Atencion Integral en
Salud Familiar y Comunitaria y el Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental.

Especificos

1. Realizar procesos de atencion integrales e integrados, considerando a las personas usuarias,
familias y comunidad, como sujetos activos de su proceso de recuperacion.

2. Promover, fomentar y fortalecer la participacion de las personas usuarias, familiares y co-
munidad en el proceso de atencion y cuidados, reforzando su inclusion sociocomunitaria y el
ejercicio de ciudadania.

3. Organizar la atencion y acciones en red para responder a las necesidades de salud mental de
poblaciones especificas identificadas en el territorio

4. Asegurar el acceso, la oportunidad, la continuidad de atencion y el cuidado de las personas
y sus familias en conjunto con el Servicio de Salud y la red, a través del trabajo colaborativo
con el intersector y la comunidad.

5. Desarrollar y participar en acciones de promocion de salud mental comunitaria y prevencion
del dafo, en conjunto con la Atencion Primaria, la comunidad y el intersector.

6. Lograr la satisfaccion de las necesidades y expectativas de la persona usuaria externo/a, a
través de una atencion basada en la mejora continua.

7. Contar con el recurso humano con las competencias requeridas, segin el Modelo y acorde al
perfil de la poblacidn objetivo.
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8. FUENTES DE DEMANDA

+ Centros de Atencion Primaria de Salud.

+ Hospital de Dia.

+ Otros Centros de Salud Mental Comunitaria.

 Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria.

+ Unidad de Cuidados y Rehabilitacion Intensiva en Salud Mental.

 Red de Atencion de Urgencia.

+ Unidad de Psiquiatria de Enlace, Psicologia de la Salud y Medicina Psicosomatica.
+Tribunales de Justicia®.

+  Centros de Atencion -Ambulatoria y Cerrada- para personas con consumo problematico de
alcohol y otras drogas (Centros de Tratamiento).

+  Centros de Apoyo Comunitario para Personas con Demencia.

9. DERIVACION DE PERSONAS QUE REQUIEREN CUIDADOS Y ATENCION
DE MAYOR DENSIDAD TECNOLOGICA

Existe un nimero de personas que, por su condicion de salud mental, no pueden ser atendidas en
el Centro de Salud Mental Comunitaria y que deben ser derivadas asistidamente a otros puntos de
atencion de la red (Hospital de Dia, Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria,
Servicio de Urgencia, otras Unidades Clinicas de Hospital General, Sub Red Forense?) en articulacion
con el Centro de Salud de Atencion Primaria.

Entre estas situaciones se encuentran aquellas personas con agitacion psicomotora aguda, catatonia
aguda, patologias médicas descompensadas que requieran manejo hospitalario, psicosis secundaria
a patologia médica, intoxicacion grave por consumo perjudicial de alcohol y otras drogas, alto riesgo
suicida, asi como personas con trastorno de la conducta alimentaria en condicion de riesgo vital.

21 Con respecto a las derivaciones desde los Tribunales de Justicia, son pertinentes aquellas basadas en criterios técnicos de diagnostico
y/o intervenciones terapéuticas dirigidas a personas que se encuentran dentro de la poblacion asignada al Centro. Aquellas derivaciones
relacionadas a peritajes no son pertinentes, ya que corresponden al ambito de lo forense, cuya funcion no es parte del quehacer de este
Centro ni es coherente con las competencias de sus profesionales y técnicos.

22 Se encuentra pendiente la elaboracion del modelo de gestion para la sub red de psiquiatria forense, de responsabilidad intersectorial,
que debe definir claramente las funciones del sector Salud y el sector Justicia (Servicio Médico Legal y Gendarmeria de Chile) en estas
materias, como también su forma de articulacion. El Modelo a elaborar debe guardar coherencia con el Modelo de Gestion de la Red
Tematica de Salud Mental.
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10. ORGANIGRAMA DEL CENTRO

Consejo
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Subdireccion
administrativay
organizacional

Subdireccion de
Gestion Clinica-
Comunitaria

Gestion de Promocion
Prevencion y
Deteccion Precoz

Orientacion Médica y
Estadistica

Oficina Informacion,
Reclamos y
Sugerencias

Gestion de procesos

clinicos

Gestion de los
Recursos Humanos

Gestion de sistemas
de apoyo a la atencion

Gestion Docente e

S Gestion Financiera
Investigacion

Gestion de
Operaciones

11. CONSEJO DE PARTICIPACION CIUDADANA DEL CENTRO

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

El Consejo de Participacion Ciudadana es una instancia conformada por representantes de la so-
ciedad civil, personas usuarias y familiares de una comunidad determinada, que se relaciona con el
Centro a través de un directorio representativo y elegido por sus integrantes, que cumplira un rol
consultivo, a partir de asambleas definidas de forma autonoma por el directorio o a peticion del
director del Centro.
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Este Consejo tendra su organizacion y planificacion de actividades con sesiones del directorio men-
suales y con asambleas ampliadas, segln ellos determinen pertinente.
Integrantes

+  Agrupaciones de usuarios y familiares.

+ Representante de agentes comunitarios.

'+ Representante del o los municipios correspondientes.

+ Lideres formales de la comunidad (directores de escuelas, representantes de las iglesias, diri-
gentes de organizaciones sociales, representantes de consejos consultivos o de desarrollo de
salud de APS, representantes de las fuerzas de orden y seguridad, entre otros)

' Representantes del intersector que se vinculen con el centro (SENCE, FOSIS, OMIL, entre otros).
+ Representantes de la red de infancia.
+ Representantes del equipo del Centro.

+  Todo miembro de la comunidad, red civil o colectivos vinculados al territorio, interesado en
participar.

Objetivos

+ Velar por el ejercicio de derechos y deberes de las personas atendidas en el Centro de Salud
Mental Comunitaria del territorio.

+ Participar en la planificacion estratégica del Centro y evaluacion de su ejecucion.
+ Colaborar en las actividades de participacion comunitaria del Centro.

+ Participar en la evaluacion de la calidad de la atencion brindada y el funcionamiento del Centro
de Salud Mental Comunitaria y proponer medidas de solucion.

+  Sugerir medidas para mejorar la satisfaccion de la poblacion usuaria.
+ Transmitir las necesidades de la poblacion general, en cuanto a la atencion de salud mental.

+ Participar en el diagnostico participativo comunitario.

12. AREAS DE GESTION DEL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIA

A continuacion, se describen las areas definidas en el Organigramai:

12.1. Comite técnico

Esta constituido por representantes de todas las areas de gestion establecidas para el funciona-
miento del Centro. Su funcion es asesorar a la direccion y colaborar en las decisiones que faciliten
una optima coordinacion de las actividades y funciones del centro, con el propdsito de que cumpla
su mision y objetivos definidos para la satisfaccion de las necesidades y expectativas de la poblacion
usuaria. Ademas de las reuniones mensuales, deben programarse consejos técnicos del Centro con
la participacion programada de todos/as los/las profesionales y técnicos, al menos trimestralmente.

12.2. Gestion directiva. Funciones

Objetivo: Liderar procesos de gestion organizacional y administrativa, clinico comunitarias, de re-
cursos humanos, financieros, operacionales, docentes y de investigacion para que el nodo logre la
satisfaccion de las necesidades de salud de su poblacion.



A. De la Direccion

Funciones ‘ Actividades

1. Participar en la elaboracion, implementacion y evaluacion del Plan Estraté-
gico y Plan Anual de actividades del Centro, incorporando a la totalidad del
equipo. a las personas usuarias, sus familias y red de apoyo y representan-
tes de la comunidad.

Conducir el proceso de 2. Presentary dlfgndlr el Plan Estrateglco y Plan Anual de actividades del

elaboracién del Plan Centro a autoridades, comunidad e intersector.

Estratégico y Plan Anual | 3. Presentar la evaluacion del Plan Anual de actividades del Centro a autori-

de actividades del dades, comunidad e intersector.

Centro 4. Efectuar coordinacion con instancias asesoras tales como el Consejo Ciu-
dadano, Consejo Técnico, comité técnico, comités de calidad, docencia e
investigacion, entre otras.

5. Monitorear registros, produccion y rendimiento.

6. Representar al centro en actividades comunitarias.

1. Representar al Centro en instancias institucionales, sectoriales e intersec-

Organizar el toriales formales.

funcionamiento interno 2. Acordar y asignar los cometidos y tareas de sus dependencias.

del Centro, de acuerdo 3. Participar en la elaboracion de las normas internas, manuales y protocolos

al modelo de gestion y de funcionamiento del Centro.

normativas vigentes 4. Supervisar la aplicacion de las normativas vigentes en lo relativo a gestion
clinica y gestion administrativa.

1. Participar en evaluaciones periodicas de las estrategias de articulacion
para la continuidad de cuidados, a través de jornadas y reuniones técnico-

Resguardar el s .

- administrativas.

cumplimiento de ) ) ) L o )

las estrategias de 2. Analizar y resolver situaciones criticas identificadas por el equipo, las per-

articulacion para sonas usuarias, familias y comunidad en el sistema de atencion.

la continuidad de 3. Conducir y participar en acciones de mejora continua.

cuidados en la Red 4. Supervisar la aplicacion del protocolo de referencia y contra referencia.

5. Velar por el acceso oportuno de las personas usuarias a sistemas de apoyo.

1. Elaborar, junto al Area de Gestion Financiera, el presupuesto anual del Cen-

Conducir el proceso tro y presentarlo al Servicio de Salud.

de formulacion 2. Elaborar solicitudes presupuestarias al Servicio de Salud y ejecucion de

presupuestaria anual recursos del Centro.

del Centro 3. Establecery desarrollar un sistema de evaluacion presupuestaria del cen-
tro y emitir informe junto al Area de Gestion Financiera.

1. Participar en la elaboracion de los convenios de colaboracion docente-
asistencial y de investigacion en funcion de las normas vigentes y princi-

. . pios bioéticos.

Gestionar y supervisar ) o o ) L

el cumplimiento de las 2. Realizar seguimiento de los procesos de actividad docente e investigacion

normas relativas a los realizadas en el centro.

convenios docentes 3. Planificar las actividades docente-asistenciales para que no interfieran en

asistenciales y de el normal funcionamiento del centro.

Investigacion 4. Apoyar en la formacion de profesionales y técnicos de las distintas disci-
plinas.

5. Evaluar periodicamente proceso docente asistencial.
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Conducir la gestion del
recurso humano del
Centro

Participar en la elaboracion de la descripcion de funciones y perfil de com-
petencias de los integrantes del equipo.

Incorporar en la planificacion anual el calendario de autocuidado del equi-
po del Centro.

Elaborar, junto al Area de Gestion de Recursos Humanos, el plan de capaci-
tacion y formacion continua del equipo del Centro.

Participar de procesos administrativos de la gestion del recurso humano:
contratacion del personal, designacion de reemplazos, designacion de
comisiones de servicios y cometidos funcionales, gestion de los permisos y
feriados legales, licencias, entre otros.

Realizar supervision de sistemas de informacion para la gestion de los
recursos humanos del Centro.

Evaluar individualmente a cada profesional, seglin normativa vigente.
Emitir y firmar calificaciones individuales.

Conducir el proceso de
mejora continua de la
calidad de la atencion

U WN

o

Participar en los procesos de mejora continua alineados con normativa
vigente.

Gestionar los procesos de evaluacion de satisfaccion usuaria.
Gestionar el proceso de autorizacion sanitaria y acreditacion.
Aprobar anualmente plan de calidad institucional y su evaluacion.

Gestionar los recursos necesarios para el desarrollo de plan de calidad
institucional.

Planificar los procesos para la acreditacion institucional.

Supervisar y controlar el cumplimiento de los requisitos estructurales de la
autorizacion sanitaria.

B. De la Secretaria

Funciones ‘ Actividades

1. Organizar y actualizar los archivos de la documentacion administrativa del
Centro.
Realizar una ade_guada 2. Elaborar memorandum, oficios, permisos administrativos, vacaciones y
y oportuna ges_t]on de licencias médicas.
la documentacion del . . .
nodo 3. Recepcionary tramitar entrega de correspondencia.
4. Mantener stock de materiales e insumos de oficina necesarios para la
ejecucion de las funciones del personal.
5. Otras actividades indicadas por la Direccion.
1. Organizar la agenda de la Direccion y de la coordinacion administrativa del
Centro.
Coordinar la agenda de 2. Realizar coordinaciones administrativas con la Red de Salud e Intersecto-
la Direccion rial, en cuanto actividades de la Direccion o Subdireccion.
3. Mantener una base de datos y sistemas de registro actualizados de la red

de salud e intersectorial con los cuales el Centro se coordina.




C. De Calidad y seguridad de las personas

Funciones ‘ Actividades

Coordinar y apoyar la
ejecucion del programa
de calidad del centro

1. Designar a equipo de calidad para ser referente técnico.

2. Elaborar en forma participativa el programa de calidad para el centro.
3. Ejecutar programa de calidad de acuerdo a normativa vigente.
4

Realizar en conjunto con el equipo y la comunidad el programa de calidad
del centro y para aprobacion de la direccion.

5. Difundir y capacitar en los conceptos de acreditacion, autorizacion sani-
taria y mejora continua.

6. Preparar documentacion requerida para solicitud de acreditacion.

Proveer una atencion que
respete la dignidad de
las personas y resguarde
principios éticos
esenciales en el trato
que se les brinda

1. Difundir la cartilla de deberes y derechos a las personas que se atienden
en el centro.

2. Gestionar solicitudes ciudadanas

3. Medir la percepcion de las personas atendidas en el centro, sobre el res-
peto a sus derechos.

4. Supervisar el buen trato a las personas.

Informar a las personas
sobre las caracteristicas
del tratamiento a
recibir, incluyendo sus
potenciales riesgos.

1. Supervisar el uso de consentimiento informado para aquellos casos que
lo requieran, registrado en ficha clinica.

2. Definir en conjunto con el equipo, la informacion basica a entregar a las
personas atendidas, registrado en ficha clinica.

Cautelar que las
investigaciones que se
realizan en el centro
hayan sido evaluadas y
aprobadas por el comité
de ética del Servicio de
Salud.

Supervisar las investigaciones realizadas en el centro resguarden el derecho
al consentimiento, seguridad y a la confidencialidad de las personas
atendidas.

Desarrollar actividades
docentes en el centro
que no afecten la
seguridad y condiciones
de trato de las personas.

1. Regular las actividades de pre grado y post grado mediante convenios
docente asistenciales, explicitando la priorizacion de la actividad asisten-
cial por sobre la actividad docente.

2. Definir y evaluar de actividades de pre grado y post grado.

3. Realizar supervision que todos los procesos docentes resguarden los
derechos de las personas considerando consentimientos, seguridad y
confidencialidad.

Resguardar los principios
éticos en la atencion
entregada a las personas.

Consultar al comité de ética del Servicio de Salud correspondiente frente a
materias éticas que surgen como consecuencia de la labor asistencia.

Participar en Gestion del
Riesgo en Emergencias y
Desastres.

1. Aplicar protocolos institucionales vigentes y velar por el cumplimiento de
estos.

2. Velar por la seguridad de las personas usuarias y equipo en situaciones de
emergencias y desastres

3. Participar en la Gestion de evacuacion y traslado de las personas usuarias
en caso de ser necesario.

4. Participar en capacitaciones al equipo y a las personas usuarias sobre
protocolos locales de emergencia y desastres.
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12.3. Subdireccion de gestion administrativa y organizacional. Funciones.

Objetivo: Organizar y administrar eficientemente el funcionamiento del Centro en funcion de las
necesidades y caracteristicas de su poblacion objetivo, en conjunto con la red.

A. De la Subdireccion de gestion administrativa y organizacional

Funciones del
subdirector

Supervisar el
cumplimiento de las
Normativas vigentes
relativas a la gestion
administrativa del
Centro de Salud Mental

Actividades

1. Organizar internamente los procesos necesarios para el cumplimiento de
las politicas y normativas vigentes.

2. Mantener a disposicion del equipo, compartir anualmente y estudiar con
el equipo, las politicas y normativas vigentes.

3. Participar en jornadas de capacitacion y actualizacion de las politicas y

funcionamiento del
centro

Comunitaria. normativas organizadas por el Servicio de Salud.
1. Participar en la presentacion del presupuesto del Centro.
Supervisar el proceso 2. Autorizar el gasto regular del Centro.
financiero del Centro. 3. Supervisar y realizar seguimiento de adquisiciones.
4. Ejecutar distribucion y redistribucion de fondos.
) ) 1. Instalar y mantener actualizado mensualmente un flujo de caja del
S.LJperv.1§ary conducir la Centro.
ejecucion presupuestaria . . . . . .
o 2. Sostener reuniones con los equipos y la direccion para informar y coordi-
y mantener el equilibrio : 7 o
financiero nar los ingresos, gastos y la produccion planificada del Centro.
3. Emitir informes respectivos.
Gestionar la provision de 1. Partl.c?par en la proyeccion de los lns_.u.mos y medl.camehtos anualme_nte.
insumos y medicamentos | 2. Participar de los procesos de supervision de la asistencia farmacéutica.
necesarios para el 3. Sostener reuniones con el Servicio de Salud, y quimico farmacéutico

segln pertinencia y realidad local.

Revisar y enviar registro
estadistico y de
informacion en salud
consolidado.

Realizar supervision de la sistematizacion de los registros estadisticos y de la
informacion enviada.

Apoyar la gestion

del centro para las
acciones de gobernanza
(participacion ciudadana).

1. Participar en reuniones del Consejo de Participacion Ciudadana.

Apoyar a las organizaciones de usuarios y familiares en sus requerimien-
tos.

3. Apoyar la gestion para la realizacion de jornadas de usuarios y familiares.
4. Apoyar el desarrollo de los planes comunicacionales del centro.

Participar en Gestion del
Riesgo en Emergencias y
Desastres.

1. Aplicar protocolos institucionales vigentes y velar por el cumplimiento
de estos.

2. Velar por la seguridad de las personas usuarias y equipo en situaciones
de emergencias y desastres

3. Participar en la Gestion de evacuacion y traslado de las personas usuarias
en caso de ser necesario.

4. Participar en capacitaciones al equipo y a las personas usuarias sobre
protocolos locales de emergencia y desastres.
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B. Del Servicio de orientacion médica y estadistica, SOME. [96]

Funciones ‘ Actividades

1. Efectuar recepcion y admision de las personas.
2. Entregar informacion a las personas usuarias.
3. Gestionar la agenda del Centro: horas de atencion y la confirmacion de

Gestionar la atencion estas, mantener actualizada la agenda del equipo (actividades comuni-
oportuna de las personas tarias, visitas domiciliarias, atencion en domicilio, reuniones de coordina-
que concurran al centro. cion, entre otras, e informar cualquier situacion que afecte la atencion la
(Segln normativas de persona

funcionamiento vigente) 4. Efectuar la recaudacion de los ingresos por concepto de la aplicacion de

los aranceles respectivos

5. Recoger, procesar, y consolidar la informacion que se genere en el centro
(registros estadisticos REM)

©
=
T
=
c
=]
IS
s}
(W]
©
3
c
[}
=
°
=
[}
[}
©
©
o
=4
=
c
T
(]
c
It}
=
1%
4}
O
©
©
L=l
[}
o
<}
=

1. Acogery orientar de forma respetuosa y eficiente a las personas, su fami-
lia y/o red de apoyo.

2. Realizar una eficiente admision de las personas usuarias para la apertura
de su ficha clinica y actualizacion de los datos de identificacion.

Organizar el proceso de 3. Velar por la correcta gestion de las fichas clinicas de acuerdo a normativa
admision al centro. vigente.

4. Resguardar la atencion de las personas, coordinandose administrativa-
mente con el resto de la Red para: Recepcion de interconsultas y 6rdenes
de atencion, envio de documentos de referencia y contra referencia con la
Red, y apoyo social segln Plan de Cuidado Integral.

C. De la Oficina de informacion, reclamos y sugerencias, OIRS.

Funciones ‘ Actividades

1. Informar a la persona, familia y/o red de apoyo sobre el funcionamiento
del centro, prestacion de servicios, plazos, requisitos, procedimientos
y horarios de los distintos establecimientos de salud, asi como de do-
cumentos requeridos para acceder de forma expedita y oportuna a las
diversas prestaciones de salud.

2. Orientar a las personas en todas las materias relacionadas con los ser-
vicios del sector salud y en la competencia de otros organismos de la
administracion pablica.

Recibir, gestionar y responder todas las solicitudes ciudadanas, reclamos,
sugerencias y felicitaciones que guarden relacion con la atencion de salud,
o0 con respecto a funcionarios(as) u otros agentes que afecten los intere-
ses de la persona. Asi mismo, estudiar las sugerencias que las personas
usuarias presenten para mejorar la atencion de salud en el establecimien-
to.

4. Participar en difusion de la Ley de Derechos y Deberes de las personas
usuarias, en el establecimiento y en la comunidad.

5. Apoyar al personal administrativo encargado de atencion y admision.

Gestionar solicitudes
. 3.
ciudadanas.
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D. De la Gestion de recursos humanos

Objetivo: Organizar el recurso humano y asegurar que este cuente con las competencias técnicas,
de acuerdo a las necesidades de la poblacion objetivo.

Funciones ‘ Actividades

Administrar el recurso
humano del Centro, de
acuerdo a las politicas y
normativas vigentes.

1.

Implementar un sistema de contratacion, remuneraciones, permisos,
licencias médicas, de acuerdo a las politicas y normativas relativas a la
gestion de los recursos humanos.

Desarrollar un sistema de informacion para la gestion del recurso
humano del Centro.

Participar en descripcion

de las funciones y perfil

de competencias de los/
las integrantes del equipo,
de acuerdo al Modelo
Comunitario de Atencion en
Salud Mental.

Conducir la elaboracion del manual de descripcion de funciones y
perfil de competencias de todo el personal del centro.

Difundir y socializar manual de descripcion de funciones y perfil de
competencias.

Evaluar periddicamente la pertinencia de las descripciones de funcio-
nes y perfiles de competencias.

Participar en la definicion de perfiles de competencias, de acuerdo a
las necesidades de la poblacion del Centro.

Elaborar y aplicar protocolo de induccion para profesionales y técnicos
que se incorporan al centro.

Elaborar y poner en operacion un Programa de Educacion Continua,

de ciclo anual, con objetivos destinados a mejorar las competencias
transversales relacionadas con el modelo de atencion en el equipo del
Centro.

Planificar y participar
en acciones de cuidado
del equipo, tanto a nivel
institucional como
individual.

4,

Gestionar la evaluacion de clima laboral a través de metodologias
validadas.

Elaborar y desarrollar programa anual de cuidado del equipo.

Difundir el proceso de mejora continua de la atencion a todo el equipo,
para fortalecer competencias y conocer los parametros de desempefo
esperados.

Evaluar resultados del plan de cuidado de equipo.

Aplicar sistema de
evaluacion y calificacion de
funcionarios/as.

Aplicar y desarrollar procesos de evaluacion y calificacion, segln
normativa e instrucciones vigentes, emitidas por el Servicio de Salud.

Gestionar en el Servicio
de Salud el plan de
capacitacion y formacion
continua del recurso
humano del Centro, para
mantener competencias
técnicas del equipo.

1.

Identificar necesidad de actualizacion y capacitacion de los integran-
tes del equipo

Gestionar plan de capacitacion anual.

Planificar y coordinar pasantias, en colaboracion con el Servicio de
Salud, para adquirir nuevas herramientas y aprendizajes.

Coordinar transferencia de buenas practicas (benchmarking) con otros
nodos y puntos de atencion y fuera del territorio o region.

Instalar y mantener reuniones del equipo que actualicen conocimien-
tos y practicas.

Gestionar permisos para formacion y capacitacion autofinanciadas en
coordinacion con el Servicio de Salud.

Generar instancias de formacion y capacitacion certificadas y atingen-
tes a areas de formacion comunes requeridas para el funcionamiento
del equipo y del centro.
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Gestionar requerimientos £
de recurso humano al 1. Emitir documento formal con requerimientos de recurso humano, o
Servicio de Salud para apoyado por el Consejo Consultivo Ciudadano y de acuerdo a plazos £
cumplir con los estandares definidos por el Servicio de Salud. <
definidos por el modelo de 2. Coordinar estos requerimientos con el Servicio de Salud. (:50
gestion. z
©

1. Incorporar en planificacion anual tiempo estimado destinado a esta £

.« o c

Participar en los procesos funcion. S
de seleccion del recurso 2. Participar en el proceso de seleccion del recurso humano en conjunto :§
humano del Centro. con el Servicio de Salud. é
3. Participar en la seleccion de la terna de recurso humano. 2

o

Coordinar con area de Incorporar las horas de formacion docente asistencial a la planificacion del S
Gestion Docente. Centro. =

o
w

E. De la Gestion financiera

Objetivo: Lograr el funcionamiento dptimo del centro de costo para mantener un sistema eficiente
de administracion de los recursos financieros del Centro, a través de un equipo con especificidad en
esta area.

Funciones ‘ Actividades

1. Informar al equipo y al Consejo de Participacion Ciudadana, la calendari-
- zacion presupuestaria del Servicio de Salud.
Definir y presentar o
el presupuesto anual 2. Proponer presupuesto de continuidad del Centro.
al Servicio de Salud, 3. Proponer lineas o areas de expansion priorizadas por el Centro.
en conjunto con el 4. Estimar el costo financiero de cada una de las lineas de expansion prio-
equipo y el Consejo de rizadas.
Participacion Ciudadana. 5. Preparar documento de presentacion del presupuesto y defensa de este
frente al Servicio de Salud.
1. Informar al equipo la asignacion presupuestaria anual.
2. Planificar la distribucion del presupuesto anual del Centro.
Gestionar presupuesto 3. Gestionar y monitorear la ejecucion presupuestaria del Centro.
asignado al Centro. 4. Dar cuenta de la ejecucion presupuestaria del Centro al equipo.
5. Redistribuir presupuesto de acuerdo a porcentajes de ejecucion obser-
vados.
1. Evaluar y emitir, mensualmente, informe de ejecucion presupuestaria del
Centro.
Evaluar la ejecucion 2. Compartir informe emitido con el equipo.
presupuestaria. 3. Participar en procesos de auditoria presupuestaria dirigida por el Servi-
cio de Salud.
4. Realizar cuenta pablica del centro a la comunidad.
_ 1. Instalary supervisar sistema gestion de insumos.
32%%%‘;?; lc?es i%rs%cniso?ss 2. Autorizar la compra de insumos, equipamiento y gastos de mantencion.
y mantenimiento de 3. Rgallzar seguimiento de los procesos de compra y gastos de manten-
la infraestructura'y cion.
equipamiento del Centro. 4. Implementar un sistema de alerta presupuestaria que prevenga situa-
ciones de inadecuada ejecucion.




(@]
N

©
=
T
=
c
5
£
S
(]
©
3
c
)
=
°
=
©
%)
)
©
o
=
b=
c
)
(]
c
s}
k=
%]
b
(&)
)
©
o
9]
hs}
s)
=

Generar y presentar

propuestas técnicas y 1. Identificar necesidades de inversion en el Centro.
financieras para proyectos ) . B )
i o 2. Elaborary presentar proyectos de inversion, segln plazos informados.
de inversion en el Centro, ) ) B
en colaboracién con el 3. Ejecutary evaluar proyectos de inversion.
Servicio de Salud.
1. ldentificar areas de necesidad para presentar proyectos en conjunto con
Generar proyectos para equipo.
postulacion a fondos 2. Elaborary presentar proyecto.
concursables sectoriales e 3 l
intersectoriales. . Ejecutar y evaluar proyecto.
4. Gestionar respaldo institucional a los proyectos.

F. De la Gestion de operaciones

Objetivo: Asegurar el funcionamiento operativo del Centro a través de una administracion eficiente,
de acuerdo a las necesidades de la poblacion usuaria y los equipos.

Funciones ‘ Actividades

Gestionar las 1. Identificar la necesidad de adquisiciones y abastecimiento.
adquisiciones y el . . . . . .
e 2. Cotizar, licitar y adjudicar la compra de insumos y equipamiento de
abastecimiento para la ST
R acuerdo a normativa vigente.
operacion eficiente del i o L o
Centro. 3. Realizar el seguimiento del proceso de adquisicion y abastecimiento.
1. Elaborary ejecutar un plan de mantenimiento.
Imol lan 2. Informar de la evaluacion del plan de mantenimiento al equipo y Direc-
mptementar plan de cion del Centro.
mantenimiento de los 3 p . Lolan d . la Di ion del C
recursos fisicos y del . Proponer mejoras al plan de mantenimiento, a la Direccion del Centro.
equipamiento. 4. Mantener el 6ptimo funcionamiento del Centro en los ambitos de aseo
y equipamiento (equipos clinicos, informaticos, vehiculos, red eléctrica,
red de agua, calefaccion, entre otros).
Administrar la seguridad y 1. Elaborar e implementar un sistema de seguridad y vigilancia del Centro.
vigilancia del Centro. 2. Establecer plan conjunto de seguridad junto a la comunidad, seguridad
p 8 8
ciudadana y Carabineros.
1. Establecer mecanismos de transporte de los equipos, ya sean propios o
Gestionar el transporte del por compra de servicios.
equipo para las acciones 2. Definir criterios para contar con un medio de transporte.
en el territorio. 3. Coordinar el traslado con areas de gestion financiera y de recursos hu-
manos (disponibilidad de recursos y respaldo administrativo).
1. Establecer mecanismos de transporte de las personas usuarias y sus
Definir e implementar un familias.
sistema de traslado de las | 2. Coordinar el traslado con areas de gestion financiera y de recursos hu-
personas usuarias. manos (disponibilidad de recursos y respaldo administrativo).
3. Financiar el traslado de las personas usuarias de zonas rurales y alta dis-
persion geografica o acercar la atencion del equipo en dichas zonas.
Participar en la gestion 1. Elaborar y mantener un plan de emergencias y desastres del centro
de las emergencias y (incendios, inundaciones, terremotos, entre otros.)
desastres en el Centro. 2. Coordinar con equipos de primera respuesta segin pertinencia.




12.4. Subdireccion de gestion clinica comunitaria. Funciones.

Objetivo: Coordinar y supervisar los procesos de atencion integrales e integrados en una logica de
cuidados compartidos entre los distintos nodos de la red, considerando las necesidades y expectati-
vas de las personas, familia y comunidad, como sujetos activos de su proceso de recuperacion.

A. De la Subdireccion de gestion clinica comunitaria

Funciones ‘ Actividades

local.

1. Participar en conjunto con el primer nivel de atencion en la definicion de la
Ct)lsbora_r’endla metodologia y periodicidad para realizar los diagnosticos participativos.
racion - . e o .
312 2685%205 € 2. Participar en la identificacion y caracterizacion de la poblacion que demanda
gnostic atencion de forma territorializada.
participativos de T ) R o o
salud mental de la 3. Rea.llzar instancias de socializacion de los resultados del diagnostico partici-
poblacion. pativo.
4. Incorporar los resultados del diagnostico de las necesidades de la comunidad
en la elaboracion del Plan Estratégico del Centro.
1. Mantener actualizada la situacion epidemiologica, desagregada por sexo de
la poblacion asignada y sus comunidades de poblaciones especificas, con el
Mantene_r‘la fin de focalizar estrategias de accion y de atencion particulares, y permitir un
lnflczjrmaqlqn ) analisis en mayor profundidad de la informacion recabada.
gglugﬂqz]gdgglg?a la 2. Compartir informacion epidemiologica con la Red y el Servicio de Salud, al
toma de decFi)siones menos una vez al afo y frente a contingencias, (enjambre suicidal, emergen-
. L cias y desastres, entre otros), a fin de reorientar el quehacer del Centro y de
clinicas, comunitarias la Red
y administrativas. T ~ ) o
3. Difundir la informacion epidemioldgica a actores relevantes en la red secto-
rial e intersectorial.
1. Participar en la elaboracion y actualizacion del manual de organizacion de la
atencion en forma bianual.
2. Participar en la elaboracion de mapas territoriales.
3. Definiry supervisar la aplicacion de protocolos de ingreso, atencion, egreso y
seguimiento de la poblacion atendida, consensuado con la Red.
Orgfamz'a’r 13 a'ienaon 4. Georreferenciar los recursos institucionales y comunitarios.
en funcion de las _ . . . .
necesidades y 5. Organizar la atencion del Centro que permita el desplazamiento a poblacio-
caracteristicas nes e)specmcas (poblacion rural, SENAME, comunidades indigenas, escuelas,
de la poblacion otros).
territorializada. 6. Establecer coordinacion con equipos rurales para la optimizacion de recursos.
7. Participar en reuniones y mesas territoriales que permitan articular el trabajo
con poblaciones especificas (Infancia, adolescencia, prevencion de la violen-
cia de género, personas adultas mayores, etc.).
8. Organizar procesos de apoyo (sistema online, fichas clinicas por sistema o
manuales, dispensacion de farmacos, otros).
9. Organizary gestionar el recurso humano.
Implementar
protocolos de 1. Conducir el proceso de adaptacion de protocolos nacionales a la realidad
atencion del local.
Mlmster.lo. de Salud y 2. Presentar y validar estos protocolos locales con la Red y la comunidad.
del Servicio de Salud, ] oo
acorde a la realidad 3. Supervisar la aplicacion interna de estos protocolos.
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Elaborar plan
estratégico del
Centro.

1. Elaborar plan estratégico a 4 afos, en forma conjunta con la comunidad,
autoridades y el intersector.

2. Evaluar anualmente el plan estratégico y reorientacion de este, si es perti-
nente, en forma conjunta con la comunidad, autoridades y el intersector.

3. Ejecutar anualmente programacion operativa del centro.

Elaborar el plan anual
de actividades del
Centro.

1. Identificar la demanda de la poblacion objetivo.

Planificar las actividades en funcion del plan estratégico del Centro, de las
necesidades de la Red y de los recursos disponibles, en conjunto con actores
y organizaciones claves de la comunidad.

3. Organizar el recurso humano del Centro, para la atencion clinica, las acciones
comunitarias, el autocuidado y otras.

4. Organizar la atencion de poblaciones especificas (poblacion rural, SENAME,
comunidades indigenas, escuelas, otros).

5. Calendarizar las actividades planificadas.

6. Planificar y realizar reuniones de gestion clinica y administrativa del equipo
del Centro.

7. Evaluar el plan anual del Centro, con emision de informe evaluativo presenta-
do a las autoridades y la comunidad.

8. Difundir el plan anual en la red tematica y disponible fisicamente en el Cen-
tro.

9. Planificar y dirigir reuniones clinicas.
10. Planificar y dirigir reuniones técnicas, en funcion de la poblacion atendida.

Planificar
anualmente
Consultorias, en
conjunto con el nivel
primario de atencion.

1. Asignar tiempo para Consultorias, en la planificacion y programacion anual de
actividades.

2. Definir un cronograma anual consensuado (fecha y hora) para la realizacion
de Consultorias.

3. Definir en conjunto con la Atencion Primaria, la poblacion sujeta a ser benefi-
ciaria de consultoria.

4. Designar referentes para la coordinacion con Atencion Primaria.

Participar en
procesos de mejora
continua liderados
por el Servicio de
Salud.

1. Realizar actividades para el cumplimento de estandares del proceso de auto-
rizacion sanitaria y acreditacion.

2. Participar en capacitacion de procesos de mejora continua para todos los
funcionarios del centro.

3. Participar en procesos de evaluacion de criterios y estandares de calidad del
centro.

4. Elaborar en conjunto con equipo, protocolos de gestion clinica y administra-
tiva.

5. Elaborar e implementar en conjunto con equipo, planes de mejora para supe-
rar deficiencias analizadas en los procesos de evaluacion de mejora continua.

6. Supervisar la resolucion de las solicitudes de reclamos y sugerencias ciuda-

danas, en un contexto de mejora continua de satisfaccion de las necesidades
de la poblacion usuaria.

Efectuar supervision
técnica de las
actividades
contempladas

en el marco de

los convenios
asistencial-docentes.

1. Evaluar técnicamente las actividades establecidas en los convenios.
Emitir informe de evaluacion.




1. Difundiry aplicar al interior del equipo y con la comunidad, las convenciones
internacionales, leyes nacionales (Ley de derechos y deberes de las personas
usuarias, solicitudes ciudadanas y reglamento interno, entre otras).

Cumplir con el marco | 2. Supervisar cumplimiento de marco normativo en salud.
normativo en salud. 3. Participar en conjunto con el equipo, en la elaboracion y aplicacion del
reglamento interno del Centro alineado con el Modelo de Gestion de la Red
Tematica de Salud Mental, que contenga lineamientos generales para su
funcionamiento.
Implementar,
supervisar y evaluar 1. Calendarizar instancias que permitan evaluar internamente la atencion y el
la atencion y el cuidado que entregan los equipos.
cuidado, de acuerdo 2. Planificar y ejecutar jornadas de calidad con temas especificos, por ejemplo,
a estandares de monitoreo, supervision y continuidad de la atencion, entre otros.
calidad definidos.
1. Difundir al interior del equipo del Centro, las orientaciones y lineamientos
Mantener establecidos por el Consejo Técnico de Salud Mental y los establecidos en el
mecanismos de CIRA para la red asistencial a la cual pertenece el Centro.
coordinacion y 2. Planificar el calendario semestral de reuniones de trabajo y coordinacion.
comunicacion . . o . .
con otros nodos y 3. Participar en la elaboracion y actualizacion del catastro de la red asistencial.
puntos de atencién 4. Elaborar formatos de actas de coordinacion.
de lared de salud 5. Participar en las instancias de coordinacién con otros puntos de atencién para
y la red tematica, la planificacion y ejecucion de intervenciones clinicas de la poblacién usuaria.
que aseguren 6. Participar en instancias de coordinacion de la red (CIRA y reuniones de com-
la continuidad :
. plementariedad).
de cuidados y la . . .
integracion de la 7. Participar en los consejos técnicos de salud mental del Servicio de Salud.
atencion. 8. Establecer coordinaciones permanentes con otros equipos de salud para la
atencion integrada de las personas usuarias y familias.

1. Definir los puntos de atencion de la red tematica o de la red de salud gene-
ral involucrados en el proceso de atencion de la poblacion del territorio de
referencia.

2. Participar en la elaboracion de protocolos de referencia y contra referencia,
que contenga: sistema de asignacion de horas para la atencion de poblacion

) ) referida desde atencion primaria y de otros puntos de atencion; criterios de
Aplicar sistema de referencia; priorizacion y asignacion de hora a consulta de ingreso; y profesio-
referenc!a y contra nal o profesionales que la realizaran, en funcion del ingreso oportuno, perti-
referencia definido nencia y resolutividad de la necesidad de atencion de la persona /familia.
por la Red y evaluar . . . . . .
su funcionamiento. 3. Realizar _evaluac19n de_l func10nam1e_nfco de sistema de referenciay con’tr_a

referencia a través de jornadas planificadas del centro y en la red tematica, al
menos anualmente.

4. Aplicar protocolo de derivacion asistida, consensuado con los distintos pun-
tos de atencion de la red.

5. Emitir informe de evaluacion efectuaday presentarlo a las autoridades perti-
nentesy a la comunidad.

1. Utilizar el sistema informatizado de solicitud y resultados de examenes de
laboratorio e imagenologia, organizado en funcion de facilitar el acceso de la

Implementar poblacion, la optimizacion de recursos y una mejor atencion.
y evaluar el 2. Definir y aplicar protocolos con los sistemas d id -
funcionamiento de - Definiry aplicar protocolos con los sistemas de apoyo conocidos y consen
. suados en la red tematica y en la red general.
sistemas de apoyo
3. Participar en evaluacion de funcionamiento (a través de reuniones o jornadas)

dejando constancia de resultados y de la resolucion de los nudos criticos.
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Impulsar la creacion
del Consejo de
Participacion
Ciudadana de Salud
Mental y apoyar su
funcionamiento.

Elaborar y mantener catastro actualizado de lideres y organizaciones comu-
nitarias del territorio.

Apoyar la constitucion del Consejo de Participacion Ciudadana: espacios de
reuniones, materiales y otros.

Desarrollar en conjunto con el Consejo de Participacion Ciudadana, el plan
anual de trabajo que considere: periodicidad de reuniones, calendarizacion de
actividades, evaluacion de su funcionamiento, registros, actas, etc.

Mantener un sistema
de adquisicion,
almacenamiento,
dispensacion

y distribucion

de farmacos,
considerando las
caracteristicas de
lared localy la
poblacion a cargo, de
acuerdo a normativa
vigente.

Participar en la gestion para definir y adquirir arsenal farmacologico, acorde a
la epidemiologia local y en base a evidencia clinica actualizada.

Participar en la elaboracion de protocolos e instructivos locales (aprobados
por calidad) para asegurar la trazabilidad de los medicamentos (ingreso a
unidad de farmacia, almacenamiento, dispensacion y eliminacion).

Colaborar en la gestion de la asistencia farmacéutica (en lo que al centro
le compete) para evitar el desabastecimiento y asegurar la continuidad de
tratamiento de las personas usuarias.

Designar a persona responsable de farmacovigilancia para pesquisar reaccio-
nes adversas a medicamentos que puedan presentar las personas del nodo,
con la finalidad de dar una resolutividad técnico-administrativa a la situacion
clinica, ademas de participar con el reporte activo de RAMs al ISP, acorde a lo
que establece la Decreto Supremo N°3y la Norma Técnica 140.

Participar en
Gestion del Riesgo
en Emergencias y
Desastres.

Aplicar protocolos institucionales vigentes y velar por el cumplimiento de
estos.

Velar por la seguridad de las personas usuarias y equipo en situaciones de
emergencias y desastres.

Participar en la Gestion de evacuacion y traslado de las personas usuarias en
caso de ser necesario.

Participar en capacitaciones al equipo y a las personas usuarias sobre proto-
colos locales de emergencia y desastres.

Definir y desarrollar
acciones de trabajo
intersectorial

que permitan una
resolucion efectiva
de la atencion
brindada.

Elaborar y mantener un catastro actualizado de instituciones que operan en
el territorio.

Participar en reuniones y mesas territoriales que permitan articular el trabajo
con poblaciones especificas (Infancia, adolescencia, prevencion de violencia
de género, personas adultas mayores, etc.).

Establecer e implementar estrategias de trabajo colaborativo con institucio-
nes con las que se comparte la poblacion objetivo.

Organizar con el intersector la atencion de poblaciones y grupos especificos
identificados, para mejorar el alcance del Centro.

Definir y aplicar plan
de monitoreo del
centro

Evaluar el cumplimiento de indicadores, segln el plan de monitoreo del
centro.

Emitir informe de evaluacion del cumplimiento de indicadores (junto con la
evaluacion del plan anual del centro).

Identificar areas criticas con umbral de cumplimiento bajo lo esperado.
Analizar e indicar medidas para resolver eventos criticos o adversos.

Promover difusion de
derechos y deberes
de las personas

con enfermedades
mentales.

Incorporar tematicas de ejercicio de deberes y derechos en reuniones, jorna-
das, talleres, asambleas.

Establecer mecanismos de difusion de deberes y derechos, a través de me-
dios audiovisuales, de comunicacion social y otros.

Desarrollar actividades con juntas de vecinos, clubes, organizaciones sociales
y otras instancias.
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1. Establecer reuniones de coordinacion para la atencion integrada, incorpo-

Mantener radas en la planificacion anual con otros nodos y puntos de atencion y el
coordinaciones intersector.
efectivas con todos 2. Establecer mecanismos formales para realizar derivaciones y contra deriva-

los nodos y puntos
de atencion de la
red tematicay la red

ciones asistidas y de seguimiento.

3. Participar en mesas intersectoriales e interinstitucionales que permitan re-
general, pertinentes solver la atencion de grupos especificos y que permitan asegurar la continui-
para resolver las dad y efectividad del cuidado.

necesidades de salud | 4. Establecer mecanismos de enlace formales, conocidos y consensuados que

de las personas. permitan un trabajo colaborativo con otras especialidades para mejorar la
calidad de la atencion.
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B. De la Gestion de promocion, prevencion y deteccion precoz

Objetivo: Organizar y desarrollar acciones de promocion y prevencion y deteccion precoz en salud
mental en conjunto con otros componentes de la red, la comunidad y el intersector.

Promocion

Funciones Actividades

1. Gestionar en conjunto con las personas usuarias, la participacion en ferias
ciudadanas.

L]mpulsar a;:civiéiades 2. Participar en celebraciones comunitarias, carnavales, ferias comunitarias.
€ promocion de 3. Organizar el dia puertas abiertas del Centro de Salud Mental Comunitario.
salud mental en la o B }
comunidad. 4. Colaborar en actividades de promocion de deberes y derechos ciudadanos.
5

Apoyar la participacion de las personas y familiares en actividades locales,
regionales, nacionales.

Participar en jornadas comunitarias.

Participar en 2. Participar en diagnosticos participativos comunales.

actividades 3. Entregar apoyo logistico a las organizaciones de usuarios/as y de familiares
organizadas por la para su participacion en actividades comunitarias de las municipalidades,
comunidad. colegios, otras.

4. Apoyar las gestiones de usuarios y familiares, en tramites comunales.

1. Participar en convocatorias que realicen las organizaciones de usuarios y

- familiares.
Participar en > Desti ) Ltrabaio de | ) famili
actividades . Destinar un espacio para el trabajo de las personas usuarias y familiares.
comunitarias 3. Participar en actividades sociales de las organizaciones
organizadas por las 4. Participar en actividades convocadas por poblaciones especificas (inmigran-
personas usuarias, tes, comunidades indigenas, grupos LGTBI?%, entre otros).
sm;s familiares u 5. Sostener vinculos con comunidades indigenas, a través de reuniones y otras
otras organizaciones actividades.
civiles.

6. Apoyar la organizacion de asambleas de usuarios y familiares, si estas solici-
taran apoyo.

2 Entregar indicaciones especificas y re - chequeo de ellas con la persona y familia.
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Promover estilos de
vida saludable.

Funciones

5.

Participar en actividades incluidas en los planes de salud comunal y apoyar a
las personas usuarias para su participacion en actividades deportivas (cami-
natas, carreras, Pilates, futbol, mdsica y baile entretenido, entre otros).

Apoyar a las personas usuarias y familiares, en la gestion para concursar a
proyectos sociales, recreativos, deportivos, etc.

Apoyar campafias y ferias anti tabaquicas, anti alcohol, alimentacion
saludable y otros.

Apoyar las coordinaciones y gestiones en conjunto con las instancias lo-
cales, para la realizacion de actividades de recreacion y deporte dirigidas a la
participacion de las personas y familias atendidas, identificando sus intereses
en consideracion del género y curso de vida.

Promover las relaciones igualitarias en las actividades comunitarias.

Prevencion

Actividades

) 1. Realizar reuniones con los encargados de programas preventivos de salud:
Coordinar las campanas anti influenza, programa de inmunizacion en poblacion adolescen-
acc10nes_‘de te, campaiia anti VIH, prevencion de embarazo, y prevencion de consumo de
prevencion en alcohol y otras drogas.
salud mental con . . - .

2. Coordinar acciones para el acceso de adolescentes y sus familias a espacios

otros programas . T

. amigables y consejerias.
sectoriales e > ) - -
intersectoriales. 3. Realizar acciones que faciliten el acceso de la poblacion adolescente a

programas de regulacion de fecundidad.

1. Realizar coordinaciones con instancias que trabajan con grupos de riesgo de
poblacion adolescente y con programas comunales que trabajan con pobla-
cion de riesgo en alcohol y otras drogas (SENDA, SENAME, u otra instancia

Impulsar y vigente).

desarrollar 2. Gestionar actividades de inclusion de personas y familias con enfermedad

actividades de mental y VIH positivo.

prev_encic’)n en grupos | 3. Desarrollar acciones coordinadas con otros sectores e instancias comu-

de riesgo. nales para intervenciones de salud mental en poblacion que se encuentra en
situacion de calle.

4. Realizar acciones de prevencion coordinadas con otras instancias que
trabajen con poblaciones especificas.

Idmpulsar acciones 1. Realizar jornadas de sensibilizacion con el intersector y la comunidad que
€ prevencion favorezcan la inclusion.
del estigma para . . . . . .
2. Gestionar con el intersector e instancias comunales la incorporacion ocupa-

poblaciones
especificas.

Deteccion Precoz

Funciones

Desarrollar
estrategias
orientadas a la
deteccion precoz
e intervencion
temprana de
enfermedades
mentales

cional de las personas.

Actividades

1.

2.

Desarrollar en la red la capacidad de pesquisa, diagnostico precoz y trata-
miento de enfermedades mentales.

Capacitar a los equipos de Atencion Primaria para desarrollar acciones de
deteccion precoz en Salud Mental

Realizar jornadas de sensibilizacion con la comunidad para que esta
genere conciencia de la importancia de la deteccidn precoz e intervencion
temprana de enfermedades mentales

Implementar iniciativas de prevencion y diagnostico precoz de enfermedades
mentales hacia grupos vulnerables
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C. De la Gestion de procesos clinicos

Funciones ‘ Descripcion

v Revisar interconsultas diariamente.

v Evaluar la priorizacion, de acuerdo a protocolos de derivacion establecidos.
Resolver en 72 horas habiles la referencia, realizando las acciones de
coordinacion para resolver dudas o consultas al nodo o punto de atencion
que realiza interconsulta.

v Priorizar la atencion, de acuerdo a criterios definidos en lared y
consensuados con el centro.

+ Establecer un proceso de admision e ingreso, en forma pertinente y
oportuna, segln criterios de gravedad, complejidad y vulnerabilidad.

v Informar acerca de la priorizacion por sistema formal establecido,
(telefénicamente y por correo, si correspondiere) acerca de las razones de
la no pertinencia de la priorizacion y dar orientacion, si fuese necesario, al
profesional del nodo o punto de atencion que corresponda, quien debera
informar a la brevedad a persona usuaria y/o su familia.

+ Evaluar la pertinencia de personas referidas desde Tribunales. De no ser
pertinente, emitir informe, con copia al Servicio de Salud, explicitando las
razones de la no pertinencia.

+ Definir e implementar flujos de atencion para asignar actividades (ingreso,
atencion, derivacion).

+ Evaluar continuamente el funcionamiento del sistema de referenciay
contra referencia, en términos de acceso, atencion oportuna y satisfaccion
de las necesidades de la persona derivada.

v Asignar hor a de ingreso, informando: dia, hora, programa, lugar y
profesional/les que brindaran primera atencion.

+ Ingresar a la Plataforma del Sistema Informatico de Garantias Explicitas en
Salud (SIGGES a las personas derivadas como GES).
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Gestionar la demanda/
evaluar priorizacion.

v Aplicar protocolos para ingreso, atencion, derivacion y/o contra referencia
de las interconsultas.

+ Organizar el ingreso.

+ Realizar acogida.

+ Revisar motivo de consulta y expectativas de la persona y familia.
v Informar sobre el funcionamiento del centro.

' Analizar el conjunto de problemas y las necesidades que la persona percibe
asociadas a su motivo de consulta, asi como los factores que influyen
positiva y negativamente sobre él/ella.

Realizar entrevista al + Realizar diagnostico inicial.
Ngreso + Detectar situaciones de riesgo (urgencia que ameriten de acciones
inmediatas).
+ Evaluar plan de tratamiento en conjunto con la persona y familiar (en caso
de existir).

+ Definir con la persona usuaria y familia el proceso de evaluacion
diagnostica inicial.

Definir el plan inicial de tratamiento, consensuado y co-construido con la
persona y familia.

v Evaluar si requiere derivacion a Hospital de dia u hospitalizacion cerrada.
+ Evaluar necesidad de interconsulta a otras especialidades.
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+ Entregar indicaciones especificas y re - chequeo de ellas con la persona 'y
familia.

+ Informar y consensuar con la personay su familia, acerca de las actividades
. . que se realizaran y la importancia de cada una de ellas.
Realizar entrevista al

ingreso + Informar, de forma escrita y verbal, sobre la proxima atencion,
especificando dia, hora, nombre del profesional y lugar donde esta se
realizara (agendar y coordinar proximas horas en funcion del acceso,
territorio de residencia, tiempo de desplazamiento de la familia,
condiciones de salud de la persona y otros factores).

Funciones ‘ Descripcion

+ Realizar la evaluacion integral de la persona y su familia, en un plazo no
mayor a 7 dias desde su ingreso al centro. Esta evaluacion contempla
el area fisica, mental y socio comunitaria, por lo que incluye evaluacion
médica, de enfermeria, psicoldgica, social, comunitaria, escolar, laboral,
ocupacional, familiar e intercultural, areas que se profundizan en la
descripcion de las etapas del proceso clinico.
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Efectuar diagnostico

Elaborar PCl en un plazo de 15 dias desde el momento del ingreso, con
definicion de los objetivos terapéuticos, plazos y responsables.

Elaborar o Actualizar v Priorizar y organizar areas de abordaje en conjunto con la persona y familia.
Plan de Cuidado Integral | + Definir indicadores de logro a mediano y largo plazo sobre los objetivos
(PCI)* propuestos.
+ Realizar un Plan de Cuidado Integral en conjunto con la persona, su familia
y/o red de apoyo.

+ Desarrollar actividades planificadas en el PCl, aplicando guias clinicas y
protocolos con regulacion vigente, intervenciones psicosociales, familiares
y comunitarias, individuales y grupales, acciones de promocion, salud
general, rehabilitacion, etc.

+ Coordinar atencion con otros nodos de la red.

Ejecutar y evaluar Plan + Coordinar con otros sectores sociales/ instituciones y organizaciones
de Cuidado integral (PCI) locales.

v Evaluar periodicamente el PCl y el ajuste de objetivos e intervenciones
segln necesidad.

Evaluar PCl previo al plan de egreso.

+ Participar en reuniones de gestion clinica y administrativa para el abordaje
de personas con situaciones de mayor complejidad.

24 Plan de Cuidado Integral: Definido en Anexo N°8
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Funciones ‘ Descripcion

v Efectuar reunion de equipo con la participacion de la persona atendida, su
familia o red de apoyo, profesionales de otro nodo u otra instancia, segtn
corresponda.

v Activar recursos de la persona, su familia, comunidad, escuela y trabajo
para su inclusion.

+ Definir acciones para la continuidad de atencion y cuidados.

+ Definir acciones para el seguimiento.

v Definir fecha alta terapéutica.

Elaborar y ejecutar Plan + Realizar derivacion asistida por gestor terapéutico?®.

de egreso. v Coordinar fecha de control en el nodo o punto de atencion donde se deriva.
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+ Entregar informacion completa, verbal y escrita, a la persona /familia segin
corresponda (indicaciones médicas, farmacologicas psicosociales, entre
otras).

+ Coordinar con el primer nivel de atencion, visitas domiciliarias y de
seguimiento.

+ Establecer protocolo de contra referencia con el primer nivel de atenciony
con los otros nodos de la red.

' Realizar una actividad de cierre terapéutico.

D. De la Gestion de sistemas de apoyo a la atencion.

Objetivo: Organizar internamente los sistemas de apoyo a la atencion y alinearlos con los distintos
niveles de la red.

Funciones ‘ Actividades

+ Establecer protocolos y flujos con los servicios de apoyo diagnostico y
Gestionar la terapéutico.

coordinacion para el
acceso a examenes
de laboratorio e
imagenologia.

+ Organizar la toma de muestras (pertinente) en el centro y su respectivo
traslado.

Evaluar la aplicacion de estos protocolos.
Identificar eventos criticos y resolverlos (uso de clozapina, entre otros).

Actualizar el arsenal farmacologico autorizado y proponer al Director/a
actualizaciones o modificaciones a dicho arsenal.

Supervisar la adquisicion, almacenamiento, disponibilidad y dispensacion de
farmacos, de acuerdo con protocolos establecidos y normativas vigentes.

+ Realizar farmacovigilancia en lo que al centro le compete.

Realizar supervision de la dispensacion de farmacos en otros puntos de la
red territorial.

Mantener sistema de
asistencia farmacéutica.

% Gestor/a terapéutico: Profesional del equipo asignado para ser el principal interlocutor/a con la persona y su familia. Acompafia desde
el ingreso y durante todo el proceso de atencion de la persona en el nodo, siendo parte de la devolucion del proceso diagnostico, de la
elaboracion del PCI (en base a propuesta de equipo y consensuada con la persona usuaria) y del plan de egreso. Mantiene un contacto
permanente con la persona, su familia o red de apoyo, lo que facilita el vinculo de esta con el equipo. Permite un adecuado seguimiento
del Plan de Cuidados Integrales, coordinando la realizacion y cumplimiento de todas las acciones y objetivos propuestos en este.
Entre las actividades que realiza se encuentran:

+ Apoyo, acompafiamiento y asesoramiento a la persona, familia y/o red.

+ Seguimiento de adherencia al tratamiento.

+ Detectar y anticiparse ante situaciones de crisis.

+ Orientacion a actividades grupales contempladas en el PCI.

+ Entrevistas con la familia y otras personas relacionadas, segln pertinencia

+ Coordinacion con otros nodos para la derivacion asistida.
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E. De la Gestion docente e investigacion

Objetivo de la docencia: Colaborar en la formacion de profesionales y técnicos de todas las disci-
plinas de la Red de Salud, en particular en el area de salud mental.

Objetivo de la investigacion: Colaborar en la generacion de conocimientos que contribuyan a me-
jorar el proceso de atencion y cuidado de la poblacion del Centro.

Funciones de la

docencia

Apoyar la formacion

de profesionalesy
técnicos de las distintas
disciplinas en el centro,
de acuerdo a normativa
vigente.

Actividades

+ Planificar con la universidad, la estadia de médicos residentes en proceso
de especializacion en el area.

+ Planificar con la universidad e institutos técnicos, las pasantias y/o practicas
profesionales de alumnas/os de pregrado y postgrado de carreras de la
salud general, salud mental y ciencias sociales.

v Incorporar en la formacion de técnicos paramédicos del sistema de salud,
horas de pasantia en el centro.

 Ofrecer pasantias profesionales e intercambios de buenas practicas.

Apoyar a la red local
sectorial e intersectorial
en la capacitacion de
tematicas especificas,
de acuerdo al Modelo
Comunitario de Atencidon
en Salud Mental.

Funciones de la

investigacion

Desarrollar procesos
de investigacion

que respondan a las
necesidades de las
comunidades y del
centro, de acuerdo a la
normativa vigente.

v Identificar necesidades de apoyo sectorial o en otros sectores.

v Elaborar y aplicar, en conjunto con la red local sectorial e intersectorial,
un Programa de Capacitacion Anual en temas de salud mental y otros
relacionados, que mejore las competencias y la calidad de las articulaciones
entre los actores involucrados para beneficio de la poblacion objetivo.

+ Desarrollar un plan de formacion para agentes comunitarios.

Actividades

+ Elaborar un diagnostico respecto de las necesidades de investigacion
atingentes a las caracteristicas de la comunidad asignada al centro.

+ Participar y seguir activamente los procesos de investigacion del centro con
las instituciones que los llevan a cabo.

+ Elaborar los protocolos de investigacion a desarrollar al interior del centro,
incluyendo su aplicacion, de acuerdo con las necesidades de la comunidad.

+ Establecer alianzas con universidades para el desarrollo de investigacion en
el centro.

+ Elaborar convenios de investigacion con instituciones publicas o privadas,
que estén en concordancia con las normas vigentes y directrices
ministeriales.

+ Disenar proyectos concursables.

+ Realizar difusion en el equipo, la red y la comunidad de las investigaciones
realizadas.

v Establecer coordinacion con Comité de Etica Cientifico del Servicio de
Salud.




13. ORGANIZACION DE LA ATENCION

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

La Microgestion o gestion clinica corresponde al nivel de gestion de los nodos y puntos de atencion
de la Red Tematica de Salud Mental, considera el trabajo intersectorial y participacion de la comu-
nidad.

FUNCIONES PRINCIPALES DE LA MICROGESTION (NODOS Y PUNTOS DE ATENCION DE LA RED).

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

Efectla gestion clinica comunitaria en coherencia con las politicas, planes, modelos
de gestion y de atencion en Salud.

Funcion general

+ Otorgar servicios accesibles, equitativos de calidad en salud mental a la poblacion
usuaria, de acuerdo a sus necesidades.

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

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

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

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

funciones + Mantener espacios de cuidado de los equipos.

especificas '+ Mantener un expedito sistema de admision de la poblacion usuaria, que garantice
la adherencia y continuidad de atencion y cuidados.

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

+ Asegurar la continuidad de cuidados de las personas atendidas.

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

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

+ Velar para que se otorgue una atencion segura para las personas usuarias internos

y externos.

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

13.2. Areas territoriales

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

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

Esta organizacion es transversal a toda la red y se observa en la siguiente tabla:

ORGANIZACION DE LA ATENCION POR RANGOS ETARIOS Y CURSO DE VIDA.

Menores de 18 anos

De 0 a 9 afios Poblacion infantil

De 10 a 18 anos Poblacion adolescente
De 18 a 24 afios Poblacion juvenil

De 25 a 60 afos Poblacion adulta

Mas de 60 anos Poblacion adulta mayor

13.4. Atencion para grupos especificos

Es la identificacion de grupos con caracteristicas particulares tales como: vulnerabilidad social, vul-
neracion de derechos, cosmovision, religion, contexto cultural, pueblos indigenas [97], privados de
libertad, migrantes, género, con mayor inequidad en la atencion en salud, que hace necesario desa-
rrollar estrategias diferenciadas para facilitar su acceso, oportunidad y calidad de la atencidn que
estos reciben.

Debe considerarse la disponibilidad y acceso a facilitadores interculturales para pueblos indigenas,
migrantes y refugiados. El facilitador intercultural es una persona perteneciente a comunidades es-
pecificas que mantiene fuerte vinculo y sustenta conocimiento integral de su comunidad, es elegido
por la comunidad y es quien orienta, apoya y facilita la comunicacion con los distintos servicios
clinicos y la adecuacion de estos a las caracteristicas culturales de las personas atendidas [98] [99].

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

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

El equipo se constituye por profesionales y técnicos/as del area social, de la salud y de la adminis-
tracion, personal administrativo, auxiliar de servicio y otros, en cuyo quehacer confluyen distintas
perspectivas para conformar un equipo transdisciplinario® con plena participacion de las personas
usuarias.

% | a Transdisciplinariedad en Salud es entendida como la participacion y confluencia de varias disciplinas, con sus respectivos modelos
tedricos y perspectivas, que guian el funcionamiento de los equipos, con el fin de satisfacer los requerimientos de las personas usuarias
en una red de atencion. EL quehacer se sustenta en el trabajo integrado, conjugando estrategias de intervencion que se iran desarrollando
en funcion de las necesidades de salud de las personas.
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13.6. Organizacion de actividades promocionales y preventivas.

La promocion de la salud ha sido definida como accion y abogacia para abordar el campo completo
de los determinantes de la salud que son modificables [100]. La promocion de la salud y la preven-
cion son actividades que necesariamente se relacionan y sobreponen. La promocion se enfoca en los
determinantes de la salud y la prevencion se concentra en las causas de enfermedad [101].

Asimismo, el Plan de Accion Sobre Salud Mental 2013-2020 de la OMS [102], plantea como tercer
objetivo: “Poner en practica estrategias de promocion y prevencion en el campo de la salud mental”

y describe para ello las siguientes acciones:

ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD MENTAL, SEGUN LA OMS.

Acciones ‘ Opciones para la aplicacion

Promocion de la salud

mental y prevencion de
enfermedades: encabezar

y coordinar una estrategia
multisectorial que combine
intervenciones universales y
otras selectivas para promover
la salud mental, prevenir las
enfermedades mentalesy
reducir la estigmatizacion, la
discriminacion y las violaciones
de derechos humanos;
responda a las necesidades de
grupos vulnerables especificos
en todo el ciclo vital y esté
integrada en las estrategias
nacionales de salud mental y
de fomento de la salud.

Fomento de los conocimientos del pablico en salud mental para
reducir la estigmatizacion, la discriminacion y promover los derechos
humanos.

Inclusion de la salud emocional y mental como parte de la atencion
pre y post natal.

Implementacion de programas para la primera infancia que se ocupen
del desarrollo cognitivo, motor, sensorial y psicosocial de nifios y
ninas, y que fomenten relaciones sanas entre padres e hijos.
Reduccion de la exposicion al uso nocivo de alcohol.

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

Implementacion de programas de prevencion y control de la violencia
domeéstica, en particular la relacionada con el consumo de alcohol.

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

Proteccion contra el maltrato infantil.

Respuesta a las necesidades de nifios y niflas con padres con
enfermedades mentales cronicas en el contexto de la promociony
prevencion.

Desarrollo de programas escolares de promocion y prevencion.
Fomento de los programas de participacion laboral y retorno al
trabajo de los afectados por enfermedades mentales.

Fomento de condiciones de trabajo seguras y propicias prestando
atencion a las mejoras organizativas del entorno laboral.
Potenciacion de los grupos de autoayuda, el apoyo social, las redes
comunitarias y participacion social.

Fomento de practicas tradicionales basadas en la evidencia para la
promocion y prevencion.

Potenciacion del uso de redes sociales para la promocion y
prevencion.

Formulacion de politicas y medidas de proteccion a poblaciones
vulnerables durante crisis econdmicas y financieras.
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v Sensibilizacion pablica, politica y mediatica sobre la magnitud del
problema y sobre la disponibilidad de estrategias de prevencion

eficaces.
Prevencion del suicidio: + Restriccion del acceso de medios de autolesion y suicidio.
elabprar y ?P“CBF estrategias + Promocion de una informacion responsable por parte de los medios
nacionales integrales de con los casos de suicidio.

prevencion del suicidio,

: . ' Promocion de iniciativas de prevencion del suicidio en el lugar de
prestando especial atencion a

: trabajo.
los colectivos en que se haya . ] .
detectado un mayor riesgo de | * Mejora de las respuestas del sistema de salud a las autolesiones y
suicidio, como personas LGTB, suicidios.
los jovenes u otros grupos + Evaluacion y manejo de los casos de autolesion/suicidio y de los
vulnerables de cualquier edad, trastornos mentales, neurologicos y por consumo de sustancias
en funcion del contexto local. asociados.
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+ Optimizacion del apoyo psicosocial con los recursos comunitarios
disponibles tanto para quienes hayan intentado suicidarse como para
las familias de quienes se hayan suicidado.

El Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025 plantea que la organizacion de los servicios de salud
mental debe ser coherente con lo senalado por la OMS, respecto de articular la provision de servicios
de salud mental en torno al Modelo Comunitario de Salud. La Red Tematica de Salud Mental como
parte de la red de servicios sanitarios de Chile, se basa en tres principios irrenunciables: integralidad,
continuidad de los cuidados y centro en la persona y su entorno, enfatizando la promocion y pre-
vencion y abordando los problemas de salud de las personas con un enfoque familiar y participativo.
Senala que “todas las personas que lo necesiten tendran acceso oportuno y de calidad a servicios
en salud mental con acciones de promocion, prevencion, atencion y cuidados a lo largo del curso de
vida”. [75]

OBJETIVOS ESTRATEGICOS RELACIONADOS CON LA PROMOCION Y PREVENCION
PLAN NACIONAL DE SALUD MENTAL 2017-2025 [103]

Objetivo estratégico | Estrategias

Reforzando y fortaleciendo estrategias de
promocion de la salud mental en APS, en el
marco del plan comunal de promocion.

Promoviendo acciones de promocion
de la salud mental en otros sectores y 5
colaborando con ellas en el marco del plan | Atafio 2025, el total de los
comunal de promocion nodos y puntos de atencion
Promover la salud Invol do a los disti q ambulatoria incorporan la
mental en la nvolucrando a los distintos nodos y puntos promocion de a salud mental y
> de atencion de la Red Tematica de Salud P ;
poblacion general y Mental en | tividades del ol l participan activamente en los
grupos especificos d entaten las actividades del ptan comuna planes comunales de promocion
€ promocion. en el 75 % de las comunas.
Potenciando la participacion de la
comunidad en los aspectos de salud mental
del plan comunal de promocion.

Incorporando gestores comunitarios a los
centros de APS, para fortalecer el trabajo de
articulacion y desarrollo comunitario.




Prevenir la aparicion
y promover la
deteccion precoz

de enfermedades
mentales y minimizar
los efectos negativos
deellasenla
persona, su familia y
comunidad.

Reforzando y fortaleciendo estrategias de
prevencion de enfermedades mentales con
enfoques de curso de vida y de género, con
énfasis en APS.

Reforzando las acciones de prevencion en
colaboracion con otras areas de la salud y
otros sectores.

Desarrollando acciones de prevencion
de conductas de riesgo en salud mental,
orientado hacia la poblacion general.

Actuando sobre los determinantes sociales
en las comunidades.

Difundiendo y apoyando el ejercicio de
derechos de las personas con enfermedades
mentales.

Erradicando el estigma y la discriminacion.

Al afio 2020, un 50% de los
Servicios de Salud tienen
definidos e implementan un plan
de difusion y apoyo al ejercicio
de derechos y anti estigma.

Al ano 2020, al menos un

80% de los Servicios de Salud
tienen definidas y desarrolladas
estrategias para potenciar las
organizaciones de usuarios y
familiares.

Al afio 2025, al menos un 50 %
de los Servicios de Salud tienen
definidos e implementan planes
de prevencion integrados en

el area de salud mental, donde
se incorpore al intersector, a

los distintos nodos y puntos de
atencion y a la comunidad.

Incorporar al mundo
del trabajo como
sector relevante

para la promocion,
prevenciony
proteccion de la salud
mental.

Desarrollando en la red la capacidad de
pesquisa, diagnodstico precoz, tratamiento

e intervencion de los problemas y
enfermedades de salud mental de origen
laboral, con especial foco en los trabajadores
del sector informal y en los afiliados al
Instituto de Seguridad Laboral de acuerdo a
la ley 16.744.

Facilitando el acceso y desarrollando
iniciativas de prevencion y diagnostico
precoz hacia grupos vulnerables desde la
perspectiva laboral: desempleados y sus
grupos familiares; familiares de personas con
licencia por enfermedad mental, entre otros.

Generando acciones de vinculacion con
empresas vy trabajadores organizados para
promocion y prevencion en salud mental,
incluyendo acciones contra el estigma.

Al afio 2020, un 50% de

los Servicios de Salud han
incorporados pautas de accion
especificas hacia grupos
vulnerables desde la perspectiva
laboral.

Al afio 2025, un 100%

de los Servicios de Salud
tienen la capacidad de
realizar diagnostico precoz,
tratamiento e intervencion de
las enfermedades mentales de
origen laboral.

13.7. Organizacion de actividades de atencion y cuidados

La organizacion para la

atencion debe responder a las necesidades de salud mental de las perso-

nas, familias y comunidades, adaptandose a las realidades locales, a través de procesos inclusivos,
asegurando el acceso oportuno, tratamiento efectivo y la continuidad de cuidados de la poblacion
general y grupos especificos, a través de procesos de participacion social y en consideracion de las
caracteristicas territoriales.

Una adecuada planificacion y programacion en red es clave para ofrecer una atencion oportuna,
integral y de 6ptima calidad a la persona y su familia, permitiendo que profesionales y técnicos
tengan el tiempo requerido. La atencion no programada se caracteriza por la fragmentacion de la
informacion e insuficiente priorizacion de las necesidades de las personas usuarias [89]. Un mayor
desarrollo de estas acciones se encuentra en los documentos técnicos anuales Orientaciones para la
Planificacion y Programacion en Red, que desde 2015 emite anualmente la Subsecretaria de Redes
Asistenciales-Minsal, en las cuales se incluyen las actividades de salud mental.
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Es importante entender que todas las actividades del equipo y cada uno de sus miembros deben
incluirse en la programacion. Esto incluye las reuniones de equipo, las consultorias de salud mental
en Atencion Primaria, las visitas domiciliarias, etc. Todas ellas estan incluidas en estos documentos
técnicos recién mencionados. Una programacion restringida a la produccion de consultas y controles
no cumple criterios minimos de calidad y solo puede tener consecuencias negativas para las perso-
nas usuarias y los equipos de trabajo.

Esta organizacion debe incorporar elementos como;
+ Agenda (manual o electronica)
+  Organizador diario
+ Ficha clinica
v+ Caracteristicas locales (poblacion urbana, rural)
+ Acceso de informacion de examenes de laboratorio e imagenologia
v Articulacion con oficinas de red (gestores de referencias y contrarreferencias)

+ Un mecanismo para que la comunidad pueda solicitar atencion a distancia, mediante la uti-
lizacion de tecnologias de la informacion u otros sistemas de comunicacion, o bien, de forma
presencial en el mismo nodo de atencion.

v En los casos de hospitalizacion se debe considerar informacion dias cama, ingreso y egreso
hospitalario.

A su vez, es importante que una vez que la persona y su familia sean atendidas en un nodo o punto,
debe contar con la siguiente informacion:

+  Su proxima citacién y atencion,
+ Con qué integrante(s) del equipo le corresponde,
+ Qué dia, horay donde sera su proxima atencion,

+ En los casos de haber estado hospitalizada/o debe contar con epicrisis y carné de alta.

Todos los nodos y puntos de la red deben contar con sistemas de informacion para la solicitud y en-
trega de horas a las personas atendidas, de forma de asegurar la continuidad de los cuidados. Esta
funcion no debe recaer exclusivamente en el personal administrativo, quien se encarga generalmen-
te de asignarlos, requiriendo ademas de una supervision de un(a) profesional con competencias en
este ambito.

Todo el equipo de salud debe conocer y mantenerse informado sobre estos mecanismos a fin de
ofrecer informacion certera y Gtil a quien solicita dichas horas.

Toda persona usuaria que acude a un nodo o punto de atencion de la Red Tematica de Salud Mental
y cuyo ingreso a este no se realice, porque no esté indicado técnicamente, debe encontrar siempre
una contencion adecuada y orientacion efectiva para ser atendida en forma oportuna y en el lugar
donde corresponda. Cada persona debe ser evaluada de acuerdo al riesgo que presente y realizar las
gestiones de red para responder adecuadamente segin las necesidades.

En cualquier caso, todos los nodos y puntos de atencion de la Red Tematica de Salud Mental deben
procurar que las personas mantengan o establezcan un vinculo activo con la Atencion Primaria de
Salud, ya que esta constituye un soporte principal e indispensable para su bienestar.



En el caso de los Centros de Salud Mental Comunitaria, en su rol de nodo intercomunicador, puede
recibir referencias y contrarreferencias desde Atencion Primaria y otros nodos y puntos de atencion,
para organizar la atencion del nivel de especialidad dentro de la Red Tematica de Salud Mental.

El sistema de acceso de las personas a un nodo o punto de atencion debe realizarse segln proto-
colos de referencia y contrarreferencia, los cuales deben ser elaborados de acuerdo a elementos de
priorizacion y criterios clinicos elaborados, consensuados y conocidos por toda la red, reduciendo
al minimo el tiempo de resolucion de la interconsulta. Lo anterior, implica desarrollar estrategias
locales para resolver la condicion de espera de las personas y poder brindar estrategias de atencion
y cuidados compartidas durante este proceso de derivacion asistida.

La informacion de la interconsulta debe contener con claridad los siguientes aspectos: nombres (ci-
vil y social), edad, género, diagnostico, antecedentes, evaluacion de pertinencia de la derivacion y
priorizacion del ingreso segln estado de salud de la persona, a excepcion de situaciones de urgencia.

13.8. Plan de Cuidados Integrales, PCI

A nivel de microgestion o gestion clinica, resulta fundamental para dar respuesta de forma eficiente
y eficaz a los problemas y las enfermedades mentales de las personas usuarias de la red, la elabora-
cion de su respectivo Plan de Cuidados Integrales (PCI).

Este es un instrumento que explicita un disefo estratégico de intervencion para cada persona usua-
ria, elaborado en base al motivo de consulta y a la evaluacion y diagnostico integral realizado por el
equipo tratante, incorporando en su construccion a la persona, familia, red de apoyo.

Este Modelo de Gestion sustituye el concepto de Plan de Tratamiento Integral (PTI) y Plan Individual
de Tratamiento Integral (PITI) por el de Plan de Cuidados Integrales (PCl). Esta opcion técnica releva
el concepto de “cuidados” por sobre el de “tratamiento”, ya que el PCI aporta una vision amplia del
proceso de atencion y cuidado que apunta a la Recuperacion y la inclusion sociocomunitaria.

Para mas detalles sobre el PCl, referirse al punto 18.2 letra B de la segunda parte de este Modelo de
Gestion.

Un modelo de PCI se encuentra en el Anexo N°8.

13.9. Gestor/a terapéutico/a

Aunque existe acuerdo respecto a los beneficios de organizar el trabajo terapéutico sobre la base
del PCl, su implementacion efectiva en las redes de salud mental de nuestro pais ha resultado dificil
y solo es una realidad en unos pocos nodos y puntos de atencion.

La definicion de la figura del gestor/a terapéutico/a es un recurso que personaliza la relacion del
usuario/a con el equipo a cargo de su atencion y cuidado. Este gestor/a terapéutico/a tiene como
responsabilidades participar y coordinar la formulacion del PCl, supervisar sus avances y pendientes,
coordinar su reformulacion y promover que al interior del equipo cada uno de los integrantes cumpla
las tareas definidas respecto a la persona usuaria que el/ella “representa”.

Al ingreso de la persona a un nodo o punto de atencion, el equipo de salud define uno de sus inte-
grantes como gestor/a terapéutico/a para ella. Este sera el/la interlocutor/a principal con la persona
y su familia, resguardara la efectiva participacion de la persona usuaria y la acompafara en todo el
proceso de atencion y cuidado, apuntando permanentemente a los objetivos de maxima autonomia,
Recuperacion e inclusidon sociocomunitaria.
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Uno de los roles primordiales del gestor/a terapéutico/a es colaborar con la persona usuaria en la
construccion de su proyecto de vida, eje central de su Recuperacion, teniendo en consideracion los
principios bioéticos y apoyandola activamente en su ejercicio de derechos.

Entre las actividades que realiza de acuerdo al Plan de Cuidados Integrales (PCI) de cada persona se
encuentran:

+ Apoyo, acompafiamiento y asesoramiento a la persona, familia y/o red, fomentando la autono-
mia de la persona.

+ Promocion de adherencia terapéutica.

+ Deteccidn y anticipacion ante situaciones de crisis.

+ Orientacion a actividades y acciones planteadas en el PCI.

+  Presentacion de avances y condicion de salud de la persona en reunion del equipo.
+ Interlocucion con la familia y otras personas relacionadas, segln pertinencia.

+  Apoyo en el proceso de coordinacion de la persona usuaria con programas del intersector y/o
la comunidad para la inclusidon sociocomunitaria.

+  Coordinacion con otros nodos o puntos de atencion para la derivacion asistida.

En los nodos y puntos de atencion de especialidad, cada miembro del equipo puede cumplir esta
funcion con un maximo de 20 personas usuarias. En el caso que hay un nimero superior de personas
usuarias que requieren ser cubiertos por esta estrategia, se debera privilegiar aquellas en los cuales
este rol es de mayor impacto.

Actualmente en APS, algunas de estas funciones se estan efectuando a través del Programa de
Acompafiamiento Psicosocial y/o Estudio de Familia, en donde el/la gestor/a terapéutico/a es defini-
do por el equipo de sector, por lo tanto, esta actividad es siempre realizada por un miembro de este
equipo y es financiada.

13.10. Derivacion asistida

Es un proceso de contactos personales, de intercambio de objetivos y estrategias a desarrollar en
conjunto entre el equipo derivador y el equipo que recibe a la persona para asegurar una optima
atencion y continuidad de cuidados. La derivacion asistida resulta efectiva, siy solo si, existe un es-
pacio efectivo y asertivo en el intercambio de la informacion respecto del proceso de atencion de la
persona usuaria y las diferencias de opinion son expresadas abiertamente en un contexto de mutuo
respeto y validacion de la praxis.

La responsabilidad técnica de manejo es compartida entre los equipos, sin embargo, la responsabi-
lidad clinica y administrativa corresponde al equipo derivador mientras la persona usuaria adn no
ingresa formalmente a la nueva atencion, nodo o punto de atencion.

Los espacios de intercambio de informacion son formales y de mutuo acuerdo respecto a fechas y
horarios. Para ello considera, medios de contacto telefonico, correos electronicos y reuniones entre
equipos para asegurar la continuidad de cuidados y atencion de la persona referida.

Es relevante incorporar informacion relativa a todas las areas del proceso de atencion recibido por
la persona usuaria, asi como de las particularidades en el manejo global y consideraciones respecto
al desarrollo del vinculo terapéutico. Por su parte, cualquier cambio de indicaciones (de cualquier
disciplina), en el espacio de traspaso de la persona usuaria, deben ser consensuado e informado



oportunamente entre los equipos y a la persona usuaria y familiar responsable.

Para mas detalles sobre la derivacion asistida, referirse a Gestion de procesos clinicos, Proceso de
egreso, punto 18.3 letra B, de la segunda parte de este Modelo de Gestion.

Una pauta de cotejo de calidad de este proceso se encuentra en el Anexo N°9.

13.11. Referencia y contrarreferencia

El proceso de referencia y contrarreferencia forma parte de la continuidad de cuidados de una per-
sona en su transito por la red de atencion. Implica actividades administrativas y asistenciales para
el traspaso de informacion entre los nodos y puntos de atencion, con la finalidad de responder a las
necesidades de atencion y cuidados de una persona y su familia.

La referencia requiere que el nodo o punto de atencion haya realizado un proceso de evaluacion y/o
atencion a la persona, familia y/o red de apoyo, acorde al nivel de resolutividad que le corresponde
(Atencion Primaria, CSMC, Hospital de Dia u otro) previo a su derivacion, la que debe contener, al
menos, una hipotesis diagnostica, los antecedentes clinicos y psicosociales del contexto.

Las personas que se encuentren en situacion de urgencia con riesgo vital deben ser derivadas al
nodo o punto de atencion correspondiente de acuerdo a la condicion de riesgo que presenteny cri-
terios de territorialidad. Dadas las caracteristicas de esta atencion, no es exigible necesariamente la
informacion completa, aunque siempre es deseable.

La contrarreferencia, por su parte, se realiza con el objetivo de asegurar el seguimiento y la conti-
nuidad de atencion y cuidados que se requieran. Este proceso es realizado a través de un protocolo
materializado en un documento manual o digital, cuya emision es responsabilidad del profesional
médico con co-responsabilidad administrativa de quien haya sido asignado para realizar el proceso
que implica su efectiva contra derivacion al lugar indicado.

La red debe contar con protocolos claros de referencia y contrarreferencia basado en criterios y
definiciones claras de pertinencia de derivacion. Los tiempos de respuesta y asignacion de horas
dependeran de la condicion clinica de la persona, de su contexto, curso de vida y no deberian superar
los 7 dias o segun GES.

Sin perjuicio de lo anterior, se pueden identificar dos tipos de no pertinencia:
No pertinencia por no cumplir los criterios definidos en los protocolos de derivacion.

 No pertinencia por no respetar los criterios clinicos de inclusion o exclusion de cada nodo o
punto de atencion.

Para mas detalles sobre la referencia y contrarreferencia, referirse a Gestion de procesos clinicos,
Proceso de egreso, punto 18.3 letra B, de la segunda parte de este Modelo de Gestion.

13.12. Agente comunitario en salud mental

Es un miembro voluntario de la comunidad que es elegido por esta o identificado como tal por los
equipos de salud. Esta capacitado para orientar en prevencion y promocion de practicas de salud
mental a las personas, familias y comunidades, a través del trabajo con organizaciones locales y en
coordinacion con los equipos de salud mental. Al ser una labor sin vinculacion contractual con los
nodos y puntos de atencion de salud mental, facilita que esta persona cumpla un rol distinto al ins-
titucional, favoreciendo su cercania con la comunidad, su reconocimiento y liderazgo.
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13.13. Gestor/a comunitario/a en salud mental

En APS, mas alla de la historica labor de los agentes comunitarios de salud mental, se ha incorpo-
rado una nueva figura a partir de los Centros Comunitarios de Salud Familiar (CESCOF), el Programa
de Acompanamiento Psicosocial, Programa Demencia, y otras estrategias con poblacion migrante
e intercultural, son los Gestores Comunitarios, que perciben ingresos por sus labores comunitarias.

Sus funciones son participar en la definicidon y ejecucion de tareas relativas a la promocion, preven-
cion y atencion en salud, como parte del equipo de salud, incluyendo: la articulacion con el intersec-
tor y la comunidad; el fomento de la participacion ciudadana; el apoyo en la generacion de iniciativas
para la comunidad y participacion en fondos concursables, y la educacion en salud. Si bien, el gestor
comunitario puede tener un énfasis en algunas tematicas en particular (salud mental, inmigrantes,
interculturalidad, demencia, etc.) son todos Gestores Comunitarios Transversales de la APS.

13.14. Comite de ingreso a atencion cerrada

Es una instancia de coordinacion y de toma de decisiones compartida dentro de la Red Tematica de
Salud Mental, para optimizar el uso de los recursos de atencion cerrada (camas, cupos, plazas) y ase-
gurar la continuidad del proceso de atencion y cuidados de las personas usuarias que transitan por
ella, tanto las que se priorizan como aquellas que se difieren transitoriamente en su ingreso.

Para cada punto de atencion que dispone recursos escasos funcionara un Comité de este tipo, bajo
la supervision del equipo del Departamento de Salud Mental del Servicio de Salud, constituido por
el equipo de ese punto de atencion y los representantes de los equipos de los puntos de atencion
gue lo demandan en su red territorial. Su periodicidad de funcionamiento puede ser acordada por
cada Servicio de Salud en los Consejos Técnicos de Salud Mental de acuerdo a las necesidades de
la red. Aunque su puesta en practica puede resultar dificil, la existencia de instancias de discusion y
toma de decisiones en conjunto se constituye habitualmente en una oportunidad para las redes que
trabajan de este modo.

Las dificultades transitorias para que funcione este tipo de Comité, no deben constituirse en un obs-
taculo para elingreso oportuno de las personas que requieren este recurso. En este caso, se aplicaran
los criterios previamente consensuados por la Red o el Comité.

El funcionamiento de los comités busca generar aprendizajes colectivos y toma de decisiones de-
mocraticas, promoviendo el incremento del capital social y técnico en las redes, y de ningin modo,
puede constituirse en instancias burocraticas carentes de sentido.

En algunos casos, el Comité de ingreso ha funcionado como una instancia permanente de coordina-
cion entre un punto de atencion cerraday la red de atencion abierta de su territorio. Bajo esta moda-
lidad, también se revisan los casos que se encuentran en proceso de atencion cerrada, para cuando
se produzca el egreso poner en practica las estrategias de continuidad de cuidados mas apropiada,
favoreciendo intervenciones transdiciplinarias ejecutadas en conjunto por diferentes equipos. Esta
forma de trabajo favorece la construccion de una identidad colectiva de la red territorial.

13.15. Desarrollo de programas transversales

A continuacion, se mencionan 3 programas transversales a la Red Tematica de Salud Mental en la
Red de Salud General, que no constituyen nodos ni puntos de atencion, pero que deben estar imple-
mentados en todas las redes territoriales, dado el impacto que tienen las tematicas que cada uno de
estos programas abordan, en las personas, familias y comunidades.
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Existen 2 programas transversales acorde a lineamientos ministeriales, los cuales se describen a
continuacion.

Programas de salud mental transversales

Programa que cuenta con 6 componentes: Sistema de vigilancia
de la conducta suicida; Plan Regional Intersectorial de
Programa Nacional de Prevencion de | Prevencion del Suicidio; Fortalecimiento de las competencias
Suicidio [104]. de los profesionales de la salud; Programas preventivos en

los establecimientos educacionales; Sistemas de ayuda en
situaciones de crisis; Cobertura mediatica

Modelo de Proteccion de la Salud
Mental en la Gestion del Riesgo de Documento en revision final, de caracter intersectorial.
Emergencias y Desastres [105].
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Actualmente, se encuentra en elaboracion el Programa de Atencion Clinica Integral e Intensiva de
Salud Mental en Domicilio, un programa transversal a la especialidad en salud mental. Sus detalles,
en el Anexo N°7.
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14. ESTRATEGIAS DE ARTICULACION PARA LA CONTINUIDAD DE

CUIDADOS

14.1. Estrategias transversales
Estrategias aplicables a todos los nodos y puntos de atencion de la Red Tematica de Salud Mental.

Estrategias ‘ Requisito de calidad

Establecer un sistema de
asignacion de horas ingreso,
control, coordinacion,
confirmacion y seguimiento
de la poblacion atendida

en lared que asegure la
continuidad de cuidado.

+ Toda persona en proceso de atencion y cuidado tiene un carné con

informacion sobre su dia, hora e integrante del equipo que le atendera
en su proxima actividad (control, taller, consulta, visita, otros).

Existeny se aplican protocolos de recepcion y acogida en cada uno
de los nodos y puntos de atencion, los que deben ser conocidos y
validados en toda la red.

El sistema de asignacion de horas es supervisado en su funcionamiento
al menos cada 6 meses.

Instalar Consejos Técnicos, de
acuerdo a la Red Territorial de
cada Servicio de Salud.

Existe y funcionan Consejos Técnicos con reuniones mensuales, donde
existe una sola red territorial, con resolucion exenta.

Existe y funcionan Consejos Técnicos con reuniones trimestrales por
red territorial, donde existe mas de una red territorial, con resolucion
exenta.

El funcionamiento y organizacion de todos los nodos y puntos de
atencion son socializados en reuniones de Consejo Técnico de lared, y
se deja constancia en Acta de Reunion.

Los flujos de atencion son conocidos y evaluados por todos los equipos
de la Red Tematica a través de los Consejos Técnicos y por medios de
comunicacion internos de la red.

Existe participacion de todos los nodos y puntos de la red tematica de
acuerdo a su territorio incluidos los centros de tratamientos de alcohol
y otras drogas (privados o publicos) en convenio con los Servicios de
Salud o SENDA.

Participan en consejos técnicos representantes de personas usuarias y
familiares.

La red identifica eventos adversos e incidentes criticos por mal
funcionamiento y aplican planes de mejora.

La red identifica nudos criticos en el sistema de referencia y
contrarreferencia y realiza propuestas de intervencion.

Desarrollar anualmente
planes locales de trabajo
intersectorial para la atencion
de poblaciones especificas.

Existe un plan de trabajo anual disefiado y evaluado por representantes
de instituciones participantes, y cuenta con resolucion exenta del
Servicio de Salud.

Se realizan Diagnosticos Participativos elaborados con participacion de
poblaciones especificas.

Incorporar tecnologias de
informacién y comunicacion
Unicas para la red.

Los equipos tienen acceso a tecnologias de informacion/comunicacion
y estan capacitados para su uso.

Se aplica sistema de telemedicina donde esta incorporada la tele
consultoria.

Existe sistema informatizado de referencia y contrarreferencia.




Implementar cuidados
integrados de acuerdo a
guias de practica clinica
actualizadas que incorporen
la atencion abierta y cerrada.

Los equipos se capacitan de forma continua, en las guias de practica
clinica de cuidados integrados y las aplican.

Existen acciones de intercambio de buenas practicas al menos una vez
al ano

Existe un plan de actualizacion de competencias de los equipos de la
red.

Esta incorporada la medicina complementaria aplicada a la
intervencion terapéutica, de acuerdo a normativa ministerial.

Incorporar la gestion del
cuidado de las personas
en cada nodo y punto de
atencion, integrado al
quehacer del equipo.

Todos los nodos y puntos de atencion tienen asignados recursos de
enfermeria para la gestion de cuidados.

Implementar proceso de
derivacion asistida en
todos los nodos y puntos de
atencion de la red.

Existeny se aplican protocolos de derivacion asistida, con flujos locales
de proceso de atencion y cuidado conocidos por toda la red.

Existe registro de derivacion asistida en la ficha clinica.

Existeny se utilizan protocolos de referencia y contrarreferencia para
poblaciones especificas.

Se realiza al menos una vez al afio evaluacion del proceso de
derivacion asistida.

Instalar la figura del gestor/a
terapéutico/a en cada nodo y
punto de atencion.

Toda persona atendida en un nodo o punto de la red tiene asignada a
una persona como gestor/a terapéutico/a.

Existe registro de asignacion de gestor/a terapéutico/a en la ficha
clinicay es informado a persona usuaria, familia y/o red de apoyo.

Desarrollar en todos los
equipos de la red, cultura
de satisfaccion usuaria y
buen trato en la atencion
de las personas, familias y
comunidad.

Todos los equipos reciben, al menos una vez al afio, una actualizacion
en buen trato en la atencion de las personas.

La red cuenta con mecanismos que aseguren a la persona y familia el
ejercicio del derecho de presentar solicitudes ciudadanas, de acuerdo a
reglamentacion vigente.

Se aplican mecanismos de evaluacion de satisfaccion usuariay se
incorporan sus resultados al proceso de mejora continua.

Implementar sistemas
de atencion integral
estandarizados.

Se disponen y aplican instrumentos de evaluacion estandarizados y
validados en el pais.

Se elaboray ejecuta el Plan de Cuidados Integrales con registro en
ficha clinica.

Los equipos estan capacitados en aplicacion de instrumentos, acorde a
las necesidades de la poblacion a atender.

Los nodos y puntos de atencion cuentan con equipos suficientes en
competencias y cantidad, de acuerdo a las necesidades de la poblacion
a atender.

Implementar acciones que
aseguren el acceso a atencion
de poblaciones de zonas
aisladas y/o con dispersion
geografica.

La Red cuenta con mecanismos que aseguren el acceso a la atencion
para personas, familias y comunidades aisladas y/o con dispersion
geografica.

Desarrollar acciones de
deteccion y continuidad

de cuidado para poblacion
con consumo perjudicial de
alcohol y otras drogas.

Existen protocolos de acciones de deteccion, acogida, evaluacion inicial
y derivacion asistida en cada nodo y punto de la red.

Existen profesionales y técnicos con competencias generales y
especificas para la atencion en alcohol y otras drogas
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14.2. Estrategias para grupos poblacionales especificos

Estrategias de articulacion para la

continuidad de cuidados QTS 3 Gl

Poblacion de mujeres embarazadas, puérperas o en periodo de lactancia

+ Existe protocolo de atencion socializado en la red.

v Los equipos de salud cuentan con competencias para
deteccion precoz y abordaje integral de mujeres
gestantes, puérperas o en periodo de lactancia con
problemas o enfermedad mental, con enfoque de género.

v Los equipos de salud cuentan con competencias para
deteccion precoz y abordaje integral de mujeres con
consumo riesgoso y/o problematico de alcohol y otras
drogas.

Existe sistema de registro y seguimiento de mujeres

gestantes, puérperas o en periodo de lactancia con
enfermedad mental.

Desarrollar y reforzar acciones para la
pesquisa, atencion, derivacion y apoyo post
egreso, de mujeres gestantes, puérperas

0 en periodo de lactancia con riesgo o
presencia de enfermedad mental.

©
=
T
=
c
5
£
S
o
©
3
c
)
=
°
=
©
%)
)
©
o
=
b=
c
)
(]
c
s}
k=
%]
b
(&)
)
©
o
9]
hs}
s)
=

Existe protocolo de referencia, contrarreferencia y
atencion socializado en la red.

+ Los equipos de la red de salud cuentan con
competencias para la atencion oportuna, pertinente
y de calidad, de acuerdo a la normativa vigente, para
adolescentes y adultas que se acojan a la Ley 21.030.

Existe sistema de registro y seguimiento de adolescentes
y mujeres que se acojan a la Ley 21.030.

+ Existen estrategias de articulacion con la red
intersectorial para asegurar la continuidad de cuidados y
el apoyo a los proyectos de vida adolescentes y adultas
que se acojan a la Ley 21.030

Desarrollar y reforzar acciones para la
atencion, acompafamiento psicosocial,
referencia y contrarreferencia; y
seguimiento de adolescentes y adultas que
se acojan a la Ley 21.030.

Poblacion de ninas, nifios, adolescentes y jovenes (NNAJ) con vulneracion de derechos y/o con

infraccion a la ley

+ Se aplican protocolos de articulacion entre los nodos de
atencion de lared y los equipos de la red de atencion de
ninos, ninas, adolescentes y jovenes bajo el sistema de
proteccion y justicia juvenil.

+ Existe un proceso de atencion integrada entre equipos de
la red SENAME y Salud (incluyendo en éstos a los equipos
con financiamiento SENDA).

» Funcionan mesas o instancias intersectoriales de
coordinacion territorial para favorecer el acceso
o : a atencion de salud de nifios, ninas, adolescentes

a la atencion y cuidados en salud, con

. > vulnerados en sus derechos.
enfoque de equidad, de la poblacion ) T )
vinculada a programas de proteccion y/o + Existe un Gnico referente de los programas del sistema

programas de justicia juvenil. de proteccion o justicia juvenil por cada NNAJ y

un gestor terapéutico del equipo de salud, para la
coordinacion de la atencion integral de cada nifo, nina,
adolescente y joven.

Existe un plan de trabajo anual de Atencion Primaria 'y
de nivel de especialidad ambulatoria en salud mental
que incluya acciones de salud integral en territorios
que tienen incorporado programas residenciales y se
coordinan con estos.

Desarrollar mecanismos de articulacion
efectiva para asegurar el acceso oportuno




Implementar acciones de capacitacion para
los equipos de salud mental que permitan
fortalecer las competencias de atencion

de poblacion infanto adolescente con
vulneracion de derechos o vinculados a
programas de justicia juvenil.

Existen equipos de salud capacitados en atencion de
ninos, ninas, adolescentes y jovenes con vulneracion de
derechos o vinculados a programas de justicia juvenil.

Existe en el plan de capacitacion de los nodos y puntos
de atencion para mejorar competencias de los equipos
en la atencion de ninos nifas, adolescentes y jovenes
con vulneracion de derechos o vinculados a programas
de justicia juvenil.

Desarrollar acciones de atencion y cuidados
desde la atencion primaria y nivel de
especialidad en salud mental, al interior de
los centros privativos de libertad insertos
en sus territorios.

Equipo de salud de atencion primaria y de especialidad
en salud mental atienden en dependencias de los
centros privativos de libertad.

Existe plan de trabajo anual y calendarizacion en
atencion primaria y nivel de especialidad en salud
mental de las visitas a los centros privativos de libertad.

Existen reuniones al menos bimensuales calendarizadas
en las que participan los equipos de atencion primaria,
el nivel de especialidad en salud mental y del centro
privativo de libertad.

Poblacion adulta privada de libertad (en recintos penales y con beneficios carcelarios en medio libre)

de acuerdo a las propuestas del Informe de la Comision Asistencial Poblacion Privada de Libertad

Elaborar politicas integradas con
financiamiento intersectorial compartido
para la atencion de salud mental de las
personas adultas privadas de libertad que
permitan acceso oportuno y pertinente a
atenciones de salud.

[106]

Existe politica integrada validada por los distintos
sectores involucrados.

Existe y se aplican protocolos de articulacion entre

los nodos de atencion de la red y los establecimientos
penales existentes en el territorio, para la oportuna
atencion, traslados y acciones de seguridad por parte de
GENCHL.

Existe proceso de atencion integrada entre equipos de la
red de Salud y los equipos de reinsercion y de salud de
GENCHI.

Existe un plan de trabajo anual de Atencion Primariay
de nivel de especialidad ambulatoria en salud mental
con los equipos de reinsercion y de salud de GENCHI para
favorecer la continuidad de atencion de las personas que
quedan en libertad y presentan una enfermedad mental.

Existen Residencias Forenses en cada uno de los Servicios
de Salud que permite la reintegracion de las personas
egresadas de unidades forenses, con enfermedades de
salud mental en sus redes territoriales de origen.

Desarrollar mecanismos de articulacion
efectiva para asegurar el acceso oportuno y
equitativo a la atencion y cuidados en salud
mental acorde a las necesidades de salud
las personas privadas de libertad.

Implementar capacitacion en los equipos
de salud mental para fortalecer las
competencias de atencion de poblacion
adulta privada de libertad para optimizary
facilitar el acceso a la atencion.

Incorporar a las personas privadas de
libertad como parte de poblaciones a cargo,
por las redes asistenciales, para otorgar
atencion y cuidados, que surjan de sus
requerimientos y teniendo como puerta de
entrada a la APS [21].

Se establece plan anual de atencion a personas privadas
de libertad.

Equipo de salud capacitado para atencion poblacion
adulta privada de libertad.

Existe en el plan de capacitacion de los nodos formacion
en atencion para poblacion adulta privada de libertad.

Equipo de salud de atencion primaria y de especialidad
en salud mental atienden en modalidad de rondas, al
interior de los recintos penales, segun territorios.

Existe plan de trabajo anual y calendarizacion en
atencion primaria y nivel de especialidad en salud
mental de las visitas a los recintos penitenciarios.
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Poblacion migrante y refugiada

Definir plan de accion anticipatoria para la
gestion de accesibilidad a traductores y/o
mediadores culturales para la atencion de
salud mental y apoyo social.

Incorporar el ciclo migratorio a la atencion
clinica (origen-transito-destino-retorno).

Existe Plan de Accion del Servicio de Salud y evaluacion
anual del cumplimiento.

Implementar acciones de formacion
del Equipo de Salud Mental (ej. Curso
capsula de autoaprendizaje: Migracion,
interculturalidad, Salud y Derechos
Humanos).

Al menos 2 personas de cada equipo reciben la
formacion.

Desarrollar Planes de Cuidados Integrales
con pertinencia cultural.

Incorporar la tematica de Migracion y Salud
desde el enfoque preventivo y de cohesion
social, en los Consejos Técnicos y otras
instancias de salud mental.

Disponer de registro de pertenencia a
pueblos indigenas en las fichas clinicas.

Existe protocolo atencion de acuerdo al ciclo migratorio.
El Plan de Cuidados Integrales considera pertinencia
cultural en su elaboracion y desarrollo.

Se aborda la tematica de migracion en el Consejo
Técnico de Salud Mental del Servicio de Salud, con
registro de ello en acta.

ueblos Indigenas

|

+ Todas las personas y sus familias con pertenencia a
pueblo originario tienen registro de ello en su ficha
clinica.

Incorporar a Planes de Cuidados Integrales
instancias de Recuperacion con pertinencia
cultural.

+ ELPlan de Cuidados Integrales considera pertinencia
cultural en su elaboracion y desarrollo.

Incorporar facilitadores interculturales en la
Red Tematica de Salud Mental.

Incorporar los saberes y conocimientos
culturales de pueblos indigenas, como
factor protector de la salud en la atencion
brindada.

Capacitar y sensibilizar a equipos de salud
mental en la atencion poblaciones LGTBI.

Incorporar el lenguaje social que permita
la deteccion activa de la identidad de
género con preguntas que no condicionen
la respuesta culturalmente aceptada. (ej.:
¢Tiene pareja?, en lugar de ¢Tiene marido?)

+ Existe disponibilidad de facilitadores/as interculturales
en las consultorias de salud mental y en la atencion.

v Esta incorporado el uso de tratamientos de medicina
ancestral de los pueblos indigenas.
v Los equipos tienen formacion en salud intercultural.

v Los equipos de salud mental participan en forma
permanente en las mesas de salud intercultural, tanto
comunales como regionales.

oblacion LGTBI??

|

+ Los equipos de salud mental estan capacitados en la
atencion de esta poblacion.

Utilizar nombre social, implementando
en Circular n® 21 del Ministerio de Salud,
tanto en la atencion abierta, como en la
asignacion de camas en atencion cerrada.

v Circular 21 del Ministerio de Salud implementada.

Instalar capsula de capacitacion.

+ Capsula de sensibilizacion instalada.

27 LGTBI: Lesbianas, gays, transexuales, bisexuales e intersexuales.




Poblacion con enfermedad mental grave y/o situacion de alta vulnerabilidad

Establecer sistema de articulacion
con intersector y organizaciones
sociales para deteccion y rescate
de personas, a lo largo del curso de
vida, con enfermedad mental en
situacion de calle.

Coordinacion con el sector e
intersector para provision de
servicios y apoyo al ejercicio de
derechos para personas mayores
de 18 afos que presentan una
enfermedad mental grave, de larga
data con trastornos conductuales,
discapacidad moderada a severa,
y alto grado de dependenciay
disfuncionalidad.

+ El equipo gestor de salud mental del Servicio de Salud se articula

en forma sectorial e intersectorial para dar respuesta a las
necesidades de salud mental de esta poblacion.

Los equipos de APS y especialidad, los dispositivos residenciales y
otros nodos y puntos de atencion de la red de salud, se articulan
para definir el Plan de Cuidados Integrales para estas personas y
las responsabilidades de cada uno en este.

Se asigna en forma pertinente un/a gestor/a terapéutico/a en
cada caso particular

El dispositivo clinico residencial en salud mental para adultos
esta instalado y se coordina con el sector e intersector.

Existen procesos de atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos
de Rehabilitacion (poblacion adulta y adolescente) en conjunto
con los equipos de Centros de Salud Mental Comunitaria 'y
coordinado con el intersector.

Los equipos de la red aplican estrategias y técnicas de
Rehabilitacion Basada en la Comunidad (RBC) y de Tratamiento
Asertivo Comunitario (TAC) considerando las necesidades de
personas usuarias.
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14.3. Estrategias para el Centro de Salud Mental Comunitaria

Estrategias ‘ Requisito de calidad

Implementar en todas las
redes territoriales el sistema
de consultoria, de acuerdo a la
orientacion técnica vigente.

El Centro de Salud Mental Comunitaria tiene asignado Centros de
Atencion Primaria de Salud donde se realizan las consultorias.
Existe un coordinador/a de consultorias en cada Centro de
Atencion Primaria de Salud y Centro de Salud Mental Comunitaria.
Existe planificacion anual de las consultorias en salud mental.
Participan siempre en la Consultoria, el psiquiatra consultor, el

médico tratante de Atencion Primaria de Salud y, al menos, un
integrante del equipo consultor (distinto al psiquiatra) y dos
integrantes del equipo consultante.

Implementar un programa de
gestion del cuidado para la
atencion de personas usuarias en
el CSMC.

Existe un programa de gestion del cuidado acorde al Modelo
Comunitario de Atencion en Salud Mental.

El programa de gestion del cuidado es desarrollado por
enfermera/o.

Impulsar la movilidad de los
equipos de los Centros hacia
zonas geograficas y comunidades
que presentan barreras de
acceso.

La atencion del centro esta organizada para cubrir las barreras de
acceso geograficas y/o econémicas de las personas.

Las comunidades reciben atencion en sus territorios (rondas,
telemedicina)

Impulsar la creacion de un
Consejo de Participacion
Ciudadana del Centro.

Existe un Consejo de Participacion Ciudadana adscrito al centro.

Al menos un representante del centro participa en las convocatorias
del Consejo de Participacion Ciudadana.

Implementar un Programa

de Apoyo Clinico Integral de
Psiquiatria en Domicilio, en el
Centro.

Existe un Programa de Apoyo Clinico Integral de Psiquiatria en
Domicilio con criterios consensuados con la red.

El equipo del Centro se encuentra capacitado para brindar apoyo
clinico integral en domicilio.

Todo el equipo cuenta con formacion en el enfoque asertivo
comunitario.

Establecer un sistema de
atencion integrada para
poblacion de mayor gravedad/
complejidad, con los centros de
Atencion Primaria y otros nodos y
dispositivos de la Red.

Las personas en condicion de mayor gravedad /complejidad reciben
una atencion integrada por parte de los equipos pertinentes.

Farmacia estandariza sus
procedimientos para resguardar
la seguridad de las personas y
familias atendidas.

Existe documento donde se describe; almacenamiento, rotulacion,
prescripcion, solicitud de medicamentos, dispensacion, devolucion
de medicamentos y notificacion de eventos adversos.

Implementar un sistema que
asegure stock minimo de
farmacos para el Centro.

Existencia de un sistema de reposicion de stock minimo en la
unidad de farmacia.

Definir una estructura
organizacional de caracter
técnico que defina la adquisicion
de medicamentos.

Se define la adquisicion de acuerdo a normas técnicas vigentes.
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15. CARTERA DE PRESTACIONES

Considerando que la red de salud mental se despliega tanto en atencion primaria como en el nivel
de especialidad, se define una cartera de prestaciones transversal para toda la red que oriente las
practicas y organizacion de los equipos, permita actualizar el sistema de registro e informacion y
sirva de base para la negociacion del financiamiento con la entidad que corresponda. Esto no excluye
el hecho de que cada nodo, dispositivo o programa dé mayor énfasis a aquellas prestaciones que le
sean mas pertinentes, de acuerdo a su modelo de gestion especifico y la red local.

Las prestaciones descritas a continuacion son aplicables a toda persona, de acuerdo a sus necesi-
dades particulares de atencion en salud mental, por lo tanto, no se distinguen acciones especificas
definidas en base a categorias diagndsticas (por ejemplo, no se distingue como prestacion especifi-
ca “consulta de salud mental en adicciones”).
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Las actividades se definen en funcion de las necesidades de la persona y son parte de un Plan de
Cuidado Integral que debe estar integrado en la ficha clinica.

Actividad Profesional Definicion Rendimiento

Actividad que permite recopilar la mayor
Madico cantidad de informacion y antecedentes de
la persona ingresada, valorar su condicion
actual y la de su familia o cuidador/a para
iniciar el proceso diagnostico (@anamnesis,

Psiquiatra
Meédico General

Consulta de Psicologo/a examen fisico y mental, hipétesis y

Ingreso por Enfermera /o confirmacion diagnostica, indicacion 60 minutos
Equipo Salud Terapeuta terapéutica, solicitud de examenes). Asi

Mental?® Ocupacional también, en esta se definen las primeras

medidas terapéuticas para el proceso de
recuperacion.

Esta actividad es desarrollada por dos o mas
integrantes del equipo, uno de los cuales es
el médico psiquiatra o general.

Asistente Social

Otros
Profesionales

Actividad ejecutada por Médico psiquiatra
para realizar diagnostico inicial y eventual
tratamiento de la persona. Incluye
anamnesis, examen fisico y mental, hipotesis
diagnostica, con o sin solicitud de examenes,
solicitud de interconsultas, indicacion de
Médico tratamientos, prescripcion de farmacos y/o
Psiquiatra referencias y su eventual derivacion a otra
especialidad o a otro nodo de la red para

su evaluacion por otros profesionales con

el objetivo de formular un Plan de Cuidado
Integral (PCI*?).

Ademas, incluye la emision de licencias
médicas en los casos que lo ameriten.

Consulta de
Ingreso por
Psiquiatra®®

45 minutos

8 La consulta de ingreso siempre es realizada con presencia del médico psiquiatra. No obstante, el modelo de gestion considera funda-
mental que esta actividad sea realizada por el equipo (por dos 0 mas integrantes, uno de los cuales es el médico psiquiatra). Con respecto
al registro de esta actividad, debe ser excluyente (es decir, registrandose en una sola actividad y no en ambas: Consulta de Ingreso por
Equipo Salud Mental o Consulta de Ingreso por psiquiatra exclusivamente)

2 Incluye los registros y llenado de formularios asociados a GES y otros que correspondan.

% Plan de Cuidado Integral: definido en Anexo N°8
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Consulta de
Ingreso por
Meédico General
de Salud Mental

Médico General

Actividad ejecutada por Médico General

de salud mental para realizar diagnostico
inicial y eventual tratamiento de la persona.
Incluye anamnesis, examen fisico y mental,
hipotesis diagnostica, con o sin solicitud

de examenes, solicitud de interconsultas,
indicacion de tratamientos, prescripcion

de farmacos y/o referencias y su eventual
derivacion a otra especialidad o a otro

nodo de la red para su evaluacion por otros
profesionales con el objetivo de formular un
Plan de Cuidado Integral (PCI).

Ademas, incluye la emision de licencias
médicas cuando se amerite.

Esta prestacion es realizada solo cuando no
existe dotacion de horas psiquiatricas en
forma transitoria.

45 minutos

Consulta de
Salud Mental

Médico
Psicologo/a
Enfermera /o

Terapeuta
Ocupacional

Asistente Social

Otros
Profesionales

Son las atenciones posteriores al ingreso de
la persona, sus familiares y/o red de apoyo,
realizada por cualquiera de los integrantes
del equipo en salud mental.

Incluye evaluacion clinica, examen fisico y
mental, profundizacion diagnostica, control
y seguimiento de indicaciones y evolucion,
refuerzo de adhesion al tratamiento,
psicoeducacion, indicacion terapéutica,
solicitud de examenes, emision de informes,
apoyo emocional, educacion para el
autocuidado, rehabilitacion psicosocial y
todos los procedimientos clinicos definidos
en el Plan de Cuidado Integral de la persona.
Ademas, incluye la atencion para dar
respuesta a interconsultas ambulatorias
especificas, contrarreferencia a atencion
primaria, indicacion de derivacion y alta.
Todo lo anterior, se realiza de acuerdo a la
especificidad de cada profesional.

30 minutos, 2 por
hora.

Consulta por
Psiquiatra

Médico
Psiquiatra

Atencion otorgada por médico psiquiatra a
la persona, su familia o cuidadores, para la
continuidad del diagnostico y el tratamiento
de su enfermedad mental.

Incluye examen fisico y mental, respuesta de
interconsultas, indicacion y seguimiento de
tratamientos, farmacoterapia, referencias,
emision de licencias médicas en los casos
que lo amerite y alta médica.

Esta consulta es preferentemente presencial
y excepcionalmente por telemedicing, y esta
no debe confundirse con los criterios para
una consultoria.

30 minutos




Psicodiagnostico

Psicologo/a

Es la evaluacion otorgada por psicologa/o
a la persona en atencion, para elaborar
una hipotesis diagnostica, para aportar a la
confirmacion diagnostica.

Incluye entrevista clinica, aplicacion de test
psicologicos de personalidad, organicidad
y/o inteligencia, su analisis y elaboracion
del informe correspondiente. La aplicacion
de los instrumentos utilizados, informes y
protocolos (registrados en ficha clinica).

60 a 180 minutos,
dependiendo de
los test aplicados,
con informe
incluido. 8

Psicoterapia
Individual

Psicologo/a

Médico
Psiquiatra

Es la atencion terapéutica otorgada, por
psicologo/a clinico/a o psiquiatra con
formacion certificada en psicoterapia, a
personas con diagnostico de enfermedad
mental, segln su plan de tratamiento
integral, cuyo proposito es mejorar su
condicion de salud mental y calidad de
vida, a través de la utilizacion de técnicas
de enfoques psicoterapéuticos basados en
evidencia validados por el Ministerio de
Salud.

45 minutos

Psicoterapia
Grupal

Psicologo/a

Médico
Psiquiatra

Es la atencion terapéutica especializada,
otorgada por un/a profesional clinico con
formacion certificada en psicoterapia, a un
grupo de 4 a 10 personas con diagnostico
de enfermedad mental, segln plan de
tratamiento integral. Dependiendo de las
caracteristicas y complejidad del grupo se
realiza con o sin co-terapeuta, (profesional
de salud mental con la misma formacion).

120 minutos

Psicoterapia
Familiar

Psicologo/a

Médico
Psiquiatra

Es la atencion terapéutica especializada
otorgada por un/a profesional clinico con
formacion certificada en psicoterapia
familiar, dirigida a integrantes del

mismo grupo familiar de una persona

con diagnostico de enfermedad mental,
segln plan individual de cuidado integral.
Dependiendo de las caracteristicas y
complejidad del grupo se realiza con o sin
co-terapeuta, (profesional de salud mental
con formacion).

60 minutos

Intervencion en
Crisis

Meédico
Psiquiatra
Médico General
Psicologo/a
Enfermera /o

Terapeuta
Ocupacional

Asistente Social
Técnico

Otros
Profesionales

Intervencion que puede ser realizada

por uno o mas integrantes del equipo

de profesionales y técnicos del Centro,
capacitados en ello, cuyo objetivo es
estabilizar y contener emocionalmente a

la persona en crisis durante su periodo de
inestabilidad, previniendo riesgos para si
mismo y para otros. Esta intervencion puede
ser realizada en el centro o en otro lugar de
la comunidad.

90 minutos

(Incluye eventual
traslado)

31 No se considera la concentracion.
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Médico
Psiquiatra
Médico
General
Psicologo/a
Enfermera /o

Es una accion terapéutica realizada por
integrantes del equipo con un grupo de entre
dos y doce personas, de acuerdo a su curso de
vida. Su objetivo es otorgar apoyo emocional,
educacion para el autocuidado, desarrollo de
habilidades y capacidades, refuerzo de adhesion
al tratamiento, refuerzo de las capacidades

de la familia para cuidar de la persona, apoyo
para la rehabilitacion psicosocial e inclusion
social, identificando y potenciando los recursos
familiares.

Intervencion Tera Incluye: psicoeducacion, talleres de desarrollo
. . peuta - S . . ;
Psicosocial Ocupacional de habilidades (comunicacién asertiva, manejo | 180 minutos
Grupal _ del estrés, normas de crianza, desarrollo
Asistente personal, resolucion de conflictos, etc.),
Social Actividades de entrenamiento de habilidades
Tecnico (conciencia de enfermedad y adhesion al
Otros tratamiento; cognitivas como, por ejemplo:
Profesionales | atencion, concentracion, memoria y funciones
superiores; para la vida diaria como, por
ejemplo: autocuidado e instrumentales,
sociales, ocupacionales y laborales). Actividades
de entrenamiento en comportamientos de
autoayuda y actividades de motivacion para la
participacion social y comunitaria.
Médico Actividad que se realiza en el ambito laboral,
Psiquiatra educacional y comunitario por integrantes del
Médico equipo (at_encic’)n cerrada o abierta), a personas 120 minutos
General en tratamiento por una enfermedad mental, .
Psicologo/a sus familias y/o red de apoyo, con el proposito Considerando
de: conocer, obtener, evaluar, verificar y ampliar atenciony
Enfermera /o traslado.

Visita Integral

informacion valiosa, identificando factores

de salud mental | erapeuta de riesgo y factores protectores orientados a De acuerdo a la
Ocupacional | |3 recuperacion de la persona o para efectuar realidad local
Asistente intervenciones terapéuticas en el contexto puede extenderse
Social natural en que las personas se desenvuelven, de | hasta 180
Técnico acuerdo a PCI. minutos.
Otros Incluye las acciones con el intersector
Profesionales | relacionado con la personay su familia.
Médico
Psiquiatra
Médico
General Actividad realizada en el lugar donde reside 120 minutos
Psicologo/a la persona, cuyo objetivo es conocer y evaluar considera

. . la estructura, dinamica familiar, condiciones atenciony

gmt? iliari Enfermera /o socio habitacionales e identificar factores de traslado, donde

| om1c1llana Terapeuta riesgo, desencadenantes y factores protectores, | de acuerdo a

ntegra Ocupacional realizar intervenciones terapéuticas de acuerdo | realidad local se
Asistente a PCl o realizar seguimiento posterior al alta. puede extender a
Social 180 minutos.
Técnico
Otros

Profesionales




Consulta de

Es la atencion integral brindada por
profesionales de enfermeria, en forma
ambulatoria, a personas con enfermedad
mental y sus familias, en el contexto del Plan de
Cuidado Integral. Esta orientado a la valoracion
y satisfaccion de las necesidades relacionadas
a: percepcion/manejo de salud, nutricional
metabolico, eliminacion, actividad/ejercicio,
suefo/descanso, cognitivo/perceptual, auto

Enfermera/o percepcion /auto concepto, rol/relaciones, .
salud mental . > - 30 minutos
por Enfermeria sexualldad/reproqucaon, adaptacm_)n/

tolerancia al estrés, valores/creencias. Incluye
intervenciones que favorecen la conciencia
de enfermedad a través de la adherencia al
tratamiento farmacologico, a través del control
y seguimiento de los efectos terapéuticos y
reacciones adversas a los medicamentos. Los
cuidados estan presentes en los ambitos
de promocion, prevencion, tratamiento,
rehabilitacion e inclusion social de las personas.
Actividades realizadas en la comunidad por
Médico integrantes del equipo de salud con el propésito
Psiquiatra de coordinarse con los distintos actores sociales
. de la comunidad, para identificar y abordar

Medico factores de riesgos, participar en actividades

General de promocion, prevencion en salud mental,

Psicologo/a favorecer la inclusién social y comunitaria de

L. Enfermera /o las personas con enfermedad mental, identificar
Actividad Terapeuta recursos comunitarios, disminuir estigma y 180 minutos
Comunitaria Ocugacional favorecer la participacion social en los ambitos
Asistente de interés de la persona, haciendo participe a
Social la comunidad del proceso de recuperacion de
. la persona y a mantener o evitar la pérdida de

Tecnico habilidades cognitivas, sociales, académicas y

Otros profesionales.

Profesionales Se trabaja sobre la base de lo definido en el Plan

de Cuidado Integral para cada persona.

Médico

Psiquiatra

Médico

General Actividad realizada por integrantes del

Psicologo/A equipo de salud mental con organizaciones

Enfermera /o de usuarios y familiares de servicios de
Actividades con atencion en salud mental con el proposito de
organizaciones Terapeu.ta intercambiar informacion en tematicas de 120 mi
de usuarios y Oc.upac1onal salud mental, de acuerdo a sus necesidades y minutos
familiares AS‘S_tente solicitudes. Coordinar iniciativas para apoyar la

Social organizacion, potenciar procesos de inclusion

Técnico social y orientar la gestion de proyectos

otros especificos en salud mental.

Profesionales

Agente

comunitario
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Médico
Psiquiatra
Médico
General
Psicologo/a
Enfermera /o

Actividad de colaboracion y trabajo con
grupos de autoayuda vinculados o no al

Colaboracion establecimiento, tanto en la formacidon como
y formacién Terapeuta en la mantencion de estos, de acuerdo a lo 120 mi
congruposde | Ocupacional | establecido en un plan de trabajo colaborativo minutos
autoayuda Asistente definido en conjunto.
Social . . .
o El equipo, a su vez, puede derivar a posibles
Técnico nuevos miembros.
Otros
Profesionales
Agente
comunitario
Son los cuidados integrales que se otorgan de
manera transitoria en el domicilio, a personas
con enfermedad mental de alta severidad/
. complejidad que pueden beneficiarse de esta
Apoyo clinico Equipos de modalidad de atencién, realizando intervencion
lnt.egr_al en CSMC, HD, clinica y apoyo a la familia en el cuidado y
ps'q‘_"?t_"a en UHCIP seguimiento de la persona por 24 horas.
domicilio . .
Pueden ser realizadas en forma integrada con la
atencion primaria, de acuerdo a Plan de Cuidado
Integral del programa de apoyo integral en
psiquiatria en domicilio.
Procedimiento realizado por Enfermera/o de
Enfermera acuerdo a normativa vigente, en examenes tales Entre 10
Toma de /o Tecnico como Hemoglucotest (en personas diabéticas), 1r51 re vy
Muestra paramédico examenes de rutina (Hemograma, Uremia, minutos
. . : - aproximadamente
Glicemia, Orina Completa) y otros examenes
indicados por especialista.
Se define como la actividad conjunta y de
colaboracion permanente entre el equipo de
Madi especialidad en salud mental y el equipo de
édico . . ; :
o salud general del nivel primario, que tiene como
Psicologo/a proposito potenciar la capacidad resolutiva ,
Enfermera /o del nivel primario, mejorar la referencia y 240 mlnL_J‘Eos, 180
Terapeuta contrarreferencia de personas entre ambos de atfzr)c1ondpara
- Ocupacional niveles de atencion, garantizar la continuidad un rinimo de
Consultoria Asistente de cuidados de la poblacion usuaria con 4 a6 personas
Social problemas de salud mental o enfermedades usuarias y 60
- mentales, de acuerdo a orientaciones técnicasy | Minutos de
Tecnico normativa vigente. traslado.
Otros

Profesionales

Esta actividad se debe realizar preferentemente
de manera presencial y excepcionalmente por
telemedicina, cumpliendo con los criterios y
normas establecidos.




16. AMBIENTE TERAPEUTICO

En el ambito de la atencion ambulatoria, el ambiente terapéutico se relaciona con un espacio que
tiene caracteristicas que facilitan la relacion entre equipo, la persona usuaria, familia y comunidad
a la cual se le brinda atencion. Asimismo, se relaciona con un espacio donde pueda brindarse una
atencion integral a las personas que posibilite la recuperacion de su condicion de salud, mediante
la aplicacion de todas las medidas terapéuticas necesarias trabajadas con la persona, su familia y la
comunidad.

Por lo tanto, se trata de un entorno abierto y dinamico que en su organizacion y funcionamiento se
extiende hacia la comunidad, con la cual se produce una interaccion cercana, empatica, afable y res-
petuosa, sustentada en el ejercicio de derechos de las personas, familias y comunidades.

Para esto, como en cualquier otro espacio de atencion en salud mental, se debe cumplir con las ca-
racteristicas necesarias del ambiente terapéutico, tales como: preservar y respetar los espacios de
individualidad e intimidad de las personas; mantener la confianza en la persona y familia atendida
(tanto dentro y fuera del centro); resguardar la seguridad de las personas y equipos; fomentar con-
ductas asertivas; potenciar la responsabilidad e iniciativa de las personas usuarios/as y su participa-
cion en actividades comunitarias de inclusion, adecuadas a su condicion de salud.

Como parte importante del ambiente terapéutico estan los aspectos estructurales que permiten
organizar adecuadamente el funcionamiento del centro. Algunos criterios para lograr un ambiente
terapéutico adecuado son los siguientes:

v Los aspectos estructurales deben ser pensados y planificados para una adecuada circulacion
interna.

v Considerar las caracteristicas de la poblacion adulta e infanto adolescente.
' Proporcionar seguridad.

1 Su distribucion debe promover la interaccion y la comunicacion entre las personas usuarias y
el personal del centro.

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

 Respetar la dignidad de las personas y favorecer el buen trato.

Asi, el ambiente terapéutico se configura en relacion a cuatro dimensiones:
v Ubicacion y espacio fisico. (17.1)
' Recursos Humanos y trabajo en equipo. (17.2)
+  Elambiente relacional. (17.3)

1 La dinamica de funcionamiento. (17.4)

16.1. Ubicacion y espacio fisico de la atencion del centro

En la definicion de los criterios se considera que el establecimiento esta inserto en la comunidad y
no emplazado cerca o aledano a un hospital, siendo la estrecha relacion con la comunidad un ele-
mento central a considerar en la definicion de los criterios espaciales, funcionales y de seguridad, a
fin de resguardar el ejercicio de los derechos de las personas.
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El funcionamiento clinico y administrativo se rige por los mismos procedimientos de gestion de un
establecimiento de salud general, de acuerdo a legislacion vigente.,

A. De su estructura fisica

En la atencion de personas con enfermedad mental, la planta fisica adquiere especial relevancia, en
tanto consolida y potencia el ambiente terapéutico requerido para la recuperacion de cada perso-
na. Es importante considerar que el perfil de la poblacion usuaria de salud mental y las atenciones
clinicas y psicosociales entregadas en este centro no obedece al definido para otros nodos o dispo-
sitivos, al tratarse este de un contexto ambulatorio vy, por lo tanto, siempre voluntario (con algunas
excepciones).
El ambiente terapéutico y su organizacion interna, se expresa de dos maneras:
1. La atencion ambulatoria que se hace directamente en el Centro y desde el Centro (teleme-
dicina);

2. Y la atencion que se hace fuera del establecimiento, cuando se generan vinculos con otras
areas de salud de la red, como la salud rural (rondas a las comunidades con barreras de acce-
so), la atencion domiciliaria, en consultorias, con redes intersectoriales y con la comunidad.

Por tanto, los espacios, su distribucion y su organizacion deben considerar el criterio de flexibilidad,
cuyo objetivo es generar un espacio integral para estas modalidades de funcionamiento, con aper-
tura la comunidad. Ademas de considerar el resguardo de la privacidad en el trabajo terapéutico
individual, colectivo o grupal.

Respecto de estos espacios, se deben considerar varios aspectos importantes en el disefo. Estos
aspectos tienen que ver con la definicion de: el grado de accesibilidad, humanizacion del espacio,
medidas de seguridad, iluminacion, climatizacion, mobiliario, quincalleria, dimensiones, distancia-
mientos, desniveles, revestimientos, circulacion interna (accesos, circulaciones, patios, etc.)
La estructura debe ofrecer:

+ Condiciones que propicien la circulacion de las personas.

+Accesibilidad universal.

+ Espacios que permitan el acompaiiamiento de familiares o amigos.

+ Condiciones de evacuacion de acuerdo a normas de seguridad preestablecidas.

+ Un ambiente tranquilizador.

+ Espacios que permitan procedimientos terapéuticos seguros.

+ Espacios que resguarden la privacidad de la persona atendida.

Lo anterior contribuye a:
+ No estigmatizar a las personas.
+ Facilitar una mejor interaccion de las personas usuarias con el equipo.

+ Mostrar a las familias, adultos responsables y/o cuidadores de las personas con enfermedad
mental, que la salud mental es un problema de salud como cualquier otro.

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



Particular importancia adquiere el espacio fisico en la poblacion infantil y adolescente, tanto en
condiciones de espacio, materiales de revestimiento, colores y equipamiento, que permitan una
atencion acogedora, lidica y amable con este grupo etario, que naturalmente plasmara su identidad
en este tipo de espacios (grafitis, murales, pinturas, esculturas, rayados, etc.)

Para la estructura fisica se deben tener en cuenta los siguientes criterios:

a.

Acceso universal. Este concepto hoy es parte de la Ley N°© 20.422, que establece normas sobre
igualdad de oportunidades e inclusion social de personas con discapacidad y que dice relacion
con el conjunto de caracteristicas que debe disponer un entorno urbano, edificacion, producto,
servicio o medio de comunicacion para ser utilizado en condiciones de comodidad, seguridad
y autonomia por todas las personas, incluso para quienes tengan capacidades motrices o sen-
soriales diferentes, considerando como requisito fundamental de disefio la seguridad.

. Acceso al centro. El proceso de ingreso y acogida debe ser de tal forma, que no exponga a

situaciones generadoras de stress y tension a las personas. Debe considerar acceso y senaléti-
ca plenamente identificables, ademas de contar con elementos arquitectonicos que entregue
informacion clara para acceder al Centro.

Luminosidad. Dice relacion con la luz natural o artificial apropiada para las actividades tera-
péuticas y recreativas. Se debe cuidar el no generar exceso de brillos, reflejos y resplandores
en los materiales. Esto evita el estrés ocular y sensorial de cualquier tipo. No se deben utilizar
lamparas colgantes.

. Humanizacion del espacio. Dice relacion con vincular el interior del espacio y lo que sucede

en él, con el exterior, ya sea a través de ventanales que permitan observar un jardin, fuente de
agua, etc. Para cumplir con este criterio hay que considerar el curso de vida de las personas
atendidas.

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 aper-
tura de ventanas o puertas que impidan la saturacion del aire al interior de los recintos y la
condensacion de ventanales y muros. Una adecuada climatizacion contribuye a un ambiente
terapéutico adecuado.

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 y recintos de trabajo administrativo
se debe utilizar 6leo sintético. En salas de procedimientos clinicos, se utiliza, de preferencia,
esmalte sintético. En cuanto al revestimiento de paredes, no es aconsejable la utilizacion de
materiales cuya composicion sea de yeso/carton. En cambio, se recomienda usar muros mono-
liticos de hormigon, fibrocemento, etc. El acceso o registro a instalaciones como; informatica,
desaglies, agua potable, electricidad o cualquier tipo de shaft o closets técnicos, deben ser por
el exterior del edificio.

Revestimientos de piso. Los materiales por aplicar en esta area dicen relacion con su capa-
cidad de resistencia a cargas (que soporten la instalacion de equipos pesados o moviles) para
permitir el trabajo en colchoneta, bailes, ejercicios de relajacion, entre otros; deben ser segu-
ros (absolutamente antideslizantes, incluso con agua en su superficie, e incombustibles). Con
relacion a los revestimientos, es importante que cuando exista mas de un revestimiento de
piso no existan diferencias de nivel superior a 5mm.

. 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
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permitan su limpieza. Solo se aceptan cielos enlucidos de hormigon o cielos monoliticos. Que-
da descartados los porosos, con uniones e ignifugos.

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, de ser
factible, 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. Las puertas de box y salas de atencion deben abrirse
hacia afuera. Los tipos de cerrojo pueden ser: de seguridad (con llave); digitales o de tarjeta. Los
que se elijan, dependeran de la seguridad y dinamica del centro.

Puertas. Las puertas deberan facilitar la accesibilidad y el aislamiento, aclstico y visual de
los diferentes espacios. Se recomienda la utilizacion de puertas de abatir con acabados resis-
tentes al roce y al impacto, facilmente lavables. Estas pueden ser de correderas, abatibles o
de vaiven. La instalacion de alguna de ellas dependera del nivel de seguridad y comodidad, de
acuerdo a la actividad que se desarrolle en el recinto. Todas las puertas deben abrir hacia fuera,
es decir, hacia los pasillos. Ademas, deben contar con un ancho libre de 90 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.

Los vidrios que se coloquen en las puertas de entrada y de acceso de las personas, deben ser
laminados o templados. Las ventanas de recintos ubicados en segundo piso o superiores de-
beran disponer de elementos de proteccion que eviten caidas (barandas, antepechos, etc.) con
sistema de bloqueos parciales de ventanas. Se debe utilizar material irrompible e inastillable
que remplace al vidrio en todas las ventanas y ventanillas de las puertas.

Artefactos sanitarios. Los WC, lavamanos y todo lo que tenga que ver con artefactos sani-
tarios, tanto para funcionarios/as como para las personas usuarias y acompafnantes, deberan
cumplir estandar anti accidentes de auto y/o heteroagresion.

. Concepto de establecimiento seguro. Implica seguridad en el amplio sentido de la palabra,

aplicable a las personas usuarias, familiares y funcionarios, no solo en establecimientos de
atencion. Algunos elementos basicos de la cultura de seguridad deben impregnar a toda la or-
ganizacion sanitaria en la gestion de riesgos. Esto implica: 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, estructuray
funcionalidad de la organizacion); promover la comunicacion; detectar precozmente las causas
de errores y riesgos; disefar planes de actuacion para prevenir su recurrencia; y entender que
la seguridad de la persona usuaria debe formar parte de las estrategias, objetivos y lineas de
trabajo.

La seguridad radica en:

- Garantizar la disminucion en la exposicion a riesgos intrinsecos como: caidas, golpes,
descompensaciones, peleas entre personas usuarias, etc. Ello implica informacion per-
manente a la persona usuaria y familiares sobre la prohibicion de ingreso de elementos y
sustancias que constituyen riesgo al interior del Centro (objetos cortopunzantes, armas,
drogas, etc.)

- El manejo seguro de equipos e implementos en su mantencion, disposicion espacial, al-
macenamiento e instalacion.

- Vias expeditas para evacuar y areas de seguridad externas en caso de evacuacion.
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n. Circulaciones. Se refiere al tipo de circulacion mas pertinente para un Centro de este tipo. Es-
tas deben ser simples, lo mas directa y racionales posibles. Los pasillos deben tener un ancho
minimo de 150 cm, pudiendo llegar a los 240 cm.

0. Privacidad. Dice relacion con las actividades o terapias que se realizan con cada persona que
resguarden y respeten su dignidad.

p. Concepto de Mobiliario Interior. Debe ser adecuado para el uso de cualquier persona, en
todos los espacios, tanto terapéuticos como administrativos. Debe acoger las diferentes dis-
capacidades y tipos de personas usuarias. Debe ser ergonométrico: silla de ruedas, baston,
muletas, etc., y debe cumplir conceptos de seguridad como: afianzado a piso, muro y cielo.

g. Mobiliario. En areas exteriores, como patios o jardines, es importante considerar implementos
para la contemplacion, de ahi que todo elemento que se desee instalar exteriormente debe
cumplir con ser resistente a altos impactos y estar fijado o afianzado a radier o pollos de hor-
migon. Se sugiere instalar conjuntos de asientos, banquetas, segregadores, alcorques o pape-
leros de hormigon monolitico.
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r. Senalizacion. Esta debe utilizar simbologia universal, ser clara en tamafo y de un color que
contraste con la superficie donde sera instalada, de acabado mate, sin brillo y firmemente
afianzada a la estructura.

s. Barandas y pasamanos. Este tema es extremadamente sensible en salud mental. Se sugiere
no utilizar barandas que puedan ser usadas para auto agredirse. De existir una escalera al in-
terior del Centro, se sugiere que sea un muro monolitico (hormigon o tabiqueria resistente al
impacto) de piso a cielo.

t. 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 centro deben estar libres de obstaculos. Las rampas
y el pavimento deben ser lo mas lisas y antideslizantes posibles. Se debe considerar tope para
vehiculos, senalizacion en piso, etc.

B. Caracteristicas de los recintos. Criterios constructivos
Este apartado se encuentra detallado en el Anexo N°3.

C. Programa Médico Arquitectonico, PMA

El Programa Médico Arquitectonico es el listado de recintos, a través del cual se dimensiona una
unidad de atencion ambulatoria especifica, en este caso, el Centro de Salud Mental Comunitaria.

Este apartado se encuentra detallado en el Anexo N°4.

D. Equipo y equipamiento
Este apartado se encuentra detallado en el Anexo N°5.
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16.2. Dinamica de funcionamiento del centro

Es el eje central del ambiente terapéutico y considera todo el quehacer, abarcando desde el mo-
mento del ingreso de la persona usuaria, familia y/o red de apoyo al centro, hasta su egreso y/o
derivacion a otro nodo o punto de atencion de la red - de especialidad o de atencion primaria - para
dar continuidad a la atencion y los cuidados.

Toda persona, familia y/o red de apoyo atendida en el centro, requiere de un ambiente organizacional
que resguarde el respeto a sus derechos y libertades personales.

Lo anterior, debe considerar:

Procedimientos escritos y difundidos sobre la organizacion del trabajo y participacion de la
persona usuaria, familia y comunidad.

Asegurar un contacto permanente (direccion, teléfono, correo y contar con autorizacion de
visitas para la atencion en domicilio).

Protocolos para prevenir conductas discriminatorias o actitudes racistas, abusos o0 acoso se-
xual.

Normas de funcionamiento socializadas.
Organizacion y funcionamiento desde una cultura de participacion y compromiso.

Informacion disponible y comprensible sobre enfermedad-trastornos, sintomas, servicios y
tratamientos.

Informacion periddica a las personas y familias sobre sus derechos en relacion a la toma de
decisiones de su tratamiento.

Disponer de un plano del centro en un lugar visible y de sefalizacion clara dentro de la misma.

Entrega de informacion (verbal y escrita) a la persona usuaria, su familia y/o adultos res-
ponsables, durante el proceso de acogida, acerca de: motivo del ingreso; funcionamiento del
centro, horarios de atencion del centro, la oferta de actividades terapéuticas; derechos y de-
beres, entre otros.

Los integrantes del equipo portan visiblemente su credencial de identificacion.

Se realizan reuniones de coordinacion con SENDA, SENAME y otros, para el desarrollo de inter-
venciones de calidad.

Sistema de gestion de solicitudes ciudadanas y OIRS del establecimiento.
Catastro disponible de asociaciones de personas usuarias y de familiares.

Revisar anualmente el funcionamiento del centro con participacion del Consejo de Participa-
cion Ciudadana y agrupaciones de usuarios/as y familiares.

Considerar la opinion de las personas usuarias, familiares y la comunidad, a través de estudios
y encuestas de satisfaccion usuaria.

Las personas, sus familias y/o red de apoyo participan en la elaboracion, ejecucion y evaluacion
del Plan de Cuidado Integral.

Planificacion de asambleas para la discusion y la toma de decisiones compartidas con las per-
sonas y la comunidad.

Programar la oferta de actividades del PCl y evaluacion de las mismas, considerando la moti-
vacion e interés de la persona.



De acuerdo con el PCI, se desarrollan actividades (en el Centro o en espacios de la comunidad)
relacionadas con la salud general de las personas, tales como: alimentacion, actividad fisica,
deshabituacion tabaquica, abuso de sustancias, y salud sexual y reproductiva.

Garantizar el financiamiento para la adquisicion de insumos necesarios que permitan llevar a
cabo las actividades.

Asignar gestor/a terapéutico/a para realizar el "acompafiamiento terapéutico” a cada persona
y familia.

Asegurar que los profesionales, técnicos y auxiliares cuenten con las condiciones de resguardo
de su integridad.

16.3. Ambiente relacional

La atencion que se brinda en este establecimiento se da en un contexto de alta intensidad y densi-
dad tecnoldgica, donde el pilar de la tecnologia se basa en el recurso humano y sus competencias.

Las experiencias de atencion satisfactorias para las personas usuarias y sus familias son el resultado
de un buen clima emocional y de relaciones terapéuticas positivas. Este clima emocional incluye
aspectos como sentirse escuchado/a, comprendido/a, confiado/a, tratado/a con honestidad, respeto
y dignidad, en el marco de comunicacion simétrica con el equipo, donde el sujeto de atencion es un
agente activo en su proceso de recuperacion.

Estrategias que favorecen un ambiente relacional positivo:

Tener en cuenta la valoracion subjetiva que las personas usuarias y sus familias realizan sobre
el tratamiento y el trato del equipo. Esta evaluacion sera recogida durante asambleas, jorna-
das, entrevistas individuales, reuniones de equipo vy al egreso (mediante aplicacion de instru-
mento de satisfaccion usuaria), entre otras instancias.

Fomentar la formacion permanente en el desarrollo de habilidades terapéuticas del equipo.

Establecer un vinculo terapéutico (relacion sélida y de confianza) que proporcione seguridad y
garantice la adherencia al tratamiento.

Todos los miembros del equipo deben otorgar una atencion empatica, desprejuiciada y abierta
a escuchar lo que la persona tenga que decir acerca de su malestar o dolor psiquico.

Realizar un uso apropiado del lenguaje, comprensible y respetuoso, sin que este sea peyorativo
ni subestime del sufrimiento de quien requiere atencion. Tampoco se debe utilizar la coaccion
como método persuasivo, ni menos tener actitudes o emplear un lenguaje infantilizador.

Centrarse en los recursos internos de la persona y potenciar su responsabilidad, fomentando
un papel activo de este en su proceso de recuperacion y en 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.

Incluir a la familia en el trabajo terapéutico, contribuyendo a fortalecer o reconstruir lazos
afectivos a fin de evitar el desarraigo familiar, en la medida en que esto favorezca la recupe-
racion de la persona. Es decir, si no existiesen o estos vinculos estuviesen alterados, evaluar la
pertinencia de su restitucidon en consenso con la persona usuaria, como parte de su proceso de
atencion y cuidado.
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+ Mantener inclusion o incluir progresivamente a las personas usuarias a las acciones comuni-
tarias (roles sociales), de acuerdo con las necesidades e intereses manifestados por la propia
persona.

 Gestionar la disponibilidad de un facilitador/a intercultural, en caso de ser requerido.

16.4. Recurso humano y trabajo en equipo

A. Trabajo en equipo y clima laboral

La atencion integral en este centro se basa en una actividad realizada en equipo, en conjunto con
la persona usuaria, familia y la comunidad donde pertenece. Este equipo esta conformado por pro-
fesionales y técnicos/as de distintas disciplinas, en cuyo quehacer confluyen diversas perspectivas,
conformando un equipo terapéutico transdisciplinario.

B. Transdisciplinariedad

Es la participacion y confluencia de varias disciplinas que guian la organizacion y el funcionamiento
de los equipos de atencion, con el fin de satisfacer los requerimientos de las personas atendidas en
el centro. Su trabajo se fundamenta en la cooperacion entre sus integrantes y en la conjugacion de
estrategias de intervencion. Implica la combinacion y la complementariedad entre profesionales,
administrativos, técnicos/as paramédicos y auxiliares de servicio que forman parte de este equipo,
ofreciendo un programa terapéutico basado en el concepto de integralidad de la atencion.

Este hacer “transdisciplinario” se puede resumir en los siguientes puntos:

+ Esla confluencia de distintos modelos tedricos que permiten enriquecer la intervencion tera-
péutica y potenciar el desarrollo de los integrantes del equipo, en el marco del modelo comu-
nitario.

+ Lainterseccion de los conocimientos genera un nuevo saber, y no solamente la suma de sabe-
res 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.

+ Implica 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.

+  Cada equipo va construyendo sus formas de funcionamiento transdisciplinario.

v Facilita la supervision y consulta entre los/as diferentes integrantes del equipo, lo que repercu-
te en una atencion con altos estandares de calidad y en resultados esperados.

+ Disminuye los aspectos subjetivos que cada profesional aporta a la relacion (juicios de valor,
estado de animo) que influyen en la relacion con la persona usuaria, siendo indispensable que
sea controlada esta variable. Asi mismo, se evitan actitudes rigidas o estereotipadas hacia la
personay familia atendida.

+ Es fundamental para un buen resultado, la existencia de una vision, objetivos, metas comunes
y cohesion entre los integrantes del equipo.

+ Serequiere una organizacion que articule la tarea para lograr el objetivo coman, de tal manera
que toda modificacion en un elemento de la organizacion implica, necesariamente, una modi-
ficacion para todos los demas.



Caracteristicas identificadas en estos equipos:

Cada integrante tiene una comprension clara de las metas y objetivos del centro.

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

Existe 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.

Existe confianza entre los/las integrantes del equipo.

Debe considerar directrices claras sobre quién estara involucrado en el cuidado de la persona
y familia atendida, basadas en las necesidades de la persona usuaria, en relacion a su curso de
vida, género y orientacion sexual, etnia, condicionantes sociales y su estado de salud.

El equipo trabaja con un enfoque de calidad y mejora continua de la atencion.
Elinterés del equipo, supera los intereses particulares.
La efectividad del equipo esta en relacién 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.

Consideraciones que favorecen los buenos resultados del equipo:

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

Asambleas mensuales que incluya a representantes de personas usuarias internos y externos
al Centro y del Consejo Ciudadano, para evaluar el funcionamiento de centro.

Revision periodica planificada del funcionamiento del equipo.

Que cada persona usuaria tenga un gestor/a terapéutico, con quien interactle y comparta mas
cercanamente su plan de tratamiento, facilitando asi la participacion activa en su proceso de
recuperacion.

Procedimientos definidos y socializados que permitan resolver diferencias técnicas.
El fortalecimiento permanente de las competencias del equipo.

Liderazgo positivo.

Ambiente laboral sano.

Actividades de cuidado del equipo.

Protocolo interno de resolucion de contingencias.

C. Competencias del recurso humano

Los miembros del equipo de salud de cualquier nodo o punto de atencion de la Red Tematica de
Salud Mental deben tener:

Alta motivacion al servicio publico.
Iniciativa, compromiso y responsabilidad.

Capacidad de liderazgo y trabajo en equipo transdisciplinario.
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+ Capacidad de comunicacion efectiva.
+ Capacidad de negociacion.
+ Motivacion y habilidades para el trabajo con la comunidad.

+ Formacion y desempeiio efectivo de acuerdo con el Modelo de Atencion Integral en Salud Fa-
miliar y Comunitaria y el Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental, acorde al nodo o
punto de atencion donde cumple funciones.

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

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

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

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

v Desempenio efectivo de trabajo en red, sectorial e intersectorial.

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

v Otros de acuerdo con realidad territorial.

D. Cuidado del equipo

El cuidado de los equipos es un tema importante para el area de salud mental, por lo que se hace im-
prescindible abordarlo de manera seria y planificada en estos equipos. Es importante que los equipos
se reconozcan como “equipos en riesgo”, e identificar, tempranamente, los factores protectores con
los que cuentan, a fin de tomar precauciones frente a situaciones de riesgo de manera oportuna.

Un aspecto relevante a abordar es la prevencion del “Sindrome de Burnout” en equipos que trabajan
con personas con enfermedad mental. Este sindrome es la resultante de un estado prolongado de
estrés laboral que afecta a las personas, cuyo quehacer implica una relacion permanente con otros,
donde el eje del trabajo es el apoyo y la ayuda en los problemas que se presentan. 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 cuidado en forma planificada, con
el respaldo de las autoridades respectivas.

Estrategias para el cuidado [107]

Un buen clima laboral, se relaciona con el funcionamiento dentro de un ambiente de trabajo que
facilita el desarrollo personal y grupal, posibilitando la comunicacion y las relaciones humanas, a
través de:

+ Disponer de tiempo para programar, evaluar, analizar y estudiar temas atingentes, con el fin de
mejorar competencias, en forma colectiva.

* Que los integrantes del equipo sientan que sus objetivos individuales son coherentes con los
objetivos 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. Implica gestionar reemplazos.

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

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

1 Espacios protegidos para el cuidado del equipo.

El cuidado se instala como un habito en la medida que exista un compromiso individual, colectivo e
institucional de hacernos cargo de nosotros mismos para cuidarnos y protegernos.

Espacios de cuidado individual. Cada persona puede desarrollar la capacidad o habilidad de gene-
rar 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 bafio 0 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.

' 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.

Espacios grupales de cuidado de responsabilidad institucional. Son los que permiten creary ase-
gurar condiciones que comuniquen un mensaje de preocupacion y cuidado de la institucion por sus
equipos de trabajo.

Algunas estrategias grupales son:

v Espacios formales para el vaciamiento y descompresion de los equipos en relacion con el que-
hacer con las personas atendidas y las tematicas abordadas, donde el equipo tenga la oportu-
nidad de hablar sobre las situaciones vividas durante su jornada laboral.

v 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.

1 Establecer rituales de incorporaciony despedida. Los rituales facilitan la integracion de nuevos
miembros al equipo, ayudandoles a entender la cultura de la organizacion.

1 Desde el punto de vista de las dimensiones de calidad, un equipo que trabaja bien logra po-
tenciar las siguientes dimensiones: efectividad, eficacia, eficiencia, seguridad, competencia
profesional y continuidad.
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v El personal que se desempena en estos centros debe contar con contrato laboral que le per-
mita 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 in-
cide en la seguridad y calidad de atencion de la poblacion usuaria.

E. Requerimiento de recursos humanos

Metodologia “costeo por actividades”.

+ El calculo de recursos humanos se realizo utilizando la metodologia de costeo por activida-
des, la que corresponde a un método utilizado en ingenieria para definir los costos de produc-
tos y servicios, en base a la cuantificacion de las actividades productivas, operativas y admi-
nistrativas necesarias para la generacion de un producto. La aplicacion de esta metodologia
para la construccion de estandares de recursos humanos se realiza en base a las acciones que
cada uno de los miembros del equipo ejecuta en relacion a las personas para el logro de los
objetivos terapéuticos del dispositivo. Este calculo 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 las actividades que se
realizan en los diferentes procesos asistenciales del centro; identificar el tiempo asignado de
los/las profesionales, técnicos y auxiliares a cada una de ellas; calcular las frecuencias o can-
tidad de veces que estas actividades deben ser realizadas; y el porcentaje de personas que se
necesitarian para la ejecucion de cada una de las actividades.

Las horas destinadas por cada recurso humano se clasificaron en 2 categorias:

a. Horas clinicas comunitarias: son las horas que necesita el equipo de “x" profesionales y técnicos
para llevar a cabo las actividades que, por definicion, dependen del nimero de personas usuarias del
centro.

b. Horas organizacional administrativas: Son las horas que se necesitan por profesional, técnico,
administrativo o auxiliar para llevar a cabo las actividades que, por definicion, no dependen del na-
mero de personas usuarias del centro.

En base a esta metodologia se hace una propuesta del nimero de jornadas necesarias de cada uno
de los/las integrantes del equipo transdisciplinario que compone el centro. A continuacion, se indica
el resumen de la estimacion del recurso humano, y en el Anexo N°6, se puede encontrar la tabla
completa de actividades de cada uno de los/las profesionales, técnicos, administrativos y auxiliares
que forman parte del centro.

RESUMEN DE ESTIMACION RECURSO HUMANO DEL CENTRO

Recurso Humano Clinico Comunitario del Centro N° de jornadas semanales

Horas Médicas

Psiquiatra Adulto 132 horas semanales
Psiquiatra Infanto Adolescente 66 horas semanales
Quimico Farmacéutico 44 horas semanales
Subtotal Horas Médicas 242 horas semanales




Profesionales

Psicologo(a)

10 jornadas de 44 horas

Trabajador(a) Social

9 jornadas de 44 horas

Terapeuta Ocupacional

7 jornadas de 44 horas

Enfermera(o)

5 jornadas de 44 horas

Psicopedagogo(a)

1 jornada de 44 horas

Subtotal Cargos Profesionales

32 cargos

Técnicos

Técnico en Rehabilitacion

6 jornadas de 44 horas

Técnico Social

5 jornadas de 44 horas

Técnico Enfermeria

2 jornadas de 44 horas

Técnico en Farmacia

1 jornada de 44 horas

Subtotal Cargos Tecnicos

14 cargos
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(*) Se sugiere articular con la APS el acceso de atencion médica general o de familia. En los casos en que no haya disponibilidad de médico
psiquiatra, se sugiere el acceso a médico general o de familia con formacion en salud mental.

(**) Se sugiere articular con la APS y Centros de Rehabilitacion Comunitaria el acceso a la atencion de kinesiélogo(a), cuando se considere
parte del tratamiento terapéutico.

(***) Se sugiere la articulacion con lared de salud general, red intersectorial o red territorial, para acceder a la atencion de fonoaudi6logo(a),
educador(a) diferencial, profesor(a) de educacion fisica, técnico en educacion u otro pertinente, cuando se considere parte del tratamiento
terapéutico. De no existir recursos en las redes mencionadas previamente para la atencion de personas usuarias con Trastornos del Espec-
tro Autista (TEA), el Centro debe incorporar al menos un profesional fonoaudiélogo(a) y educador(a) diferencial en su dotacion.

(****) El recurso humano de profesional antrop6logo(a) y abogado(a) se desempeiia en los Servicios de Salud, los que apoyan las funciones
del Centro. Evaluar si es pertinente contar con este recurso humano en aquellas redes territoriales donde se concentra una mayor pobla-
cion de pueblos indigenas, que requieran intervenciones comunitarias mas especificas, en colaboracion con los facilitadores culturales.

N° de Jornadas Semanales

Recurso Humano de Gestion del Centro

Profesionales

Director(a) 1 jornada de 44 horas

Subdirector(a) de Gestion Clinica Comunitaria 1 jornada de 44 horas

Subdirector(a) de Gestion Organizacional y Administrativa 1 jornada de 44 horas

Referente de Finanzas y Recursos Humanos

1 jornada de 44 horas

Subtotal Cargos Profesionales

4 cargos

Administrativos

Secretaria/o

1 jornada de 44 horas

Admision y buen trato al usuario

2 jornadas de 44 horas

Oficina Informacion, Reclamos y Sugerencias

1 jornada de 44 horas

Sistema de Orientacion Médica y Estadistica

1 jornada de 44 horas

Subtotal Cargos Administrativos 5 cargos
Auxiliares
De Aseo 3 jornadas de 44 horas

De Estafeta

1 jornada de 44 horas

Subtotal Cargos Auxiliares

4 cargos
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Calidad contractual y grado de contratacion del recurso humano del centro

Para el sector salud, uno de los recursos mas importantes y necesarios para asegurar la calidad de la
atencion es el recurso humano. En Salud Mental, el recurso humano adquiere atin mayor relevancia,
debido a la complejidad, severidad y vulnerabilidad de las personas usuarias que son atendidas en
el Centro, las que requieren de intervenciones intensivas y especializadas de gran demanda para los
equipos. Estas intervenciones, a su vez, producen desgaste, estrés e incluso enfermedad y desercion
laboral si no se establecen estrategias para el cuidado del recurso humano, lo que finalmente reper-
cute negativamente en la atencion de las personas.

Las condiciones contractuales actuales mantienen a un gran porcentaje del recurso humano a ho-
norarios, y los que estan en calidad contrata, se encuentran en grados bajos. Esto ha sido un impe-
dimento para la contratacion de equipos con las competencias requeridas y para su continuidad en
el tiempo, lo que tiene consecuencias en la calidad de la atencion entregaday en la resolutividad de
las necesidades de salud mental de la poblacion atendida.

De acuerdo con estos antecedentes, es que se recomienda la contratacion de profesionales, técni-
cos, administrativos y auxiliares del centro en la calidad contractual de contrata, a fin de proveer las
condiciones laborales que permitan la continuidad de la atencion de las personas usuarias.

Estimacion del costo anual del RRHH de un equipo, segln remuneraciones promedio nacional afno
2016%*,

N© Total Total RRHH
Cargos | (M9) (M$)

Establecimiento Meses | Estamento Detalle Equipo del Centro

Valorizacion Recurso Humano Clinico Comunitario del Centro

Psiquiatra Adulto (22

6 141.135 | 258.747
horas)
L Psiquiatra Infanto
Horas Médicas Adolescente (22 horas) 3 70.567
Quimico Farmacéutico
(44 horas) 1 47.045
Psicologo(a) 10 197.640 | 632.449
Centro de Trabajador(a) Social 9 177.876
Salud Mental 12
Comunitaria Profesionales Terapeuta Ocupacional 7 138.348
Enfermera(o) 5 98.820
Psicopedagogo(a) 1 19.764
Técnico en Rehabilitacion | 6 40.871 95.367
o Técnico Social 5 34.060
Técnicos -
Técnico Enfermeria 2 13.624
Técnico en Farmacia 1 6.812
Subtotal Recurso Humano Clinico Comunitario del Centro 986.563

32 Estos valores son los que definio el Ministerio de Salud, el afio 2016.
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Valorizacion Recurso Humano de Gestion del Centro

Director(a) 1 35201 105.909

Subdirector(a) de Gestion
Clinica Comunitaria 25.472

Profesionales Subdirector(a) de
Gestion Organizacionaly | 1
Administrativa

25472

Referente de Finanzas y
Recursos Humanos 19.764

Secretaria (OFA
Direccion) 6.812 34.060
Centro de

Salud Mental 12 Admision y Atencion
Comunitaria al usuario (OFA Equipo 2
Asistencial)

Administrativos | Oficina Informacion,
Reclamos y Sugerencias 1
(OFA OIRS)

Sistema de Orientacion
Médica y Estadistica 1
(OFA Estadistica SOME)
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13.624

6.812

6.812

De Aseo 3 17198 | 22.931

Auxiliares

De Estafeta 1 5733

Subtotal Recurso Humano de Gestion del Centro 162.899

Valorizacion Total Recurso Humano del Centro ‘ 1.149.462
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17. GESTION DE PROCESOS CLINICOS

Flujograma Proceso Clinico
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17.1. Proceso de ingreso

El proceso de ingreso de la persona usuaria y su familia al Centro de Salud Mental Comunitaria im-
plica desplegar en su organizacion interna acciones eficientes para la priorizacion de la atencion,
como es la circunscripcion del centro a la red territorial, en interrelacion con los nodos y puntos de
atencion de referencia, sea esta la red sanitaria o actores del intersector como SENDA y Tribunales




Este proceso debe estar integrado a las estrategias de mejora en la resolutividad de la red, como lo
son las consultorias y la telemedicina, en tanto se considera que un flujo de ingreso, por si solo, no
garantiza mejorar la pertinencia de la demanda, sino, mas bien, son un conjunto de estrategias las
que permiten la articulacion de los equipos en el contexto de continuidad de los cuidados.

En cuanto a la especificidad de este proceso, su orientacion principal es asegurar la accesibilidad y
oportunidad de la atencion de las personas en el nodo pertinente, con la densidad tecnologica que
corresponda.

El proceso de ingreso se divide en dos momentos:

1. Elprimero, da cuenta de las acciones de gestion de la demanda y validacion de la solicitud de
interconsulta (SIC).

2. Elsegundo, es cuando se produce el contacto con la persona usuaria, su familia y comunidad,
y se inicia el proceso de evaluacion e indicaciones iniciales.

Cabe sefalar que, durante todo el proceso clinico, que va desde la referencia hasta el egreso, estas
acciones deben ser registradas en ficha clinica.

En situaciones de personas, cuyas derivaciones no son pertinentes y deban ser referidas a otro nodo
0 punto de atencion de mayor o menor densidad tecnoldgica, su derivacion debe ser asistida. Si su
ingreso al otro nodo se retrasara, se debe realizar un ingreso provisorio durante la gestion de refe-
rencia.
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A continuacion, se describe cada etapa.

A. Gestion de demanda y validacion de la solicitud de interconsulta

Proceso en que la solicitud de interconsulta (SIC) ingresa al modulo® del Gestor de Demanda3* quien
determina si el documento fisico o electronico cuenta con la informacion requerida: antecedentes
generales y los elementos de gravedad, complejidad y vulnerabilidad® presentes en la condicion
de salud mental de la persona usuaria, que hacen pertinente su atencion en este nodo de especia-
lidad.

Se realiza la accidn de asignacion de hora para la entrevista de ingreso de evaluacion integral con
los/las profesionales pertinentes, de acuerdo a los antecedentes recepcionados y a la organizacion
del centro. Se aplica un sistema de asignacion de horas programadas bajo la responsabilidad del
gestor/a de demanda del centro, que asegure el ingreso oportuno, no superior a 7 dias, indicando dia,
hora, lugar y el nombre del profesional o técnico que realizara la atencion.

Cuando la condicion de salud de la persona no se ajuste a los criterios de ingreso, se debe informar
al nodo o punto de atencion derivador para que redefina la SIC o bien, evalGe en consultoria u otra
instancia de coordinacion la derivacion a otro nodo y/o punto de atencion. Cuando el motivo de
consulta no se ajusta a los criterios de ingreso por corresponder a una urgencia, se debe evaluar y
derivar a atencion cerrada y/o red de urgencia.

En el caso de que la interconsulta no contenga los datos requeridos que den cuenta de la necesidad
de derivacion, se debe solicitar al nodo o punto de atencion derivador que complete la informacion,
en un plazo no mayor a 24 horas, para no afectar la oportunidad de atencion de la persona usuaria.

3 Dispositivo fisico u electronico en el que se almacenan las SIC a la espera de la revision del gestor de demanda.
34 Es un profesional del equipo.
% Definido en el apartado N°5. 7 de la primera parte de este Modelo de Gestion.



a. Objetivos

Establecer priorizacion del ingreso para la atencion de la persona usuaria, segin el motivo de
la interconsulta.

Asignar hora para entrevista de evaluacion integral segln gravedad, complejidad y vulnerabi-
lidad, con los profesionales definidos para el ingreso.

Retroalimentar al nodo o punto de atencion derivador.
Gestionar la contrarreferencia en las situaciones que correspondan.

Cumplir el proceso de admision e ingreso en forma pertinente y oportuna, segln criterios de
gravedad complejidad y vulnerabilidad de la persona derivada.

b. Actividades

Iniciar el proceso de priorizacion de la derivacion con la recepcion de la interconsulta (digital o
papel) u oficio, desde los respectivos tribunales. Esta actividad es realizada por enfermera/o u
otro profesional con competencia para ello.

Verificar que la interconsulta contenga, a lo menos, la siguiente informacion: Nombre com-
pleto, Rut, fecha de nacimiento, antecedentes de atenciones, motivo de derivacion, factores
psicosociales, diagnostico con antecedentes que den cuenta de la complejidad, severidad y
vulnerabilidad de la condicion de salud de la persona derivada y datos del dltimo tratamiento
farmacologico.

Resolver la priorizacion, dentro de 72 horas habiles, de acuerdo con los criterios definidos en
la red y consensuados en el centro. Se deben realizar las acciones de coordinacion necesarias
con el nodo o punto de atencion derivador, ante las dudas que surjan.

En el caso de oficios provenientes de tribunales, se solicita enunciar el motivo de la derivacion
y los antecedentes de salud mental de la persona derivada. Se debe propiciar que la puerta de
entrada se realice en APS, no obstante, de ser necesario, esto puede evaluarse en consultoria.

En el caso de que no se cumplan los criterios de ingreso, la interconsulta debe ser devuelta a
través de los sistemas formales de derivacion (con apoyo telefonico y de correo electronico)
al nodo o punto de atencion que genero la derivacion, explicitando claramente las razones de
esta devoluciony entregando orientaciones, si fuese necesario. El equipo derivador debe infor-
mar, a la brevedad, a la persona, su familia y/o red de apoyo sobre esta decision.

En el caso de las derivaciones que se efectlan desde los tribunales y que no se condicen con
los criterios de ingreso ya descritos, se debe generar un oficio informando las razones del no
cumplimiento de los criterios de ingreso y dando orientaciones técnicas para la atencion, con
copia al Servicio de Salud que corresponda.

Se prioriza el ingreso, de acuerdo a las condiciones de gravedad, complejidad, y vulnerabilidad
descrita en la interconsulta.

Informar al nodo o punto de atencion derivador la fecha, hora, lugar y profesional que realizara
la entrevista de evaluacion integral de ingreso a la persona/familia.

Desarrollar procesos de evaluacion permanente del funcionamiento del sistema de referencia
y contrareferencia, en relacion al centro.

Ingresar a la plataforma de Sistemas Informaticos de Garantias Explicitas en Salud (SIGES) para
las personas derivadas como GES.
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B. Evaluacion clinica de ingreso
a. Entrevista de Evaluacion Integral de Ingreso

Actividad desarrollada por dos o mas integrantes del equipo, - uno de los cuales es el médico psi-
quiatra - a través de una entrevista estructurada. Esta actividad tiene como objetivo recoger la
mayor cantidad de informacion y antecedentes de la persona ingresada, valorar la condicion de
salud actual de la persona, su familia o red de apoyo, para iniciar un proceso diagndstico. Asi tam-
bién, mediante esta actividad se deben establecer las primeras medidas terapéuticas que permitan
iniciar el proceso de recuperacion de la condicion de salud que motivo la referencia y la atencion de
la persona en el centro.

El proceso de evaluacion puede o no terminar en esta primera entrevista, asi como también podran
realizarse dos o mas consultas para finalizar la evaluacion diagnostica, en caso de ser necesario. Los
resultados de esta evaluacion pueden arrojar la necesidad de una derivacion a otro nodo o punto de
atencion de la red.

b. Objetivos

+  Conocer el motivo de consulta de la persona usuaria, familia o red de apoyo.

+ ldentificar antecedentes personales, familiares y del contexto, incluyendo los determinantes
sociales que puedan estar asociados o no, a su condicion de salud.

v Identificar signos, sintomas y curso de la enfermedad, para dilucidar una hipotesis o confirma-
cion diagnostica.

v Determinar el o los focos prioritarios de intervencion, para informar a la persona usuaria, fami-
lia o red de apoyo acerca del proceso de tratamiento a seguir.



c. Actividades

Realizar saludo inicial, presentacion e informacion del centro y del equipo entrevistador.
Iniciar proceso de vinculacion terapéutica.
Revisar motivo de consulta y expectativas de la persona, su familia y/o red de apoyo.

Conocer la red familiar y de apoyo a través de la construccion de genograma, identificando
estructura y dinamica familiar, valores, creencias, cosmovision de la persona y su familia, eva-
luacion de necesidades especiales, entre otros aspectos.

Recopilar antecedentes generales que permitan tener una vision panoramica de la situacion
actual de la persona, considerando su curso de vida.

Observar el estado de salud general; existencia previa de enfermedades médicas, estado nu-
tricional, habitos de alimentacion y eliminacion, habitos de suefo - descanso, actividad y ejer-
cicio, habitos saludables, no saludables y de consumo, condiciones de higiene, percepcion y
manejo de la salud, auto concepto, roles, relaciones, adaptacion y/o tolerancia al estrés, auto-
nomia, Actividades de la Vida Diaria (AVD), sexualidad y reproduccion.

Analizar el conjunto de problemas y necesidades que la persona usuaria percibe asociada a su
motivo de consulta, asi como los factores que influyen positiva y negativamente sobre él o ella.

Recabar antecedentes familiares de salud general y salud mental.

Conocer el curso de enfermedad, signos y sintomas de alarma, evaluando el riesgo vital.
Identificar antecedentes salud mental de la familia.

Identificar situaciones de riesgo (urgencias que ameriten acciones inmediatas)

Revisar en conjunto con la personay su red de apoyo, el Plan de Cuidado Integral realizado en
el nodo o punto de atencion derivador y con el cual la persona ingresa al centro (en caso de
existir).

Establecer priorizacion de acciones inmediatas y mediatas segln gravedad, vulnerabilidad y
complejidad, consensuadas con la persona usuaria, familia y/o red de apoyo.

Realizar examen fisico y mental (si las condiciones clinicas lo permiten).
Evaluar necesidad de interconsulta a otras especialidades.
Realizar hipotesis diagnostica inicial.

Evaluar farmacoterapia recibida (de acuerdo a guias, protocolos y regulacion vigente), adhe-
rencia, tolerancia, ingesta, forma de administracion farmacos y evaluacion de ajuste inmediato.

Aplicar medidas iniciales de tratamiento construido y consensuado con la persona, familia y/o
red de apoyo.

Informar y consensuar con la persona, familia y/o red de apoyo las actividades que se realiza-
rany la importancia de cada una de ellas.

Informar acerca de alternativas de incorporacion a agrupacion de usuarios y familiares.
Asignar Gestor/a terapéutico y realizar su presentacion, si es posible.

Informar de manera escrita y verbal de la proxima atencion, explicitando de forma clara el dia,
hora, lugar y nombre del profesional que la realizara. Agendar y coordinar proximas horas de
atencion en funcion de la condicion de salud de la persona y de otros factores relevantes como
el acceso, territorio, residencia, tiempos y caracteristicas del desplazamiento, entre otros)
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+ Evaluar si se requiere derivacion a Hospital de dia u hospitalizacion cerrada (UHCIP, Programa
apoyo clinico de salud mental en domicilio).

+ Se sugiere utilizacion de escala compromiso biopsicosocial.
d. Gestor/a terapéutico

Aunque existe acuerdo respecto a los beneficios de organizar el trabajo terapéutico sobre la base
del Plan de Cuidados Integrales (PCI), su implementacion efectiva en las redes de salud mental de
nuestro pais ha resultado dificil y solo es una realidad en unos pocos nodos y puntos de atencion.
La definicion de la figura del gestor/a terapéutico/a es un recurso que personaliza la relacion del
usuario/a con el equipo a cargo de su atencion y cuidado. Este gestor/a terapéutico/a tiene como
responsabilidades participar y coordinar la formulacion del PCI, supervisar sus avances y pendientes,
coordinar su reformulacion y promover que al interior del equipo cada uno de los integrantes cumpla
las tareas definidas respecto a la persona usuaria que el/ella “representa”.

Al ingreso de la persona a un nodo o punto de atencion, el equipo de salud define uno de sus inte-
grantes como gestor/a terapéutico/a para ella. Este sera el/la interlocutor/a principal con la persona
y su familia, resguardara la efectiva participacion de la persona usuaria y la acompafara en todo el
proceso de atencion y cuidado, apuntando permanentemente a los objetivos de maxima autonomia,
Recuperacion e inclusion sociocomunitaria.

Uno de los roles primordiales del gestor/a terapéutico/a es colaborar con la persona usuaria en la
construccion de su proyecto de vida, eje central de su Recuperacion, teniendo en consideracion los
principios bioéticos y apoyandola activamente en su ejercicio de derechos.

Entre las actividades que realiza de acuerdo al Plan de Cuidados Integrales (PCI) de cada persona se
encuentran:

+ Apoyo, acompafiamiento y asesoramiento a la persona, familia y/o red, fomentando la autono-
mia de la persona.

+ Promocion de adherencia terapéutica.

+ Deteccidn y anticipacion ante situaciones de crisis.

+ Orientacion a actividades y acciones planteadas en el PCI.

+ Presentacion de avances y condicion de salud de la persona en reunion del equipo.
v Interlocucion con la familia y otras personas relacionadas, segln pertinencia.

+  Apoyo en el proceso de coordinacion de la persona usuaria con programas del intersector y/o
la comunidad para la inclusion sociocomunitaria.

+ Coordinacion con otros nodos o puntos de atencion para la derivacion asistida.

En los nodos y puntos de atencion de especialidad, cada miembro del equipo puede cumplir esta
funcion con un maximo de 20 personas usuarias. En el caso que hay un nimero superior de personas
usuarias que requieren ser cubiertos por esta estrategia, se debera privilegiar aquellas en los cuales
este rol es de mayor impacto.

Actualmente en APS, algunas de estas funciones se estan efectuando a través del Programa de
Acompanamiento Psicosocial y/o Estudio de Familia, en donde el/la gestor/a terapéutico/a es defini-
do por el equipo de sector, por lo tanto, esta actividad es siempre realizada por un miembro de este
equipo vy es financiada [108].



e. Elaboracion Proceso de Diagnostico Integral

Este proceso es iniciado en la entrevista de evaluacion integral de ingreso. Esta etapa no debe ex-
tenderse por mas de 7 dias desde la primera citacion, ya que es clave para iniciar acciones oportunas
para la recuperacion de la persona.

Si bien, se comprende que una evaluacion integral incluye las distintas disciplinas de un equipo
transdisciplinario, por razones metodologicas se despliegan, a continuacion, cada una las areas que
abarca la evaluacion integral:

v Area médica:

Evaluar condicion de salud fisica y mental.

Realizar diagnostico de enfermedad de Salud Mental.

Revisar resultados de examenes o solicitud de nuevos para diagnostico diferencial.
Evaluar existencia de enfermedades médicas.

Evaluar existencia de enfermedad mental en la familia.

Identificar inicio, ajuste o continuidad de la farmacoterapia, considerando la adherencia
y tolerancia a la farmacoterapia.

Evaluar necesidad de interconsulta a otras especialidades u otros nodos de la red de
salud general.

v Area enfermeria:

Evaluar, en profundidad, el estado de salud general, estado nutricional, habitos (alimen-
tacion, eliminacion, suefo y descanso, actividad y ejercicio) habitos saludables, no salu-
dables y de consumo, condiciones de higiene, percepcion-manejo de la salud, autoper-
cepcidny auto concepto, roles, relaciones, género, sexualidad y reproduccion, adaptacion
y/o tolerancia al estrés.

Realizar evaluacion complementaria del estado de salud fisica y mental.

Efectuar contacto e informacion a la familia y a otras instancias pertinentes, en coordi-
nacion con el gestor/a terapéutico y el equipo.

Evaluar la ingesta y forma de administracion farmacos.

v Area psicologica:

Realizar entrevista clinica y aplicar instrumentos para el proceso psicodiagnostico.
Establecer hipotesis diagnostica.

Efectuar examen mental.

+ Area socio familiar;

Identificar caracteristicas de la familia, genograma estructural y relacional, tipo y dina-
mica familiar; grado de inclusion social; integracion o no en grupos especificos de su co-
munidad (de recreacion, hobby, entre otros); situacion socioecondmica; y factores socio
familiares que estan incidiendo en la atencion, el cuidado y evolucion de la enfermedad.

+ Areaescolar:

Identificar nivel de escolarizacion (abandono escolar y ambiente escolar, cuando sea
pertinente).
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- Solicitar informe sobre rendimiento escolar, conducta en la escuela o del psicopedagogo,
en caso de ser necesario.

- Identificar la incorporacion o reincorporacion para la nivelacion escolar.

+ Area laboral;

- Evaluar si trabaja o no, area de desempeno, tipo de trabajo, carga laboral y entorno la-
boral.

- Evaluar inclusion laboral.
- Recopilar historial de licencias médica por causa de enfermedad mental.
- En situaciones de nifos, ninas y adolescentes considerar situacion laboral de su red de
apoyo.
+ Area ocupacional:
- Evaluar las actividades de la vida diaria basica, instrumental y avanzada.
- Evaluar las habilidades e intereses propios de la persona.

- Evaluar el uso del tiempo libre.

+ Areaintercultural;

- ldentificar caracteristicas culturales de la persona, su familia o red de apoyo, conside-
rando sipertenecen a pueblos indigenas, o si son migrantes, refugiados, u otros.

17.2. Proceso de Plan de Cuidados Integrales

A. Flujograma de Plan de Cuidados Integrales

— ..., Gestor
- Terapéutico
( )—’ Elaboracion PQ
Diagnéstico T
- Integral
:,:' f;;és Gestor
e Presentacién iAcuerdo en PCT Terapéutico
E PCIa usuarioy con usuario y e
& familia familia?  :Se han cumplido N
S — los objetivos del [
z PCI? .
g Continuidad
Tratamiento y

3 PCI
a . Cumplimi

- plimiento
~8 T :e;::; ” Objetivos
. p Terapeuticos
5

Ajustes han tenido
resultados posithos en
|a continuidad de
atencion en el Centro?

Flujograma Plan de Cuidados Integrales

Plan de Derlvacién
Egreso Asistida

' Otro Nodo de




B. Elaboracion del Plan de Cuidados Integrales, PCI [108]

En la elaboracion del PCl debe tenerse en cuenta el conjunto de los riesgos y problemas de salud de
las personas y los factores que influyen en estos, los altos niveles de comorbilidad entre enfermeda-
des de salud mental y enfermedades “fisicas”, el impacto que unas y otras tienen respecto al curso y
prondstico mutuo, asi como la baja tasa de deteccion y de intervencion efectiva en estas comorbili-
dades por parte de los equipos de salud [109].

Elacuerdo entre la voluntad de la persona usuaria y el equipo tratante es un elemento relevante para
la elaboracion, evaluacion y redefinicion periodica del PCl. En el caso de los nifios, nifias y adoles-
centes es indispensable considerar su voluntad de acuerdo a su etapa de desarrollo, su proceso de
autonomia progresiva, sus intereses y motivaciones, incorporando la opinion de sus padres o adultos
responsables de su cuidado.

En este Plan deben identificarse y registrarse tanto objetivos terapéuticos, viables y medibles, como
actividades y estrategias definidas para los ambitos individual, familiar y sociocomunitario. Del mis-
mo modo, se debe considerar una programacion de actividades, que incluya metas y plazos a cumplir.

Aunque la construccion conjunta y consensuada de los objetivos supone un acuerdo con la persona
usuaria (y su familia y grupo de apoyo), el conocimiento de estos objetivos y la participacion en sus
logros es una necesidad que debe traducirse en una formulacion explicita de estos acuerdos, la que
puede adoptar la forma de un contrato terapéutico.

El Plan constituye una integralidad plena de sentido, basada en las necesidades de las personas y
un accionar transdisciplinario, de ningln modo es la sumatoria de perspectivas de distintos profe-
sionales, a la que la persona usuaria y su familia adhiere formalmente. Practicas de esta naturale-
za desvirtan drasticamente los principios del Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental y
constituyen finalmente barreras para el logro de la Recuperacion y la inclusion sociocomunitaria.

El Plan no solo requiere la participacion de todos los miembros del equipo tratante en su formula-
cion, sino que debe ser el instrumento que efectivamente guie y articule sinérgicamente sus contri-
buciones, no reduciéndose a una formalidad irrelevante en la realidad operativa.

Deben asignarse responsabilidades claras y precisas respecto al rol de cada uno de los miembros del
equipo en relacion a los objetivos terapéuticos y las actividades definidas. Sin perjuicio de lo ante-
rior, debe definirse de entre ellos a uno/a para cumplir la funcion de gestor/a terapéutico/a.

El/la gestor/a terapéutico/a es responsable de la coordinacion de las acciones y el cumplimiento de
los plazos establecidos en el Plan, ademas de interlocutor/a principal con la persona usuaria y su
familia respecto la elaboracion y evaluacion conjunta del Plan de Cuidados Integrales y del Plan de
egreso y apoyo post egreso.

El Plan de egreso y apoyo post egreso es un componente relevante del PCl y busca asegurar la man-
tencion de los logros terapéuticos y la adherencia de la persona usuaria al proceso de atencion des-
pués que ha terminado su atencion en alguno de los puntos o nodos de la red. Incluye la Derivacion
Asistida®® y otras acciones que aseguren la continuidad de cuidados.

Se debe evaluar la ejecucion del PCl de manera periddica y los resultados a corto, mediano y largo
plazo. Este proceso implicara con toda probabilidad ajustes y modificaciones, fundadas en la expe-

% La Derivacion Asistida es descrita en el punto 18.3 letra e, de la segunda parte de este Modelo de Gestion.
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riencia concreta de atencion y cuidados de cada persona usuaria y de los cambios que los mismos
resultados obtenidos introducen en el contexto.

Debe, ademas, estar registrado integramente en la ficha clinica de la persona, tanto el Plan de Cui-
dados Integrales, como cada una de las acciones realizadas.
Entonces, el PCl debe incluir al menos, la especificacion de:

+ Objetivos terapéuticos.

+ Estrategias de intervencion y actividades a realizar.

+ Asignacion de responsabilidades, incluidas las del gestor/a terapéutico/a.

+ Plazos estimados.

* Mecanismos y criterios de monitoreo del plan.

Un modelo de PCI se encuentra en el Anexo N°8.

C. Proceso de tratamiento y ajuste de PCI

El proceso de tratamiento da cuenta de la ejecucion de las actividades indicadas en el PCl y acorda-
dos entre la persona, su familia y el equipo, en base a la cartera de prestaciones del Centro de Salud
Mental Comunitaria.

El gestor/a terapéutico debe realizar seguimiento a este proceso, a fin de evaluar, en conjunto con el
equipo tratante y la persona usuaria, los ajustes o cambios al Plan para la resolucion de los ambitos
de gravedad, complejidad y vulnerabilidad, definidos como relevantes.
Objetivos

+  Efectuar ejecucion de actividades del PCI.

v Cumplimiento de actividades planificadas.

+  Efectuar seguimiento del PCl y cumplimiento de plazos por parte del gestor/a terapéutico

+ Evaluar el. PCI

+ Ajustar y/o modificar el PCl de ser necesario.

D. Reevaluacion y Ajuste de PCI

En el proceso de ejecucion de las actividades del PCl se deben evaluar los cambios esperados den-
tro de un tiempo estimado (determinado por la evolucion de la persona, en un tiempo no mayor a 3
meses) pudiendo ser estos positivos o0 no, de acuerdo a la condicion de salud inicial.

Se debe considerar que, durante el proceso de tratamiento, la persona puede exponerse a situacio-
nes que pueden complejizar su estado de salud mental. Ante estas u otras situaciones, es necesario
que el equipo, junto al gestor/a terapéutico/a, realicen ajustes al PCl, evaluando sus aspectos de
forma integral y realizando una nueva propuesta a la persona y su red.

Esta actividad puede incluir la incorporacion y/o colaboracion con otros nodos y puntos de atencion,
e incluso el traslado a instancias de mayor complejidad en la red.

Dentro de la reevaluacion del PCl se deben considerar las inasistencias de la persona y las acciones
de rescate a realizar, sean éstas via telefonica o a través de visitas domiciliarias. Todas ellas, deben
ser registradas en ficha clinica.
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17.3. Proceso de egreso

A. Flujograma de egreso

Elaboracién
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B. Elaboracion de plan de egreso

El proceso de egreso se plasma en un plan, una vez cumplidos los objetivos terapéuticos consensua-
dos con la persona usuaria, su familia y/o red de apoyo.
a. Objetivos

' Preparar alta terapéutica por parte del equipo, una vez que se han cumplidos los objetivos
terapéuticos del PCI.

v Evaluar y activar recursos disponibles de la persona, su familia y la comunidad para el alta
clinica.

v Planificar derivacion asistida a otro nodo o punto de atencion de la red o institucion del inter-
sector.

v Planificar el apoyo y los cuidados en residencias del sistema o del intersector (SENAME).
+ Asegurar la continuidad de la atencion.
v Evaluacion de equipo/ definicion de alta.
1 Realizar alta médica.
El equipo realiza una evaluacion que consiste en revisar todo el proceso de atencion integral, consi-

derando todas las areas evaluadas y abordadas en el PCI. La evaluacion sefalada y la definicion del
plan de egreso, debe ser consensuada con la persona, su familia o red de apoyo.

La evaluacion del equipo se aplica respecto de las siguientes altas: terapéutica; médica; derivacion;
traslado; abandono de tratamiento; y disciplinaria.
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Este plan considera:

1.

o vk~ W N

Recursos individuales, familiares y comunitarios de la persona.
Periodo en que se realizara el alta.

Responsable o responsables del proceso.

Coordinacion con el nodo o punto derivador o al cual se refiere.
Continuidad de cuidados.

Seguimiento.

b. Actividades del Plan

Definir alta terapéutica y fecha de alta médica del centro.

Efectuar reunion de equipo con participacion de la persona usuaria, su familia y profesionales
del otro nodo o punto de atencion u otra instancia, segln corresponda.

Asegurar que existan recursos de la persona, familia, comunidad, escuela y trabajo que estén
suficientemente activados para su inclusion social.

Planificar la derivacion asistida con el nodo o punto de atencion al cual se deriva.

Realizar reuniones de coordinacion con equipo al cual se derivara a la persona, para la conti-
nuidad de su atencion y cuidados.

Definir acciones para el seguimiento: visita domiciliaria, contacto telefonico, e informacion
entregada por el equipo del nodo al cual se deriva.

Establecer reuniones con el gestor/a terapéutico/a que recibira a la persona y familia en el
nodo o punto de atencion al cual es derivado.

c. Ejecucion del plan de egreso

Realizar derivacion asistida por parte del gestor/a terapéutico/a.

Informar a la persona, familia y/o red de apoyo acerca de la fecha, hora, lugar de atencién, nom-
bre del profesional que realizara la atencion, y donde se deriva, cuando corresponda.

Coordinar con nodo o punto de atencion al cual se deriva, visitas domiciliarias de seguimiento.

Entregar informacion verbal y escrita a la persona, familia y/o red de apoyo, sobre las indica-
ciones médicas, farmacologicas y psicosociales, segln corresponda.

d. Causas de egreso

Dentro de este proceso de egreso podemos diferenciar distintos tipos de altas, los que se definen a
continuacion;

1.

2,

3.

Alta terapéutica: Es el acto que se concreta una vez que la persona, su familia y o red de
apoyo ha cumplido con los objetivos e intervenciones planteadas en PCI, dando por resultado
una mejoria en la condicion de salud mental que motivo el ingreso al Centro.

Alta por derivacion: Es el acto mediante el cual se determina que la persona presenta una
condicion de salud que hace necesaria su derivacion a otro nodo o punto de atencion de lared
(Hospital de dia, UHCIP y otros).

Alta por traslado: Es el acto que se define cuando una persona, durante el proceso de aten-
cion, debe ser derivada a otro Centro por haber cambiado de domicilio o ciudad.



4. Alta por abandono de tratamiento: Se produce cuando la persona abandona tratamiento,

habiendo tenido 3 inasistencias consecutivas, a pesar de haberse realizado, al menos, 3 res-
cates domiciliarios y/o llamadas telefonicas dentro de un plazo estimado de 45 dias, desde la
inasistencia a su Gltima citacion. Esto puede ser realizado por cualquier integrante del equipo.

Alta disciplinaria: Se produce cuando la persona incurre en una conducta de agresion fisica o
verbal con intencionalidad, en contra de cualquier miembro del equipo del Centro.

Alta por rechazo a recibir atencion: Se refiere al alta que se efectla cuando la persona
expresa su voluntad de no querer recibir atenciones en el Centro. Este acto debe constar por
escrito en la ficha clinica, con firma de un consentimiento por parte de la persona, familiar o
cuidador/a.

7. Alta por fallecimiento.

e. Derivacion asistida

Es el intercambio de objetivos y estrategias entre el equipo derivador y el equipo que recibe a la
persona para asegurar una optima atencion y continuidad de cuidados. Para el éxito de este proceso
es necesario el establecimiento de espacios de intercambio y de compromiso en ambos equipos en
favor del beneficio de la persona usuaria.

Aunque la responsabilidad técnica de manejo es compartida entre los equipos, la responsabilidad
clinica y administrativa corresponde al equipo derivador mientras la persona usuaria aln no ingrese
formalmente a la nueva atencion, nodo o punto de atencion.

Algunos requerimientos en este proceso son:

1.

Acompafiamiento terapéutico de acercamiento progresivo al nodo o punto de atencion al
cual sera derivada la persona, explicandole previamente los objetivos de su derivacion y las
condiciones de la nueva atencion a recibir®. A su vez, el agente derivador que acompana a
la persona realiza una presentacion personalizada de algunos de los miembros estables del
equipo del nuevo nodo o punto de atencion, lo que posibilita un espacio de contencion frente
a eventuales dificultades emocionales que la persona pueda presentar en este nuevo esce-
nario.

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

Acompanamiento personalizado de alta frecuencia en una primera etapa, para luego ir che-
queando empiricamente la capacidad de ajuste y adaptacion de la persona usuaria, en base a
la reduccion progresiva de este acompanamiento. Su intensidad dependera de las caracteris-
ticas individuales de cada personay de las realidades locales de cada territorio.

Entrega de informacion comprensible, escrita y verbal a la persona y su familia sobre los de-
talles de la derivacion: donde, cuando y quién otorgara la atencion, considerando las caracte-
risticas culturales y de curso de vida de las personas.

El apoyo post egreso de la persona para asegurar la continuidad de su cuidado y atencion en
el sistema de red integrado.

3 En todos los casos se debe considerar la voluntad de la persona para ser derivada a otro nodo o punto de la red, para su continuidad
de atencion. En el caso especifico de derivaciones que se realicen a puntos de la red de atencion cerrada, se debe considerar la firma del
formulario de consentimiento informado [110] y no asi en otros casos.
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6. Encaso de no estar asegurada la continuidad de la atencion en el otro nodo o punto de aten-
cion, se deben realizar acciones en el tiempo estimado para que no se produzca una discon-
tinuidad, debiendo quedar establecido en la ficha clinica.

7. El equipo derivador debe informar sobre situaciones que puedan provocar un abandono de
tratamiento que impiden la continuidad en otro nodo o punto de la red.

8. Envio de informacion al equipo de atencidn (nodo/punto) que recibe a la persona. El docu-
mento de contrarreferencia (epicrisis, IC de acuerdo al nodo/punto) debe contar, al menos,
con la siguiente informacion:

- ldentificacion de la persona: nombre, RUT, edad, direccion, teléfono, centro de APS.
- ldentificacion de la red de apoyo: nombre, teléfono de contacto.

- ldentificacion del nodo o punto de atencion al que se contrarrefiere (incluir direccion,
teléfono y persona a contactar).

- Diagnostico integral (informe que incluya ambito psicosocial, funcional, entre otros)
- Resultados de las intervenciones realizadas.

- Sugerencias sobre Plan de Cuidados Integrales para el nodo o punto de atencion al cual
es referida la persona.

- Datos del médico especialista que contrarrefiere y gestor/a terapéutico: nombre, RUT y
especialidad.

- Fecha del informe, fecha de ingreso y fecha de alta.

A objeto de velar por el cumplimiento del proceso de derivacion asistida tanto por parte del equipo
derivador como el equipo que recepciona, se sugiere la aplicacion de una pauta de cotejo (Anexo
N°9), la que debe ser llenada en forma simultanea por ambos equipos al momento de realizar deri-
vacion presencial. El documento debe quedar en la ficha clinica de la persona. Lo anterior permitira
realizar monitoreo de calidad del proceso e implementar las mejoras respectivas.

f. Referencia y contrarreferencia

El proceso de referencia y contrarreferencia es parte de la continuidad de cuidados de una persona
en su transito por la red de atencion. Implica actividades administrativas y asistenciales para el
traspaso de informacion entre los nodos y puntos de atencion, con la finalidad de responder a las
necesidades de atencion y cuidados de una persona y su familia.

El proceso de referencia se realiza a través de un procedimiento formal basado en un protocolo,
cuyo instrumento es el documento de interconsulta manual o el sistema online de responsabilidad
del médico tratante y con co-responsabilidad administrativa de quien esté asignado para el proceso
que implica su derivacion. A esta interconsulta se debe sumar, al menos la epicrisis, si es egreso hos-
pitalario e informes de egreso en atencion abierta.

El documento de solicitud de interconsulta (SIC) debe ser enviado formalmente (SOME, Unidades de
admision, registro clinico electronico, oficina de red) e ingresada en los sistemas de registro electro-
nico vigente para estos procesos (RAYEN, TrackCare, SIGGES, RNLE) en los plazos que se encuentran
determinados para ello. Cada centro derivador es responsable del ingreso y registro de las SIC que
emite.

No obstante, se deberan identificar los vacios que puedan provocarse en el flujo de las solicitudes de
interconsulta, procurando soluciones expeditas que no generen retraso en el proceso de derivacion
e incremento en los tiempos de respuesta.



Paralelamente a la tramitacion de la SIC, cada nodo o punto de atencion de la red debe contar con un
gestor de demanda quien establece las coordinaciones necesarias con el nodo o punto de atencion
de referencia, mediante contacto telefonico o correo electronico, para el seguimiento de la hora de
atencion y otros asuntos que sean pertinentes. Asimismo, la Atencion Primaria debe enviar informa-
cion oportuna y clara de la persona/familia que sera derivada e ingresada al nodo de especialidad,
con el fin de facilitar el acceso - considerando distancia, transporte, costos, entre otros aspectos, y
evitar el ausentismo.

En el intertanto, la persona mantendra sus controles en el nodo o punto de atencion que realiza la
referencia hasta que su atencion se haga efectiva en el lugar al cual fue referido. Esto quiere decir
que, durante ese periodo, la persona sigue siendo poblacion bajo control del centro derivador, co-
rrespondiéndole recibir todas las acciones clinicas y administrativas que se requieran (controles,
continuidad de tratamiento farmacologico, rescate, etc.)

La contrarreferencia se realiza con el objetivo de asegurar el seguimiento y la continuidad de aten-
cion y cuidados que se requieran. Este proceso es realizado a través de un protocolo materializado
en un documento manual o digital, cuya emision es responsabilidad del profesional médico con co-
responsabilidad administrativa de quien haya sido asignado para realizar el proceso que implica su
efectiva contra derivacion al lugar indicado.
El sistema de referencia y contrarreferencia debe cumplir con los siguientes requisitos de calidad:

v La asignacion de horas para el ingreso no debe superar los 7 dias.

v Existen criterios de priorizacion de ingreso definidos y conocidos por la red.

' Existen protocolos de referencia y contrarreferencia®, con flujos locales de procesos de aten-
cion y cuidados, discutidos, consensuados y conocidos por toda la red.

+ Toda persona referida a otro nodo o punto de atencion es enviada a través de un proceso de
derivacion asistida.

+  Existen protocolos de referencia y contrarreferencia construidos con comunidades de pueblos
indigenas o poblaciones especificas como SENAME entre otros.

+ Los profesionales que realizan consultorias deben tener horas asignadas y protegidas para la
atencion de personas pertenecientes a grupos mas vulnerables o alejados territorialmente,
a fin de que se garantice el acceso a la atencion, en caso de no ser posible la atencion en su
territorio. Esto permite reducir o eliminar barreras de acceso.

g. Procedimientos clinicos administrativos para el alta

1. Completar documentos de referencia.

2. Entregar indicaciones médicas.

3. Entregar farmacos e indicaciones farmacoldgicas.
4. Entregar indicaciones psicosociales.
5

Estipular e informar fecha, lugar y hora de consulta/control en el nodo donde se continuara la
atencion y cuidados de la persona.

¥ Protocolo de Referencia y Contrarreferencia: Son instrumentos de aplicacion que determinan los procedimientos administrativos y asis-
tenciales requeridos para efectuar la referencia y contrarreferencia de las personas usuarias entre nodos y puntos de atencion de la Red
Tematica de Salud Mental, que deben ser elaborados, validados y socializados por la red territorial en donde se aplican.
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h. Seguimiento

Esta es una etapa de mucha relevancia dentro del proceso de alta, ya que permitira visualizar la
incorporacion de la persona al nodo o punto de atencion de la red derivada, ademas de generar la
continuidad de cuidados.

El seguimiento debe considerar:
+ Un periodo de 3 meses post alta.

v Se puede efectuar a través de contacto telefonico, correos electronicos al lugar de derivacion
y visitas domiciliarias.

v+ La frecuencia de las acciones las define cada centro dentro del plan de egreso.

17.4. Gestion del cuidado

Las funciones integrales en el area de enfermeria tienen como objetivo dar apoyo y cuidado a la
persona, familia, red de apoyo y comunidad para la conservacion de la salud, el acompafamiento, la
promocion, proteccion y cuidados en el proceso de recuperacion, siempre a modo de acciones com-
plementarias con el equipo transdisciplinario.

Las actividades se llevan a cabo por profesionales de enfermeria que cuenten con la preparacion
necesaria y con habilidades para el desarrollo de acciones en salud mental, como la empatia, aser-
tividad, comunicacion, compromiso, entre otras. En este proceso se promueve la salud mental, se
previene la enfermedad, se cuida y se colabora estrechamente con la persona, familia y comunidad
para su readaptacion, luego de haber pasado por la enfermedad.

Las principales actividades son:

v Identificar y valorar las condiciones de salud y de cuidados en lo individual, familiar y comuni-
tario en cada caso.

+ Evaluar el nivel de conocimientos y motivacion de la persona usuaria, su familia y/o red de apo-
yo con respecto a la enfermedad mental y en relacion con otros problemas de salud presentes,
procurando el adecuado manejo y los mejores cuidados.

+ Evaluar la salud de la persona en forma integral, incorporando la valoracion, el buen manejo y
los cuidados de la salud fisica como complemento de la salud mental.

Se distinguen las siguientes etapas:

A. Gestion de demanda de la solicitud de interconsulta

Ser participe y gestionar la categorizacion de la demanda, revisar las interconsultas para el ingreso,
los tiempos de espera, entre otros aspectos, segln normativa vigente. Realizar gestiones adminis-
trativas dentro del centro para el ingreso de personas usuarias y coordinaciones con diferentes no-
dos de la red.

+ Efectuar recepcion, categorizacion y priorizacion de la atencion a modo de asegurar el
cumplimiento de los tiempos de espera. Asi mismo, realizar asignacion de horas de ingreso y
asegurar la coordinacion con el nodo derivador para la citacion de personas en primera y se-
gunda instancia por inasistencia.



Coordinar con la logistica administrativa del ingreso, asignacion del nGmero de ficha, resca-
te de ficha antigua, si corresponde, etc. Lo sefialado corresponde al SOME.

Gestionar los ingresos de personas derivadas por orden judicial.

B. Evaluacion integral de ingreso 3°

En esta etapa se inicia el proceso de relacion terapéutica, donde las personas pueden presentar
algunas dificultades para vincularse con un equipo de salud que no conoceny en un momento de alta
vulnerabilidad, inseguridad, ansiedad y angustia. Esto representa una barrera a vencer por el equipo.

Las actividades son:

1. Previamente al encuentro presencial, el profesional de enfermeria debe:

Revisar de ficha clinica o antecedentes entregados (interconsulta, informe de traslado desde
otro dispositivo, epicrisis, etc.)

Realizar analisis de la informacion, logrando identificar los problemas de enfermeria, lo que
sera necesario corroborar con la persona atendida.

Promover ambiente terapéutico para la recepcion de la persona, familia y/o red de apoyo.

Objetivo: Conocer aspectos generales de la persona, para preparar el primer encuentro de la for-
ma mas adecuada, segln las necesidades especificas detectadas en colaboracion con el gestor/a
terapéutico, quien es asignado de forma posterior a la entrevista clinica inicial.

2. Durante el primer encuentro:

Efectuar presentacion del equipo a la persona usuaria, familia o su red de apoyo y reconoci-
miento espacial del centro.

Acoger a la persona usuaria, familia y/o red de apoyo, de manera atenta, empatica y respetuosa.

Realizar valoracion inicial de la persona, familia, red de apoyo y comunidad en la que se desen-
vuelve, determinando diagnosticos iniciales de enfermeria (entrevista de ingreso).

Proponer al equipo, los objetivos terapéuticos iniciales de enfermeria.

Promover un ambiente seguro, un espacio de resolucion de dudas y de escucha activa en coor-
dinacion con el gestor/a terapéutico (definir los roles de cada uno).

Psicoeducar, en relacion a problemas iniciales detectados.

Realizar examen mental y fisico de enfermeria (con evaluacion de parametros antropométri-
Cos)

Entregar a la persona, familia y/o red apoyo las normas de funcionamiento del centro.

Objetivo: Promover un espacio de confianza con la persona, familia y/o red de apoyo, dando co-
mienzo al proceso de vinculacion terapéutica.

¥ Entrevista de Evaluacion Integral de Ingreso (con equipo e individual).

Proceso de ingreso: Promover ambiente terapéutico y seguro; Valorar la necesidad educativa del usuario y familia; y compartir con el
equipo las impresiones iniciales.
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3. Como complemento al Proceso de Diagnostico Integral:

El Diagnostico de enfermeria resulta fundamental para brindar cuidados en forma metodica a las
personas. Debe ser desarrollado con el equipo tratante, el gestor terapéutico y la persona usuaria,
familia y/o red de apoyo, segln sus propias necesidades de salud.

Desde el punto de vista organizativo, la valoracion de enfermeria ayuda a mejorar la organizacion
clinica y el manejo terapéutico integral, permitiendo desarrollar intervenciones orientadas a obte-
ner los efectos terapéuticos deseados.

Actividades:

+ Evaluar en profundidad del estado de salud general, estado nutricional, habitos de alimenta-
cion y eliminacion, habitos de suefio y descanso, actividad y ejercicio, habitos saludables no
saludables y de consumo, condiciones de higiene, percepcion-manejo de la salud, autoper-
cepcion y auto concepto, roles, relaciones, genero, sexualidad y reproduccion, adaptacion y/o
tolerancia al estrés.

+ Realizar evaluacion complementaria de su estado de salud fisica y mental.

+ Contactar e informar a familia y otras instancias pertinentes, en coordinacion con el gestor/a
terapéutico y el equipo.

+  Evaluar la ingesta y forma administracion farmacos.

v ldentificar las necesidades de autocuidado de la persona, familia y/o red de apoyo.

C. Desarrollo y ejecucion del Plan de Cuidado Integral
Desarrollo y seguimiento del tratamiento integral, a través de consulta de salud mental por

enfermera/o
Objetivo: Establecer el proceso de continuidad de cuidado y logro de los objetivos propuestos.

+ Reevaluar colaborativamente con el equipo los objetivos terapéuticos en conjunto con la per-
sona, familia y/o red de apoyo, propuestos en el diagnostico.

v Realizar valoracion de otros factores que pudiesen aparecer en el proceso, determinando nue-
vos problemas de enfermeria y objetivos atingentes.

+ Evaluar mantencion de tratamiento, segln indicacion.

 ldentificar y detectar efectos adversos de la farmacoterapia y derivar a médico psiquiatra,
segln corresponda.

+  Apoyar a la persona, familia y/o red de apoyo sobre la toma de decisiones que afectan a la sa-
lud, como también en relacion a la basqueda y uso de recursos adecuados para proveerse del
autocuidado necesario.

v Realizar psicoeducacion de refuerzo.
v Realizar educacion para la salud Individual, grupal, familiar y comunitaria.

v Llevar a cabo procesos clinicos, segln necesidad, e indicacion médica de acuerdo a protocolos
vigentes (por ejemplo, toma de examenes).

+  Efectuar Farmacovigilancia.

+ Realizar reevaluacion antropométrica y nutricional (por existencia de aumento o disminucion
de peso).




Promover y reforzar la continuidad y adherencia al tratamiento. Identificar factores desenca-
denantes de no adherencia al plan de tratamiento.

Programar las actividades de atencion domiciliaria de enfermeria, de acuerdo al plan de inter-
vencion.

Coordinar el sistema de toma de muestra de examenes de laboratorio y su posterior revision,
para las personas usuarias del centro.

Coordinar el trabajo en red con el nivel primario y terciario de salud mental y salud general,
procurando la continuidad de los cuidados, la derivacion asistida y la programacion de cuida-
dos compartidos entre los dispositivos, cuando se requieran.

Abordar situaciones de urgencia y crisis, derivando a otros profesionales del equipo, de acuer-
do a las contingencias que asi lo requieran.

Efectuar seguimiento al Plan de Cuidado Integral, en relacion al quehacer del equipo y del
gestor/a terapéutico/a.

Coordinar con otros miembros del equipo de salud, segin las necesidades encontradas en fun-
cion del PCI.

Planificar los procesos de atencion en el Programa de Atencion Clinica Integral e Intensiva de
Salud Mental en Domicilio y en la Unidad de Cuidados y Rehabilitacion Intensiva en Salud Men-
tal (poblacion adulta y adolescente) que el centro tenga a su cargo, y coordinar con el equipo
la ejecucion de los mismos,

Asesorar y apoyar a otras/os enfermeras/os y técnicos en aspectos de salud mental para la
prestacion integral de los cuidados.

D. Proceso de egreso

Elaboracion y ejecucion del plan de egreso

Objetivo: Evaluar la resolucion de problemas propuestos en procesos anteriores, detectar puntos
problematicos persistentes para el refuerzo psicoeducativo y lograr el empoderamiento de la per-
sona, familia, red de apoyo y comunidad en su autocuidado.

Colaborar en la elaboracion del Plan de egreso.

Participar en la preparacion del alta clinica por parte del equipo, una vez cumplidos los obje-
tivos del PCI. Definir en conjunto con el equipo la fecha de alta terapéutica y fecha de egreso
del centro.

Gestionar el proceso de alta (mediante la realizacion de epicrisis, gestion de receta, de conti-
nuidad de atencion, de educacion e informacion a la persona, familia y/o red de apoyo).

Participar en la evaluacion y activacion de recursos disponibles de la persona, su familia, red de
apoyo y de la comunidad para el alta clinica.

Planificar derivacion asistida en conjunto con el equipo y el nodo o punto de atenciéon de la red
de salud o institucion del intersector que corresponda.

Planificar el apoyo a la atencion y cuidados al alta, en residencias del sistema de salud o del
intersector (SENAME).

Asegurar la continuidad de la atencion.

Participar en reunion clinica con la persona usuaria, su familia y profesionales del otro nodo o
punto de atencion u otra instancia de derivacion, segln corresponda.
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 Integrar reuniones de coordinacion con profesionales y técnicos, tanto del centro como del
nodo o punto al cual se derivara a la persona, para continuar su atencion y cuidado.

+ Planificar acciones para el seguimiento, de acuerdo a definicion de equipo (visita domiciliaria,
contacto telefénico, o informacion solicitada y proveniente del nodo derivador).

18. SISTEMAS DE APOYO [108]

Los sistemas de apoyo son los lugares institucionales de las redes en donde se prestan servicios co-
munes a todos los puntos de atencion en salud, en los campos de apoyo diagnostico y terapéutico,
de los sistemas farmacéuticos y de los sistemas de informacion en salud. [111]

18.1. Sistemas de apoyo diagnostico y terapéutico

Este sistema contempla los servicios de;
+ Diagnostico por imagenes
+ Medicina nuclear diagnostica y terapéutica
+ Electrofisiologia diagnostica y terapéutica
+ Endoscopias
+ Hemodinamica

+ Patologia clinica (anatomia patologica, genética, bioquimica, hematologia, inmunologia y mi-
crobiologia y parasitologia).

Los sistemas de apoyo son parte relevante del diagnostico en salud mental ya que existe un nimero
importante de personas que requieren diagnosticos por imagenes para descartar o confirmar pato-
logias de causa organica. Por su parte, los examenes de laboratorio son esenciales en el control de
algunos tratamientos farmacologicos.

Se debe organizar la atencion de manera eficiente para coordinar la realizacion de examenes, proce-
dimientos, controles y consultas con los distintos especialistas y establecimientos de la red de salud
general, a fin de dar un enfoque transdisciplinario a la atencion y el cuidado, y evitar la mayor can-
tidad de molestias a las personas usuarias (viajes recurrentes de la persona que requiere atencion,
especialmente en contextos de ruralidad, alta vulnerabilidad social y/o de dificil acceso y traslado a
los centros de salud urbanos)

Estrategias de coordinacion con sistema de apoyo diagnostico y terapéutico:

v Utilizar protocolos de la red local de salud para acceso a Sistema de apoyo diagnostico y tera-
péutico, tanto para la solicitud de horas como para la entrega de resultados.

 Informar a personas usuarias, familia y/o red de apoyo, sobre procedimientos y/o examenes
a realizar, preparacion previa, efectos colaterales si existiesen, fecha, hora y lugar donde se
efectuara el procedimiento. En caso de procedimientos invasivos, firma de consentimiento in-
formado.

+ Organizar los procesos de toma de examenes y procedimientos con asignacion de horas por el
sistema.

+  Financiar un software para asignacion de horas que considere horas para casos de urgencia.



18.2. Servicios farmacéuticos

Los Servicios farmacéuticos entregan el soporte farmaco terapéutico integral a las personas. Buscan
dar respuesta para el acceso oportuno de la demanda y necesidades de las personas, sus familias y
la comunidad.

Estos servicios deben contar con la conduccion de un/a profesional quimico/a farmacéutico/a y el
apoyo de técnicos en farmacia que tienen la responsabilidad técnica y administrativa sobre insumos
y farmacos, especialmente, sobre aquellos medicamentos sujetos a control legal.

Con el fin de garantizar la atencion de salud mental en la red, debe existir una coordinacion preli-
minar con todos los actores involucrados para gestionar la prestacion y su registro, establecer el
financiamiento de los farmacos, definir a los responsables de la emision de recetas y la continuidad
del tratamiento.

Los/as profesionales quimicos farmacéuticos (QF) tienen un rol fundamental en el control de los tra-
tamientos farmacologicos de las personas con enfermedad mental. Su presencia en los Centros de
Salud Mental Comunitaria representa una oportunidad para su incorporacion a los equipos de salud
a fin de apoyar en funciones de atencion farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico junto a
otras actividades para la correcta gestion del medicamento.

A. Arsenales farmacologicos

El Comité de farmacia y terapéutica es el organismo técnico-asesor en materias relativas a la se-
leccion, disponibilidad, uso y utilizacion de medicamentos e insumos terapéuticos en los estable-
cimientos de la red asistencial de salud pablica (definido segln la Norma General Técnica N°113)

Este Comité sera el encargado de proponer el arsenal farmacoldgico para el establecimiento de la
red de salud de su jurisdiccion.

Estrategias para la correcta gestion del Comité:

 Mantener un plan de vigilancia del funcionamiento de otros Comités de farmacia y terapéutica
constituidos a nivel de los establecimientos prestadores de servicios de salud de la red.

v La difusion de los arsenales farmacoterapéuticos de los diversos establecimientos de la red.

+ Los arsenales ya existentes deben mantener una coherencia para efectos de la derivacion de
las personas entre los diferentes niveles de atencion.

' En el caso de los establecimientos de Atencion Primaria de Salud, los arsenales seran regula-
dos por el Comité de farmacia y terapéutica del Servicio de Salud al cual corresponde.

B. Dispensacion [108]

Los sistemas de dispensacion de farmacos deben garantizar la entrega segura y la conservacion de
la calidad de los farmacos, el cumplimiento de la farmacoterapia de las personas usuarias y brindar-
les la informacion necesaria para el cumplimiento de la indicacion médica.

El personal de farmacia debe informar y orientar a las personas usuarias sobre la administracion,
dosis y uso adecuado del medicamento, asi como sobre su interaccién con otros medicamentos o
alimentos, reacciones adversas y condiciones de conservacion; y si es posible, debe proporcionar
informacion adicional como fichas informativas, folletos, tripticos, etc.
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Las estrategias consideradas como buenas practicas de dispensacion de medicamentos son las si-
guientes.

+ Lectura critica de la prescripcion.

+ Revisar si estan completos todos los datos minimos de la receta para identificar a la persona
usuaria, la prescripcion/patologia y al prescriptor.

 Revisar si el medicamento corresponde al diagnostico.

+ Revisar si la dosis corresponde a las caracteristicas de la persona usuaria.
+ El tiempo del tratamiento corresponde a la patologia.

v Verificar que la persona usuaria ha entendido las indicaciones.

+ Enla dispensacion de medicamentos sujetos a control legal se debe cumplir con los requisitos
generales de la receta, debiendo someterse a las disposiciones contenidas en el Reglamento
de Estupefacientes, Reglamento de Productos Psicotropicos y demas disposiciones sobre la
materia. (Decreto Supremo N° 404 de 1983 del MINSAL, Reglamento de estupefacientes y
Decreto Supremo N° 405 de 1983 del MINSAL, Reglamento de Psicotropicos).

Por tanto:

+ La dispensacion de medicamentos a las personas se debe efectuar segln las disposiciones
contenidas en las normativas existentes que rigen para establecimientos: “Normas de funcio-
namiento de los servicios farmacéuticos en Atencion Primaria de Salud” y la Guia de funciona-
miento de la atencidon farmacéutica en los establecimientos pertenecientes al SS.

+ Eneste proceso administrativo, el responsable debe entregar las indicaciones y medicamentos
a la persona usuaria si esta en condiciones de recibirla, si no a la familia y/o red de apoyo.

C. Atencion farmacéutica [108]

El quimico farmacéutico puede realizar funciones relativas a la atencion farmacéutica (AF), cuyo
objetivo es el “buscar, prevenir y resolver problemas relacionados con los medicamentos, para tratar
de alcanzar los resultados de salud esperados, y mantener o mejorar la calidad de vida del paciente”.

Esta incluye las siguientes funciones:

1. Seguimiento farmacoterapéutico

Es la practica clinica de evaluar y monitorizar la terapia farmacolégica del usuario de manera con-
tinua. Para ello se debe establecer un vinculo entre la persona usuaria y el quimico farmacéutico
a fin de obtener los mejores resultados clinicos de la farmacoterapia, con decisiones tomadas en
conjunto y de manera informada.

Requiere del quimico farmacéutico acciones como monitorizar valores clinicos, examenes de la-
boratorio y otras herramientas de medicion; educar en salud, realizar entrevistas clinicas y trabajar
de manera interdisciplinaria con el equipo de salud mental. Para ello, el QF debe trabajar aportar
al equipo clinico informacion relativa al seguimiento de cada persona usuaria, proponiendo y reco-
mendando cambios en los esquemas terapéuticos segln sea el caso.

El seguimiento esta especialmente orientado a personas usuarias con mayor grado de descompen-
sacion, o con alto riesgo asociado a su terapia farmacologica: Polifarmacia, multimorbilidad, entre
otros.



2. Asesoria y capacitacion al equipo

El guimico farmacéutico, como la persona del equipo que mas sabe sobre el uso de medicamentos,
indicaciones, toxicidad, interacciones, posologia y reacciones adversas asociadas, es el llamado a
realizar capacitaciones y actualizaciones a todo el equipo de salud y a la comunidad.

3. Farmacovigilancia

Es el conjunto de actividades relacionadas con la deteccion, evaluacion, comprension y prevencion
de los efectos adversos asociados al uso de los medicamentos. El rol del QF es la deteccion precoz
de efectos secundarios y/o reacciones adversas a medicamentos.

El Instituto de Salud Publica de Chile, mediante el Programa Nacional de Farmacovigilancia, utiliza
la notificacion espontanea, que consiste en comunicar al profesional de la salud, centro asistencial
o titulares de registro sanitario, las sospechas de reacciones adversas a medicamentos de las que
éste toma conocimiento, incluidos la dependencia, el abuso, el mal uso y la falta de eficacia. Estas
actividades se encuentran en las disposiciones de la Norma General Técnica N°140 sobre el Sistema
Nacional de Farmacovigilancia de Productos Farmacéuticos de Uso Humano.

4. Conciliacion de tratamientos entre los niveles de atencion

Las transiciones entre los distintos nodos y puntos de atencion de la red son periodos en que la per-
sona usuaria se encuentra mas vulnerable ante errores la prescripcion de farmacos. Es por ello que se
realiza un proceso formal de conciliacion de medicamentos que consiste en comparar los farmacos
de uso habitual con los prescritos después de una transicion asistencial, con el objetivo de analizar
y resolver discrepancias. Es necesario considerar omisiones, duplicidades, posibles interacciones y
contraindicaciones. Los errores que sean detectados, si procede, deben ser corregidos y los cambios
realizados tienen que ser registrados y comunicados a las personas.

Se recomienda un abordaje sistematico dentro de las organizaciones, asignando un profesional res-
ponsable que realice la conciliacion de medicamentos en un plazo preestablecido. En el caso de los
Centros de Salud Mental Comunitaria, el quimico farmacéutico puede participar como consultor
experto en la conciliacion de tratamiento.

18.3. Sistemas de Informacion [108]

Los sistemas de informacion permiten recoger, procesar, analizar, difundir y utilizar distinto tipo de
informacion referente a salud general o salud mental tanto para fines de disefios de politicas pa-
blicas, programas, investigaciones y mediciones de impacto de las acciones de salud, como para
conocer la realidad de la red.

A su vez, los sistemas de informacion favorecen la comunicacion entre los distintos nodos y puntos
de atencion de la red para la entrega de informacion en el proceso de referencia y contrarreferencia,
integrando la informacion clinica, las intervenciones y acciones realizadas con las personas, fami-
lias y comunidades con el objetivo articular un proceso de atencion y cuidados integrado. Permiten
identificar y superar los nudos criticos en la atencion de las personas, a partir de variables de calidad
de la atencion como: accesibilidad, oportunidad, equidad y continuidad de cuidados y sirven de so-
porte para el proceso diagnostico, la emision de alertas y recordatorios, en la elaboracion de Planes
de Cuidados Integrales, en la recuperacion de la informacion, en la gestion de procesos clinicos co-
munitarios y en la coordinacion con la red. En resumen, los sistemas de informacion son esenciales
para una buena gestion.
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Es responsabilidad del nivel central impulsar sistemas de informacion alineados con el sistema ge-
neral de informacion.
El sistema de informacion debe contener los siguientes datos:

+ Todos los nodos y puntos de atencion que componen la red territorial.

+ Los nombres de los gestores de horas o de demanda de cada nodo y punto de atencion.

 Informacion sobre los datos para el contacto con cada institucion (direccion, teléfono, correo
electronico, pagina web).

v Las formas de entraday circulacion por la red, criterios de pertinencia (horarios y modalidad de
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atencion de cada nodo y punto de atencion).

v Informacion de la poblacion de acuerdo con el territorio.

A. Necesidades informativas en salud mental [108]

Actores ‘ Necesidades informativas

Personas usuarias

con necesidades de
atencion y cuidados en
salud mental.

+ Informacion de buena calidad, accesible y comprensible, sobre las
estructuras y los procesos de atencion y cuidados, y las alternativas
existentes.

+ Privacidad.
+ Confidencialidad.
+ Resultados.

Familias y/o grupo
primario de apoyo

de personas usuarias
con necesidades de
atencion y cuidados en
salud mental.

+ Informacion de buena calidad, accesible y comprensible, sobre las
estructuras y los procesos de atencion y cuidados, y las alternativas
existentes.

+ Informacion sobre roles de la familia y/o red de apoyo en el proceso de
atencion y cuidados.

+ Informacion sobre alternativas de apoyo a la familia y/o grupo primario.

+ Informacion sobre los recursos de apoyo disponible para la continuidad de
cuidados y la inclusion sociocomunitaria.

+ Resultados.

+ Plan de Cuidados Integrales (PCI).
+ Informes clinicos, epicrisis.

administradores y
gestores politicos.

Equ1po_s TR + Guias terapéuticas.
transdisciplinarios. ) )

v Procesos de referencia y contrarreferencia.

+ Recursos disponibles para la atencion.

+ Politica y planes de salud mental actuales.

+ Modelos de gestion de red, de nodos y puntos de atencion de la Red
Planificadores, Tematica de Salud Mental.

+ Diagnosticos comunitarios y de red local actualizados.
+ Necesidades de servicios para la poblacion.

+ Recursos disponibles y brechas para la atencion.

+ Resultados e impacto sanitario.

Intersector

+ Ministerios de Educacion, Desarrollo Social, Deporte, Vivienda, Justicia y
otras instancias del Estado como SENAMA, SENAME, etc.
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v Areas de solapamiento potencial o colaboracion con el sector publico.

ONG
+ Politica y planes de salud mental actuales.
 Modelo de Atencion Integral en Salud, Familia y Comunitaria.
' Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental.
v Legislacion en salud.
Comunidad  Redes de atencion disponibles.

 Recursos sociocomunitarios.
 Promocion y prevencion en salud mental.
 Impacto del estigma y auto estigma.

+ Otros de acuerdo a realidades locales.
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Fuente: adaptacion de tabla extraida de documento Orientaciones para el Proceso de Disefio de la Red Asistencial de los Servicios de
Salud: Planificacion, Implementacion y Evaluacion”,” Ministerio de Salud [112]

B. Criterios de calidad que deben cumplir los Sistemas de Informacion en Salud Mental (SISM)
[108]

+ Que sea una fuente de informacion precisa y consistente.
+ Que ayude a una planificacion coherente.
+ Que permita la implementacion y posterior evaluacion de una politica.

» Que ayude a los equipos de atencion a registrar y supervisar las necesidades de cada
persona.

+ Que permita informar acerca de las intervenciones integrales que se empleany su
seguimiento, pudiendo asi vincularse a la mejora constante de la calidad de la atencion
entregada.

» Que permita la medicion de indicadores.

» Que permita la evaluacion de recursos empleados en un determinado nodo y punto de
atencion.

+ Que facilite los procesos de evaluacion.

+ Que permita a los gestores y equipos de atencion tomar decisiones mas informadas para
mejorar la calidad de la atencion.

+ Que resguarde la confidencialidad.

» Que permita mantener registros actualizados de las personas en control activo e
inasistentes, de manera de realizar el rescate respectivo para asegurar la continuidad del
cuidado.

+ Que permita desarrollar estrategias locales para disminuir la pérdida de horas.

» Que permita conocer la produccion y el rendimiento de cada nodo y punto de atencion,
cada profesional/técnico, la cantidad de horas programadas, la cantidad de personas
programadas para ser atendidas por demanda espontanea, los retrasos en las horas,
planificacion de vacaciones, etc.

Fuente: adaptacion de tabla extraida del documento OMS, Sistemas de Informacion de Salud Mental (2010) [113]
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C. Estrategias y criterios de calidad de los sistemas de apoyo en el Centro de Salud Mental Co-
munitaria

Estrategia ‘ Criterios de Calidad

+ Existen mecanismos de difusion (cartilla, protocolo)
sobre el sistema de asignacion y utilizacion
de horas, accesible a las personas, familias y
comunidades.

Incrementar la capacidad de gestion, de las
personas y sus familiares o grupos de apoyo,
para demandar y co-construir soluciones
frente a eventuales problemas en el proceso de

continuidad de atencion y cuidados. + Existe senalética de todos los nodos y puntos de

atencidn que componen un territorio.

Usar sistema de mensajes o alarmas que llegan
a quienes solicitaron horas, con uno o dos dias + Existe sistema de mensajeria que avise a las

de anticipacion, para evitar la inasistencia de la personas acerca de su proxima hora de atencion.
persona, familia y/o red de apoyo.

+ Existe documento donde se describe:
almacenamiento, rotulacion, prescripcion, solicitud
de medicamentos, dispensacion, devolucion de

Estandarizar procedimientos de farmacia para medicamentos y notificacion de eventos adversos.

resguardar la seguridad de las personas usuarias. | + Existe protocolo local de entrega de farmacos a los
distintos nodos de la red.

+ Los equipos reciben actualizacion de informacion
en esta area.

+ Existencia de sistema de reposicion de stock

Asegurar stock minimo de farmacia por CSMC. P : :
minimo en unidad de farmacia.

Definir la adquisicion de farmacos, de acuerdo a + Existe una estructura organizacional de caracter
normas técnicas vigentes. técnico que define la adquisicion de medicamentos.

18.4. Sistemas logisticos de las Redes de Atencion en Salud [108]

Los sistemas logisticos son soluciones tecnologicas que garantizan una organizacion racional de los
flujos de informacion, productos y personas en las redes de atencion de servicios de salud, permi-
tiendo un sistema eficaz de referencia y contrarreferencia e intercambios eficientes de productos e
informaciones, en todos los nodos y puntos de atencion de salud y sistema de apoyo en estas redes.

Para los Centros de Salud Mental Comunitaria los sistemas logisticos a implementar pueden ser:

+ La tarjeta de identificacion. Permite asignar un nimero de identidad Unico e incuestionable
a cada persona que utiliza el sistema de atencion en salud. Vincula la identidad de la persona
usuaria con los procedimientos ejecutados, al miembro del equipo que los realizd y centro en
que fueron realizados. En nuestro pais se utiliza el RUT para articular las atenciones en salud.

+ La ficha clinica es el instrumento obligatorio en el que se registra el conjunto de antece-
dentes relativos a la salud de las personas usuarias, a fin de tener registro de la informacion
necesaria en el proceso asistencial de cada persona. Podra ser electronica, en papel, o en cual-
quier otro soporte, siempre que los registros sean completos y se asegure el oportuno acceso,
conservacion, autenticidad y confidencialidad de los datos.

Toda la informacion que surja tanto de la ficha clinica como de los estudios y otros documentos
donde se registren procedimientos y tratamientos a los que fueron sometidas las personas,
sera considerada como dato sensible, de conformidad con lo dispuesto en la letra g) del arti-
culo 2° de lale y N°19.628 y el Articulo 12, de la Ley 20.584.




La misma ley 20. 584, senala acerca de los derechos de las personas con discapacidad psiquica
o intelectual; la reserva de la informacion que el profesional tratante debe mantener frente al
paciente o la restriccion al acceso por parte del titular a los contenidos de su ficha clinica, en
razon de los efectos negativos que esa informacion pudiera tener en su estado mental, obliga
al profesional a informar al representante legal del paciente o a la persona bajo cuyo cuidado
se encuentre, las razones médicas que justifican tal reserva o restriccion.

Los sistemas de acceso regulado a la atencion de salud son estructuras operacionales que
median la oferta y la demanda por servicios de salud, de manera que el acceso sea racionali-
zado de acuerdo con grados de riesgos y normas definidas en protocolos de atencion de salud
y flujos asistenciales. Estos tienen los siguientes objetivos:

- Organizar el acceso, con foco en la persona, en forma equitativa, transparente y con se-
guridad.

- Desarrollar y mantener actualizados los protocolos de atencion de salud organizadores
del proceso de regulacion del acceso.

- Instrumentalizar y control financiero.

- Configurar la oferta por centro.

- Permitir la jerarquizacion entre las centrales de regulacion.
- Interactuar con otras fuentes o bases de datos.

- Generar informes operacionales y de gestion.

Los sistemas de transporte tanto de personas usuarias hacia su atencion en salud, como de
los equipos, del material bioldgico y de los residuos que generan los servicios. El transporte es
central para el acceso de las personas a los servicios de salud, siendo considerado una de las
principales barreras para el acceso. El transporte de personas puede ser de urgencia y emer-
gencia o transporte electivo. El apoyo de transporte es un factor muy relevante en el manejo
de las urgencias en cualquier nodo o punto de atencion.

19. REQUISITOS DE CALIDAD DE LA APLICACION DEL MODELO DE

N° | Requisitos de Calidad ‘ Si ‘ NO
1 | ElCentro de Salud Mental Comunitaria cuenta con autorizacion sanitaria vigente.
2 El Centro de Salud Mental Comunitaria tiene asignado un territorio concordado

con la Atencion Primaria de Salud.
Las personas usuarias, familiares e instituciones de la comunidad participan en
3 | laelaboraciony evaluacion del plan anual de trabajo del Centro de Salud Mental
Comunitaria, y existe constancia por escrito de ello.
Se cuenta con una cartilla de red elaborada y validada con la comunidad, personas
4 usuarias y familiares, que entrega informacion Gtil sobre los nodos y puntos de
atencion que componen la red. Esta dirigida a la poblacion y a los equipos de los
nodos y puntos de atencion de la red.
Existe un Consejo de Participacion Ciudadana conformado por representantes de
5 | la sociedad civil, personas usuarias y familiares que sesiona de forma regular y

vinculado al quehacer del centro.
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Existe constancia de que el centro participa en el Consejo Técnico del Servicio de

6 p o -

Salud, el que se reline peridodicamente y cuenta con resolucion exenta.

7 El equipo participa, de forma permanente, en las mesas de salud intercultural,
tanto comunales como regionales.

8 Toda persona en proceso de atencion y cuidado tiene un carné con informacion
sobre su dia, hora, lugar y profesional que le atendera en su proxima cita.

9 Existe un sistema de recordatorio de horas, por medio de mensajes o alarmas que
llegan a quienes solicitaron turnos, con uno o dos dias de anticipacion.

10 Las personas en condicion de mayor gravedad/complejidad reciben una atencion
integrada por parte de los equipos pertinentes.

11 Existe un sistema de registro y seguimiento riguroso de aquellas madres con
enfermedad mental, incorporando el puerperio.

12 Toda persona egresada del centro es referida a través de un proceso de derivacion
asistida. Queda registro de ello en la ficha clinica.

13 Se aplican protocolos de recepcion y acogida en el centro, conocidos y validados
en toda la red.

Toda persona ingresada al centro tiene asignado un/a gestor/a terapéutico/ay

14 | existe registro de ello en la ficha clinica, lo que es informado a la persona usuaria y
su familia.

15 Existe registro en ficha clinica, de las personas y sus familias que pertenecen a
pueblos originarios.

16 Existe un sistema de control de gestion de los recursos, que incorpora el
levantamiento de necesidades, la ejecucion y evaluacion del uso de estos.

17 Esta asegurada la continuidad de tratamiento farmacolégico, frente a posibilidad
de inasistencia de la persona.

Existe documento donde se describe: adquisicion, almacenamiento, rotulacion,

18 prescripcion, solicitud de medicamentos, dispensacion, devolucion de
medicamentos, reposicion de stock minimo y notificacion de eventos adversos, de
acuerdo a normas técnicas vigentes.

Existe una evaluacion anual de la aplicacion de los flujos de atencion, o bien, de

19 | la evaluacion que se realiza en forma inmediata, ante evento adverso de mal
funcionamiento. Se aplican planes de mejora.

20 Existen protocolos de referencia y contrarreferencia con las comunidades de
pueblos originarios o poblaciones especificas.

21 La provision de servicios esta organizada de acuerdo a enfoques de curso de vida,
equidad y determinantes sociales.

22 El centro identifica nudos criticos en el sistema de referencia y contra referencia y
aplica soluciones efectivas.

23 El centro se articula con su red de salud e intersector para desarrollar estrategias
de deteccion precoz e intervencion temprana de enfermedades mentales.

El centro utiliza estrategias multisectoriales para promover la salud mental,
24 | prevenir las enfermedades mentales y reducir la estigmatizacion, la discriminacion

y las violaciones de derechos humanos.




Existe un Programa de Atencion Clinica Integral e Intensiva de Salud Mental en

25 | Domicilio con criterios consensuados con la red, resguardando la seguridad de la
poblacion usuaria y de los equipos.

26 Existen mecanismos de dispensacion farmacéutica en zonas con barreras
geograficas de acceso y rurales.

57 Existe un plan de emergencias y desastres en el centro alineado con lared y
normativas vigentes.

28 Existe un/a coordinador/a de consultorias por territorio y sector del centro de
Atencion Primaria de Salud y en cada Centro de Salud Mental Comunitaria.

29 Las consultorias en salud mental se planifican anualmente y se realizan de acuerdo
a orientaciones técnicas vigentes.

30 Toda persona ingresada cuenta con un Plan de Cuidado Integral registrado en ficha
clinica.

31 El equipo tiene acceso a tecnologias de informacion y comunicacion y estan
capacitados para su uso.

32 El centro cuenta con personal administrativo con competencias en buen trato al
publico.

33 | Existe un plan anual de cuidado y capacitacion del equipo.

34 | Todo integrante nuevo recibe un proceso de induccion.
Todo el equipo asiste, a un minimo obligatorio de dos dias, a actividades de

35 | capacitacion u otra definida, cada 6 meses, para mantenerse actualizado en las
mejores practicas.

36 Existe plan de egreso que contempla el seguimiento y continuidad de cuidados de
las personas usuarias y esta registrado en ficha clinica.

37 | El centro tiene documento de organizacion, alineado con normativa vigente.
Existen protocolos para inclusion sociocomunitaria para personas con mayor

38 - -
gravedad complejidad y vulnerabilidad.

39 El centro tiene identificada y caracterizada la poblacion de forma territorializada,
e identificada su demanda atencion.
El centro tiene identificados todos los recursos territoriales y comunitarios con

40 | los que cuenta, para responder a las necesidades de atencion y cuidado de las
personas usuarias y familias.
El centro tiene organizados equipos moviles que se desplacen para la atencion

41 | de poblaciones especificas (poblacion rural, SENAME, comunidades indigenas,
escuelas, otros).

47 El centro tiene informacion actualizada de los intentos y suicidios consumados
entre su poblacion beneficiaria.

43 | El centro participa en las auditorias de los suicidios consumados.
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EQUIPO RESPONSABLE DEL DOCUMENTO. UNIDAD DE SALUD MENTAL,
MINISTERIO DE SALUD

Nombre

Profesion/
Ocupacion

Area de desempefio

Unidad de Salud Mental, Division

Institucion/
Organizacion

Alvarado Psicologa de Gestion de la Red Asistencial, Ministerio de Salud
Andrade, Roxana B . .
Subsecretaria de Redes Asistenciales.
Psicologa Unidad de Salud Mental, Division

Chacon
Sandoval, Susana

Coordinadora Técnica
de la Mesa de Trabajo

de Gestion de la Red Asistencial,
Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Ministerio de Salud

Diaz Calderon,
Rodrigo

Ingeniero Comercial

Unidad de Salud Mental, Division
de Gestion de la Red Asistencial,
Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Ministerio de Salud

Estrada Jopia,
Carla

Periodista

Unidad de Salud Mental, Division
de Gestion de la Red Asistencial,
Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Ministerio de Salud

Narvaez
Espinoza,
Patricia

Enfermera y Matrona

Coordinadora Técnica
de la Mesa de Trabajo

Departamento Salud Mental, DIPRECE
en comision de servicio en Unidad de
Salud Mental, DIGERA.

Ministerio de Salud

Salinas Gallegos,

Unidad de Salud Mental, Division

Felipe Psicologo de Gestion de la Red Asistencial, Ministerio de Salud
P Subsecretaria de Redes Asistenciales.
Santander Unidad de Salud Mental, Division
Psicologa de Gestion de la Red Asistencial, Ministerio de Salud

Cortéz, Ximena

Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Sepalveda Jara,
Rafael

Médico Psiquiatra

Unidad de Salud Mental, Division
de Gestion de la Red Asistencial,
Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Ministerio de Salud

Saldias Vergara,
Moénica

Secretaria

Unidad de Salud Mental, Division
de Gestion de la Red Asistencial,
Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Ministerio de Salud

Valenzuela
Azocar, Claudia

Asistente Social

Unidad de Salud Mental, Division
de Gestion de la Red Asistencial,
Subsecretaria de Redes Asistenciales

Ministerio de Salud




MESA DE TRABAJO

Alfaro Pizarro,
Lenka

‘ Profesion/ Ocupacion

Trabajadora Social

Area de desempeiio

Encargada de Unidad
Salud Mental

Institucion/Organizacion

Servicio de Salud Coquimbo.

Alvarado
Andrade, Roxana

Psicologa

Unidad de Salud Mental

Division de Gestion de la Red
Asistencial, Subsecretaria de
Redes Asistenciales, MINSAL

Aravena, Alvaro

Médico Psiquiatra

Director CESAM San
Felipe

Servicio de Salud Aconcagua

Araya Alvarez,

Profesional

Division de Prevencion y Control

Maria Paz Psicologa Departamento de Salud | de Enfermedades, Subsecretaria
Mental de Salud Pablica, MINSAL
Artiga, Flor Médico Psiquiatra Profesional COSAM Talca | Servicio de Salud Maule

Artiga Gonzalez,
Eduardo

Terapeuta Ocupacional

Referente Salud Mental

Servicio de Salud Metropolitano
Sur Oriente

Asesora Salud Mental

Avila, Carla Psicologa APS Puente Alto Municipalidad de Puente Alto
Bustamante Floizsienzl . Division de Inversiones,

Lo . NP Departamento Estudios -
Santibanez, Ingeniero Biomédico de Preinversian Subsecretaria de Redes
Monika Asistenciales, MINSAL

Hospitalaria

Campla, Cristobal

Médico Psiquiatra

Referente Salud Mental

Servicio de Salud Reloncavi

Campos Munoz,
Alvaro

Psicologo

Profesional Salud
Mental, Departamento
de Modelo de Atencion
Primaria

Division de Atencion Primaria,
Subsecretaria de Redes
Asistenciales, MINSAL

Carniglia Tobar,
Claudia

Terapeuta Ocupacional

Referente Salud Mental

Servicio de Salud Metropolitano
Sur

Castro Astete,
César

Meédico Psiquiatra

Referente Salud Mental

Servicio de Salud O’Higgins

Cerda Lucero,

Profesional
Departamento Estudios

Division de Inversiones,

Alicia Arquitecta de Preinversian Subsecretaria de Redes
. . Asistenciales, MINSAL
Hospitalaria
Correa, . Profesional COSAM Servicio de Salud Metropolitano
Terapeuta Ocupacional | & ~ .
Magdalena Nufioa Oriente

Fabres Garrido,
Paulo

Asistente Social

Director COSAM Hualpén

Servicio de Salud Talcahuano

Fernandez
Cabalin, Cecilia

Psicologa

Referente Salud Mental

Servicio de Salud Concepcion

Fierro Jordan,
Nicolas

Terapeuta Ocupacional

Hospital Barros Luco,
Comision de Servicio
Unidad Salud Mental

Division de Gestion de la Red
Asistencial, Subsecretaria de
Redes Asistenciales, MINSAL
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Gomez Chamorro,
Mauricio

Médico Psiquiatra

Jefe Departamento de
Salud Mental

Division de Prevencion y Control
de Enfermedades, Subsecretaria
de Salud Piblica, MINSAL

Gonzalez

Quintana, Psicologo Referente Salud Mental | Servicio de Salud O’Higgins

Eduardo

Guerra Lopez, Psicoloea Directora COSAM Puente | Servicio de Salud Metropolitano

Maria Isabel 8 Alto Sur Oriente

Gutierrez M., Psicologo Director COSAM la Servicio de Salud Metropolitano

Felipe 8 Florida Sur Oriente

Irribarra Pérez, . . Profesional COSAM Servicio de Salud Vina del Mar-
Asistente Social . )

Paula Limache Quillota

Jara Gomez,
Veronica

Asistente Social

Profesional COSAM
Quinta Normal

Servicio de Salud Metropolitano
Occidente

Jaramillo, Fabiola

Médico Psiquiatra

Subdirectora de Gestion
Asistencial

Servicio de Salud Del Reloncavi

Lopez Fuentes,
Ester

Psicologa

Referente Salud Mental

Servicio de Salud Arica

Méndez, Viviana

Psicologa

Directora COSAM
Limache

Servicio de Salud Vifia del Mar-
Quillota

Narvaez Espinoza,
Patricia

Enfermera y Matrona

Coordinadora Técnica
de la Mesa

Unidad de Salud Mental

Division de Gestion de la Red
Asistencial, Subsecretaria de
Redes Asistenciales, MINSAL

Navia G,, Felipe

Médico Psiquiatra

Director COSAM Talca

Servicio de Salud Maule

Palma San Psicologo Director COSAM CEIF Servicio de Salud Metropolitano
Martin, Julian 8 Puente Alto Sur Oriente
Eeees, A Usuaria Servicio de Salud Metropolitano

Sur Oriente

Prieto Gajardo,
Sebastian

Médico Psiquiatra

Director CESAM Tierras
Blancas y Referente
Salud Mental

Servicio de Salud Coquimbo

Pumarino Vargas,
Marisa

Educadora Diferencial

Referente Salud Mental

Servicio de Salud Magallanes

Reyes Ruiz, Psicologa Dlrectpra(S) COSAM Servicio de Salud Talcahuano

Angela Hualpén

JREgr?s FIPEITE: Psicologo Director COSAM Calama | Servicio de Salud Antofagasta

Riquelme, Psicloga Profesional COSAM Servicio de Salud Metropolitano

Alejandra 8 Conchali Norte

Roias Moreno Profesional Division de Prevencion y Control
) ’ Enfermera Departamento de Salud de Enfermedades, Subsecretaria

Irma

Mental

de Salud Pablica, MINSAL

Roldan, Cecilia

Médico Familiar

Directora COSAM Nufioa

Servicio de Salud Metropolitano
Oriente




Salinas Gallegos,

Division de Gestion de la Red

Felipe Psicologo Unidad de Salud Mental | Asistencial, Subsecretaria de
P Redes Asistenciales, MINSAL
Santander Cortéz Division de Gestion de la Red
Ximena " | Psicologa Unidad de Salud Mental | Asistencial, Subsecretaria de
Redes Asistenciales, MINSAL
Silva. Cristian PsicHlogo Director Villa Solidaria Servicio de Salud Metropolitano
’ 8 ALSINO Sur Oriente
Profesional Salud Divisién de Atencion
Soto Brandt, Psicologo Mental, Departamento Primaria, Subsecretaria Redes

Gonzalo

de Modelo de Atencion
Primaria

Asistenciales, MINSAL

Tabilo Angel,

Asistente Social

Directora(S) CESAM Las

Servicio de Salud Coquimbo

Jocelyn Companiias

Valderrama, . Directora COSAM Servicio de Salud Metropolitano
. Psicologa b

Verdnica Conchali Norte

Valdés, Andrea

Asistente Social

Profesional COSAM Lo
Prado

Servicio de Salud Metropolitano
Occidente

Valenzuela
Azocar, Claudia

Asistente Social

Unidad de Salud Mental

Division de Gestion de la Red
Asistencial, Subsecretaria de
Redes Asistenciales, MINSAL

Veliz Fuentes,
Horacio

Psicologo

Director COSAM
Quilicura

Servicio de Salud Metropolitano
Norte

Vera Superbi,
Cecilia

Médico Psiquiatra

Directora COSAM Buin

Servicio de Salud Metropolitano
Sur

Villane Yanez,
Beatriz

Psicologa

Referente Salud Mental

Servicio de Salud Metropolitano
Central
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COLABORADORES EN LA REDACCION Y EDICION

‘ Profesion/ Ocupacion ‘ Area de desempeiio

‘ Institucion/Organizacion

Aravena, Alvaro Psiquiatra Director CESAM San Felipe | Servicio de Salud Aconcagua
Eircr;ﬁgdez, Psicologa Referente Salud Mental Servicio de Salud Concepcion
Gonzalez, Psicologo Referente Salud Mental Servicio de Salud O "Higgins
Eduardo

Guerra, Maria Psicologa Directora COSAM Puente Servicio de Salud

Isabel 8 Alto Metropolitano Sur Oriente
Gutierrez, Felipe | Psicologo Director COSAM La Florida servicio de Salud

Metropolitano Sur Oriente

Jara, Veronica

Trabajadora Social

Profesional COSAM Quinta
Normal

Servicio de Salud
Metropolitano Occidente

Lopez, Ester

Psicologa

Referente Salud Mental

Servicio de Salud Arica

Mendez, Natalia

Psicologa

Hospital Psiquiatrico
Philippe Pinel

Servicio de Salud Aconcagua

Ortiz, Ana Maria

Terapeuta Ocupacional

UHCIP, Hospital Barros
Luco.

Servicio de Salud
Metropolitano Sur

Director COSAM CEIF

Servicio de Salud

el JUlE FoEeleze Puente Alto Metropolitano Sur Oriente
Prieto Director CESAM Tierras

S Psiquiatra Blancas y Referente Salud Servicio de Salud Coquimbo
Sebastian

Mental

lF\’/'uaan;mo, Educadora Diferencial Referente Salud Mental Servicio de Salud Magallanes
E%?g’sjuan Psicologo Director COSAM Calama Servicio de Salud Antofagasta
S, @rsiEn Psicologo Director Villa Solidaria Servicio de Salud

ALSINO

Metropolitano Sur Oriente

Valdés, Andrea

Trabajadora Social

Profesional COSAM Lo
Prado

Servicio de Salud
Metropolitano Occidente

Valderrama, . . B Servicio de Salud
Verénica Psicologa Directora COSAM Conchali Metropolitano Norte
Véliz, Horacio Psicologo Director COSAM Quilicura Servicio de Salud

Metropolitano Norte.




COLABORADORES EN AREAS ESPECIFICAS

Nombre

Profesion/ Ocupacion

Area de desempeiio

Enfermeria en Salud Mental y

Institucion/
Organizacion

Undurraga, Maria

Enfermera

Enfermera CESAM Paine

?E)c:;ade Uribe, Enfermera y Psicologa Psiquiatria. Docencia DE Pregradoy | Universidad de Chile
Postitulo, Universidad de Chile
Ameéstica Hospital San Luis de

Buin, Paine

Arriagada
Figueroa, Manuel

Jefe Departamento

Division de Gestiony
Depto. Calidad y Seguridad de la
Atencion Desarrollo de las Personas

Subsecretaria de
Redes Asistenciales,
MINSAL

Castillo Arias,
Karina

Asesor Profesional

Departamento de modelo APS

DIVAP - MINSAL

Vasquez, Luis

Universidad de Santiago de Chile

Conejeros Servicio de Salud
Hernandez, Enfermera Cosam Hualpén
. Talcahuano
Adriana
Contreras Académico Escuela de Enfermeria Universidad de
Enfermero

Santiago de Chile

Gamboa
Parraguirre,
Patricia

Asesor Profesional

Unidad de Farmacos e Insumos

DIGERA - MINSAL

Garcia Vallejos,

Académica Departamento de

Estadia

. Enfermera B Universidad de Chile
Gloria Enfermeria
Gonzalez Enfermera Servicio de Psiquiatria Ambulatorio Ho;pltal San Luis de
Donoso, Karol Buin
Guerra, Elena Enfermera SUHETABOTE SEMIED e Eong) Hospital El Pino

Isla Meneses,
Carolina

Asesor Profesional

Unidad de Farmacos e Insumos

DIGERA - MINSAL

Lazcano Garay,
Andrea

Enfermera

Unidad de Calidad y Seguridad del
Paciente

Hospital Psiquiatrico
El Peral

Lopez Morales
Andrea

Asesor Profesional

Unidad de Farmacos e Insumos

DIGERA - MINSAL

Salas Barria,
Lorena

Asesor Profesional

Unidad de Farmacos e Insumos

DIGERA - MINSAL

Valenzuela
Saldias, Deborah

Enfermera

Enfermera Clinica UHCE

Hospital Luis Calvo
Mackenna
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PROFESIONALES, TECNICOS Y PERSONAS USUARIAS QUE REVISARON EL

DOCUMENTO EN COLOQUIO NACIONAL DESCENTRALIZADO
COLOQUIO SERVICIO DE SALUD ARICA

Nombre

Abarca Ayala, Marcela

‘ Profesion/ Ocupacion

Trabajadora Social

Area de desempeiio

ESSMA Norte, Infanto
Juvenil

‘ Institucion/Organizacion

Servicio de Salud Arica

Abarca Gonzalez,
Viviana

Trabajadora Social

Reparacion DDHH

PRAIS, SDGA

Acevedo Maldonado,

ESSMA Norte, Infanto

Leonardo Psicologo Juvenil Servicio de Salud Arica
Acos_ta Alvarez, Psicologa CESFAM Victor Bertin Municipalidad de Arica
Maritza Soto

Acuna Rodnguez, Técnico ESSMA Norte Servicio de Salud Arica
Katherine

Antezana Galvez, Psicologa ESSMA Sur Servicio de Salud Arica

lvonne

Astete Méndez, PreSIde”nte Club”Adulto S Gl FSSE S Club Adulto Mayor

Rodolfo Mayor “Renacer Renacer

Ayca Mamani, . .. .

Elizabeth Psicopedagoga ESSMA Norte Servicio de Salud Arica

Barrera, Oscar Psicologo ESSMA Norte Servicio de Salud Arica

Caceres |, Carolina .PS]qU].atra infanto ESSMA Sur Servicio de Salud Arica

juvenil

Ceiireice GUieilez, Psicologa ESSMA Norte Servicio de Salud Arica

Marcela

EOUS.‘”S Hurtubia, Psicologa ESSMA Sur Servicio de Salud Arica
omina

Diaz, Sofia Médico General ESSMA Norte y Sur Servicio de Salud Arica

Figueroa A, Benedicta

Representante
Agrupacion “Luz, Viday
Esperanza”

Sociedad Civil, ESSMA
Norte

Agrupacion Luz Vida 'y
Esperanza

Gac P, Alexias [SEE) - ESSMA Sur Servicio de Salud Arica
Rehabilitacion
ﬁgilaalggo Honores, Trabajadora Social ESSMA Norte Servicio de Salud Arica
Gallegos, Elena Psicologa ESSMA Sur Servicio de Salud Arica
Garrido, Alejandra Psicologa ESSMA Norte Servicio de Salud Arica
Gin Vergara, Viviana Enfermera ESSMA Sur Servicio de Salud Arica
Godoy, Ana Paulina Psicologa ESSMA Sur Servicio de Salud Arica
Gomez, Maria José Psicologa CESFAM Remigio Sapunar | Municipalidad de Arica

Gonzalez, Lorena

Psicologa

CAE- HINC, Salud Mental

Servicio de Salud Arica




Guajardo, Karin Psicologa ESSMA Sur Servicio de Salud Arica

Gutierrez, Karim Enfermera ESSMA Norte Servicio de Salud Arica

Gutiérrez Fernandez, . - .

Karim Psicologa ESSMA Norte Servicio de Salud Arica

Illanes, Vanessa Terapeuta Ocupacional | ESSMA Sur Servicio de Salud Arica

tetelller Salgado, Trabajadora Social ESSMA Sur Servicio de Salud Arica
arolina

Maduefio I., Irma Psicologa Unidad Rural Municipalidad de Arica

e Psicologo Posta de Salud Rural Municipalidad de

Codpa Camarones

Medina Pérez, Monitora Hogar Protegido Servicio de Salud Arica

Jeannette

Meneses, Paolo Usuario ESSMA Servicio de Salud Arica

Meya, Selma Psicologa ESSMA Sur Servicio de Salud Arica

Molla, Nancy Administrativo ESSMA Norte Servicio de Salud Arica

lJ\/|0rean Rodriguez, Psicologa CESFAM Amador Neghme | Municipalidad de Arica
eannette

Munoz, Andrea Psicologa CESFAM E.ugemo Municipalidad de Arica

Petriccelli
Nikolay Salfate, Ex Usuaria ESSMA Sur, Integrante Servicio de Salud Arica

Monica

Grupo Autoayuda

Nanez Soto, Sofia

Trabajadora Social

ESSMA Norte, Salud
Mental Adicciones

Servicio de Salud Arica

Olmedo Gutiérrez,
Carmen

Psicologa

ESSMA Norte, Infanto
Adolescente

Servicio de Salud Arica

C_)rc’)stica Chacon,
Alvaro

Administrativo

ESSMA Sur

Servicio de Salud Arica

Osorio Godoy, Cristian

Psiquiatra

ESSMA Sur, UPFT

Servicio de Salud Arica

Quiroz Aravena, Carla | Coordinadora ESSMA Sur Servicio de Salud Arica
ROJ?S Escobar, Ma Psicologa ESSMA Norte Servicio de Salud Arica
Alejandra

Rivas, Lara Trabajadora Social ESSMA Sur Servicio de Salud Arica
santander Carvajal, Coordinadora Residencia Servicio de Salud Arica

Johana

Toro C.,, Patricia

Administradora

Hogar Residencia

Residencia Protegida N° 2

Protegida
Tacussis, Zvi Psicologo Unidad Salud Mental Servicio de Salud Arica
Toro Herrera, Claudio Trabajador Social ESSMA Norte Servicio de Salud Arica
Torres Millas, Luz Psicologa ESSMA Norte Servicio de Salud Arica
Vela Jara, Norka Enfermera Hospital de Dia Servicio de Salud Arica
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Verdugo V. Nataly

Terapeuta Ocupacional

ESSMA Norte

Servicio de Salud Arica

Videla Bugueno,
Cristian

Trabajador Social

ESSMA Sur, UPFT

Servicio de Salud Arica

Vizcarra Navarro,
Barbara

Técnico en Enfermeria

Posta de Salud Rural
Visviri

Municipalidad de General
Lagos

Yampara G, Sara

Presidenta Agrupacion
“Delfines del Sol”

Sociedad Civil, ESSMA Sur.

Delfines del Sol

Zuleta Iribarren,
Lorenzo

Terapeuta Ocupacional

ESSMA Sur

Servicio de Salud Arica

Zuniga, Francisco

Nombre

Ara, Horacio

Psicologo

CESFAM Iris Veliz Hume

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD IQUIQUE

Profesion/ Ocupacion

Dirigente

Area de desempeiio

ACOSI

Municipalidad de Arica

Institucion/Organizacion

ACOSI

Bahamondes, Yocelyn

Psicologa

CESFAM “Dr. Pedro Pulgar”

Municipalidad de Alto
Hospicio

Barraza Vicencio,
Javier

Terapeuta Ocupacional

UHCIP adolescente
en medio privativo de
Libertad.

Centro de Internacion
Provisoria/ Centro de
Regimen Cerrado

CESFAM “Cirujano

Corporacion Municipal de

HAEE S DIEIE Psicologa Aguirre” Desarrollo Social Iquique

Bevzaga. Boris Psicologo CESFAM “Cirujano Corporacion Municipal de
yzaga g Guzman” Desarrollo Social Iquique

Campos, Brigida Dirigente agrupacion Nueva Vida Agrupacion Nueva Vida

Campos, Cristian

Psicologo

CESFAM “Dr. Pedro Pulgar”

Municipalidad de Alto
Hospicio

Castro Oporto, Jorge

Médico

COSAM “Dr. Salvador
Allende”

Servicio de Salud Iquique

Cortés, Cristian

Terapeuta Ocupacional

SENADIS

SENADIS

COSAM “Dr. Salvador

Espejo Tarraga, Nury Psicologa Allende” Servicio de Salud Iquique
. . COSAM “Dr. Salvador - .
Flores, Basilio Psicologo Allende” Servicio de Salud Iquique
Hospital Diurno Adulto
Flores Duarte, Susana | Psiquiatra COSZ]M All]:nde : Servicio de Salud Iquique
Francia, Juan Psicologo Salud Mental SEREMI de Salud Tarapaca

Fuentealba, Lorenzo

Trabajador Social

COSAM Dr. Jorge Seguel

Servicio de Salud Iquique




Gese, Maria Alejandra | Enfermera UHCHIP Adultos Hospital Regional Dr.
Ernesto Torres Galdames
_ . _ Coordinador consejeros Tribunal de familia de
Gonzalez, Rodrigo Psicologo P .
técnicos Iquique
Ibafiez, Fabiola Sociologa Referente Tratamientoe | cpypp
Inclusion social.
i COSAM Dr. Enrique Paris
Ll ke, Médico e ] Servicio de Salud Iquique

Javiera

CGR Huara

Lagos, Angélica

Terapeuta Ocupacional

Hospital de Dia del Adulto

Hospital Regional Dr.
Ernesto Torres Galdames

CESFAM Dr. Héctor Reyno,

Quilodran, Alicia Psicologa Alto Hospicio Servicio de Salud Iquique
CORMUDESI
Rojas, Marco Psicologo CESFAM Cirujano Aguirre. Corporacion Mum:cipal
de desarrollo social de
Iquique
CORMUDESI
Romero, Rodrigo Psic6logo CESFAM SUR Corporacion Municipal
de desarrollo social de
Iquique
Ruz, Rodrigo Psicologo COSAM Dr. Jorge Seguel Servicio de Salud Iquique
Salinas, Vicente Médico =5ralt) D.r. .Hector e Servicio de Salud Iquique
Alto Hospicio
Santander, Fernanda Enfermera COSAM Dr. Jorge Seguel Servicio de Salud Iquique
UHCIP Adult i i
Tomé, Monica Psicologa Hios e

Hospital de Dia del Adulto

Ernesto Torres Galdames

Valdebenito, Berta

Terapeuta Ocupacional

Hospital Diurno

Servicio de Salud Iquique

Adolescente
Valdés, Rubén Dirigente ACOSI ACOSI
CORMUDESI
Vargas, José Psicologo Corporacion Municipal

CESFAM Cirujano Videla

de desarrollo social de
Iquique

Vasquez, Ximena

Trabajadora Social

COSAM Dr. Enrique Paris

Servicio de Salud Iquique

Vergara, José

Psicologo

COSAM Dr. Enrigue Paris

Servicio de Salud Iquique

Vicencio, Andrés

Psicologo

CESFAM Juan Marqués
Vizmarra

Municipalidad de Pica

Zarricueta, Mario

Nombre

Alvarez M., Alejandro

Dirigente agrupacion

Nueva Vida

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD ANTOFAGASTA

Profesion/ Ocupacion

Psicologo

Area de desempeiio

Gestion Clinica COSAM
Norte

Agrupacion Nueva Vida

Institucion/Organizacion

Servicio de Salud
Antofagasta
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Aravena, Carlos

Psiquiatra

COSAM Sur

Servicio de Salud

Antofagasta
Astudillo A, Juan Psicologo Salud Pablica el s Sl
Antofagasta
Heredia Baez, Osvaldo | Psicologo Gestion Clinica COSAM Servicio de Salud
Central Antofagasta
Kobbert M, Myrna Presidenta Adsalum Afta, Corfausam Hospital Regional
Antofagasta
Poblete, Andrés Psicologo Unidad de Salud Mental servicio de Salud

Antofagasta

Nunez, Gina

Asistente Social

Gestion Clinica COSAM
Sur,

Servicio de Salud
Antofagasta

Rade, Jasna

Asistente Social

Gestion Clinica COSAM
Sur,

Servicio de Salud
Antofagasta

Reyes, Juan Andrés

Psicologo

Gestion Clinica COSAM
Calama

Servicio de Salud
Antofagasta

Siglic T. Patricia

Asistente Social

Gestion de Redes Unidad
Salud Mental

Servicio de Salud
Antofagasta

Vega M., Alejandro

Nombre

Adaro, Linzhey

Psicologo

Gestion Clinica COSAM
Sur, Antofagasta

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD CcoQuimsO

Profesion/ Ocupacion

Asistente Social

Area de desempeiio

Gestion Clinica

Servicio de Salud
Antofagasta

Institucion/Organizacion

CESAM Punta Mira

Encargada Area

Alfaro, Patricla Psicologa Proteccion SENAME SENAME
Regional
Alfaro Pizarro, Lenka Asistente Social Unidad Salud Mental Serv1glo de Salud
Coquimbo
Bonilla, Maritza Asistente Social Gestion Clinica CESFAM San Juan

Chalg, Alejandra

Enfermera

Gestion Clinica

CESAM Punta Mira

Chavez, Claudia

Asistente Social

Gestion Clinica

Hospital de Coquimbo

Chilaupa C, Susana

Enfermera

Gestion Clinica

CESAM Las Compaiiias

Durand, Juan

Psicologo

Gestion Clinica

CESAM Las Companias

Duran, Leticia

Asistente Social

Gestion Clinica

CESAM Las Companiias

Gallardo, Catherine

Técnico en Enfermeria

Gestion Clinica

CESAM Illapel

Agrupacion Fuerza 'y

Garce, Dina Usuaria Agrupacion de familiares Voluntad

Garin, Fernanda Enfermera JGesthn Clinicalinfanto Hospital Coquimbo
uvenil

Gremain, Loraine Psicologa Gestion Clinica, APS CESFAM Tierras Blancas,

Coquimbo.




Iribarra, Rodrigo

Psiquiatra

Gestion Clinica,
Coordinador

CESAM Las Compaiiias

Jamett, Maritza

Terapeuta Ocupacional

Gestion Clinica,
Coordinadora Hospital Dia
Coquimbo

Hospital de Coquimbo

Referente Unidad Salud

Servicio de Salud

Levi, Rosa Psicologa Mental Coquimbo
Maturana, Rodrigo Psicologo Encargado Area SENDA Regional

' Tratamiento
Montecinos B, Jean Psicologo Gesthn e CESAM Punta Mira

Coordinador.

Mufoz, Giovana Psicologa Gestion Clinica CESAM Illapel
Mufoz, Mariela Asistente Social Gestion Clinica CESAM Ovalle
Norambuena, Gladys Terapeuta Ocupacional Gestion Clinica, CESAM Ovalle

Coordinadora

Olivares, Beatriz

Asistente Social

Encargada Salud Mental

SEREMI de Salud
Coquimbo

Onederra C,, Paula

Terapeuta Ocupacional

Gestion Clinica

CESAM Las Companiias

Opazo, Daniela Psicologa Gestion Clinica CESAM Ovalle

Orozco, Sonia Usuaria Agrupacion Familiares CESAM Ovalle
Gestion Clinica,

Paz S, Patricia Enfermera Coordinadora Hospital dia | Hospital de Coquimbo
Infanto

B . Gestion Clinica, .

Pol Orellana, Noemi Psicologa . CESAM Tierras Blancas
Coordinadora.

Ramos, Fernanda Enfermera Gestion Clinica CESAM Las Companiias

Rojo Medina, Carolina

Asistente Social

Gestion Clinica

CESAM Illapel

Gestion Clinica,

- Encargado CESAM . .
Salas, Alberto Psiquiatra Hospital San Pablo Hospital de Coquimbo
Coquimbo
. Trabajadora Programa Ecologico
Tapia, Vilma Comunitaria Salud Mental Multifamiliar

Trujillo S., Eric

Practicante Psicologia

Gestion Clinica

CESAM Las Companias

Valdés, Carmen Gloria

Psicologa

Gestion Clinica

CESAM Las Companias

Zenteno, Maria Olga

Psicologa

Gestion Clinica

CESAM Tierras Blancas

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD VINA DEL MAR-QUILLOTA

Profesion/ Ocupacion

Area de desempeiio

Institucion/Organizacion

Apat?laza Rojas, Psicologa CESAM CESAM La Calera

Paulina

Barr(_ara Montes, Psicologa Unidad de Salud Mental Servicio Qe Salud Vina del
Paulina Mar - Quillota
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Bastias Castillo,

Médico

Profesional CESAM

Servicio de Salud Viia del

Eduardo Limache Mar - Quillota

Cardemil Podesta, . Programa Salud Mental P

Carolina Feieole Integral en APS. ClEsizahi Ol

Contardo Guerra, Psicloga Profesional CESAM Servicio de Salud Vina del
Brigida g Limache Mar - Quillota

BT B, A Psicologa Salud Mental Hospital La Calera

Maria

Dodero Barria, Enzo

Psicologo / Jefe
Programa

Programa Salud Mental
Integral en APS.

CESFAM Olmué

Gamboa Gamboa,
Andrea

Asistente Social

Unidad Clinica de Salud
Mental

Hospital Dr. Gustavo
Fricke

Hernandez Cortés,

Asistente Social

Programa Salud Mental

CESFAM Concon

Patricia Integral en APS.

AETER b Asistente Social CESAM CESAM La Calera

Andrea

Irribarra Pérez, Paula Asistente Social P_rofesmnal CESAM Servicio (_1e Salud Vifa del
Limache Mar - Quillota

Jeldes Inostroza,

Asistente Social

Unidad Clinica de Salud

Hospital Dr. Gustavo

Marisol Mental Fricke
Leal Corvalan, Maria | ¢ arg CESAM CESAM La Calera
Elena

Hospital de Dia

Leiva Munizaga., Carla

Coordinadora

Psiquiatria Adultos

Hospital de Quilpué

Lopez Maldonado,
Paloma

Terapeuta Ocupacional

CESAM

CESAM Concoén

Martinez Suazo,
German

Psicologo

Profesional CESAM
Limache

CESAM Limache SS Vina
del Mar Quillota

Méndez Ortiz, Viviana

Psicologa / Directora

Directora CESAM Limache

CESAM Limache SS Vina
del Mar Quillota

Mufoz Fernandez,
Emmanuel

Psicologo / Director

CESAM

CESAM La Calera

Murfoz Seguel,
Paulina

Médico Psiquiatra /
Jefe Unidad

Unidad Clinica de Salud
Mental

Hospital Dr. Gustavo
Fricke

Ordonez Vega,
Gabriela

Asistente Social /
Directora

CESAM

CESAM Concon

Ortega Gomez, Hugo

Médico Psiquiatra /Jefe
Unidad

Unidad Clinica de Salud
Mental

Hospital Quilpué

Ortazar Cueto, P1a

Psicologa

CESAM

CESAM Concon

Pavez Galvez,
Elizabeth

Asistente Social

CESAM

CESAM La Calera

Robles Reyes, Daniela

Terapeuta Ocupacional

Profesional CESAM
Limache

Servicio de Salud Vifa del
Mar - Quillota




Programa Salud Mental

Rojas Masso, Patricio Psicologo Integral en APS. CESFAM Concon
Saez Pavez, Gabriel Psicologo CESAM CESAM Concon
Sagredo Gutiérrez, Enfermera CESAM CESAM Concon

Karen

San Martin Tapia,
Andrés

Médico Psiquiatra

Unidad Clinica de Salud
Mental

Hospital San Martin de
Quillota

Silva Godoy, Viviana

Asistente Social

Unidad de Salud Mental

Servicio de Salud Vina del
Mar - Quillota

Tirado Silva, Juan
Esteban

Psicologo /Jefe Unidad

Unidad de Salud Mental

Servicio de Salud Vina del
Mar - Quillota

Torres Ulloa, Enzo

Técnico en
Rehabilitacion

CESAM

CESAM Concon

Urquieta Carrasco,
Paola

Antropologa

Unidad de Salud Mental

Servicio de Salud Vina del
Mar - Quillota

Vigueras Lobos, Conny

Enfermera

Profesional CESAM
Limache

CESAM Limache SS Vina
del Mar Quillota

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD VALPARAISO - SAN ANTONIO

Profesion/ Ocupacion

Area de desempeiio

Institucion/Organizacion

Aguilera R, Claudia Psicologa Equipo Salud Mental SEREMI de Salud
. p Asesora Interculturalidad Sub _dgparfcfament_o
Cisternas Borquez, . Participacion Social,
Psicologa En Salud (Pueblos L
Hellen Indizenas Y Migrantes) Servicio de Salud
8 g Valparaiso San Antonio
\C/_ontre;ras LEMLE, Psicologa Gestora de Tratamientos SENDA
ictoria
De La Maza Palacios, . . . Hospital Psiquiatrico Del
Psicologo Direccion

Rafael

Salvador

Duarte Varas,
Valentina

Asistente Social

Unidad de Infanto Juvenil

Hospital Psiquiatrico Del
Salvador

Farias Cerda, Blanca

Terapeuta Ocupacional

Equipo De Salud

CESFAM Plaza Justicia

Servicio de Salud

Garcia Abbott, Matias | Psicologo Referente Salud Mental p .
Valparaiso San Antonio

Jeria Madrid, Karen Psicologa Equipo Salud Mental CE.SFAM Jean ¥ Marie
Thierry

MG e e, Psicologo Direccion CESFAM Plaza Justicia

Alvaro

Larrain, Maria Jesas Psicologa Encargada De Salud Hospital Claudio Vicufa

Mental

Menes_es, Maria Psicologa Unidad Infanto - Juvenil Hospital Psiquiatrico Del

Eugenia Salvador

Mufioz Martinez, Psicologo Referente Salud Mental servicio de Salud

Francisco

Valparaiso San Antonio
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Nova Castillo, Pamela | Psicologa Equipo Salud Mental CE.SFAM HEEIL I WIS
Thierry
IC:)hvar_es Merino, Psicologo Gestor De Tratamientos SENDA
rancisco
Reye_s San Martin, Psicologa Encargada De Salud SEREMI de Salud
Camila Mental
Centro De Salud Mental
Solis Araya, Camila Psicologa Direccion Comunitaria, Comuna de
Valparaiso
Torres Cortés, Loreto Psicologa Profesional Direccion SENADIS
CESFAM Las Cai
Valenzuela, Maria Pia | Psicologa Encargada Programa De a5 ands
Salud Mental
Sub departamento
Zamora Rojas, Carlos Psicologo Jefatura FETAEERE0N S0k

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD ACONCAGUA

Servicio de Salud
Valparaiso San Antonio

Profesion/ Ocupacion | Area de desempeiio Institucion/Organizacion
Aburto, Norma Médica psiquiatra Salud mental adulto CESAM
Acevedo, Emilio Psicologo Psicologo sector CESFAM rCeEaS[FAM Bl reliipe alel
Acevedo G, Daniela Psicologa Psicologa CHCC Hospital San Juan de Dios

de los Andes
_ _ CESFAM Dr. Segismundo

Allen, Jorge Psicologo Psicologo sector CESFAM lturra t, San Felipe
Alvarez v., Margarita Psicologa Psicologa sector CESFAM CESFAM Dr. Segismundo

Iturra t,, San Felipe

Apat_)laza 0. Ana Consejo de desarrollo Represgntante CESFAM Cordillera Andina
Maria comunidad
Aravena, Alvaro Médico psiquiatra Jefe CESAM CESAM

Araya Godoy, Patricia

Psicologa

Encargada salud mental -
psicologa sector CESFAM

CESFAM Cordillera Andina

Camerati S, Claudia

Jefa depto. Gestion
hospitalaria

Gestion hospitalaria

Servicio Salud Aconcagua

Psicologa sector CESFAM

Campos M., Jesus Psicologa o o CESFAM Rinconada
- psicologa municipio
Jefe técnico CESAM
Canales M, Ricardo Psicologo - salud mental Infanto- CESAM
juvenil
contreras Calderon, - geniero Jefe(s) SOME CESAM
Covarrubias F, Tomas | Psicologo Psicologo apoyo salud Hospital San Juan de Dios

mental hospital

de los Andes




Enfermera - referente

Hospital San Antonio de

Errecarte, M. Beatriz Enfermera notificacion intentos
o Putaendo

suicidio
Espinosa Collado, el Encgrfglado salud mental CESFAM Pedro Aguirre
Roberto sicologo -psicologo sector Cerda

CESFAM
Fuentes B., M. Patricia | Enfermera Transversal CESAM CESAM
Gajardo R., Miriam Psicologa Psicologa sector CESFAM | CESFAM Curimon

Salud mental infanto-

Herrera C., Ingrid T. Ocupacional adolescente CESAM
Herrera M. Paulina Psicologa Psicologa sector CESFAM CESFAM cordillera andina,
Los Andes
o Encargada salud mental
Herrera S, Naysa Psicologa _psicologa sector CESFAM CESFAM Llay Llay
Herrera Severin, L Salud mental Infanto-
Matias Psicologo adolescente CESAM CESAM
Ibaceta Farias, Médico psiquiatra Salud mental infanto- CESAM
Osvaldo infantil adolescente CESAM
Ibaceta Vicencio, Programa

Asistente social

CESFAM Centenario

Angel acompanamiento
Labrin, Mario Asistente social [C)Z(r)]:g]nnggor enie CESAM
Presidenta
. Representante CESFAM Dr. Jorge
Lazcano Flores, Lea Junta de vecinos y comunidad ahumada, Santa Maria

Codelo

Lazo M., Inés

Asistente social

Trabajo social hospital

Hospital San Camilo de
San Felipe

Lolas M., Salma

Psicologa

Psicologa sector CESFAM

CESFAM Dr. Jorge
Ahumada Lemus

Maldonado, Fabiola Presidenta Codelo Eggﬁz?;atgnte CESFAM Panquehue
Maldonado G., Maricel | Asistente social Salud mental adultos CESAM
Mardones, Rodrigo Quimico farmacéutico | Farmaciay apoyo gestion | CESAM
Marin S, Liliana Psicologa Salud mental adulto CESAM
Martinez, Soledad Médica Psiquiatra Salud mental adulto CESAM
Maturana, Marta Médico psiquiatra Salud mental infanto- CESAM

adolescente

Medina, Susan

Médico

Médico sector CESAM

CESFAM Llay Llay

Montanares L., Cristina

T. Ocupacional

Salud mental adulto
CESAM

CESAM

Morales Diaz, Enzo

Ing. Informatico

SOME CESAM

CESAM
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Encargado salud mental -

CESFAM Dr. Jorge

Olguin c. Benjamin Psicologo psicologo sector CESFAM | ahumada, Santa Maria
Oneto, Silvanna Psicologa Psicologa sector CESFAM | CESFAM San Esteban
Pallero v., Daniela. Psicologa Encargada salud mental - CESFAM Panquehue

psicologa sector CESFAM

Retamal Garrido,
Jaime

Médico psiquiatra

Director hospital

Hospital Dr. Philippe Pinel
de Putaendo

Reyes Mufioz, Walter

Psicologo

Psicologo sector CESFAM

CESFAM Dr. Eduardo
Raggio L, Catemu

Reyes Reyes, Juan
Esteban

Psicologo

Psicologo sector CESFAM

CESFAM Dr. Jorge
ahumada L, Santa maria

Riquelme, Elizabeth

Asistente social

Asistente social CESAM

CESFAM San Esteban

Sepilveda, M. Presidenta Representante

Angelica Posenddia comunidad CESFAM Panquehue

Silva Gallardo, Freddy | Psicélogo Coordinador Paris CESAM

Sain B, Lufs Psicologo Psicologo apoyo salud Hospital San Francisco de

mental hospital Llay Llay

Toledo, Mariela Represz_entante Repres_entante CESFAM Pedro Aguirre
comunidad comunidad Cerda, calle larga

Valderas G., Denise Psicologa Encargada salud mental - CESFAM San Esteban

psicologa

Vasquez Lucero,
Carolina

Asistente social

Asistente social

CESFAM Panquehue

Villaseca Lucero,

Encargada salud mental

Servicio de Salud

Carolina FAECE servicio de salud Aconcagua
Asistente social PRAIS
Zuhiga, Mariannela Asistente social - salud mental infanto CESAM

Nombre

Alegre Navas, Karen

juvenil

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD O’HIGGINS

Profesion/ Ocupacion

Médico, Encargada
Salud Mental

Area de desempeiio

Hospital De Graneros

Institucion/Organizacion

Servicio De Salud
O'Higgins

Antileo lturra, Paula

Asistente Social
Coordinadora COSAM 1

COSAM, Hospital De
Rancagua

Servicio De Salud
O’Higgins

Aranguiz Pino, Yovana

Enfermera
Coordinadora COSAM
Donihue

COSAM Donihue, Hospital
De Rancagua

Servicio De Salud
O'Higgins

Arenas, Lorenzo

Psicologo

CTA La Brajula, Corman
Rancagua

Servicio De Salud
O'Higgins

Avila Castro, Fernando

Psicologo

Chimbarongo

Servicio De Salud
O’Higgins

Avilés C., Daniela

Asistente Social

Hospital Coinco

Servicio De Salud
O'Higgins




Carrasco Castro, Ana

Asistente Social

Centro Diurno Demencia

Servicio De Salud
O'Higgins

Castro Astete, César

Psiquiatra, Jefe Unidad
De Salud Mental

Unidad De Salud Mental

Servicio De Salud
O'Higgins

Celis Aguilera, Daniela

Asistente Social

Nancagua

Servicio De Salud
O'Higgins

Chavez Paredes,
Mbnica

Presidenta Agrupacion
Autoayuda

Hospital De Peumo

Servicio De Salud
O'Higgins

Collado R, Aurora

Psicologo

Centro Diurno Demencia

Servicio De Salud
O’Higgins

Diaz Fernandez, Sonia

Psicologo

CESFAM Quinta De Tilcoco

Servicio De Salud
O'Higgins

Droguett, Darko

Asistente Social

COSAM 1, Hospital De
Rancagua

Servicio De Salud
O'Higgins

Fuenzalida Droguett,
Claudia

Asistente Social

Rancagua, CESFAM 1

Servicio De Salud
O’Higgins

Gomez Mora,
Alejandro

Psicologo Jefe Unidad
De Salud Mental

Hospital San Fernando

Servicio De Salud
O'Higgins

Gonzalez Quintana,
Eduardo

Psicologo, Asesor
Unidad De Salud
Mental

Direccion Servicio De
Salud O’higgins, Rancagua

Servicio De Salud
O'Higgins

Gutiérrez Fuentes,
Fernando

Psicologo, Jefe Unidad
De Salud Mental

Hospital De Rengo

Servicio De Salud
O'Higgins

Hernandez Aravena,
Maria Soledad

Psiquiatra, Jefa CSMC

CSMC, Hospital De Santa
Cruz

Servicio De Salud
O'Higgins

Honores Morales,
Mariela

Enfermera
Coordinadora

Centro Diurno Demencia

Servicio De Salud
O'Higgins

Krause, Mariella

Psicologo

Hospital De Graneros

Servicio De Salud
O'Higgins

Milategua C., Julia

Psicologo, Encargada
Salud Mental

CESFAM De Palmilla

Servicio De Salud
O’Higgins

Mujica Matas,
Alejandro

Psicologo

Santa Cruz, CESFAM

Servicio De Salud
O'Higgins

Muroz Veliz, Lucia

Asistente Social

Graneros

Servicio De Salud
O'Higgins

Parra Lopez, Claudia

Psicologa

CSMC, Hospital De Santa
Cruz

Servicio De Salud
O’Higgins

Pérez Madrid,
Macarena

Asistente Social
Coordinadora COSAM 2

COSAM 2, Hospital De
Rancagua

Servicio De Salud
O'Higgins

Prieto M., Pamela

Enfermera

COSAM 1, Hospital De
Rancagua

Servicio De Salud
O'Higgins

Ramirez Ortiz, Alex

Psicologo

Rengo

Servicio De Salud
O’Higgins
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Ramirez R., Andrea

Psicologo

Hospital Pichilemu

Servicio De Salud
O'Higgins

Raiteri Flores, Juan

Psicologo Jefe Unidad

De Salud Mental

Hospital De Rancagua

Servicio De Salud
O’Higgins

Salvatierra Afandi,
Maria Cristina

Asistente Social

Hospital De Peumo

Servicio De Salud
O'Higgins

Sanchez Bravo,
Enrique

Psicologo

CTA, Hospital De Graneros

Servicio De Salud
O'Higgins

Sanhueza, Pablo

Psicologo

Hospital De Graneros

Servicio De Salud
O’Higgins

Valdivia Molina,
Sabina

Asistente Social,
Asesor Unidad De
Salud Mental

Direccion Servicio
De Salud O’Higgins,
Rancagua

Servicio De Salud
O’Higgins

Yanez Contreras, Ana
Gabriela

Asistente Social

CSMC, Hospital De Santa
Cruz

Servicio De Salud
O'Higgins

Zamorano Troncoso,
Maria Pia

Psicologo, Asesor
Unidad De Salud
Mental

Direccion Servicio De
Salud O’Higgins Rancagua

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD MAULE

Servicio De Salud
O'Higgins

Personas que colaboraron en la elaboracion de este documento

Nombre Profesion/ Ocupacion | Area de desempeiio Institucion/Organizacion
Abarca V, Gabriel Psicologo COSAM COSAM Talca

Albornoz F, Lucia Trabajadora Social COSAM COSAM Talca

Artiga P, Flor Médico COSAM COSAM Talca

Avila C,, Victor Psicologo COSAM COSAM Talca

Castillo, Ruth Enfermera COSAM COSAM Talca

Diaz A, Carola Psicologa COSAM COSAM Linares

Dias R., Patricia Trabajadora Social COSAM COSAM Linares
Espinoza E., Aida Psicologa APS CESFAM Cerro Alto
Leiva P, Jorge Psicologo COSAM COSAM Talca

Mautesa, Claudia Psicologa COSAM COSAM Linares

Navia G, Felipe Médico COSAM COSAM Talca
Ormazabal, Marcela Psicologa COSAM Servicio de Salud Maule
Orrego, Martin Psicologo COSAM COSAM Linares
Santibanez G, Roberto | Terapeuta Ocupacional | COSAM COSAM Linares

Sepdlveda, Maria de
los Angeles

Psicologa

Coordinadora

COSAM Linares

Yanez A, Maria Teresa

Trabajadora Social

COSAM

COSAM Talca




Nombre

Avila, Sofia

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD NUBLE

Profesion/ Ocupacion

Psicologa

Area de desempeiio

Encargada Programa de
Salud Mental

Institucion/Organizacion

CESFAM Ultra estacion

Balmaceda, Loreto

Asistente Social

Programa Salud Mental

HCSF El Carmen

Burgos, Tihare

Terapeuta Ocupacional

Salud Mental Nivel de
especialidad

Unidad de Adicciones
CADEM

Encargada Programa

Ferrada, Jessica Psicologa Salud Mental CESFAM Quinchamali
. Encargada Programa

Ferrada, Tamara Psicologa Salud Mental HCSF Bulnes

Garcés, Maria José Psicologa Programa Salud Mental HCSF Coelemu

Gutiérrez, Daniel Psicologo Programa Salud Mental HCSF Yungay

Marin, Ximena

Médico general

Encargada Programa
Salud Mental

CESFAM Sol de
Oriente

Referente del Programa

Manriquez, Claudia Psicologa Salud Mental Servicio de Salud Nuble
Mena, Claudia Psicologa Encargada Programa CESFAM los Volcanes
Salud Mental
Agrupacion de Agrupacion de
Morales, Lorena Usuaria Familiares y Usuarios Familiares y Usuarios

APROE

Morales, Ricardo

Médico Psiquiatra

COSAM San Carlos;
Hospital Clinico
Herminda Martin; Asesor
Programa Salud Mental

Direccion Servicio de
Salud Nuble

Munoz, Gabriela

Psicologa

Encargada Programa
Salud Mental

CESFAM Coihueco

Navarrete, Daniel

Psiquiatra Adulto / Jefe
Servicio de Psiquiatria

Salud Mental Nivel
Terciario

UHPCE del Hospital Clinico
Herminda Martin de
Chillan

Navarrete, Nicole

Psicologa

Referente del Programa
Salud Mental

Servicio de Salud Nuble

Nanez, Claudio

Psicologo

Encargado Programa
Salud Mental

CESFAM San Ramoén
Nonato

Opazo, Guillermo

Médico general

Encargado Programa SM

CESFAM Violeta Parra

Perales Zambrano,
Lorena

Psicologa

Salud Mental Nivel de
especialidad

Unidad de Adicciones
CADEM

Quezada, Claudia

Médico Psiquiatra
Infanto juvenil

COSAM San Carlos;
Hospital Clinico
Herminda Martin;
Asesora Programa SM

Servicio de Salud Nuble
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Quijada, Maria

Asistente Social/

Salud Mental Nivel
de especialidad;

Angélica Directora COSAM Coordinadora Comunal | COSAM Chillan
Chillan de Salud Mental APS;
DESAMU Chillan
Riquelme, Marcela Psicologa Eglcli;g’\z;\'g?];rlograma CESFAM lIsabel Riguelme
Agrupacion de usuarios
Uribe, Aida Usuaria y familiares COSAM COSAM Chillan
Chillan
v Cuesta Rodri Psicol Salud Mental Nivel de Unidad de Adicciones
ega Cuesta, Rodrigo sicologo especialidad CADEM
Venegas, Camila Psicologa Eglclji(;gl\?‘gitzrlograma CESFAM San Fabian
i Unidad de Adicci
Vera Moraga, Gabriela | Psicologa sxflue] femel el e nidad de Adiceiones

especialidad

CADEM

Vergara, Dorka

Enfermera/
Coordinadora Hospital
de Dia

Salud Mental Nivel de
especialidad

Hospital de Dia Chillan

Vigneau, Guillermo

Psicologo

Encargado Programa
Salud Mental

CESFAM Ninhue

Yévenes Soto, Pilar

Nombre

Abarca Aguilar, José

Trabajadora Social /
Coordinadora de Centro

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD CONCEPCION

Profesion/ Ocupacion

Usuario

Salud Mental Nivel de
especialidad

Area de desempeiio

Agrupacion Usuarios

Unidad de Adicciones
CADEM

Institucion/Organizacion

Agrupacion Los
Derrepente

Agurto Ortiz, Marcelo

Usuario

Agrupacion Usuarios

Agrupacion Reluze

Andrade Chandia,
Jacqueline

Trabajadora Social

Salud Mental

Servicio de Psiquiatria,
Hospital Guillermo Grant
Benavente

Arriagada Fuentealba,
Alejandra

Trabajadora Social

Salud Mental

Centro Terapéutico Anun

Arriagada Osorio,
Cristian

Psicologo

Programa Salud Mental

Hospital Lota

Badilla Olivares,
Barbara

Psicologa

Salud Mental

CESFAM Carlos Pinto

Bahamondes Araneda,
Sandra

Asistente Social

Programa de Salud
Mental

Servicio Salud Concepcion

Barahona Matus, Juan
Carlos

Asistente Social

Salud Mental

Centro Salud Mental
Comunitaria Lota

Campos Garcia, Jorge

Psicologo

Salud Mental

CESFAM San Pedro De La
Costa




Cantin Caro, Viviana

Asistente Social

Programa de Salud
Mental

Servicio Salud Concepcion

Carrasco Maldonado,
M. Pilar

Enfermera

Encargada IAAPS

Servicio Salud Concepcion,

Chacur Kiss, Karima

Psicologa

Hospital Dia

Hospital Guillermo Grant
Benavente

Contreras Lobos,
Henry

Asistente Social

Salud Mental

Centro Salud Mental
Comunitaria Coronel

Ebner Gerschberg,
Daisy

Médico Psiquiatra

Programa de Salud
Mental

Servicio Salud Concepcion

Fernandez Cabalin,
Cecilia

Psicologa

Programa de Salud
Mental

Servicio Salud Concepcion

Gangas Mardones,
Felipe

Terapeuta Ocupacional

Salud Mental

Centro Salud Mental
Comunitaria San Pedro De
La Paz

Garrido Aguilera,
Fernanda

Asistente Social

Salud Mental

Hospital Florida

Gonzalez Henriquez,
Naysa

Asistente Social

Programa Salud Mental

Servicio Salud Concepcion

Centro Ambulatorio De

Hospital Guillermo Grant

Guerra Ojeda, Rocio Enfermera Salud Mental infanto
) . Benavente
juvenil

Guajardo Maureira, Psicologa Salud Mental CESFAM Yobilo

Nataly

Jara Matamala, Eric

Asistente Social

Salud Mental

Hospital Santa Juana

Jiménez Fredes,

L Enfermera Referente Sidra Servicio Salud Concepcion
orena
Centro Salud Mental
Lagos Munoz, Gabriel | Psicologo Salud Mental Comunitaria San Pedro De
La Paz
Martinez Salinas, Psicologa Salud Mental CESFAM Pedro De Valdivia
Consuelo
Centro Salud Mental
Martinez Soto, Jorge Médico Salud Mental Comunitaria San Pedro De
La Paz
Melita, Maria . . . Asociacion Asperger de
. Usuario Agrupacion Usuarios -
Antonieta Concepcion
Méndez Tapia Servicio Psiquiatria
p1a, Psicologa Salud Mental Hospital Guillermo Grant

Victoria

Benavente

Mercado Fajardo,

Hospital Guillermo Grant

Carolina Trabajadora Social Hospital Dia Benavente

hei Psicologa Salud Mental CESFAM Tucapel
Meryn_o Velozo, Psicologa Salud Mental CESFAM Victor Manuel
Virginia Fernandez
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Monsalve Contreras,

Daniela Usuario Agrupacion Usuarios Agrupacion Reluze
'V'“T‘OZ Escobar, Psicologa Salud Mental DAS Florida

Alejandra

Oliva Luengo, Eugenio | Usuario Agrupacion Usuarios Agrupacion Reluze
Orellana Camblas, Usuario Agrupacion Usuarios Agrupacion Porvenir De

Juan

Lota

Parra Duguet, Cecilia

Terapeuta Ocupacional

Salud Mental

Servicio Psiquiatria
Hospital Guillermo Grant
Benavente

Pérez Fierro, Carolina

Asistente Social

Salud Mental

Hogar Protegido Nonguén

Pinto Aguilera,

Berele e Usuario Agrupacion Usuarios Agrupacion Rewe
Piumarta Bravo, Aldo Psicologo Salud Mental CESFAM Juan Cartes Arias
Provoste Melita, Tania | Kinesi6loga Clinica Asociacion Asperger De

Concepcion

Rodriguez Flores,
Gloria

Enfermera Salud
Estudiantil

Salud Mental

Universidad Del Bio Bio

Rojas Cabezas, Doris

Enfermera / Jefe
Unidad

Unidad Gestion
Hospitalaria

Servicio Salud Concepcion

Rojas Garcia, Rosa
Maria

Asistente Social

Salud Mental

CESFAM Hualqui

Ruminot Chavez,
Claudia

Psicologa

Salud Mental

CESFAM Santa Sabina

Seguel Cartes,
Cinthya

Asistente Social

Programa Salud Mental

Hospital Coronel

Silva Salazar,
Macarena

Trabajadora Social

Centro Ambulatorio de
Salud Mental infanto
juvenil

Hospital Guillermo Grant
Benavente

Soto Beltran, Michael

Asistente Social

Salud Mental

Centro Salud Mental
Comunitaria San Pedro De
La Paz

Tapia Acuna, Marcela

Asistente Social

Salud Mental

CESFAM Lorenzo Arenas

Torres Monje, Monica

Usuario

Agrupacion Usuarios

Agrupacion Rewe

Torres Riquelme,
Nataly

Psicologa

Salud Mental

CESFAM San Pedro

Ulloa Saravia,
Alejandra

Asistente Social

Salud Mental

CESFAM Leonera

Vargas Castillo, M.
Carolina

Asistente Social

Programa de Salud
Mental

Servicio Salud Concepcion

Vasquez Oliva,
Gregory

Psicologo

Salud Mental

CESFAM Lagunillas

Viveros Mora, Rosa

Usuario

Agrupacion Usuarios

Agrupacion Rewe




Nombre

Alarcon, Sergio

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD TALCAHUANO

Profesion/ Ocupacion

Médico

Area de desempeiio

Cosam Hualpén

Institucion/Organizacion

Servicio de Salud
Talcahuano

Araos, Daniel

Psicologo

CESFAM Los Cermos
APS Talcahuano

Servicio de Salud
Talcahuano

Bello Cisternas,
Claudia

Psiquiatra Adulto

Cosam Hualpén

Servicio de Salud
Talcahuano

Bournas, Paula

Psicologa

Cecosf Centinela

Servicio de Salud
Talcahuano

Bravo, Fernando

Psiquiatra Adulto

Cosam Hualpén

Servicio de Salud
Talcahuano

Burgos Sanz, Camila

Psiquiatra Adultos

Cosam Hualpén

Servicio de Salud
Talcahuano

Camjera, Adriana

Enfermera

Cosam Hualpén

Servicio de Salud
Talcahuano

Fabres Garrido, Paulo

Director

Cosam Hualpén

Servicio de Salud
Talcahuano

Fernandez G., Carolin

Trabajadora Social

Cosam Hualpén

Servicio de Salud
Talcahuano

Ferrada, Valeria

Asistente Social

Cosam Hualpén

Servicio de Salud
Talcahuano

Hernandez, Lucia

Monitora de Salud

Programa RBC, Cosam
Hualpén

Servicio de Salud
Talcahuano

Martinez, Carmen
Gloria

Psiquiatra Infanto
Juvenil

Cosam Hualpén

Servicio de Salud
Talcahuano

Melo G., Marcelo

Arquitecto

Direccion Servicio de
Salud Talcahuano

Servicio de Salud
Talcahuano

Munoz Saez, José

Técnico en
Rehabilitacion

Cosam Hualpén

Servicio de Salud
Talcahuano

NUnez Palema

Becada Psiquiatria

Cosam Hualpén

Servicio de Salud
Talcahuano

Pena B., Héctor

Trabajador Social

Centro El Faro

Servicio de Salud
Talcahuano

Pérez, Marianela

Estudiante en practica
Terapia Ocupacional

Cosam Hualpén

Servicio de Salud
Talcahuano

Rebolledo, Daniella

Psiquiatra

Cosam Hualpén

Servicio de Salud

Hualpén

Talcahuano
Reyes, Angela Psicologa Cosam Hualpén ?aelrcve:f\]l?a(rjf) Salud
Encargado Programa .
Roasenda, Luis Psicologo TMS, RBC, Cosam Servicio de Salud

Talcahuano
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Salazar ZUhiga,
Gaston

Trabajador Social

Asesor DST Depto Salud
Mental

Servicio de Salud
Talcahuano

Servicio de Salud

Salgado, Leonardo Psicologo Cosam Hualpén Talcahuano

Salvatierra, Tania Psicologa CESFAM Talcahuano Sur Servicio de Salud
Talcahuano

San Martin, Adriana Psicologa Jefa Depto Salud Mental Seiely ds belue
Talcahuano

Técnico en Servicio de Salud

Tapia, Estefany

Rehabilitacion

Cosam Hualpén

Talcahuano

Troncoso, Paulina

Terapeuta Ocupacional

Cosam Hualpén

Servicio de Salud
Talcahuano

Vergara C,, Patricia

Psicologa

Asesora Depto Salud
Mental

Servicio de Salud
Talcahuano

Vergara, Jasna

Alvaro Basualto

Psiquiatra Infanto
Juvenil

Cosam Hualpén

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD BIOBIO

Profesion/ Ocupacion

Area de desempeiio

Referente de Salud

Servicio de Salud
Talcahuano

Institucion/Organizacion

B Psicologo Mental Departamento Servicio de Salud Biobio
ustamante APS

Barbara Garrido Psicologa Referente del Programa CESFAM Sur de Los
Astorga g de Salud Mental APS Angeles

Camila Barrales Psicologa Equipo de Postas Rurales Departamento de Salud

Belmar

Municipal Laja

Carolina Irribarra
Contreras

Asistente Social

Supervisora del CC
Atencion especialidad
Ambulatoria

CR Salud Mental Complejo
Asistencial Victor Rios Ruiz

Constanza Fuentes

Referente de Salud

W Psicologa Mental Departamento Servicio de Salud Biobio
egner APS
Emelina Bahamondez | Psicologa Programa Salud Mental Hospital de la Familia y

APS

Comunidad Santa Barbara

Gonzalo Mora
Valdebenito

Asistente Social

Profesional Equipo
de Salud Mental
Departamento APS

Servicio de Salud Biobio

Jacqueline Cilleros

Encargada Programa de

CESFAM Nororiente de Los

Cubillos Feleeloze Salud Mental APS Angeles
Jessica Lizama L Equ1p(_) C_llmco CR Salud Mental Complejo
Psicologa Especialidad - e , .
Inostroza . Asistencial Victor Rios Ruiz
Ambulatoria
Maria Soledad Pérez Psicologa EEE R FIREIME 6 CESFAM Negrete

Salud Mental APS




Encargada Programa de

Hospital de la Familia y

Paola Campos Barriga | Psicologa Salud Mental APS Comunidad Mulchén
Vania Amigo Duman Psicologa Jefa area Psicosocial Egifjﬁégg lSaaIr:mi?éhéargara
Vivi Vela Referente de Salud

viana Vetasquez Psicéloga Mental Servicio de Salud Biobio

Clavijo

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR

Profesion/ Ocupacion

Departamento APS

Area de desempeiio

Departamento de

Institucion/Organizacion

Servicio de Salud

Alex Escalona Pavez Psicologo Atencion Primaria y -
. . Araucania Sur
Redes Asistenciales.
Ana Luisa Ibarra Atencion Especialidad
Enfermera Ambulatoria de Salud CECOSAM Lautaro

Moreno

Mental

Anne Maria Cuevas
Dyharalal

Asistente social

Atencion Especialidad
Ambulatoria de Salud
Mental

CECOSAM Nueva Imperial

Camila Jara Espinoza

Psicologa

Atencion Primaria de
Salud Mental

Hospital de Gorbea

Denisse Oliva
Fuentealba

Médico Psiquiatra
Adultos

Departamento de
Atencion primaria y
redes asistenciales.

Servicio de Salud
Araucania Sur

Eduvina Hueraman
Albornoz

Usuaria

Sociedad Civil

Agrupacion Autoayuda
CECOSAM Padre las Casas

Fernanda Marin
Figueroa

Enfermera

Salud Mental

CECOSAM Padre las Casas

Gabriel Gatica
Bahamondes

Médico Psiquiatra
Infantily de la
Adolescencia

Atencion Especialidad
Ambulatoria de Salud
Mental

Hospital de Villarrica

Gabriela Sepualveda
Cifuentes

Asistente Social

Departamento de
Atencion Primaria y
Redes Asistenciales.

Servicio de Salud
Araucania Sur

Isabel Antipan
Pilgundo

Asistente social

Atencion Terciaria de
Hospitalizacion, Servicio
Psiquiatria Adulto

Hospital Regional Temuco

Lorena Gallardo San

Atencion de Especialidad

Marti Psicologa Ambulatoria de Salud CECOSAM Lautaro
artin
Mental

. P . - Atencion Primaria de Departamento Salud
Luisa Solis Benites Psicologa Salud Mental Municipal
Maritza Andrea . . . Agrupacion Autoayuda
Ferreira Morales Sl SO Al CECOSAM Padre las Casas
Maryorie Echeverria usuaria Sociedad Civil Agrupacion Autoayuda

Hueraman

CECOSAM Padre las Casas
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Maryorie Fuentes
Sanhueza

Psicologa

Departamento de
Atencion primaria 'y
redes asistenciales.

Direccion Servicio de
Salud Araucania Sur

Patricia Valderrama
Pereira

Asistente social

Atencion Especialidad
Ambulatoria de Salud
Mental

CECOSAM Padre las casas

Rina Aravena
Fernandez

Nombre

Alexandra Figueroa

Usuaria

Sociedad Civil

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD VALDIVIA

Profesion/ Ocupacion

Psicologa

Area de desempeiio

Subdepartamento Salud
Mental

CECOSAM Nueva Imperial

Institucion/Organizacion

Servicio de Salud Valdivia

Bianka Boettcher

Enfermera

Jefa Subdepartamento
Salud Mental

Servicio de Salud Valdivia

Daniela Ulloa

Terapeuta Ocupacional

Subdepartamento Salud
Mental

Servicio de Salud Valdivia

Hans Ulloa Terapeuta Ocupacional | CESAMCO Schneider Servicio de Salud Valdivia
Loreto Guzman Psicologa Salud Mental SEREMI Salud Los Rios
Maria José Roj acni

aria jose rolas Psicsloga Jefa Tecnica UHCEMP | g0\ icio de Salud Valdivia

Las Gaviotas

Pamela Santibanez

Quimico Farmacéutico

Subdepartamento Salud
Mental

Servicio de Salud Valdivia

Rocio Bravo

Enfermera

CESAMCO Schneider

Servicio de Salud Valdivia

Viviana Segura

Nombre

Alberto Fernandez
Marinovic

Psicologa

CESAMCO Las Animas

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD OSORNO

Profesion/ Ocupacion

Psicologo

Area de desempeiio

Especialidad

Servicio de Salud Valdivia

Institucion/Organizacion

COSAM Rahue

Aliny Lobo Sierra

Psicologa

Atencion Primaria de
Salud

CESFAM Ovejeria

Andrea Pérez Aros

Trabajadora Social

Gestion de redes, Unidad
de Salud Mental

Servicio de Salud Osorno

Antonia Caifil
Martinez

Terapeuta Ocupacional

Gestion de redes, Unidad
de Salud Mental

Servicio de Salud Osorno

Carolina Almonacid

Gallegos Psicologa Hospital Comunitario Hospital Mision San Juan
Carolina Duarte - . o .
. Psicologa Hospital Comunitario Hospital Puerto Octay
Montiel
e . . Atencion Primaria de
Cristian Jiménez Rojas | Psicologo CESFAM Rahue Alto

Salud




Deyanira Caro Godoy

Trabajadora Social

Atencion Primaria de
Salud

CESFAM Pampa Alegre

Emilia Espinosa Vega

Trabajadora Social

Atencion Primaria de
Salud

CESFAM Pampa Alegre

Gabriela Yung
Villalobos

Psicologa

Atencion Primaria de
Salud

CESFAM Rio Negro

Gerardo Catalan
Tejeda

Monitor de Salud
Mental

Rehabilitacion de
personas con trastorno
mental

Centro de Recuperacion
AMORE

Jaime Escalona
Hidalgo

Psicologo

Atencion Primaria de
Salud

CESFAM V Centenario

Jorge Alvarez
Sandoval

Psicologo

Atencion Primaria de
Salud

CESFAM San Pablo

Jovita Maldonado
Vega

Trabajadora Social

Atencion Primaria de
Salud

CESFAM Pampa Alegre

Atencion Primaria de

Katherine Filcan Psicologa Salud CESFAM Rio Negro

. p o Atencion Primaria de ;
Lorena Milla Gonzalez | Psicologa Salud CESFAM Rio Negro
Marcela Villagran . Gestion de Redes, ..
Rivera Psicologa Unidad de Salud Mental Servicio de Salud Osorno
Milisen Diaz Vidal Psicologa é:i:glon Primaria de CESFAM Purranque
Natalia Jara Lezama Psicologa AEEER HTERE 63 CESFAM Puaucho

Salud

Natalia Tapia Sobarzo

Terapeuta ocupacional

Rehabilitacion de
usuarios con patologia
psiquiatrica

Centro Diurno de
Poblacion general Newen

Nicole Venegas Moya

Psicologa

Rehabilitacion personas
con discapacidad fisica

Corporacion de
Rehabilitacion de nifios
minusvalidos

Pablo Aravena
Cereceda

Médico Psiquiatra

Gestion de redes, Unidad
de Salud Mental

Servicio de Salud Osorno

Paola Ceballos Acuia

Trabajadora Social

Coordinacion
Sociosanitaria

Servicio de Salud Osorno

Tratamiento adicciones
en poblacion
adolescente infractora

Fundacion Tierra

Paulina Winkler Cerda | Psicologa
de ley. Programa Esperanza
Ambulatorio Intensivo
Newenche,
- _ Atencion Primaria de -
P1a Navarro Ortega Psicologa Salud CESFAM Rio Negro
Tomas Labbé Herrera Psicologo Especialidad Centro Diurno de Adultos

Mayores con Demencia
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Unidad de hospitalizacion
de Corta estadia

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD DEL RELONCAVI

g . . . Atencion Primaria de CESFAM Marcelo

S Tania Toledo Molina Psicologa Salud Lopetegui

2 Valentina Villagran Psicologa Atencion Primaria de CECOSF Murrinumo

= Cea Salud

&’ . . . L

) Valeria Hettich . Atencion Primaria de

g Sepilveda Psicologa Salud CESFAM Purranque

S Unidad de Atencion

S e .
g Viviana Delgado Silva | Trabajadora Social Especialidad Psiquiatrica Ambulatoria
(&

S

°

[}

ks

s

Nombre Profesion/ Ocupacion | Area de desempefio Institucion/Organizacion
Aguila Rpsas, Psicologa CESFAM los Volcanes CESFAM los Volcanes
Jacqueline
Aguilar, Adriana Psicologa PA.C. Quillagua PA.C. Quillagua
Alarcon, Guadalupe Médico General CESFAM Calbuco CESFAM Calbuco

- . . Equipo de Salud Rural, Equipo de Salud Rural,
Alcazar M., Daniel Psicologo Puerto Montt Puerto Montt
Alvarez A, Cinthia Psicologa CESFAM Padre Hurtado CESFAM Padre Hurtado
Araneda, Alejandra Médico General CESFAM Frutillar CESFAM Frutillar
Arcos M., Sandra Trabajadora Social CESFAM Angelmo CESFAM Angelmo
Barria M, Alida Psicologa CESFAM Frutillar CESFAM Frutillar
Calderon, Claudia Psicologa CESFAM Los Muermos CESFAM Los Muermos
Campla. Cristobal Psiquiatra Direccion Servicio de Servicio de Salud Del

pia, q Salud del Reloncavi Reloncavi
Campos Reyes, . . . . .
Claudio Psicologo Hospital de Frutillar Hospital de Frutillar
Cid, Franco Psiquiatra Klﬂospltal de Puerto Hospital Puerto Montt
ontt
Escobar Ch., Camilo Terapeuta Ocupacional S Qe selicleel SR gle Salud Del
Reloncavi Reloncavi
Farina G., Jessica Trabajadora Social ltlﬂ%srf)t]:al de Puerto Hospital de Puerto Montt
Fuentealba, Ricardo Psiquiatra rﬂospltal dls [Fuzrte Hospital Puerto Montt
ontt
Gonzalez O, Marjorie Psicologa CESFA.M Carmela CESFAM Carmela Carvajal
Carvajal

Gonzalez, Ménica Trabajadora Social DHC Pac Quillahua
Gonzalez, Claudia Psicologa CESFAM A. Varas CESFAM A. Varas
Jahnsen H., Pilar Psicologa TPT, Puerto Montt TPT, Puerto Montt
Jiménez O,, Paula Terapeuta ocupacional | COSAM Puerto Montt COSAM Puerto Montt




Mansilla, Paola

Trabajadora Social

CESFAM Los Muermos

CESFAM Los Muermos

Martinez C., Ximena Psicologa COSAM Puerto Montt COSAM Puerto Montt
Morel. M., Nataly Psicologa CESFA.M Carmela CESFAM Carmela Carvajal
Carvajal
. - CESFAM Los Volcanes, CESFAM Los Volcanes,
Nan M, Carolina Psicologa . :
Llanquihue Llanquihue
Puer, Marcela Psicologa CESFAM CESFAM Alerce
Quintana, Lorena Trabajadora Social CESFAM Calbuco CESFAM Calbuco

Vargas, Marta

Trabajadora Social

Hospital Calbuco

Hospital Calbuco

Rey Pulgar, Sofia

Médico General

CESFAM Alerce

CESFAM Alerce

Schwgrter, Natalia

Psicologa

Hospital de dia Infanto

Hospital de dia Infanto

Segovia V, Isabel

Psicologa

E.S.R. Puerto Montt

E.S.R. Puerto Montt

Soto, Jessica

Terapeuta ocupacional

Hospital de Dia Infanto

Hospital de Dia Infanto

Soto, Marlene

Trabajadora social

Referente Salud Mental

Servicio de Salud Del
Reloncavi

Tejeda C., Roxana

Trabajadora Social

CESFAM Frutillar

CESFAM Frutillar

Varela M, Andrés

Médico General

PRAIS

Servicio de Salud Del
Reloncavi

Vasquez A, Paola

Nombre

Avila Gonzalez, Silvia

Psicologa

Referente Salud Mental

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD DEL AYSEN

Profesion/ Ocupacion

Psicologa

Area de desempeiio

Jefa Programa Salud
Mental-CESFAM
Alejandro Gutierrez

Servicio de Salud Del
Reloncavi

Institucion/Organizacion

Servicio de Salud Aysén

Devia Gonzalez,
Mireya

Asistente Social

CESFAM Dr. A. Gutierrez

Servicio de Salud Aysén

Centro de Salud Mental

Fuentes V, Andrea Psicologa C o Servicio de Salud Aysén
omunitaria
Gonzalez, Ligia Monitora T.D. Hogar Protegido CARPEDIEM
Haverbeck C,, Hans Psicologo Salud mental, direccion Servicio de Salud Aysén
salud rural
Maluenda F, Felipe Psiquiatra UHCIP egaiEl gzl

Coyhaique

Mufoz Gallardo,

Asistente Social

Referente Salud Mental

Servicio de Salud Aysén

Isabel

Mufioz Lezana, Danco | Enfermero S?aordmador Hospital de SAMU

Opazo, Loreto Psicologo gentro _de _Salud Mental Servicio de Salud Aysén
omunitaria

Salazar Campos, Paula | Psicéloga Jefe Técnico Hogar Hospital regional

Protegido

Coyhaique
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Santana Mezas,
Cristina

Asistente Social

Hogar Protegido

CARPEDIEM

Schulz Illanes, Yared

Asistente Social

Referente salud mental

SEREMI Salud Aysén

Victoria Riveros

Terapeuta Ocupacional

Centro de Salud Mental
Comunitaria

Servicio de Salud Aysén

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO CENTRAL

Nombre Profesion/ Ocupacion | Area de desempefio Institucion/Organizacion
Paula Arellano Enfermera Salud Mental COSAM Maipa
Mauricio Castro Psicopedagogo Salud Mental COSAM Maipa
Cam?e“ Cletiz Asistente Social Salud Mental CESFAM N° 1
Garrido
Mariela Henriquez Psicopedagoga Program_a Habilidades COSAM Maipa
para la vida
Yorka Lopez Asistente Social Direccion COSAM Maipa

Victoria Avila

Trabajadora Social

Salud Mental

COSAM Estacion Central

Rocio Martinez

Trabajadora Social

Salud Mental

COSAM Cerrillos

Técnico en

Radl Vega rehabilitacion Social Salud Mental COSAM Cerrillos
Silvia Albornoz Psicologa Referencia fecnica alud. | pisam Maip
Victor Ponce Psicologo Salud mental CESFAM Carlos Godoy
Jonathan Carrasco Psicologo Salud mental COSAM Cerrillos
Barbara Sotomayor Psicologo Salud mental CESFAM Insunza
Jorge Carrera Psicologo Salud mental CESFAM Bachelet
Raquel Alarcon Psicologo Unidad de Corta estadia | HCSBA

Sebastian Prieto Psiquiatra Unidad de Corta estadia HCSBA

Fernando Caiceo Terapeuta Ocupacional | Hospital de Dia HCSBA

Francisco Munoz Trabajador Social Salud Mental CESFAM N°5
Catalina Mandiola Trabajador Social Area Comunitaria COSAM Cerrillos
Elisa Arratia Psicologa Direccion COSAM Santiago
Marcia Gonzalez Psicologa Salud mental COSAM Santiago
Matias Molina Psicologo Unidad Adultos COSAM Santiago
Jaime Herrera Psicologo Unidad Adultos COSAM Santiago
Fadua Zara Psicologo Asesor Tecnico DAP DAP SSMC

Alison Bustamante Enfermera Equipo Ambulatorio Hospital El Carmen

Salud Mental

Evelyn Morales

Terapeuta Ocupacional

Salud Mental

Hospital ELl Carmen

Grace Hasler

Psiquiatra

Jefa Servicio Salud
Mental

Hospital El Carmen




Nombre

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO OCCIDENTE

Profesion/ Ocupacion

Area de desempeiio

Subdirectora COSAM y

Institucion/Organizacion

Castruccio, Carolina Psicologa Atencion de programa CODESAM Pudahuel
Adultos y VIF
Her_nandez Parker, Profesional COSAM COSAM Talagante
Karina Talagante
Encargada Comunal
B . de Salud mental de COSAM Municipal
Caceres Pozo, Loreto Psicologa

Pudahuel y Directora del
COSAM

Pudahuel

Saldafo, Natalia

Trabajadora Social

Encargada de Adicciones

CODESAM Pudahuel

Salazar Donoso,
Maritza

Trabajadora Social

Encargada del Programa
Infanto Juvenil

COSAM Cerro Navia

Atencion primaria de

Ahumada, Igor Psicologo Melipilla Psinapsis Melipilla
Moreno O., Maria Paz | Psicologa EnGEEed Prqgrama COSAM Municipal
Infanto Juvenil
. - Coordinadora Programa -
Quinteros, Marcela Psicologa COSAM Municipal

Adultos y Adicciones

Castillo, Roxana Trabajadora Social Programa de Adultos CRS-SAG
Encargada de Salud

Ulloa, Natacha Enfermera Mental Adultos CRS-SAG

Rojas Gonzalez, Demis | Psicologo Engargado programa de COSAM Penaflor
Adicciones

Moreno, Monica Psicologa Encargada Programa COSAM Cerro Navia
Adultos

Ndnez Estrella, José In—ge.mero 21 EesHon D] d.e e COSAM Cerro Navia

publica Cerro Navia

Profesional COSAM

Cortés Soto, Mariela

Psicologa

Quinta Normal

COSAM Quinta Normal

Espinoza Inostroza,
Patricia

Psicopedagoga

Encargada Comunal de
Salud Mental Quinta
Normal

COSAM Quinta Normal

Aravena R, Carlos Psicologo Prqfesmnal COSAM COSAM Quinta Normal
Quinta Normal
Medina, Barbara Psiquiatra Neuropsiquiatria infantil | Hospital San Juan de Dios
Silva M., Maria Paz Psicologa Encargada Programa COSAM Melipilla
Infantil
Veloso, Pietro Psicologo ANEETEECE FREmE COSAM Melipilla

Adultos

Salazar Navia

Trabajadora social

Programa Adultos

COSAM Lo Prado

Mora, Tomas

Psicologo

Programa Adicciones

COSAM Lo Prado
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Encargado del centro

Fernandez, Emilio Psiquiatra integral infanto juvenil CRS C.
Dr. Carlos Lorca.
Encargado de

Orellana, Alvaro Psicologo Tratamiento Senda SENDA R.M.
Regional

Giavio. Bruno Psiquiatra HosplFal de Dia Infanto COSAM Penaflor
Juvenil

Rueda, Luz A. Enfermera HosplFal 4o iz [1sinie Hospital de Dia
Juvenil

Aranda, Catalina Terapeuta Ocupacional | Salud Mental Infantil CRS SAG

Sep_ulveda Hsel Psicologa Programa Adicciones CRS SAG

Adriana

. P o Profesional COSAM .

Rojas, Andrés Psicologo Quinta Normal COSAM Quinta Normal

Navia, Rodrigo Psicologo D = COSAM Quinta Normal
Normal

Barra, Diego Psicologo Director COSAM Lo Prado | COSAM Lo Prado

Arancibia H., Francisco | Psicologo Eg(fjei)smnal COSAM Lo COSAM Lo Prado

Silva B, Pablo Médico Director de Salud Cerro Navia

Encargada comunal de

Corporacion de Salud

Soto, Ingrid Trabajadora Social Salud Mental o
\S/ce)lg;dta).(,jMana Trabajadora Social Salud Mental APS Hospital de Curacavi

Gonzalez E., Bezabel

Técnico en
Rehabilitacion

Salud Mental

Hospital de Melipilla

Pavez V., Constanza

Trabajadora Social

Encargada de la unidad
de Salud Mental

Hospital de Curacavi

Sanchez, Juan Pablo

Psicologo

Profesional COSAM
Penaflor

COSAM Pefaflor

Jara G,, Veronica

Trabajadora Social

Profesional COSAM
Quinta Normal

COSAM Quinta Normal

Valdés, Andrea

Trabajadora Social

Profesional COSAM Lo
Prado

COSAM Lo Prado

Hernandez V. Carolina

Trabajadora Social

Referente de Salud
Mental

Servicio de Salud
Metropolitano Occidente

Vasquez C,, Ximena

Psicologa

Referente de Salud
Mental

Servicio de Salud
Metropolitano Occidente

Denisse Villegas

Trabajadora Social

Referente de Salud
Mental

Servicio de Salud
Metropolitano Occidente




COLOQUIO SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO SUR ORIENTE

Nombre

Lerma A., Catalina

Profesion/ Ocupacion

Monitora de Salud
Mental

Area de desempeiio

Salud Mental - Red
comunitaria

Institucion/Organizacion

CDU CESFAM Madre Teresa
de Calcuta

Arriagada, Pamela

Trabajadora Social

Coordinadora Red
Intersector, Encargada
de Calidad del centro.

COSAM CEIF Puente Alto

Castro E.,, José

Usuario

Grupos de autoayuda

Grupo de Autoayuda
“Cuenta con nosotros”

De La Fuente Pérez,
Paula

Terapeuta Ocupacional

Subdireccion COSAM

COSAM La Bandera

Child Rojas, Matias Psicologo Salud Mental Adultos COSAM La Bandera
Valdés Pérez Ana Psiquiatra Coordinadora Red Salud Servicio de Salud
' q Mental Metropolitano Sur Oriente
JPS[lirénr? SR VAT, Psicologo Director COSAM COSAM CEIF Puente Alto
Coordinador Técnico
Riquelme, Alejandro Psicologo Programas de COSAM Puente Alto
Tratamiento
Correa Alvarez, Luis Psicologo Salud Mental Adultos COSAM San José de Maipo
Gorrini M., Pablo Psicologo Director COSAM COSAM San José de Maipo
Palacios, Johny Usuario e f\_/len_tal = el Comunidad Mapuche
comunitaria
Sanfjoval Sanhueza, Usuario Grupos de autoayuda Grupo Arturo Jorquera La
José Florida
Valdl\{la Olivos, Usuario Grupos de autoayuda Grup_)o Arturo Jorquera La
Francisco Florida
p Agrupacion de monitores
Lobar Perez, Usuario Grupos de autoayuda de salud mental La
umberto .
Pintana
EENE) AT Psicologo Subdireccion COSAM COSAM La Pintana
Esteban
. - Agrupacion de monitores
\T/aldebenlto, Maria Usuaria Grupos de autoayuda de salud mental La
eresa .
Pintana
Fromin, Jean Paul Psicologo Director COSAM COSAM Pirque
Rodriguez Espina, Trabajador Social Red Comunitaria APS C.ESFAM José Balmaceda,
Rodolfo Pirque

Pino Ricardi, Fernando

Trabajador Social

Subdirector COSAM

COSAM CEIF Puente Alto

Curiante Jerez,
Matilde

Trabajadora Social

Referente de Salud
Mental

Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente

Guerra Lopez, Maria
Isabel

Psicologa

Directora COSAM

COSAM Puente Alto
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Referente Salud mental

Corporacion Municipal San

Inostroza, Betzabé Psicologa Postas Rurales San José T :
. José de Maipo
de Maipo.
Juan Carlos Rojas Usuario Dstaiie Salyd Mental - COSAM San José de Maipo
Red comunitaria
Fadndez S. Marcela Enfermera Referente Técnica APS Centros de Salud
! ANCORA ANCORAS (UQ)
" . Coordinadora Programa .
Guevara A. Cecilia Psicologa . - COSAM La Florida
Mujeres adicciones
Gutiérrez, Felipe Psicologo Director COSAM COSAM La Florida

Artiga Gonzalez,
Eduardo

Ana Ferro Bozo

Terapeuta Ocupacional

Referente de Salud
Mental

Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO SUR

Profesion/ Ocupacion

Asistente Social

Area de desempeiio

Directora Cosam

Institucion/Organizacion

COSAM Pedro Aguirre
Cerda

Mauricia Miranda
Larrondo

Psicologa

Subdirectora Cosam

COSAM Pedro Aguirre
Cerda

Maria José Cuadra
Albornoz

Asistente Social

Salud Mental Infantil

COSAM Pedro Aguirre
Cerda

Ester Rosas Sobarso

Asistente Social

Salud Mental

COSAM Pedro Aguirre

Adolescentes Cerda
\FC?r?ZIdC: Villanueva Trabajadora Social Directora COSAM San Bernardo
Mar1n~a Sz Trabajadora Social Sal_uq Mental Adultos- COSAM San Bernardo
Carreno Adiciones
Oriana Figueroa . Salud Mental Adultos-
Valdebenito Psicologa Adiciones COSAM San Bernardo
FeLlne (ConilErEs Técnico Social Salud Mental Adultos COSAM San Bernardo

Bustos

Javiera Herrera
Jorquera

Terapeuta Ocupacional

Salud Mental Infanto-
Juvenil

CESFAM San Joaquin

Rodrigo Castillo

Trabajador Social

Adicciones Adolescentes

CESAM San Joaquin

Manuel Martinez

Psicologo

Salud Mental Adultos

CESAM San Joaquin

Italo Sepulveda Varela

Psicologo

Adicciones Adultos

CESAM San Joaquin

Miguel Fuenzalida A.

Familiar De Usuario

Organizacion Familiares

CESAM San Joaquin

Veronica Marquez

Terapeuta Ocupacional

Coordinadora

CESAM San Joaquin

Rebeca Acevedo

Dirigente Social

Organizacion
Comunitaria

Junta Vecinal N° 20 Legua
Nueva San Joaquin

Angie Saez

Psicologa

Salud Mental Infantil

CESAM Lo Espejo

Marco Allendes
Pulgar

Psicologo
Terapeuta Ocupacional

Coordinador

CESAM Lo Espejo




Lorena Hyder

Psicologa

Salud Mental Adultos

CESAM Lo Espejo

Mabel Gutierrez Pefia

Usuaria

Organizacion Usuarios

Agrupacion “Esperanza Y
Armonia”

CESAM Lo Espejo

Karina Hermosilla

Usuaria

Organizacion Usuarios

Agrupacion “Esperanza Y
Armonia”

Cesam Lo Espejo

Victor Lemus

Usuario

Organizacion Usuarios

Agrupacion “Esperanza Y
Armonia”

CESAM Lo Espejo

Elizabeth Guzman

Agente Comunitaria

Salud Mental

CESAM Lo Espejo

Comunitaria
ﬁ/_larta Martinez Psicologa Directora COSAM EL Bosque
izana
Felipe Munoz Emaldia | Psicologo Salud Mental Adultos COSAM El Bosque
Mario Gutierrez Tecnico En

Balcarce

Rehabilitacion

Salud Mental Adultos

COSAM El Bosque

Grupo De Autoayuda

Paola Munoz Representante Y Organizacion De COSAM El Bosque
Familiares
Rosario Pulido Urzaa Médico Directora Salud Depqrtamento Saludlo
Espejo
Francisca Toro Médico Asesora Tacnica Salud Departamento Salud

Leyssen

Pedro Aguirre Cerda

Roxana Velasquez
Vergara

Terapeuta Ocupacional

Salud Mental APS

CESFAM Barros Luco San
Miguel

Johana Rodriguez
Valenzuela

Trabajadora Social

Encargada Comunal
Salud Mental APS

Corporacion Salud San
Miguel

Gonzalo Astudillo

CESFAM Maipo y Posta

i Psicologo Salud Mental APS Viluco

Marinado .

Buin

CESFAM Héctor Garcia
St i Psicologa Salud Mental APS , rarci
Hormazabal Buin

C
Mitzi Castro Pino Psicologa Salud Mental APS omuna?

Lo Espejo

CESFAM Alto Jahuel
Barbara Caro Saldias Psicologa Salud Mental APS BUn 0 Janue

Evelyn Sanchez

Trabajadora Social

Salud Mental APS

CESFAM Paine

Valeria Olguin

Trabajadora Social

Salud Mental APS

CESFAM Paine

Carolina Araya

Trabajadora Social

Salud Mental APS

CESFAM Paine

Paula Reyes Calderon

Psicologa

Salud Mental APS

CESFAM Hospital
Paine
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Posta Huelquén

Alejandra Ley Ripoll Psicologa Salud Mental APS .

Paine
Fernando Mujica Psicologo Salud Mental APS CE_SFAM Recreo San
Uribe Miguel
Natalia Lopez Psicologa Salud Mental APS CE_SFAM Recreo San
Contreras Miguel
Hernan Garcés Farias Enfermero Director el e El

Peral

Daisy Martinez Bascur

Terapeuta Ocupacional

Salud Mental Adultos

UME - Trastornos
Desarrollo

Hospital Psiquiatrico El
Peral

Arturo Cifuentes
Laffertte

Asistente Social

Salud Mental Adultos

UME - Trastornos
Desarrollo

Hospital Psiquiatrico El
Peral

Natalia Salinas
Rodriguez

Asistente Social

Salud Mental Adultos

UME - Trastornos
Desarrollo

Hospital Psiquiatrico El
Peral

Maria de Los Angeles
Galvez

Asistente Social

Salud Mental Adultos

Hospital San Luis De Buin
Unidad Salud Mental Buin

Fernando Gonzalez

Psicologo

Coordinador

Hospital San Luis De Buin
CESAM Paine

José Luis Gonzalez
Martinez

Terapeuta Ocupacional

Salud Mental Adultos

Hospital San Luis De Buin
Unidad Salud Mental Buin

Cesar Moya Pino

Asistente Social

Salud Mental Infanto
Juvenil

Hospital San Luis De Buin
Unidad Salud Mental Buin

Cecilia Vera Superbi

Médico Psiquiatra

Jefe Servicio Salud
Mental

Unidad Salud Mental
Hospital San Luis De Buin

Jefe Servicio Salud

Guillermo Vergara Médico Psiquiatra Mental Hospital y CRS El Pino
_ o . Salud Mental Adultos- 3 .
Alvaro Farfan Aibay Terapeuta Ocupacional Ambulatorio Hospital y CRS El Pino
Camilo Paillaman Terapeuta Ocupacional lsjiilg?PMental Aduttos - Hospital y CRS El Pino
José Luis Obaid . Salud Mental Adultos- . .
Pizarro Psicologo Ambulatorio Hospital y CRS El Pino
Marco Castillo Ruiz Asistente Social salud MenFal Adultos- Hospital y CRS El Pino
Ambulatorio
Consuelo Estadella Terapeuta Ocupacional 2D DILiig Hospital y CRS EL Pino

Demencias

Camila Gonzalez
Caroca

Terapeuta Ocupacional

Salud Mental Infantil

Hospital y CRS El Pino

Paula Cherres
Villarroel

Medico

Salud Mental Infantil

Hospital y CRS El Pino




Salud Mental Adultos-

Pia Yanez Montenegro | Psiquiatra Hospital de Dia Hospital y CRS El Pino
EMOSL EETTEerE Psicologo Salud Mental Adultos= | j,crieal v CRS ELPino
Hinojosa Adiciones

Gonzalo Aspee Becado Psiquiatria Salud Mental Adultos Hospital y CRS EL Pino

Herranz

Flavio Torres

Becado Psiquiatria

Salud Mental Adultos

Hospital y CRS El Pino

/(iab_rlela Vargas Becado Psiquiatria Salud Mental Adultos Hospital y CRS El Pino
guilera
=l (CallRsee Becado Psiquiatria Salud Mental Adultos Hospital y CRS El Pino

Hidalgo

Nicolas Fierro Jordan

Terapeuta Ocupacional

Salud Mental Adultos
Ambulatorio

Complejo Asistencial
Barros Luco

Rocid Arellano Ibarra

Terapeuta Ocupacional

Salud Mental Adultos
Ambulatorio

Complejo Asistencial
Barros Luco

Soffa Tapia Ugarte

Terapeuta Ocupacional

Salud Mental Adultos
Ambulatorio

Complejo Asistencial
Barros Luco

Silvia Palacios Pérez

Enfermera

Salud Mental Adultos
Ambulatorio

Complejo Asistencial
Barros Luco

Ana Maria Ortiz Araya

Terapeuta Ocupacional

Salud Mental Adultos -
UHCIP

Complejo Asistencial
Barros Luco

Paula Saenz

Terapeuta Ocupacional

Salud Mental Adultos -
Adicciones

Complejo Asistencial
Barros Luco

Salud Mental Adultos -

Complejo Asistencial

Carolina Vildoso Enfermera Hospital de Dia Barros Luco

RodolfoGaete Rojo Enfermero Salud Nlen_tal Adultos Complejo Asistencial
Ambulatorio Barros Luco

Jeannette Castro Toy Psicologa Referente de Salud Servicio de Salud

Mental

Metropolitano Sur

Rocid Aravena
Aravena

Terapeuta Ocupacional

Referente de Salud
Mental

Servicio de Salud
Metropolitano Sur

Carolina Carvallo
Pérez De Arce

Psicologa

Referente de Salud
Mental

Servicio de Salud
Metropolitano Sur

Claudia Carniglia
Tobar

Andrea Bastias
Naranjo

Terapeuta Ocupacional

Referente de Salud
Mental

Servicio de Salud
Metropolitano Sur

COLOQUIO SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO NORTE

Profesion/ Ocupacion

Psicologa

Area de desempeiio

Programa Adultos

Institucion/Organizacion

COSAM Quilicura

Andrea Carvajal
Bustos

Psicologa

Programa Adultos y
Programa Infanto Juvenil

COSAM Quilicura

Cecilia Garbino

Psiquiatra

Programa Adultos

COSAM Quilicura
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Claudia Medrano
Concha

Técnico en
Rehabilitacion

Programa Adicciones

COSAM Quilicura

Daniel Pinto Naranjo

Técnico en
Rehabilitacion

Programa Adicciones

COSAM Quilicura

Daniel Valenzuela

Trabajador Social

Programa Adicciones

COSAM Quilicura

Felipe Granifo Psicologo Programa Adultos COSAM Quilicura

gtlcelda 2P Psicologa Programa Infanto Juvenil | COSAM Quilicura
omez

Ivan Quiroz Psiquiatra Programa Infanto Juvenil | COSAM Quilicura

Jessica Solorza
Querelle

Terapeuta Ocupacional

Programa Infanto Juvenil
y Programa Trastornos
Psiquiatricos Severos

COSAM Quilicura

Horacio Véliz Fuentes | Psicologo Coordinador COSAM Quilicura
el e e Psicologa Programa Infanto Juvenil | COSAM Quilicura
Cholaque

Técnico en Seguimiento

Leyla Tissavak

Administracion de
Salud

administrativo casos
judiciales

COSAM Quilicura

Leonor Lagos

Terapeuta Ocupacional

Programa Adicciones

COSAM Quilicura

Lisette Ahumada Administrativo Secretaria COSAM Quilicura
Marcela Meza Toro Psicologa Programa Infanto Juvenil | COSAM Quilicura
Marco Tobar Psicologo Programa Adicciones COSAM Quilicura
Mariela Ramirez Celis | Psicologa FlegrRnmE el eEs COSAM Quilicura

para la Vida

Marietta Alegria

Terapeuta Ocupacional

Programa Adicciones

COSAM Quilicura

Mario Parra Lorca Psicologo Programa Infanto Juvenil | COSAM Quilicura
Marisol Sanhueza Administrativo Recepcion COSAM Quilicura
Mauricio Castillo Rios | Auxiliar de Servicios Recepcion COSAM Quilicura

Natalia Barrera

Psicologa

Programa Habilidades
para la Vida

COSAM Quilicura

Natalia Lopez

Trabajadora Social

Programa Adultos y
Habilidades para la Vida

COSAM Quilicura

Oscar Puebla

Psicologo

Programa Habilidades
para la Vida

COSAM Quilicura

Pamela Sepulveda
Llantén

Administrativo

Estadisticas y SIGGES

COSAM Quilicura

Ricardo Salazar

Auxiliar de Servicio

Conductor

COSAM Quilicura

Romanet Cariman

Trabajadora Social

Programa Infanto Juvenil

COSAM Quilicura

Sandra Marchioni

Psicologa

Programa Habilidades
para la Vida

COSAM Quilicura




Silvana Machado

Psicologa

Programa Adultos

COSAM Quilicura

Soledad Escobar

Psicologa

Programa Adicciones

COSAM Quilicura

Soraya Gonzalez
Tarres

Administrativo

Recepcion

COSAM Quilicura

Ximena Parra

Psiquiatra

Programa Adicciones y
Adultos

COSAM Quilicura

Ximena Torres
Escudero

Administrativo

Secretaria

COSAM Quilicura

Ana Castro Diaz

Trabajadora Social
Expositora.

Programa Adulto

COSAM Lampa Batuco.

Hernan Tapia
Huanchicai

Psicologo/Terapeuta
Familiar.

Expositor.

Director

COSAM Lampa Batuco.

Psicologa infantil

Coordinadora programa

Ingrid Uribe Cordova Expositora. Infanto Juvenil COSAM Lampa Batuco.
Melody Caceres Psicologa Programa Alcohol y COSAM Lampa Batuco
Morales Expositora. drogas ’ '
Francisco Aliaga Terapeuta Programa Alcohol y COSAM Lampa Batuco
Correa drogas P '
i Psicologa
Alejandra Baudrand 8 Programa Adulto COSAM Lampa Batuco.
Cavagnola
Psicologa i
Pamela Pino Pérez ] ) & Coordinadora programa COSAM Lampa Batuco.
Expositora. Adulto

Miguel llanca

Trabajadora Social

Coordinador programa

COSAM Lampa Batuco.

Gonzalez Alcohol y drogas.

Syndy Avilés Gomez Ei;i?:;; Programa Infanto Juvenil | COSAM Lampa Batuco.
Pedro Pérez Médico Salud mental COSAM
Marisol Orellana Terapeuta Ocupacional | Salud Mental COSAM
Alejandra Vargas Psicologa Salud Mental COSAM
Macarena Leguia Psicologa Salud Mental COSAM
Juan Vergara Psicologo Salud Mental COSAM
Elisa Solis Terapeuta Ocupacional | Salud Mental COSAM
Luis Valenzuela Psicologo Salud Mental COSAM
Paul Durcudoy Psicologo Salud Mental COSAM
Veronica Maturana Médico Salud Mental COSAM
Macarena Gonzalez Psicologa Salud Mental HPV
Catherine Terraza Administrativo Salud Mental COSAM
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Gloria Becerra Administrativo Salud Mental COSAM
Gabriela Figueroa Medico Salud Mental COSAM
Mauricio Henriquez Psicologo Salud Mental HPV
Kevin Betancourt Psicologo Salud Mental COSAM
Gonzalo Donoso Psicologo Salud Mental COSAM
Marcela Soto Psicologa Salud Mental COSAM
Paulette Folatre Psicologa Salud Mental HPV
Carlos Rojas Psicologo Salud Mental HPV
Carolina Castro Asistente Social Salud Mental COSAM
Carla Ortiz Psicologa Salud Mental HPV
Alejandra Araya Psicologa Salud Mental COSAM
Ivonne Pérez Tecnico Auxiliar de Salud Mental COSAM

Enfermeria

Angelica Soto

Asistente Social

Salud Mental

Salud Mental Calle

Paulina Lara

Psicologa

Salud Mental

Salud Mental Calle

Catherine Soriano

Terapeuta Ocupacional

Salud Mental

Salud Mental Calle

Claudia Bastias

Asistente Social

Salud Mental

24 Horas Vida Nueva

Nicolas Pérez

Terapeuta Ocupacional

Salud Mental

24 Horas Vida Nueva

Camila Vidal Psicologa Salud Mental COSAM
Carlos Flores Psicologo Salud Mental COSAM
Genny Valencia Médico Salud Mental COSAM
Daniela Rivera Médico Psiquiatra Salud Mental COSAM

Pamela Casanova Docente Educacion Escuela Dr. Juan Verdaguer
M. Margarita Riveros Inspectora Educacion Escuela Paraguay

Karen Galvez Docente Educacion ﬁ/‘etrg;c’)rgtrj;cacional =
Ximena Carvajal Psicologa Educacion Escuela Rafael Valdivieso
Claudio Guerrero Docente Educacion Liceo Jar

Andrés Zamora Docente Educacion E;E?;E?gef\r/]lton?ceipal
Paulette Caipillan Docente Educacion Escuela Espana

Janet Valdeés Docente Educacion Escuela Escritores De Chile

Rodrigo Poblete Licenciado Arte Oficina Niflez Y Juventud | Oficina Nifiez Y Juventud
Janela Garcia Docente Educacion Escuela Victor Cuccuine
Radl Mellado Docente Educacion Liceo Valentin Letelier
Ximena Gonzalez Psicologa Salud Mental CESFAM Petrinovic




Katherine Rojas

Psicologa

Salud Mental

CESFAM Petrinovic

Departamento de

Carmen Morales Asistente Social Educacion Educacién Municipal
Camila Rojas Docente Educacion Escuela Puerto Rico
Maria José Pérez Docente Educacion Escuela Paraguay

Leslie Barahona Psicologa Salud Mental CESFAM Patricio Hevia
Ana Maria Bravo Docente Educacion Escuela Marta Colvin
Tania Ruiz Psicologa Social ggg;[gge L2 B
Cristina Cardenas Psicologa Social gg?é{gge La Mujer
Claudio Garcia Docente Educacion Escuela Pérez Canto
Francisca Contreras Psicologa Salud Mental CESFAM Cristo Vive
Claudia Olmos Psicologa Salud Mental CESFAM Cristo Vive
Marcela Castillo Psicologa Salud Mental CESFAM Cristo Vive
Carla Naranjo Psicologa EDT Vida Nueva Recoleta
Gabriela Guzman Psicologa Salud Mental CESFAM Recoleta
Natalia Riquelme Docente Educacion Liceo Juanita Fernandez
Lorena Ramirez Docente Educacion Liceo Juanita Fernandez
Beatriz Vio Psicologa Social Fundacion De La Familia
Ana Maria Reyes Psicologa Salud Mental CESFAM Recoleta
Miguel Flores Psicologo Salud Mental CESFAM Recoleta
Fermin Montes Psicologo Salud Mental CESFAM Recoleta

Alumna En Practica T.O.

Paloma Valenzuela U. De Chile Salud Mental COSAM
Alumna En Practica
Marisel San Martin Psicologia U Andrés Salud Mental COSAM

Bello

Fermin Montes

Asistente Social

Salud

CESFAM Recoleta

Psicologo, encargado

Alan Pérez Flores programa alcohol y Clinica/comunitaria COSAM Til-Til
drogas
g Psicologa programa o o 7
Erika Oyarce salud mental Adulto Clinica /comunitaria COSAM Til-Til
Fernanda Lopez Psicologa Infantil,
v . P encargada de programa | Clinica /comunitaria COSAM Til-Til
alencia
Infanto-adolescente
IR HTRUERD Psicloga, Directora | Gestion COSAM Til-Til

Campos
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Belén Tapia Bruna Trabajadora Social Comunitaria COSAM Til-Til
Luisa Urrutia Psicologa Clinica Clinica/comunitaria COSAM Til-Til
Daniel Patifio zségf;ll‘é%%g@gdrfo"g"zs Clinica /comunitaria COSAM Til-Til
Laura Gonzalez Psicopedagoga Clinica/comunitaria COSAM Til-Til
Barbara Marambio Terapeuta Ocupacional | Clinica /comunitaria COSAM Til-Til

Ana Castro Diaz

Trabajadora Social

Programa Adulto

COSAM Lampa -Batuco.

Hernan Tapia
Huanchicai

Psicologo/Terapeuta
Familiar.

Director

COSAM Lampa -Batuco.

Ingrid Uribe Cordova

Psicologa infantil

Coordinadora programa
Infanto Juvenil

COSAM Lampa -Batuco.

Melody Caceres Psicologa Programa Alcohol y COSAM Lampa -Batuco,

Morales drogas

Eranasco Aliaga Terapeuta Programa Alcohol y COSAM Lampa -Batuco.
orrea drogas

éle]andra Baudrand Psicologa Programa Adulto COSAM Lampa -Batuco.
avagnola

Pamela Pino Pérez Psicologa o) e Erie COSAM Lampa -Batuco.

Adulto

Miguel llanca
Gonzalez

Trabajadora Social

Coordinador programa
Alcohol y drogas.

COSAM Lampa -Batuco.

Syndy Avilés Gomez

Terapeuta

Programa Infanto Juvenil

Cosam Lampa -Batuco.

Angélica Dazkalakis Asistente Social Referente de Salud Servicio de Salud
Riquelme Mental Metropolitano Norte
Eleodoro Ihigo PsicHlogo Referente de Salud Servicio de Salud
Oyarzun g Mental Metropolitano Norte
Pablo Ferreira PsicHlo20 Referente de Salud Servicio de Salud
Valenzuela g Mental Metropolitano Norte
Marco Barrientos Psicologo Encargado gestion Servicio de Salud
Segura 8 COSAM Metropolitano Norte
Daniela Rivera Psiquiatra Programa de Salud Servicio de Salud
Espinoza q Mental Metropolitano Norte
) L Programa de Salud Servicio de Salud
Nathalie Baumgartner | Psiquiatra Mental Metropolitano Norte
Ana Marfa Agudelo Psiquiatra Programa de Salud Servicio de Salud

Mental

Metropolitano Norte
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Anexo N°2. Marco legal y normativo

En el enfoque moderno de Salud Piblica en el ambito de la Salud Mental se ha incorporado el tema
de los derechos humanos como un componente esencial y esto ha sido consagrado en varios docu-
mentos oficiales de las Naciones Unidas y La Organizacion Mundial de la Salud en los Gltimos afos.
Los derechos humanos en Salud Mental, es un concepto de gran influencia en la promocion de la
salud y el bienestar de las sociedades [115].

Desde el paradigma comunitario, por su parte, existe una sensibilizacion cada vez mayor a nivel de
la sociedad y el Estado, a la integracion social plena, 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 en las personas afectadas por una enfermedad mental, persisten
vacios legales que aln no permiten el pleno resguardo y ejercicio de sus derechos [115].

El examen efectuado a varias normas vinculadas a Salud deja al descubierto, una brecha importan-
te entre Convenios o Tratados Internacionales suscritos y vigentes en Chile, y leyes nacionales. Sin
embargo, instancias organicas como los Centros de Salud Mental Comunitaria constituyen un foco
de importante y potencial avance para facilitar el ejercicio de derechos fundamentales de personas
que, por algln trastorno mental severo acceden a prestaciones de caracter social y sanitario otorga-
das o canalizadas por los Centros de Salud Mental Comunitaria. Al formar parte de la Red Asistencial
de los Servicios de Salud, estan ubicados en una posicion favorable para llevar adelante programas
de salud mental que estén alineados con los objetivos mencionados precedentemente, influyendo
hacia un cambio cultural en la sociedad chilena, desde el Sistema Pablico de Salud [116].

Un adecuado marco juridico nacional, coherente con los estandares, principios y normas internacio-
nales, facilita espacios de capacidad, autonomia, independencia, insercion en la comunidad y el re-
conocimiento de la calidad de sujetos de derecho que poseen las personas con alguna discapacidad
mental [116].

A. Marco Juridico Internacional

Declaracion de Caracas cobre la Reestructuracion de la Atencion Psiquiatrica en la Atencion
Primaria 1990; Conferencia Reestructuracion de la Atencion Psiquiatrica en América Latina,
Organizacion Panamericana de la Salud. 1990.

Normativa ONU:
1 Carta Internacional de Derechos Humanos, constituida por:
v Declaracion Universal de los Derechos Humanos, Naciones Unidas (ONU), 1948.
+ Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales.
+ Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos.
+  Convencion Internacional sobre la eliminacion de todas las Formas de Discriminacion racial

(ONU), 1965.

+ Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer. (ONU)
1979.

+ Convencion contra la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes (ONU)
1984.

1 Convencion sobre Derechos del Nifio (ONU) 1989.
1+ Convencion de Derechos de Personas con Discapacidad (ONU) Ratificada por Chile el 2008.
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(Decreto 201 de Ministerio de Relaciones Exteriores, de 2008 que Promulga Convencion y su
protocolo facultativo). Publicacion: 25.08.2008.

Normas Uniformes sobre la igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad

Principios para la proteccion de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencion de la
salud mental

Protocolo Facultativo de la Convencion de Derechos de Personas con Discapacidad (ONU).
Declaracion sobre el Progreso y el Desarrollo en lo Social
Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de Naciones Unidas

Observacion General N° 4 del Comité de Derechos del Nifno de Naciones Unidas, sobre “La sa-
lud y el desarrollo de los adolescentes en el contexto de la Convencion sobre los Derechos del
Nino”

Observacion General N° 9 del Comité de Derechos del Nino de Naciones Unidas, sobre “Los
derechos de los nifos con discapacidad”

Observacion General N° 10 del Comité de Derechos del Nino de Naciones Unidas, sobre “Los
derechos del nino en la justicia de menores”

Observacion General N° 12 del Comité de Derechos del Nifio de Naciones Unidas, sobre “El
derecho del nifo a ser escuchado”

Observacion General N° 14 del Comité de Derechos del Nifio de Naciones Unidas, sobre “sobre
el derecho del nifio a que su interés superior sea una consideracion primordial (articulo 3, pa-
rrafo 1)”

Observacion General N°15 del Comité de Derechos del Nifio de Naciones Unidas, sobre “el de-
recho del nifio al disfrute del mas alto nivel posible de salud (articulo 24)"

Normativa OEA:

Convencion Americana sobre derechos humanos. Suscrita en la conferencia especializada in-
teramericana sobre derechos humanos

Protocolo adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en materia de dere-
chos econdmicos, sociales y culturales, “Protocolo de San Salvador”

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

Convencion Interamericana para la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra
las personas con discapacidad. (OEA) 1999.

Declaracion de Montreal sobre discapacidad intelectual
Compromiso de Panama con las personas con discapacidad en el continente americano.

Convencion Interamericana sobre a Proteccion de los Derechos Humanos de las Personas Ma-
yores

Organizacion Internacional del Trabajo /OIT:

Convenio sobre la readaptacion profesional y el empleo (personas invalidas) nim. 159, y la
Recomendacion nim. 168

Convenio 169 de la OIT, sobre Derechos de los Pueblos Indigenas y Tribales en paises indepen-
dientes. Decreto Promulgatorio del Ministerio de Relaciones Exteriores NOm. 236.- Santiago, 2
de octubre de 2008.



B. Marco Juridico Nacional

Constitucion Politica de la Repiiblica De Chile.

Leyes:

Codigo Civil.

Codigo de Procedimiento Civil.
Codigo Penal.

Codigo Sanitario

Codigo Procesal Penal. Ley N° 19.696. Establece Codigo Procesal Penal. Ministerio de Justicia.
Publicacion: 12.10-2000. (Art 238. Suspension Condicional del Procedimiento, Letra c).

Decreto con Fuerza de Ley N°1 de Ministerio de Salud, de 2005. Fija texto refundido, coordi-
nado y sistematizado del Decreto Ley N°2763 de 1979 y de las Leyes N© 18.933 y N° 18.469.
Publicacion: 24.04.2006.

Ley N© 19.937. Modifica el D.L. N°2763, de 1979, con la finalidad de establecer una nueva
concepcion de la autoridad sanitaria, distintas modalidades de gestion y fortalecer la partici-
pacion ciudadana (Sobre Autoridad Sanitaria y Gestion) Publicacion: 24.02.2004.

Ley N© 19.966. Régimen de Garantias en Salud. Publicacion: 03.09.2004.

Ley N© 20.422. Normas sobre igualdad de oportunidades e inclusion social de personas con
discapacidad. Publicacion: 10.02.2010.

Decreto con Fuerza de Ley N°725 de Ministerio de Salud, de 1967. Aprueba el Codigo Sanitario.
Publicacion: 31.01.1968.

Decreto con Fuerza de Ley N°1 de Ministerio de Salud, de 1989. Determina materias que re-
quieren autorizacion sanitaria expresa. Publicacion: 21.02.1990.

Ley N© 20.584. Regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacion con acciones
vinculadas a su atencion en salud. Publicacion: 24.04.2012.

Ley N© 19.925. Sobre expendio y consumo de bebidas alcohdlicas. Publicacion: 19.01.2004.

Ley N© 20.084. Establece un Sistema de responsabilidad de los adolescentes por infracciones
a la Ley Penal. Publicacion: 07.12.2005.

Ley N°© 20.000. Sustituye la ley N°19.366, que Sanciona el trafico ilicito de estupefacientes y
sustancias psicotropicas. Publicacion: 16.02.2005.

Ley N° 20.066. Establece Ley de Violencia intrafamiliar. Publicacion: 07.10.2005.
Ley N© 19.968. Crea los Tribunales de Familia. Publicacion: 30.08.2004.

Ley N° 18.834, refundida, coordinada y sistematizada en el Decreto con Fuerza de Ley N° 29 de
2004. Estatuto Administrativo. Publicacion: 16.03.2005.

Ley N© 20.609. Establece medidas contra la discriminacion (Ley Zamudio). Publicacion:
24.07.2012.

Ley N° 20.285. Sobre Acceso a la Informacion Pablica (Ley de Transparencia de la funcion pa-
blica y de acceso a la informacion de la Administracion del Estado). Publicacion: 20.08.2008.

Ley N© 20.379. Crea el Sistema Intersectorial de proteccion Social e Institucionaliza el Subsis-
tema de Proteccion integral a la infancia “Chile crece contigo” Publicacion: 12.09.20009.

Ley N© 19.378: Establece Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal. Publicacion:
13.04.1995.
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DFL N° 1 de Salud, de 2001: Fija el texto refundido del Estatuto para los Médicos Cirujanos,
Quimicos-farmacéuticos, Bioquimicos y Cirujanos Dentistas (Ex Ley 15.076, publicada el
08.01.1963). Publicacion: 20.11.2001.

Ley N© 19.253. Establece Normas sobre Proteccion, Fomento y Desarrollo de los Indigenas, y
crea la Corporacion Nacional de Desarrollo Indigena. Publicacion: 05.10.1993.

Ley N° 19.664: Establece Normas especiales para profesionales funcionarios que indica de los
Servicios de Salud y Modifica Ley 15.076. Publicacion: 11.02.2000.

Ley N° 19.880: Establece Bases de los Procedimientos Administrativos que rigen los Actos de
los drganos de la Administracion del Estado. Publicacion: 29.05.2003.

Ley N° 20724: Modifica el Codigo Sanitario en materia de regulacion de farmacias y medica-
mentos. Ministerio de Salud. Publicacion: 14.02.2014.

Ley N° 20.500: Sobre Asociaciones y Participacion Ciudadana en la Gestion Pablica. Ministerio
Secretaria General de Gobierno. Publicacion: 16.02.2011.

Ley 19.628: Sobre Proteccion de la Vida Privada. Ministerio Secretaria General de la Presiden-
cia. Publicado en: 28.08.1999.

Ley N° 20.646: Otorga asignacion asociada al mejoramiento de trato a los usuarios, para los
funcionarios pertenecientes a las plantas de técnicos, administrativos y auxiliares de los esta-
blecimientos de los servicios de salud. Ministerio de Salud. Publicacion 14.12.2015.

Ley N© 18.216: Establece medidas que indica como alternativas a las penas privativas o res-
trictivas de libertad. Ministerio de Justicia. Publicacion: 14.05.1983.

Ley N° 20.603: Modifica la Ley N° 18.216, que Establece Medidas Alternativas a las Penas Pri-
vativas o Restrictivas de Libertad. Ministerio de Justicia. Publicacion: 27.06.2012.

Decretos:

Decreto N° 58 de Ministerio de Salud, de 2009. Aprueba normas técnicas basicas para la obten-
cion de autorizacion sanitaria de los establecimientos asistenciales. Publicacion: 18.05.20009.

Decreto N° 140 de Ministerio de Salud, de 2004. Aprueba Reglamento Organico de los Servi-
cios de Salud. Publicacion: 21.04. 2005.

Decreto N° 466 de Ministerio de Salud, de 1985. Aprueba Reglamento de Farmacias, Drogue-
rias, Almacenes farmacéuticos, Botiquines y depositos autorizados. Publicacion: 12.03.1985.

Decreto N° 15 de Ministerio de Salud, de 2007. Reglamento del Sistema de Acreditacion para
los Prestadores institucionales de Salud. Publicacion: 03.07.2007.

Decreto N° 4 de Ministerio de Salud de 2013. Aprueba Garantias Explicitas en Salud del Régi-
men General de Garantias en Salud.

Decreto Exento N° 18 de Ministerio de Salud, de 2009. Aprueba los Estandares Generales del
Sistema de Acreditacion para prestadores institucionales de Salud. Publicacion: 19.03.2009.

Decreto N° 35 de Ministerio de Salud, de 2012. Aprueba Reglamento sobre Procedimiento de
Reclamo de la Ley N° 20.584, que regula los derechos y deberes que tienen las personas en
relacion con acciones vinculadas a su atencion en Salud. Publicacion: 26.11.2012.

Decreto N° 38 de Ministerio de Salud, de 2012. Aprueba reglamento sobre derechos y deberes
de las personas en relacion a las actividades vinculadas con su atencion de Salud. Publicacion:
26.12.2012.



Decreto N° 40 de Ministerio de Salud, de 2012. Aprueba Reglamento sobre Requisitos basicos
que deberan contener los Reglamentos internos de los prestadores institucionales publicos y
privados para la atencion de salud de las personas de la ley N© 20.584. Publicacion: 26.11.2012.

Decreto N° 41 de Ministerio de Salud, de 2012. Aprueba Reglamento sobre Fichas Clinicas.
Publicacion: 15.12.2012.

Decreto N° 31 de Ministerio de Salud, de 2012. Aprueba Reglamento sobre la Entrega de in-
formacion y expresion de Consentimiento Informado en las atenciones de Salud. Publicacion:
26.11.2012.

Decreto N° 23 de Ministerio de Salud, de 2012. Crea Comision Nacional de Proteccion de los
Derechos de las personas con enfermedades mentales. Publicacion: 07.12.2012.

Decreto N° 62 de Ministerio de Salud, de 2012. Aprueba Reglamento para la constitucion y
funcionamiento de Comité de Etica Asistencial. Publicacion: 08.07.2013.

Decreto N° 30 de Ministerio de Salud, de 2012. Modifica Decreto N°© 114 de 2010, que aprueba
Reglamento de la Ley N° 20.120, sobre la Investigacion Cientifica del ser humano, su genoma,
y prohibe la clonacion humana. Publicacion: 14.01.2013.

Decreto N° 38 de Ministerio de Salud, de 2005. Reglamento Organico de los Establecimientos
de Salud de Menor complejidad y de los establecimientos Auto gestionados en Red. Publica-
cion: 29.12.2005.

Decreto N° 570 de Ministerio de Salud, de 1998. Aprueba Reglamento para la internacion de
las personas con enfermedades mentales y sobre los establecimientos que la proporcionan.
Publicacion: 14.07.2000.

Decreto N° 250 de Ministerio de Hacienda de 2004. Reglamento de la Ley N° 19.886 de ba-
ses sobre contratos administrativos de suministro y prestacion de servicios. Publicacion:
24.09.2004.

Decreto N© 225 de Ministerio de Salud de 1998. Modifica Decreto N©2.298, de 1995, que Aprue-
ba Reglamento Para Establecimientos de Rehabilitacion de Personas Dependientes de Sustan-
cias Psicoactivas a través de la Modalidad De Comunidad Terapéutica. Publicacion: 29.08.1998.

Decreto N° 172 del Ministerio de Salud de 2005. Reglamento del Titulo Il y Articulo 57 de la
Ley N°19.925.

Decreto N° 4 del Ministerio de Salud de 2009. Reglamento de centros de tratamientos y reha-
bilitacion de personas con consumo perjudicial o dependencia de alcohol y drogas

Decreto N° 404 del Ministerio de Salud de 1983. Reglamento de Estupefacientes.
Decreto N° 405 del Ministerio de Salud de 1983. Reglamento de Productos Psicotropicos.

Decreto N° 3 del Ministerio de Salud de 2010. Reglamento del Sistema Nacional de Control de
Productos Farmacéuticos de Uso Humano.

Decreto Supremo N° 225 que aprueba el Reglamento sobre el Ejercicio de la actividad de Tec-
nico en Rehabilitacion de personas con dependencia de drogas, de 07.04.1998.

Decreto Exento N° 254 del Ministerio de Salud de 2012. Norma General Técnica y Administrati-
va N° 18 sobre Asignacion y Uso de los Campos de Formacion Profesional y Técnica en el Siste-
ma Nacional de Servicios de Salud y Normas de Proteccion para sus Funcionarios, Académicos,
Estudiantes y Usuarios.

Decreto N° 42 del Ministerio de Salud de 2004. Reglamento para el ejercicio de las practicas
médicas alternativas como profesiones auxiliares de la salud y de los recintos en que estas se
realizan.
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+ Decreto Exento N°© 820 del Ministerio de Salud de 2011. Aprueba Norma Técnica Sobre Estan-
dares en Salud.

Normas Generales y Técnicas:

'+ Resolucion Exenta N° 802 de Ministerio de Salud de 2008. Aprueba Norma Técnica N°35 para
la Organizacion de una Red de Servicios de Salud Mental y Psiquiatria.

+ Resolucion Exenta N° 950 de Ministerio de Salud de 2008. Aprueba Norma general Técnica N°
106, para la implementacion y funcionamiento de Centros de Salud Mental Comunitaria.

+ Resolucion Exenta N°© 2279 de Ministerio de Salud de 2000. Aprueba Norma General Técnica N°
53 sobre Hogares Protegidos.

+ Resolucion Exenta N°© 392 de Ministerio de Salud de 2006. Aprueba Norma General Técnica N°
87 sobre Residencias Protegidas

+ Resolucion Exenta N° 836 de Ministerio de Salud de 2006. Aprueba Norma General Técnica N°
90 de Rehabilitacion Psicosocial para Personas Mayores de 15 afos con Trastornos Psiquiatri-
cos Severos y Discapacidad.

'+ Resolucion Exenta N° 391 de Ministerio de Salud de 2006. Norma Técnica N°© 85 para el tra-
tamiento integral de adolescentes infractores de ley con consumo de alcohol- drogas y otros
trastornos de salud mental.

+ Resolucion Exenta N© 1110 del Ministerio de Salud de 2005. Aprueba Norma General Técnica
N° 71 sobre normas de esterilizacion quirdrgica en personas con enfermedad mental.

v Resolucion Exenta N° 984 de Ministerio de Salud de 2003. Norma General Técnica N° 65 sobre
Contencion en Psiquiatria.

 Resolucion Exenta N° 66 de Ministerio de Salud de 2000. Norma Técnica N° 50 para el uso cli-
nico de Clozapina.

+ Resolucion Exenta N° 1472 del Ministerio de Salud de 1997. Aprueba Norma General Técni-
ca N° 21 sobre Orientaciones Técnicas para el Tratamiento de Trastornos Hipercinéticos en la
Atencion Primaria.

+ Resolucion Exenta N© 2352 del Ministerio de Salud de 2000. Aprueba Norma General Técnica
N° 56 para la atencion de Personas Afectadas por la Represion Politica Ejercida por el Estado
en el Periodo 1973-1990.

 Resolucion Exenta N° 91 del Ministerio de Salud de 2006. Politica de Salud y Pueblos Indigenas.

+ Resolucion Exenta N° 261 del Ministerio de Salud de 2006. Aprueba Norma General Adminis-
trativa N° 16 de Interculturalidad en los Servicios de Salud.

+ Resolucion Exenta N© 381 del Ministerio de Salud de 2012. Aprueba Norma General Técnica N°
140 sobre Sistema Nacional de Farmacovigilancia.

+ Resolucion Exenta N© 31 del Ministerio de Salud de 2015. Aprueba Norma General de Partici-
pacion en la Gestion Publica de Salud.

+ Resolucion N°254 del Ministerio de Salud de 2012. Aprueba la Norma General Técnica y Admi-
nistrativa, que regula la Relacion Asistencial-Docente y establece criterios para la asignacion
y uso de los CFPT en el Sistema Nacional de Servicios de Salud.

v Resolucion N° 502 del Ministerio de Salud de 2011. Aprueba Norma Técnica N° 118 para el
Registro de las Listas de Espera. Ministerio de Salud. 2011.




Anexo N°3. Caracteristicas de los recintos: criterios constructivos

ELEMENTOS
CONSTRUCTIVOS

MATERIALES O ELEMENTOS CONSTRUCTIVOS COSAM

MATERIAL RECOMENDADO

Baldosa microvibrada

Losa afinada

OBSERVACION

Los pavimentos en unidades de salud mental deben cumplir al menos tres condiciones, que
sean ignifugos, es decir, no combustibles, monoliticos es decir, que no sean desmontable

PAVIMENTOS ) o (piso flotantes o de madera) y que sean antideslizante, para impedir la caida de funcionarios,
PVC Continuo de alto transito | p3cjentes y familiares.
MUROS Deben tener las siguientes caracteristicas, que sean ignifugos , es decir, no combustibles,
PERIMETRALES Hormigon alta resistencia al impacto y monoliticos, es decir, que no sean desmontable, oradables o
DEL EDIFICIO perforables (no considerar placas de madera, yeso carton, albafileria, fibrocemento, etc)
MUROS Y Hormigon Deben tener las siguientes caracteristicas; que sean ignifugos, es decir, no combustibles
TABIQUES y resitentes a golpes, al paso del tiempo y que su matenimiento y reparacion sea lo mas
INTERIORES Fribrocemento de 8 mm economica posible y que a la ves sean seguros para pacientes, ususarios y familiares (evitar

la accidentabilidad o sean elementos de auytoagresion o agresion a otros).

Metalico
GUARDAPOLVO 0 |PVC No considerar guardapolvos de ningun material (metalico, PVC, Poliestireno, Madera), debido
CORNISAS Poliestireno a que son elementos que pueden ser extraidos por los pacientes
Madera
Deben cumplir las siguientes caracteristicas; que sean ignifugos, es decir, no combustibles,
CIELOS Losa hormigon resistentes a golpes, no desmontables, monoliticos. Es por ello que quedan excluidos de ser
utilizados los cielos de placa o cielos falsos de volcanita o poliestireno.
PUERTAS
PRINCIPALES, Las puertas deben impedir que sean extraidas, de alta resistencia al impacto, con
SALAS revestimiento de Vinil Acrilico de alto impacto, alta densidad, resistente a altas
MULTIPROPOSITO, Madera termperaturas o pintura ignifugas. De tener algln porcentaje de su superficie traslucida
COMEDOR, o transparente esta debe ser un vidrio blindado, con film por ambas caras o en su defecto
ESTAR, SALAS DE policarbonato de 8mm. Queda excluido el vidrio simple. Todas las puertas deben abrir por el
HOSPITALIZACION, exterior de los recintos, para tener acceso a estos desde fuera en caso de emergencia.
BOX, BANOS, ETC
Su ubicacion debera ser tal que quede a resguardo y control de los encargado y funcionarios
PUERTAS DE P . - _ . X O
- Metalicas de la unidad y alejadas de las areas de trabajo terapeutico. Sus especificaciones de acuerdo
EVACUACION o .
a las indicaciones del fabricante (estandar)
MARCOS DE Acero Los marcos de estas deben ser metalicos fijados a muro de hormigdn. De baiben o de
PUERTAS Aluminio instalacion normal.
gSEE?'AJSURAS bE Considerar cerradura embutidas de seguridad. No considerar cerraduras sobrepuestas.
VENTANAS, Metalica Los marcos de estas deben ser metalicos, fijados a muro. Los vidrios deben ser laminados,
PROTECCIONES Y P B templados o inastillables o en su defecto policarbonato monolitico de 6mm. Se descarta el
VIDRIOS Con Proteccion vidrio simple.
ARTEFACTOS Antivandalicos L f: deb las isgui isti L i jiaali
- os artefactos deben contar con las isguientes caracteristicas, alta resistencia al impacto e
SANITARIOS Acero de inoxidable incombustible.
Acero de resina
PORTAROLLOS, De PVC Todos los accesorios de banos deben ser antivandalicos. Los espejos que se utilicen seran de
JABONERAS, Acero Inoxidable Brillante (Calibre 20). El porta rollo sera Jumbo y que sera instalado fuera de
ESPEJOS, . . la cabina de WC. Las cortinas de ducha iran sujeras directamente a cielo y su resistencia a
Antivandalicos .
CORTINAS peso seran minima.
REVESTIMIENTO Pintura Sintetica La instalacion de ceramicas en muros no es recomendada por sus caracteristicas de baja
EN BANOS Esmalte al agua resistencia a impacto, por ello solo se recomienda pintura.
CELOCIAS DE Afianzadas con tornillos
VENTILACION inviolables
Acero inoxidable
Sintéticos La sugerencia des colores que de acuerdo a estudios de color son los apropiados para estas
PINTURAS £ unidades de la escala cromatica, los colores intermedios de azul, verde ,Lilas, Rosa, amarillos
smalte al agua claros, beige y el blanco.
Hormigon granitico Todo tipo de mobiliario debe estar afianzado o fijado a superficie de piso o muro, segin
MOBILIARIO . . S . .
URBANO O Hormigan visto corresponda, para que esta sea inamovible. Las caracteristicas de estos deben impedir su
manipulacion o deformacion. Deben ser mobiliarios resistente, de alto impacto a golpes e
EXTERIOR Metalico L
ingnifugo .
Fijadosa muros de hormigon. o ) ) . )
MOBILIARIO Fiiado a estructura de tabiaue Mobiliario de almacenamiento de insumos clinicos, instrumental y farmacos con cerradura
INTERIOR AEREO |02 Y€ | con llave.
Ignifugo
CLOSET Hormigon En dormitorio se considera repisa hecha en situs (hormigon) con puertas sin manillas, solo con
una sacado en su borde.
CASILLEROS Metalicos (tipo supermercado)
TECHUMBRES Planchas de acero galvanizado
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Anexo N°6. Recursos Humanos de un Centro de Salud Mental Comunitaria

Psiquiatria Adulto

Poblacion Asignada 50.000
Prevalencia de personas con trastornos mentales (Vicente) 22%
Porcentaje de personas que requieren atencion de especialidad ambulatoria (Huxley) | 6,8%
Poblacion Bajo Control del Centro 748
Porcentaje de personas mayores de 20 afios (Poblacion Beneficiaria 2014) 72,5%

Horas Variables Psiquiatra Adulto segiin atenciones de usuarios

o Rendimiento Frecuencia % de PETSONAs  orasal Horas a la
Actividades (horas) (Can~t1dad de veces querequiere la 3fio cemana
al afo por usuario) actividad
Consulta de Ingreso Integral en Salud Mental 1 1 0,5 271,15 521
Evaluacion Diagnostica Individual 1 1 0,5 271,15 521
Evaluacion Diagnostica Familiar 0,75 1 0,5 203,36 391
Elaboracion PTI con el usuario 1 1 0,5 271,15 5,21
Consulta de salud mental 0,5 6 1 1626,90 | 31,29
Visita Domiciliaria Integral 2 1 0,2 216,92 4,17
Intervencion Grupal 1 2 0,2 216,92 4,17
Intervencion Familiar (Incluye Consejeria) 0,75 2 0,2 162,69 3,13
Intervencion Comunitaria 1 2 05 542,30 10,43
Intervencion en crisis 0,75 1 0,05 20,34 0,39
Enlace 0,5 1 0,30 81,35 1,56
Evaluacion del PTI con el usuario 0,5 1 0,5 135,58 2,61
z
Intervencion Asertiva Comunitaria 4 260 0,0001 56,40 1,08
Atencion en domicilio 2 1 0,05 54,23 1,04
Subtotal Horas Actividades Psiquiatra Adulto | 84,65

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Rendimiento

Actividades (horas)

Cantidad

(semana)

Factor
Participacion

Total Horas

Semanales

a Ad 0

g?i?rf:rlit:)ﬁa (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencion 4 0.25 1 1
Labores Administrativas 3 1 0,33 1
Actividades de difusion 1 1 0,05 0,05
Reunidn Administrativa de Equipo 1 1 1 1
Reunion Clinica de Equipo 2 1 1
Participaci()n_ en reuniones del intrasector (Consejo Técnico 4 025 02 02
y con el Servicio de Salud) (1 al mes de 4 horas) ' ' '
Participacion en reunione_s dgl intersector (Con otros 4 025 02 02
sectores y con la red territorial) (1 al mes de 4 horas) ' ' '
Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,2 0,2
Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,2 0,2
Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0,2 0,8
Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0,2 0,6
jAi)crtr:\;ic?aa?(ehso(:aest):uidado del equipo (1 al mes de media 4 025 1 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 8,24
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Psiquiatra Infanto Adolescente

Poblacion Asignada 50.000
Prevalencia de personas con trastornos mentales (Vicente) 22%
Porcentaje de personas que requieren atencion de especialidad ambulatoria (Huxley) | 6,8%
Poblacion Bajo Control del Centro 748
Porcentaje de personas menores de 20 afios (Poblacion Beneficiaria 2014) 27,5%

Horas Variables Psiquiatra Infanto Adolescente segiin atenciones de usuarios

.. Rendimiento Flfecuencia ke PETSONAS  horasal Horas ala
Actividades (Cantidad de veces que requiere la =
ielrey al afo por usuario) actividad Ao >Edld
Consulta de Ingreso Integral en Salud Mental 1 1 0,5 102,85 1,98
Evaluacion Diagnostica Individual 1 3 0,5 308,55 593
Evaluacion Diagndstica Familiar 0,75 3 05 231,41 4,45
Elaboracion PTI con el usuario 1 1 0,5 102,85 1,98
Consulta de salud mental 0,5 6 1 617,10 11,87
Visita Domiciliaria Integral 2 2 0,2 164,56 3,16
Intervencion Grupal 2 4 0,2 32912 6,33
Intervencion Familiar (Incluye Consejeria) 0,75 2 0,2 61,71 1,19
Intervencion Comunitaria 1 2 0,5 205,70 3,96
Intervencion en crisis 0,75 1 0,05 7,71 0,15
Enlace 0,5 1 0,30 30,86 0,59
Evaluacion del PTI con el usuario 0,5 1 0,5 51,43 0,99
:
Intervencion Asertiva Comunitaria 4 260 0,0001 21,39 0,41
Atencion en domicilio 2 2 0,05 41,14 0,79
Subtotal Horas Actividades Psiquiatra Infanto Adolescente | 45,75

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Rendimiento

Actividades (horas)

Cantidad

(semana)

Factor
Participacion

Total Horas
NEINEREIES

(I;?)irrﬁsrl;c;ria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencion 4 025 1 1
Labores Administrativas 3 1 0,33 1
Actividades de difusion 1 1 0,05 0,05
Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1 1
Reunidn Clinica de Equipo 2 1 1 2
Participaci()n_ en reuniones del intrasector (Consejo Técnico 4 025 02 02
y con el Servicio de Salud) (1 al mes de 4 horas) ' ' '
Fectores y con s red taritoria (1 o mes de 4 horas 4 025 02 02
Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,2 0,2
Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,2 0,2
Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0,2 0,8
Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0,2 0,6
jAOcrtrggjaagehsocgssgmdado del equipo (1 al mes de media 4 025 1 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 8,24

ero ae 0 d(d (€ Ord (e 0 d d d 0 Adole




Quimico Farmacéutico

Poblacion Asignada 50.000
Prevalencia de personas con trastornos mentales (Vicente) 22%
Porcentaje de personas que requieren atencion de especialidad ambulatoria (Huxley) | 6,8%
Poblacion Bajo Control del Centro 748

Horas Variables Quimico Farmacéutico segiin atenciones de usuarios

Rendimiento
(GLIED)

Actividades

Consulta de Ingreso Integral en Salud

Mental (Atencion Farmacedtica, Evaluacion
Ingreso, conciliacion (paciente/familiar segln
corresponda))

Frecuencia % de personas
(Cantidad de veces que requiere la
actividad

Horas al
ano

al afo por usuario)

0,2

14960

Horas a la
semana

2,88

Consulta de salud mental (Atencion
Farmacedtica, seguimiento
farmacoterapéutico (paciente/familiar segln
corresponda))

05

05

374,00

7,19

Dispensacion de Medicamentos: Realizar
y asegurar su correcta dispensacion, de
acuerdo al historial de despachos del
paciente y el correcto registro de cada
receta en el sistema.

0,25

05

561,00

10,79

Intervencion Individual Psicoeducacion
de Farmacos: Refuerzo de la informacion
entregada al usuario en cada despacho, a 1
fin de favorecer la correcta adherencia al
tratamiento farmacolégico

05

748,00

14,38

Intervencion Familiar (Psicoeducacion,
farmacovigilancia, revision de caso

de sospecha de reaccion adversa a 1
medicamentos e ingreso de notificacion a la
web)

0,3

224,40

4,32

Plan de Egreso (Alta, Derivacion Asistida y 1
Seguimiento) (con el usuario)

1

03

187,00

3,60

Subtotal Horas Actividades Quimico Farmacéutico

43,15

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades

Rendimiento

(horas)

Cantidad
(semana)

Facto

r Total Horas
Participacion

NEINERE]ES

gﬁrr:j:rlit:)ria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencion 4 0.25 0 0
Labores Administrativas 3 1 0,5 1,5
Actividades de difusion 1 1 0,2 0,2
Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1 1
Reunion Clinica de Equipo 2 1 1 2
Y con el Servico de Salud) (1 at mos de 4 noray |4 025 016 016
Participacion en reuniones del intersector (Con otros
sectorss y con la red territorial) (1 al mes de 4 horas) 4 0,25 0,16 0,16
Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,16 0,16
Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,16 0,16
Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0,16 0,64
Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0,16 0,48
jAOcr’cr:'\;'(;jaaiehsO(:ri:;uidado del equipo (1 al mes de media 4 0.25 1 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 7,46

adas de 44
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Psicologo(a)

Poblacion Asignada 50.000
Prevalencia de personas con trastornos mentales (Vicente) 22%
Porcentaje de personas que requieren atencion de especialidad ambulatoria (Huxley) | 6,8%
Poblacion Bajo Control del Centro 748

Horas Variables Psicologo(a) segiin atenciones de usuarios

.. Rendimiento Fr_ecuencia ke PETSONAS ' orasal Horas ala
Actividades (Cantidad de veces ' que requiere la =
s al afio por usuario) actividad afo >EMmana
Consulta de Ingreso Integral en Salud Mental 1 1 0,5 374,00 7,19
Evaluacion Diagnostica Familiar 0,75 1 0,5 280,50 5,39
rovisions etaboracon miorme. |3 4 03 |269280| 5178
Elaboracion PTI con el usuario 1 1 0,5 374,00 7,19
Consulta de salud mental 0,5 4 1 1496,00 | 28,77
Psicoterapia Individual 0,75 12 0,2 1346,40 | 25,89
Psicoterapia Grupal 2 12 0,2 3590,40 | 6905
Psicoterapia Familiar 1 3 0,20 448,80 8,63
Visita Domiciliaria Integral 2 2 0,2 598,40 11,51
Visitas en Escuelas, Trabajos, u otros 2 2 0,05 14960 2,88
Intervencion Psicosocial Individual 1 1 0,2 149,60 2,88
Intervencion Psicosocial Grupal (Talleres) 2 4 0,4 2393,60 | 46,03
Iggre‘g\éjegr(i:;c’))n Psicosocial Familiar (Incluye 075 ) 02 224.40 432
Intervencion Comunitaria 2 3 0,5 224400 | 43,15
Intervencion en crisis 0,75 1 0,05 28,05 0,54
E\;?;u?r%c::];’ls;gologlca e Informe Psicologico 5 1 0,02 2992 0,58
Evaluacion del PTI con el usuario 0,5 1 0,5 187,00 3,60
Gestor Terapeutico 0,5 6 0,2 448,80 8,63
e e sy | :
Intervencion Asertiva Comunitaria 6 260 0,0001 116,69 2,24
Atencion en domicilio 2 1 0,05 74,80 1,44
Subtotal Horas Actividades Psicologo(a) | 360,46

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades Rendimiento Cantidad F_a(_:tor_’ Total Horas
(horas) (semana)  Participacion Semanales
Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencion Primaria) 4 0,25 0,5 0,5
Labores Administrativas 3 1 1 3
Actividades de difusion 1 1 0,2 0,2
Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1 1
Reunidn Clinica de Equipo 2 1 1 2
Participa_cién en reuniones del intrasector (Consejo Técnico y con 4 025 02 02
el Servicio de Salud) (1 al mes de 4 horas) ' ' '
Participacion en rguniones del intersector (Con otros sectores y 4 025 02 02
con la red territorial) (1 al mes de 4 horas) ' ' '
Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,2 0,2
Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,2 0,2
Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0,1 0,4
Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0,1 0,3
ﬁg'ﬁ;\/si)dades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 4 025 1 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 9,2

ero de Jornadas de 44 horas de ologo(a 0




Trabajador(a) Social

Poblacion Asignada

50.000

Prevalencia de personas con trastornos mentales (Vicente)

22%

Porcentaje de personas que requieren atencion de especialidad ambulatoria (Huxley) | 6,8%

Poblacion Bajo Control del Centro

748

Horas Variables Trabajador(a) Social segiin atenciones de usuarios

o Rendimiento Fr_ecuencia e PETSONas ' rasal Horasa la
Actividades (Cantidad de veces que requiere la =
eries) al afo por usuario) actividad ano >Eindiid
Consulta de Ingreso Integral en Salud Mental 1 1 0,5 374,00 7,19
Evaluacion Socio Familiar 0,75 1 0,5 280,50 5,39
Elaboracion PTI con el usuario 1 1 05 374,00 7,19
Consulta de salud mental 0,5 6 1 224400 | 43,15
Visita Domiciliaria Integral 2 3 1 4488,00 | 86,31
Visitas en Escuelas, Trabajos, u otros 2 2 0,1 29920 5,75
Intervencion Psicosocial Individual 1 1 1 748,00 14,38
Intervencion Psicosocial Grupal (Talleres) 2 4 0,4 239360 | 46,03
?ggg\élggr?;?n Psicosocial Familiar (Incluye 075 3 03 504,90 971
Intervencion Comunitaria 2 3 05 224400 | 43,15
Intervencion en crisis 0,75 1 0,05 28,05 0,54
E;ztjggllgg Social e Informe Social para 2 1 0,02 2992 0,58
Evaluacion del PTI con el usuario 0,5 1 0,5 187,00 3,60
Gestor Terapeutico 0,5 6 0,2 448,80 8,63
B s e ey | z
Intervencion Asertiva Comunitaria 6 260 0,0001 116,69 2,24
Atencion en domicilio 2 1 0,05 74,80 1,44
Subtotal Horas Actividades Trabajador(a) Social | 314,07

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades

(horas)

Rendimiento Cantidad

Factor

Total Horas
(semana)  Participacion Semanales
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Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencion Primaria) 4 0,25 05 05
Labores Administrativas 3 1 1 3
Actividades de difusion 1 1 0,2 0,2
Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1 1
Reunion Clinica de Equipo 2 1 1 2
L Soricto e Saluch (1 oL mes de 4 horse oY | 025 | 04 0.4
Participacion en reuniones del intersector (Con otros sectores
con la Fr)ed territorial) (1 al mes de 4 horas) ! 4 0.25 0.14 0,14
Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,14 0,14
Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,14 0,14
Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0,14 0,56
Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0,14 0,42
ﬁg:;vsi)dades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 4 025 1 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 9,24

Ndmero de Jornadas de 44 horas de Trabajador(a) Social 9
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Terapeuta Ocupacional

Poblacion Asignada 50.000
Prevalencia de personas con trastornos mentales (Vicente) 22%
Porcentaje de personas que requieren atencion de especialidad ambulatoria (Huxley) | 6,8%
Poblacion Bajo Control del Centro 748

Horas Variables Terapeuta Ocupacional segiin atenciones de usuarios

.. Rendimiento Fr_ecuencia ke PETSONAS ' orasal Horas ala
Actividades (Cantidad de veces ' que requiere la =
s al afio por usuario) actividad afo >EMmana
Consulta de Ingreso Integral en Salud Mental 1 1 0,5 374,00 7,19
Evaluacion Ocupacional 0,75 1 0,5 280,50 5,39
Elaboracion PTI con el usuario 1 1 0,5 374,00 7,19
Consulta de salud mental 0,5 6 1 224400 | 43,15
Visita Domiciliaria Integral 2 2 0,2 598,40 11,51
Visitas en Escuelas, Trabajos, u otros 2 2 0,05 14960 2,88
Intervencion Terapia Ocupacional Individual 1 1 0,2 149,60 2,88
Intervencion Grupal (Talleres) 2 4 0,4 239360 | 46,03
Intervencion Familiar (Incluye Consejeria) 0,75 3 0,3 504,90 971
Intervencion Comunitaria 2 3 0,5 224400 | 43,15
Intervencion en crisis 0,75 1 0,05 28,05 0,54
Ezillcc(i)aszggxumtanas (rehabilitacion 1 3 010 22440 432
Evaluacion del PTI con el usuario 0,5 1 0,5 187,00 3,60
Gestor Terapeutico 0,5 6 0,2 448,80 8,63
s e Mty | z 05 |00 | 207
Intervencion Asertiva Comunitaria 6 260 0,0001 116,69 2,24
Atencion en domicilio 2 3 0,05 224,40 4,32
Subtotal Horas Actividades Terapeuta Ocupacional | 231,50

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades

Rendimiento
(horas)

Cantidad

Factor

Total Horas

(semana)  Participacion = Semanales

Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencién Primaria) 4 0,25 0,25 0,25
Labores Administrativas 3 1 1 3
Actividades de difusion 1 1 0,2 0,2
Reunidn Administrativa de Equipo 1 1 1 1
Reunidn Clinica de Equipo 2 1 1 2
Participa'ci()n en reuniones del intrasector (Consejo Técnico y con 4 025 01 01
el Servicio de Salud) (1 al mes de 4 horas) ' ' '
Participacion en rguniones del intersector (Con otros sectores y 4 025 01 01
con la red territorial) (1 al mes de 4 horas) ' ' '
Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,2 0,2
Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,2 0,2
Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0,2 0,8
Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0,2 0,6
ﬁg’ﬁiavsi)dades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 4 025 1 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 9,45

de 44




Enfermera(o)

Poblacion Asignada 50.000
Prevalencia de personas con trastornos mentales (Vicente) 22%
Porcentaje de personas que requieren atencion de especialidad ambulatoria (Huxley) | 6,8%
Poblacion Bajo Control del Centro 748

Horas Variables Enfermera(o) segiin atenciones de usuarios

o Rendimiento Fr_ecuencia e PETSONas ' rasal Horasa la
Actividades (Cantidad de veces que requiere la =
eries) al afo por usuario) actividad ano >Eindiid
Consulta de Ingreso Integral en Salud Mental 1 1 0,5 374,00 7,19
Evaluacion Enfermeria 0,75 1 0,5 280,50 5,39
Elaboracion PTI con el usuario 1 1 05 374,00 7,19
Consulta de salud mental 0,5 6 1 224400 | 43,15
Visita Domiciliaria Integral 2 2 0,2 598,40 11,51
Visitas en Escuelas, Trabajos, u otros 2 2 0,05 149,60 2,88
pne o e v 1 :
Intervencion Grupal 2 2 0,2 598,40 11,51
Intervencion Familiar (Incluye Consejeria) 0,75 3 0,3 504,90 971
Intervencion Comunitaria 2 2 0,2 598,40 11,51
Intervencion en crisis 0,75 1 0,05 28,05 0,54
Procedimientos Clinicos de enfermeria 0,5 3 0,10 112,20 2,16
Evaluacion del PTI con el usuario 0,5 1 0,5 187,00 3,60
Gestor Terapeutico 0,5 6 0,2 448,80 8,63
s e htiy | z
Intervencion Asertiva Comunitaria 6 260 0,0001 116,69 2,24
Atencion en domicilio 2 3 0,05 224,40 4,32
Subtotal Horas Actividades Enfermera(o) | 163,17

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades

Rendimiento Cantidad

(horas) (semana)  Participacion = Semanales

Factor

Total Horas

Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencion Primaria) 4 0,25 05 05
Labores Administrativas 3 1 1 3
Actividades de difusion 1 1 0,2 0,2
Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1 1
Reunion Clinica de Equipo 2 1 1 2
Reunidn de gestor de la Red (Cuidados Compartidos y Gestion del

Cuidado) 3 1 05 1>
Participa_cic’)n en reuniones del intrasector (Consejo Técnico y con 4 025 05 05
el Servicio de Salud) (1 al mes de 4 horas) ' ' '
Participacion en rguniones del intersector (Con otros sectores y 4 025 05 05
con la red territorial) (1 al mes de 4 horas) ' ' '
Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,2 0,2
Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,2 0,2
Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0,5 2
Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0,5 15
ﬁg:;vsi)dades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 4 025 1 1

Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 14,1
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Psicopedagogo(a)

Poblacion Asignada 50.000
Prevalencia de personas con trastornos mentales (Vicente) 22%
Porcentaje de personas que requieren atencion de especialidad ambulatoria (Huxley) | 6,8%
Poblacion Bajo Control del Centro 748
Porcentaje de personas menores de 20 afios (Poblacion Beneficiaria 2014) 27,5%

Horas Variables Psicopedagogo(a) segiin atenciones de usuarios
Frecuencia % de personas

Actividades Rerzg;r:;lse)nto (Can~tidad de veces que re_qgiere la Hoargz el Hszrr?qsai;a
al afo por usuario) actividad
Consulta de Ingreso Integral en Salud Mental 1 1 0,5 102,85 1,98
Evaluacion Psicopedagogica 0,75 1 0,5 77,14 1,48
Elaboracion PTI con el usuario 1 1 0,5 102,85 1,98
Consulta de salud mental 0,5 4 0,5 205,70 3,96
Visita Domiciliaria Integral 2 1 0,2 82,28 1,58
Visitas en Escuelas, Trabajos, u otros 3 0,25 308,55 5,93
Intervencion Psicopedagogica Individual 1 1 0,2 41,14 0,79
:?_;ﬁre\ir;)cién Psicopedagogica Grupal 2 3 0.4 49368 949
Intervencion Psicopedagogica Familiar 0,75 2 0,3 92,57 1,78
Intervencion Comunitaria 2 1 0,5 205,70 3,96
e z :
Evaluacion del PTI con el usuario 0,5 1 0,5 51,43 0,99
e e o MY :
Intervencion Asertiva Comunitaria 6 260 0,0001 32,09 0,62
Atencion en domicilio 2 1 0,05 20,57 0,40
Subtotal Horas Actividades Psicopedagogo(a) | 39,05

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades Rendimiento Cantidad F.agtoru Total Horas
(horas) (semana)  Participacion = Semanales

Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencién Primaria) 4 0,25 0 0

Labores Administrativas 3 1 0,5 1,5

Actividades de difusion 1 1 0 0

Reunidn Administrativa de Equipo 1 1 1 1

Reunion Clinica de Equipo 2 1 1 2

Participa'ci()n en reuniones del intrasector (Consejo Técnico y con 4 025 1 1

el Servicio de Salud) (1 al mes de 4 horas) '

Participacion en rguniones del intersector (Con otros sectores y 4 025 1 1

con la red territorial) (1 al mes de 4 horas) '

Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,5 0,5

Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 05 05

Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0,5 2

Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 05 15

ﬁg’g\/si)dades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 4 025 1 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 12

o o O o P
O d ornadas de 44 horas @




Técnico en Rehabilitacion

Poblacion Asignada 50.000
Prevalencia de personas con trastornos mentales (Vicente) 22%
Porcentaje de personas que requieren atencion de especialidad ambulatoria (Huxley) | 6,8%
Poblacion Bajo Control del Centro 748

Horas Variables Técnico en Rehabilitacion segun atenciones de usuarios

o Rendimiento Fr_ecuencia e PETSONas ' rasal Horasa la
Actividades (horas) (Can~t1dad de veces querequiere la afio semana
al afo por usuario) actividad
Consulta de Ingreso Integral en Salud Mental 1 1 0,5 374,00 7,19
Evaluacion Diagnostica Familiar 0,75 1 0,5 280,50 5,39
Elaboracion PTI con el usuario 1 1 05 374,00 7,19
Consulta de salud mental 0,5 6 1 224400 | 43,15
\é;s;gé);mmﬂmna Integral (Intervencion y 2 3 03 134640 | 25,89
Intervencion Individual 1 1 1 748,00 14,38
Intervencion Grupal (Talleres) 2 4 0,4 239360 | 46,03
Intervencion Familiar 0,75 3 0,3 504,90 971
Intervencion Comunitaria 2 3 0,5 224400 | 43,15
Intervencion en crisis 0,75 1 0,05 28,05 0,54
Test Screening 0,25 1 05 93,50 1,80
Gestor Terapeutico 0,5 6 0,2 448,80 8,63
e s e sty | z
Intervencion Asertiva Comunitaria 6 260 0,0001 116,69 2,24
Atencion en domicilio 2 1 0,05 74,80 1,44
Subtotal Horas Actividades Técnico en Rehabilitacion | 245,52

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades Rendimiento = Cantidad F_a;tor_‘ Total Horas
(horas) (semana) ' Participacion Semanales

Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencion Primaria) 4 0,25 0 0

Labores Administrativas 3 1 0,5 15

Actividades de difusion 1 1 0,2 0,2

Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1 1

Reunion Clinica de Equipo 2 1 1 2

Participa_cic‘)n en reuniones del intrasector (Consejo Técnico y con 4 025 0 0

el Servicio de Salud) (1 al mes de 4 horas) '

Participacion en rguniones del intersector (Con otros sectores y 4 025 0 0

con la red territorial) (1 al mes de 4 horas) '

Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,16 0,16

Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,16 0,16

Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0 0

Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0 0

ﬁgg\g)dades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 4 025 1 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 6,02

ero ae D d(ld de 44 OlI'd (€
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Técnico Social

Poblacion Asignada 50.000
Prevalencia de personas con trastornos mentales (Vicente) 22%
Porcentaje de personas que requieren atencion de especialidad ambulatoria (Huxley) | 6,8%
Poblacion Bajo Control del Centro 748

Horas Variables Técnico Social segiin atenciones de usuarios

. Frecuencia
Rendimiento

Actividades (horas)

al afio por usuario)

% de personas
(Cantidad de veces ' que requiere la

actividad

Horas al  Horas a la

ano

semana

Evaluacion Diagnostica Familiar 0,75 1 0,5 280,50 5,39
Consulta de salud mental 0,5 2 1 748,00 14,38
Visita Domiciliaria Integral 2 3 1 2244,00 | 43,15
Visitas en Escuelas, Trabajos, u otros 2 2 0,1 29920 5,75
Intervencion Grupal (Talleres) 2 4 0,4 2393,60 | 46,03
Intervencion Familiar 0,75 3 0,3 504,90 971
Intervencion Comunitaria 2 3 0,5 224400 | 43,15
Intervencion en crisis 0,75 1 0,05 28,05 0,54
Intervencion Asertiva Comunitaria 6 260 0,0001 116,69 2,24
:
Subtotal Horas Actividades Técnico Social | 177,56

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades Rendimiento Cantidad F_agtor_’ Total Horas
(horas) (semana)  Participacion Semanales

Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencion Primaria) 4 0,25 0 0

Labores Administrativas 3 1 1 3

Actividades de difusion 1 1 0,3 0,3

Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1 1

Reunion Clinica de Equipo 2 1 1 2

Participa_ci()n en reuniones del intrasector (Consejo Técnico y con 4 025 0 0

el Servicio de Salud) (1 al mes de 4 horas) '

Participacion en rguniones del intersector (Con otros sectores y 4 025 0 0

con la red territorial) (1 al mes de 4 horas) '

Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,3 0,3

Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,3 0,3

Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0 0

Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0 0

ﬁ\g'ﬁlavsl)dades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 4 025 1 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 7,9

ero de Jornadas de 44 nora
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Técnico en Enfermeria

Poblacion Asignada 50.000
Prevalencia de personas con trastornos mentales (Vicente) 22%
Porcentaje de personas que requieren atencion de especialidad ambulatoria (Huxley) | 6,8%
Poblacion Bajo Control del Centro 748

Horas Variables Técnico en Enfermeria segiin atenciones de usuarios
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o Rendimiento Fr_ecuencia e PETSONas ' rasal Horasa la

Actividades (Cantidad de veces que requiere la =

eries) al afo por usuario) actividad ano >Eindiid
Apoyo Evaluacion Enfermeria 0,75 1 0,5 280,50 5,39
Apoyo consulta de salud mental 0,5 6 1 1122,00| 21,58
Visita Domiciliaria Integral 2 2 0,2 598,40 11,51
Apoyo Intervencion Enfermeria Individual
(Eliats)/oraci()n PAE) 1 1 0.2 14360 288
Apoyo Intervencion Grupal 2 2 0,4 1196,80 | 23,02
Apoyo Intervencion Familiar 0,75 3 0,3 504,90 971
Intervencion Comunitaria 2 2 0,2 598,40 11,51
Intervencion en crisis 0,75 1 0,1 28,05 0,54
Apoyo Procedimientos Clinicos de enfermeria 0,5 3 0,1 112,20 2,16
Atencion en domicilio 2 3 0,05 224,40 4,32

Subtotal Horas Actividades Técnico en Enfermeria| 92,60

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades Rendimiento ' Cantidad F_a;tor_‘ Total Horas
(horas) (semana) Participacion = Semanales

Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencion Primaria) 4 0,25 0 0

Labores Administrativas 3 1 0,5 1,5

Actividades de difusion 1 1 0,2 0,2

Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1 1

Reunion Clinica de Equipo 2 1 1 2

Participa_ci()n en reuniones del intrasector (Consejo Técnico y con 4 025 0 0

el Servicio de Salud) (1 al mes de 4 horas) '

Participacion en rguniones del intersector (Con otros sectores y 4 025 0 0

con la red territorial) (1 al mes de 4 horas) '

Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,5 0,5

Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,5 05

Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0 0

Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0 0

ﬁ(c):;vsi)dades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 4 025 1 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 6,7

ero de Jo d(d de 44 Oras de |e D €
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Técnico en Farmacia

Poblacion Asignada 50.000
Prevalencia de personas con trastornos mentales (Vicente) 22%
Porcentaje de personas que requieren atencion de especialidad ambulatoria (Huxley) | 6,8%
Poblacion Bajo Control del Centro 748

Horas Variables Técnico en Farmacia segin atenciones de usuarios

. Frecuencia
Rendimiento

Actividades (horas)

al afio por usuario)

Apoyo consulta de salud mental

(Atencion Farmacedatica, seguimiento
farmacoterapéutico (paciente/familiar segin
corresponda))

05 2

% de personas

(Cantidad de veces ' que requiere la

actividad

Horas al  Horas a la

ano

374,00

semana

7,19

Apoyo dispensacion de medicamentos:
Realizar y asegurar su correcta dispensacion,
de acuerdo al historial de despachos del 0,25 12
paciente y el correcto registro de cada receta
en el sistema.

0,3

673,20

12,95

Visita Domiciliaria Integral 2 2

0,1

299,20

5,75

Apoyo Intervencion Grupal (Talleres) 1 2

0,4

598,40

1151

Apoyo Intervencion Familiar (Psicoeducacion,
farmacovigilancia, revision de caso

de sospecha de reaccion adversa a 1 1
medicamentos e ingreso de notificacion a la
web)

03

224,40

4,32

Intervencion en crisis 0,75 1

0,05

28,05

0,54

Subtotal Horas Actividades Tecnico en Farmacia

42,25

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades Rendimiento Cantidad F_a;toru Total Horas
(horas) (semana) Participacion Semanales

Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencién Primaria) 4 0,25 0 0

Labores Administrativas 3 1 0,5 15

Actividades de difusion 1 1 0,2 0,2

Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1 1

Reunion Clinica de Equipo 2 1 1 2

Participa'ci()n en reuniones del intrasector (Consejo Técnico y con 4 025 0 0

el Servicio de Salud) (1 al mes de 4 horas) '

Participacion en rguniones del intersector (Con otros sectores y 4 025 0 0

con la red territorial) (1 al mes de 4 horas) '

Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,5 0,5

Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,5 0,5

Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0 0

Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0 0

ﬁg:;vsl)dades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 4 025 1 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 6,7

ero de Jornadas de 44 nora
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Horas Actividades Director(a) del Centro

Rendimiento  Cantidad Total Horas

AEILIIERES (horas) (semana) Semanales

Planificar el proceso de elaboracion del Plan Estratégico y Plan anual de
actividades: Participar en la elaboracion, implementacion y evaluacion del
Plan Estratégico y Plan anual de actividades, junto a usuarios y familiares; 1 3 3
presentar planes a autoridades, comunidad e intersector; coordinar
instancias asesoras; monitorear registros, produccion y rendimiento.

Organizar la estructura interna del Centro acorde al Modelo de Gestion,
normas e instrucciones ministeriales: Representar al Centro en instancias
institucionales y sectoriales; coordinar asignar y acordar las tareas de
sus dependencias; elaborar normas internas, manuales y protocolos

de funcionamiento, coordinar y resolver todo lo relativo a procesos
administrativos.

Resguardar el cumplimiento de las estrategias de articulacion para la
continuidad de cuidados en la Red: Realizar evaluaciones periddicas de
las estrategias de articulaion, analizar y resolver situaciones criticas, 1 5 5
definir y conducir acciones de mejora continua, supervisar la aplicacion de
protocolos de referencias y contrareferencia.

Conducuir el proceso de formulacion presupuestaria del Centro: Elaboracion
conjunta del presupuesto del Centro, elaborar solicitudes presupuestarias

y necesidades identificadas, supervision de la ejecucion presupuestaria del
Centro.

Conducir los procesos de gestion docente e investigacion en el Centro:
Visar el plan de formacion acorde al Modelo Comunitario de Atencién en

: L . . . 2 1 2
Salud Mental y liderar la suscripcion de convenios docente asistenciales del
Centro.

Conducir la gestion del recurso humano del Centro: Liderar la elaboracion de
la descripcion de funciones y perfil de competencias del equipo, planificar
las actividades de cuidado de equipo, participar en la elaboracion del plan
de capacitacion y formacion continua del equipo, participar en los procesos 1,5 5 7,5
administrativos de la gestion del recurso humano, supervisar sistemas de
informacion para la gestion del recurso humano, evaluacion individual de
los profesionales segln normativa.

Conducir el proceso interno de mejora continua del Centro: Liderar el

proceso de mejora continua del Centro y los procesos de satisfaccion 2 1 2
usuaria.

15 3 45
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15 2 3

Subtotal Horas Actividades Director(a) 27

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades Rendimiento = Cantidad F_a;tor_‘ Total Horas
(horas) (semana)  Participacion Semanales

Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencion Primaria) 4 0,25 0,00 0

Labores Administrativas 3 1 1,00 3

Actividades de difusion 1 1 1,00 1

Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1,00 1

Reunion Clinica de Equipo 2 1 1,00 2

Participa_cic‘)n en reuniones del intrasector (Consejo Técnico y con 4 025 100 1

el Servicio de Salud) (1 al mes de 4 horas) ' '

Participacion en rguniones del intersector (Con otros sectores y 4 025 100 1

con la red territorial) (1 al mes de 4 horas) ' '

Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,20 0,2

Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,20 0,2

Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 1,00 4

Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 1,00 3

ﬁgg\gi)dades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 4 025 1,00 1

Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 17,4

ero ae O d(d de 44 Ord de U < 0 d) Qe < D
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Rendimiento  Cantidad Total Horas

AELERR B8 (GEIED) (semana) NEINERE]ES

Planificar, implementar, coordinar y supervisar los procesos de atencion
clinico comunitarios: calendarizar reuniones, coordinaciones y supervisiones
en planificacion anual, participar en reuniones con el intra e inter sector,
evaluar cumplimiento garantias AUGE, auditar PTl y procesos terapéuticos.

Implementar, supervisar y evaluar la atencion y cuidado de acuerdo
a estandares y criterios de calidad: calendarizar jornadas y otras que 15 3 4,5
permitan evaluacion internamente, planificar y ejecutar jornadas de calidad.

Mantener y utilizar informacion epidemiologica para la planificacion del
Centro: asesorar a la Direccion, Consejo Técnico y Ciudadano, actualizar 2 1 2
informacion para focalizar estrategias, difundir informacion con la red.

Adaptar e implementar los protocolos de atencion del Ministerio de

Salud y Servicio de Salud: conducir el proceso de adaptacion de procesos
nacionales a la realidad local, presentarlos a la red y supervisarlos, elaborar
e implementar flujos y protocolos locales de atencidn clinico comunitarios

Coordinar y evaluar la estrategias de articulacion para la continuidad de
cuidados en la Red: supervisar la ejecucion de consultorias, participar en la
evaluacion del sistema de referencia y contrareferencia de la red, supervisar 15 5 7,5
la atencion y cuidados con otros nodos de la Red, supervisar el sistema de
derivacion asistida, evaluar la eficiencia del gestor terapéutico.

Liderar los procesos de formacion de recurso humano y gestion docente
asistencial, como también desarrollar y participar de los procesos de
investigacion: Planificar las pasantias, horas y espacios para la formacion,
intercambios de buenas practicas, identificar necesidades sectoriales e
intersectoriales, elaborar junto a la red un plan de capacitacion, elaborar
necesidades de investigacion.

Mantener estrategias de participacion social que aseguren la gobernanza;
participar en reuniones periddicas con organizaciones sociales y la 2 1 2
comunidad, sociabilizar acuerdos tomados.

15 2 3

15 2 3

Subtotal Horas Actividades Referente 27

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades Rendimiento Cantidad F_a;tor_’ Total Horas
(horas) (semana)  Participacion Semanales

Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencion Primaria) 4 0,25 0,00 0

Labores Administrativas 3 1 1,00 3

Actividades de difusion 1 1 1,00 1

Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1,00 1

Reunion Clinica de Equipo 2 1 1,00 2

Participa_cién en reuniones del intrasector (Consejo Técnico y con 4 025 100 1

el Servicio de Salud) (1 al mes de 4 horas) ' '

Participacion en rguniones del intersector (Con otros sectores y 4 025 100 1

con la red territorial) (1 al mes de 4 horas) ' '

Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,20 0,2

Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,20 0,2

Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 1,00 4

Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 1,00 3

ﬁg'ﬁ;\/si)dades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 4 025 1,00 1

Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 17,4

ero ae 0 d(d de 44 Ord ae D(C < 0 d < 0 d 0 d d (€ < 0
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Horas Actividades Subdirector(a) Gestion Organizacional y Administrativa del Centro

Rendimiento  Cantidad Total Horas

AEILIIERES (horas) (semana) Semanales

Velar por el cumplimiento de las politicas y normativas relativas a la
gestion de los recursos humanos, recursos financieros y recursos fisicos

disponibles para el desarrollo de las actividades del Centro de Salud Mental 15 > 75
Comunitaria
Supervisar los procesos financieros, de recursos humanos, operaciones, 15 5 75

docente asistenciales y de investigacion del Centro

Implementar y mantener un sistema integrado de registro de la informacion
definido por la Red, alineado al sistema general de registro del Servicio de 2 1 2
Salud y Ministerio de Salud

Liderar y supervisar la elaboracion, ejecucion y revision del Plan Estratégico
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del Centro 15 1 15
Liderar y supervisar la elaboracion, ejecucion y revision del Plan Anual de
- 1,5 1 15
Actividades del Centro
Participar en los procesos de capacitacion, monitoreo y mejora continua
. - 1,5 1 15
liderados por el Servicio de Salud
Mantener los mecanismos de coordinacion y comunicacion con otros nodos
de atencion de la red de salud y red tematica que aseguren la continuidad 15 5 75
de cuidados y la integracion de la atencion
Mantener sistemas de informacion hacia la comunidad, como facilitar las > 1 5
instancias de coordinacion de la comunidad
Subtotal Horas Actividades Referente 31

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades Rendimiento | Cantidad F_a(_:tor_’ Total Horas
(horas) (semana)  Participacion Semanales

Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencion Primaria) 4 0,25 0,00 0

Labores Administrativas 3 1 1,00 3

Actividades de difusion 1 1 1,00 1

Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1,00 1

Reunion Clinica de Equipo 2 1 1,00 2

Participa_cic’)n en reuniones del intrasector (Consejo Técnico y con 4 025 100 1

el Servicio de Salud) (1 al mes de 4 horas) ' '

Participacion en rguniones del intersector (Con otros sectores y 4 025 1.00 1

con la red territorial) (1 al mes de 4 horas) ' '

Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,20 0,2

Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,20 0,2

Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0,50 2

Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0,20 0,6

ﬁg:;vsi)dades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 4 025 1,00 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 13

ero de Jornadas de 44 horas de pbdirector(a e on Orga aciona AC a a de < 0
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Rendimiento Cantidad Total Horas

AEHIERO S (horas) (semana) NEINEREES

Levantamiento y analisis de lineas de expansion presupuestaria: calendarizacion
presupuestaria, presupuesto de continuidad, costos y recursos asociados expansion y 1 2 2
preparacion documento de solicitud al Servicio

Planificacion, seguimiento y evaluacion del presupuesto del Centro: Presentacion
presupuesto anual y su planificacion, seguimiento y monitoreo de su ejecucion,

elaboracion de informes mensuales de ejecucion, redistribucion segln areas 1 5 5
evaluadas y presentacion a la comunidad

Planificacion, seguimiento y evaluacion del presupuesto intersectorial del Centro: 05 5 55
Convenios con SENDA, SENADIS, municipios y otros ' '
Supervision y seguimiento de los procesos de compra de insumos, equipamiento y 3 1 3
gastos de mantencion del Centro

Gestion de proyectos de inversion del Centro: Identificar necesidades, elaborar y

presentar proyectos, ejecucion y evaluacion de los proyectos aprobados, implementar 3 1 3

plan de mantenimiento de los recursos fisicos y equipamiento del Centro: Elaborar,
ejecutar y evaluar plan, proponer mejoras

Gestionar procesos operativos del Centro: Gestionar el proceso de adquisiciones
y abastecimiento del Centro: Identificar necesidades, cotizar, licitar y adjudicar,
implementar plan de vigilancia y seguridad, establecer mecanismos de transporte de 1 3 3
los equipos, establecer mecanismos para asegurar traslado de usuarios, implementar
y coordinar plan de emergencias y desastres

Mantener sistema de administracion, gestion e informacion del recurso humano del
Centro, respecto de contrataciones, remuneraciones, permisos, licencias médicas, 2 1 2
entre otros

Mantener un sistema de descripcion de las funciones y perfil de competencias del
recurso humano del Centro: elaboracion, revision y sociabilizacion de manual de
descripcion de funciones y competencias, participar en la definicion de perfiles segln
cambios en la poblacion, protocolo de induccion para nuevos miembros del equipo

25 1 25

Planificar y desarrollar acciones de cuidado del equipo: evaluacion de clima laboral,
programa anual de cuidado del equipo, coordinacion con acciones programadas por el 2 2 4
Servicio de Salud

Aplicar sistema de evaluacion de funcionarios 2 2 4

Planificar y gestionar plan de capacitacion y mejora continua del recurso humano
del Centro: identificacion de las necesidades de capacitacion, priorizar y planificar
procesos de capacitacion, coordinar pasantias y otros procesos con el Servicio de
Salud y otros nodos de la Red, mantener un programa de educacion continua
Mantener actualizada la dotacion de recursos humanos del Centro: identificacion de
brechas, coordinacion con el equipo para su priorizacion, presentacion de brechas al 2 1 2
Servicio de Salud, participacion en procesos de seleccion del nuevo recurso humano

Coordinar con area docente asistencial e investigacion, respecto al recurso humano

asociado a cada de estas areas, planificacion de sus actividades, entre otras 15 2 3

Subtotal Horas Actividades Referente 38

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades Rendimiento = Cantidad F-agtoru Total Horas
(horas) (semana) = Participacion = Semanales

Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencion Primaria) 4 0,25 0,00 0

Labores Administrativas 3 1 0,30 09

Actividades de difusion 1 1 0,00

Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1,00

Reunion Clinica de Equipo 2 1 1,00

Participacion en reuniones del intrasector (Consejo Técnico y con el

Servici% de Salud) (1 al mes de 4 horas) : / 4 0.25 0.25 0.25

fs(;ttlzlr[r)iglggl;earaeﬁgggzseierl]ér;;i;sector (Con otros sectores y con la 4 025 025 025

Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,25 0,25

Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,25 0,25

Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0,25 1

Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0,20 0,6

Actividades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 1,00 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 7,5

o o o n Refere o Reo o e
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Horas Actividades Oficial Administrativo Direccion del Centro

Rendimiento  Cantidad Total Horas

AEILIIERES (horas) (semana) Semanales

Realizar una adecuada y oportuna gestion de la documentacion del Centro:
Mantener organizados y actualizados los archivos de la documentacion
administrativa del Centro, elaborar memorandum, oficios, permisos 2 5 10
administrativos, vacaciones, licencias médicas, entrega de correspondencia,
entre otros
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Organizar la agenda de la Direccion y de la coordinacion administrativa del 5 5 10
Centro
Realizar coordinaciones administrativas con la Red de Salud e Intersectorial, 2 5 10
en cuanto a actividades de la Direccion o Subdireccion del Centro
Mantener una base de datos y sistemas de registro actualizados de la red

) . . 2 2 4
de salud y de la red intersectorial con los cuales el Centro se coordina
Mantener stock de materiales e insumos de oficina necesarios para la 2 1 2
ejecucion de las funciones del personal administrativo
Trabajo Administrativo: estadisticas mensuales, gestion telefonica,
agendamiento de reuniones y toda gestion vinculada a la direccion del 1 2 2
Centro

Subtotal Horas Actividades Oficial Administrativo Direccion del Centro 38

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades Rendimiento ' Cantidad F_agtoru Total Horas
(horas) (semana)  Participacion Semanales
Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencion Primaria) 4 0,25 0,00 0
Labores Administrativas 3 1 0,00 0
Actividades de difusion 1 1 0,00 0
Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1,00 1
Reunion Clinica de Equipo 2 1 0,00 0
Participa_cién en reuniones del intrasector (Consejo Técnico y con 4 025 000 0
el Servicio de Salud) (1 al mes de 4 horas) ' '
Participacion en reuniones del intersector (Con otros sectores
con la FrJed territorial) (1 al mes de 4 horas) g 4 0.25 0,00 0
Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,25 0,25
Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,25 0,25
Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0,50 2
Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0,50 1,5
ﬁggvsi)dades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 4 025 1,00 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 6

ero de Jornadas de 44 horas de O al Ad a 0 Uire on de e 0
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Rendimiento  Cantidad Total Horas

AELERR B8 (GEIED) (semana) NEINERE]ES

Atender y orientar de forma respetuosa y eficiente a los usuarios(as) y
familiares del Centro

Realizar una eficiente admision de usuarios(as), apertura de ficha clinica,
registro de las atenciones realizadas y actualizacion de los datos de 2 5 10
identificacion del usuario(a)

Gestionar la agenda del Centro: Agendar horas de atencion, confirmacion de
horas de atencion, mantener actualizada la agenda de los profesionales y

técnicos del equipo e informar cualquier situacion que afecte la atencion al 4 > 20
usuario(a)

Coordinar administrativamente con el resto de la Red, resguardando la

atencion de los usuarios(as): Recepcion de interconsultas y 6rdenes de 2 5 10

atencion, envio de documentos de referencia y contrareferencia con la Red
y apoyo social segln Plan de Tratamiento

Trabajo Administrativo: Completar registros diarios, fichas clinicas,
estadisticas mensuales, gestion telefonica, agendamiento de reuniones,
gestion de la documentacion, transcripcion de informes u otros, entrega de 4 5 20
correspondencia y toda gestion vinculada a la gestion de la atencion del los
usuarios(as)

Subtotal Horas Actividades Oficial Administrativo Equipo Asistencial del Centro 75

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades Rendimiento Cantidad F_a;tor_‘ Total Horas
(horas) (semana)  Participacion Semanales

Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencion Primaria) 4 0,25 0,00 0

Labores Administrativas 3 1 0,00 0

Actividades de difusion 1 1 0,00 0

Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1,00 1

Reunion Clinica de Equipo 2 1 0,50 1

Partici[.)a.cién en reuniones del intrasector (Consejo Técnico y con 4 025 000 0

el Servicio de Salud) (1 al mes de 4 horas) ' '

Participacion en rguniones del intersector (Con otros sectores y 4 025 000 0

con la red territorial) (1 al mes de 4 horas) ' '

Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,25 0,25

Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,25 0,25

Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0,25 1

Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0,33 1

ﬁg:;vsi)dades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 4 025 1,00 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 5,5

ero de Jornadas de 44 horas de O al Ad a 0 EqUuIpo A e al de e 0
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Horas Actividades Oficial Administrativo OIRS del Centro

Rendimiento  Cantidad Total Horas

AEILIIERES (horas) (semana) Semanales

Informar al usuario en relacion al funcionamiento y prestacion de
servicios, plazos, requisitos, procedimientos y horarios de los distintos
establecimientos de salud, asi como de documentos requeridos para
acceder de forma expedita y oportuna a las diversas prestaciones de salud

Orientar a las personas en todas las materias relacionadas con los
servicios del sector salud y en la competencia de otros organismos de la 1 5 5
administracion pdblica

Recibir, gestionar y responder todas las solicitudes, reclamos, sugerencias y
felicitaciones en relacion a la atencion de salud o respecto de alguno de sus
funcionarios(as) u otros, que afecten los intereses del usuario(a). Estudiar 2 5 10
las sugerencias que los usuarios(as) presenten para mejorar la atencion de
salud en el establecimiento

Difundir la Ley de Derechos y Deberes del Paciente en el establecimiento y
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; 1 5 5

en la comunidad
Apoyar al personal administrativo encargado de atencion y admision 2 5 10
Subtotal Horas Actividades Oficial Administrativo OIRS del Centro 40

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades Rendimiento = Cantidad F_a;tor_’ Total Horas
(horas) (semana)  Participacion Semanales
Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencion Primaria) 4 0,25 0,00 0
Labores Administrativas 3 1 0,00 0
Actividades de difusion 1 1 0,00 0
Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1,00 1
Reunion Clinica de Equipo 2 1 0,50 1
L Servico ce Selud) (1 st mes de 4horag Y | 025 | 000 0
Participacion en reuniones del intersector (Con otros sectores
con la rr)ed territorial) (1 al mes de 4 horas) ! 4 0,25 0,00 0
Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,25 0,25
Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,25 0,25
Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0,00 0
Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0,00 0
ﬁg':;vsi)dades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 4 025 1,00 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 3,5

ero de Jornadas de 44 horas de O al Ad a 0 OIRS de e 0
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Horas Actividades Oficial Administrativo Estadistica y SOME del Centro

Actividades

Realizar la recopilacion y consolidacion de la informacion estadistica:
Realizar diariamente la estadistica del personal en sistema computacional

Rendimiento
(GEIED)

Cantidad
(semana)

Total Horas
NEINERE]ES

definido, entregar datos estadisticos a los miembros del equipo que lo 3 5 15
solicitan, revision mensual de la coincidencia de los datos, mantener un
orden de la informacion.
Realizar todo tipo de procesos administrativos relacionados con sistemas
de informacion: fichas clinicas y tarjetones, revision de requisitos para 15 5 7.5
inscripcion de usuarios y documentos asociados.
Recaudar ingresos y manejo de procesos administrativos cuando 1 5 5
corresponda.
Apoyar y coordinar acciones con OFA Equipo Asistencial, Direccion y OIRS
del Centro: Interconsultas, entrega de informacion a usuarios y familiares, 2 5 10
gestion de horas u otra accion determinada por la Direccion del Centro.

Subtotal Horas Actividades Oficial Administrativo Estadistica y SOME del Centro 37,5

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades

Rendimiento
(horas)

Cantidad

Factor

Total Horas

(semana)  Participacion Semanales

Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencion Primaria) 4 0,25 0,00 0
Labores Administrativas 3 1 0,00 0
Actividades de difusion 1 1 0,00 0
Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1,00 1
Reunion Clinica de Equipo 2 1 0,50 1
Participa_cién en reuniones del intrasector (Consejo Técnico y con 4 025 000 0
el Servicio de Salud) (1 al mes de 4 horas) ' '
Participacion en rguniones del intersector (Con otros sectores y 4 025 000 0
con la red territorial) (1 al mes de 4 horas) ' '
Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,25 0,25
Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 0,25 0,25
Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0,25 1
Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0,33 1
ﬁg'ﬁ;\/si)dades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 4 025 1,00 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 5,5

ero de Jornadas de 44 horas de al Ad
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Horas Actividades Auxiliar de Aseo del Centro

Rendimiento  Cantidad Total Horas
(horas) (semana) Semanales

Realizar diariamente el aseo de los diferentes recintos interiores del Centro: 9 5 45
Pisos, superficies, muros, vidrios, equipos, bodegas y otros.

Realizar diariamente el aseo de los diferentes recintos exteriores del
Centro: Pisos, superficies, muros, vidrios, equipos, recintos exteriores, jardin, 6 5 30
veredas, patios, bodegas y otros.

Conocer la normativa de desechos, utilizar los elementos necesarios para
su proteccion personal y realizar aseo terminal de recintos indicados 3 1 3
semanalmente.

Abrir y cerrar el Centro, vigilando cierre de puertas, desconexion de aparatos
de calefaccion, computadoras, conexion de alrmas.

Vigilar los lugares de acumulacion de pablico para atender alguna
necesidad y prevenir la ocurrencia de hechos que afecten la seguridad de 3 5 15
los usuario, familias y miembros del equipo.

Actividades
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Subtotal Horas Actividades Auxiliar de Aseo del Centro 103

Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades Rendimiento ' Cantidad F_a;toru Total Horas
(horas) (semana)  Participacion Semanales
Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencion Primaria) 4 0,25 0,00 0
Labores Administrativas 3 1 0,00 0
Actividades de difusion 1 1 0,00 0
Reunion Administrativa de Equipo 1 1 1,00 1
Reunion Clinica de Equipo 2 1 0,00 0
Participa_cic’)n en reuniones del intrasector (Consejo Técnico y con 4 025 000 0
el Servicio de Salud) (1 al mes de 4 horas) ' '
Con s red errtorab (1 st mes de 4 horag 4 025 | 000 0
Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 1,00 1
Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 1,00 1
Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0,00 0
Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0,00 0
ﬁg:;vsi)dades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 4 025 1,00 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 4

ero de Jornadas de 44 horas de A ar de Aseo de 2 0
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Horas Actividades Auxiliar Estafeta del Centro
Rendimiento  Cantidad Total Horas

Actividades
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£ (horas) (semana) Semanales
< Guardar y ordenar diariamente todo tipo de material necesario para el 3 5 15
=) funcionamiento del Centro.

3 Vigilar los lugares de acumulacion de publico para atender alguna

3 necesidad y prevenir la ocurrencia de hechos que afecten la seguridad de 1 5 5
= los usuario, familias y miembros del equipo.

c

3 Realizar las labores de estafeta que se le asignen en el Centro. 2 5 10
:é Prestar apoyo o soporte con las acciones realizadas por el personal 1 5 5
9 administrativo y profesional del Centro.

(&

g Subtotal Horas Actividades Auxiliar Estafeta del Centro 35
3
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Horas Fijas Actividades Organizacional y Administrativas

Actividades Rendimiento Cantidad F_a;toru Total Horas
(horas) (semana)  Participacion = Semanales
Consultoria (1 al mes de 4 horas por Centro de Atencién Primaria) 4 0,25 0,00 0
Labores Administrativas 3 1 0,00 0
Actividades de difusion 1 1 0,00 0
Reunidn Administrativa de Equipo 1 1 1,00 1
Reunidn Clinica de Equipo 2 1 0,00 0
Participa'ci()n en reuniones del intrasector (Consejo Técnico y con 4 025 000 0
el Servicio de Salud) (1 al mes de 4 horas) ' '
Participacion en rguniones del intersector (Con otros sectores y 4 025 000 0
con la red territorial) (1 al mes de 4 horas) ' '
Autoformacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 1,00 1
Capacitacion (1 al mes de media jornada 4 horas) 4 0,25 1,00 1
Actividades Docente Asistenciales e Investigacion 4 1 0,00 0
Actividades de Investigacion y Sistematizacion de Practicas 3 1 0,00 0
ﬁg’g\/si)dades de cuidado del equipo (1 al mes de media jornada 4 4 025 1,00 1
Subtotal Horas Actividades Organizacional y Administrativas 4

ero de Jornadd de 44 horas de A d diétad de < O




Anexo N°7. Programa de Atencion Clinica Integral e Intensiva de Salud Mental
en Domicilio

Fundamentacion:

El acceso oportuno, la resolutividad, la continuidad de cuidados y la adherencia a los procesos tera-
péuticos son problemas transversales en el area de la salud mental. Cuando estas condiciones no se
dan, se afectan los resultados terapéuticos, empeora el curso y prondstico, y se amplian los riesgos
de discapacidad.

Cuando una persona presenta una situacion de crisis o descompensacion aguda se requieren cui-
dados intensivos. Habitualmente, se piensa que estos Gnicamente pueden proveerse mediante la
hospitalizacion cerrada (UHCIP), la que brinda la posibilidad de proporcionar estos cuidados en un
contexto de contencidn estructurado y con acceso a servicios hospitalarios complementarios.

Sin embargo, existen personas que requiriendo tratamiento intensivo no estan dispuestas a ingresar
a una UHCIP, y no cumplen con las condiciones para ser atendidas en Hospital de Dia, pero si aceptan
la posibilidad de un tratamiento intensivo sin la disminucion de libertades tales como rutinas diarias,
obligacion de permanencia en la unidad de hospitalizacion, acceso limitado a familiares y relaciones
sociales, entre otras.

También debe tenerse en cuenta que un sistema de atencion en salud mental que cautela el respeto
a los derechos de las personas debe garantizar la existencia de oferta de prestaciones que impliquen
un minimo de restricciones personales, por lo que el uso de UHCIP debe reducirse a casos en que
constituye una estricta necesidad.

Esto plantea la necesidad de que una red de servicios de salud mental se adecle a las necesidades y
perfil de demanda de las personas usuarias, incluyendo el Programa de Atencion Intensiva en Salud
Mental en Domicilio.

Para que este servicio pueda materializarse es necesario que el sistema de apoyo primario o que
convive con la persona usuaria cuente con caracteristicas que permitan su coparticipacion indis-
pensable en este tipo de atencion y que el lugar de residencia cumpla condiciones de seguridad. En
cualquier caso, la puesta en practica de esta estrategia requiere una adecuada evaluacion de riesgos
y beneficios que garantice que la seguridad de la persona usuaria y su familia estaran cauteladas.

Este tipo de servicios resulta mas aceptable para muchas personas, porque produce menos estigma
respecto a su situacion. Ademas, debe tenerse en cuenta que una familia o sistema de apoyo prima-
rio que se involucra junto con el equipo de salud en esta estrategia de atencion, durante el proce-
so desarrolla experiencias y competencias relevantes que pueden ser un factor diferencial positivo
respecto al control oportuno de eventuales crisis futuras, mejorando la continuidad de cuidados, la
adherencia terapéutica y el curso y prondstico de la enfermedad.

Se ha optado por no usar la denominacion "hospitalizacion domiciliaria en psiquiatria”’, porque esta
estrategia podria ser utilizada por distintos nodos y puntos de atencion de la red tematica de salud
mental, tales como Centros de Salud Mental Comunitaria y Hospitales de Dia, ademas de equipos
UHCIP, a diferencia de la "hospitalizacion domiciliaria”, que actualmente es concebida en la red ge-
neral de salud como una prestacion que solo es parte de la cartera de servicios de los hospitales.

El Programa de Atencion Intensiva en Salud Mental en Domicilio es una estrategia de Cuidados Com-
partidos en la red tematica de salud mental, en la cual el equipo de especialidad en salud mental
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trabaja en articulacion con el equipo de sector del Centro de Atencion Primaria en el cual esta ins-
crita la persona usuaria. Si bien ambos equipos participan en la construccion del Plan de Cuidados
Integrales (PCI), la ejecucion de este servicio es responsabilidad del equipo de especialidad con el
apoyo de APS.

Evidencia que respalda los cuidados intensivos en domicilio

1. La evidencia muestra que como estrategia de tratamiento en el area de la salud mental se
asocia una significativa reduccion en los porcentajes de ingresos psiquiatricos hospitalarios,
alcanzando esta reduccion el 37,5% de los ingresos. Ademas, se ha visto que la intervencion
en crisis mediante tratamiento intensivo domiciliario reduce el nivel de sobrecarga familiar
ante la enfermedad mental aguda, siendo una forma satisfactoria de asistencia tanto para las
personas, como para las familias. [117]

2. Revision sistematica Cochrane, evidencia como una estrategia terapéutica viable y efectiva
para alrededor del 55% de las personas usuarias que de otro modo deberian ser ingresados
en una unidad de hospitalizacion cerrada agudo convencional, demostrando su costo efecti-
vidad.

3. Thornicroft y Tansella, tanto la evidencia cientifica disponible, como la experiencia clinica
acumulada hasta el momento, demuestran que las estrategias de provision de cuidados in-
tensivos y agudos para las enfermedades mentales graves que es posible desarrollar en el
nivel hospitalario y en la comunidad no son incompatibles. [118]

Es un programa enfocado a proporcionar, en el domicilio, diagnéstico y
tratamiento de salud mental a través de un proceso de atencion y cuidados
intensivo, periodico y protocolizado.

Este programa se prestara de forma transitoria a personas en situacion de crisis o
descompensacion aguda de su enfermedad mental, sin riesgo vital, que cuentan
con red de apoyo que permita realizar el proceso terapéutico en coordinacion
entre el nivel de especialidad en salud mental y la atencion primaria, con el
acuerdo y la activa participacion de la familia o grupo primario de apoyo.

Esta modalidad de atencion intensiva tendra la duracion estrictamente necesaria
para superar la situacion de crisis 0 descompensacion aguda y debera articularse
la continuidad de atencion y cuidados con el resto de los recursos y modalidades
de intervencion disponibles en la red.

Definicion Este programa debe proporcionar una respuesta clinica precoz, eficaz y
rapida, accesible cuando se requiera®, ejecutada por profesionales y técnicos
competentes, articulados en un equipo transdisciplinario para atender a la
persona usuaria que requiere esta forma de atencion.

Para cada persona usuaria incluida en esta modalidad de atencion, uno de los
miembros del equipo a cargo debera asumir la funcion de gestor/a terapéutico/a
de modo de preservar la integralidad y continuidad de la atencion y cuidado.
Este proceso debera alinearse estratégicamente con el Plan de Cuidado Integral
elaborado exprofeso o actualizando un plan preexistente.

Es un programa integrador, compatible con los nodos y puntos de atencion
existentes de la Red Tematica de Salud Mental y que busca la utilizacion eficiente
de los recursos disponibles para la mejor atencion y cuidado de estas personas y
sus familias en el mejor lugar posible.

“ Puede implicar diversas modalidades que amplien la disponibilidad en jornada administrativa habitual, por ejemplo: jornada extendida
por 12 horas, atencion de 24 horas, atencion articulada formalmente con atencion de urgencia en salud mental, etc
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Personas beneficiarias del sistema de salud pablico, que presentan una situacion
de crisis emocional o descompensacion aguda de su enfermedad mental, sin
riesgo vital, que requieren atencion y cuidados intensivos de forma transitoria.

Para estas personas, el apoyo clinico integral en salud mental en el domicilio
resulta una alternativa viable y preferible considerando los siguientes requisitos:

1) Persona y familia o grupo de apoyo primario que estén dispuestos a recibir
apoyo clinico integral de salud mental en domicilio.

2) Persona que cuente con familiar o acompafante que pueda hacerse cargo de su
cuidado durante el periodo de hospitalizacion.

3) Condiciones de seguridad adecuadas para la persona usuaria y familia en el
domicilio en que se dispensaran los cuidados.
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4) Persona y familia estén bajo la responsabilidad territorial del equipo que brinda
el servicio.

Poblacion objetivo
Perfiles de persona usuaria:

+ Persona en situacion de crisis o0 descompensacion aguda de su enfermedad
que se niega a acudir a un nodo de atencion.

+ Persona con enfermedad mental grave con historia de descompensaciones
frecuentes, que abandona el proceso de atencion y que no logra ser
reincorporado pese a reiterados intentos de rescate.

+ Persona con enfermedad mental grave que tras la compensacion efectuada
en UHCIP se evalla con alto riesgo de abandono inmediato del proceso de
atencion en la transicion hospital domicilio.

v Persona con enfermedad mental grave que acepta el ingreso a UHCIP solo
para el control de la sintomatologia critica, pero que requiere continuidad de
atencion intensiva para complementar los resultados terapéuticos necesarios
para asegurar su estabilizacién y no se encuentra en condiciones de asistir a
Hospital de Dia.

Proporcionar en el domicilio, diagnostico y tratamiento de salud mental a
persona en situacion de crisis o descompensacion aguda de su enfermedad, sin
riesgo vital, través de un proceso de atencion y cuidados intensivo, periodico y
protocolizado.

Objetivo General

Proporcionar en el domicilio una respuesta clinica precoz, eficaz y rapida,
accesible cuando se requiera®?, ejecutada por un equipo transdisciplinario.

Otorgar atencion y cuidados intensivos de forma transitoria para superar la
situacion de crisis emocional o descompensacion aguda de la enfermedad mental.

Ofrecer a la persona y su familia una alternativa de hospitalizacion, apoyo en
Objetivos domicilio, distinta a la Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en
Especificos Psiquiatria (UHCIP).

Acortar tiempo de hospitalizacion para el control de sintomatologia critica,
requiriendo continuidad de atencion intensiva para complementar los resultados
terapéuticos.

Desarrollar en la familia o grupo primario de apoyo experiencias y competencias
relevantes para el control oportuno de eventuales crisis futuras.

42 puede implicar diversas modalidades que amplien la disponibilidad en jornada administrativa habitual, por ejemplo: jornada extendida
de 12 horas, atencion de 24 horas, atencion articulada formalmente con atencion de urgencia en salud mental, etc.
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Dependencia
técnicay
administrativa

Centro de Salud Mental Comunitaria u Hospital de Dia.

En caso de pertinencia de acuerdo a realidad de cada red y orientaciones
técnicas vigentes, puede depender de otro nodo o punto de atencion del nivel de
especialidad de salud mental.

Equipo técnico

Compuesto por Enfermera(o), Médico psiquiatra y/o general, Psicdlogo(a),
Terapeuta Ocupacional, Trabajador(a) social, Tecnico Paramédico.

Criterios de

+ Personay familia que no cumpla con los requisitos definidos en la Poblacion
Objetivo.

+ Persona con riesgo elevado de suicidio o heteroagresividad.
+ Persona que requiera contencion fisica o farmacologica para su seguridad y

exclusion .
del entorno que se brinda en UHCIP.
+ Persona que presente otra patologia de salud que requiera atencion y cuidado
necesariamente en ambiente hospitalario.
Fu_n crones Actividades principales
principales

Atencion y cuidados
intensivos.

Intervencion en crisis.

Evaluacion inicial para construir o adecuar el Plan de Cuidados Integrales (PCI),
considerando los recursos de apoyo social.

Cuidados de enfermeria (constantes vitales, dietas alimenticias, control de peso,
higiene, toma de examenes).

Administracion, supervision y educacion del uso de psicofarmacos, y seguimientos
farmacologicos diversos (H.TA, diabetes, etc.).

Promover el uso de los recursos personales y familiares para el cuidado y la
adherencia al proceso de atencion.

Desarrollo de
estrategias de
apoyo social

Identificar necesidades de apoyo a los familiares y grupo primario que actdan
como cuidadores y vincularlos con los recursos de la comunidad.

Identificar y vincular con recursos comunitarios e institucionales intersectoriales,
relevantes segln el Plan de Cuidados Integrales (PCI), favoreciendo el espacio
local.

Realizar acciones que favorezcan la permanencia de la persona en su entorno,
evitando el desarriago y reduciendo la estigmatizacion.

Vinculacion con
la Red Tematica
de Salud Mental y
la red general de
salud.

Construir consensuadamente con la persona, familia o grupo primario de apoyo,
un plan de accion que permita prevenir e intervenir oportunamentente en
eventuales crisis futuras, y conocer los nodos y puntos de atencion de lared a los
que corresponde vincularse para la continuidad de atencion y cuidados.

Efectuar acciones de articulacion con el equipo de sector del Centro de Atencion
Primaria para mantener controles de salud al dia, toma de muestras en el
domicilio, entrega de farmacos, entre otros.

Establecer acciones de articulacion con los nodos y puntos de atencion de
especialidad de la Red Tematica de Salud Mental para mantener informacion
actualizada sobre las personas ingresadas en el programa y sus eventuales
necesidades de atencion.




Anexo N°8. Plan de Cuidado Integral, PCI

Esta basado en el proceso de evaluacion y diagnostico integral que realiza el equipo tratante y se
expresa a través del establecimiento de hipotesis diagndsticas (individuales, familiares y/o contex-
tuales).

Las areas de diagnostico son: salud fisica y mental con su diagnoéstico psiquiatrico especifico, de-
sarrollo psicoemocional, familiar considerando dinamica, estructura y otros relacionados, socializa-
cion, funcionalidad, area ocupacional - laboral y modulacion de conductas transgresoras, e integra-
cion social.

Su formulacion y elaboracion se lleva a cabo en reunion clinica con la participacion de todo el equipo
a través del analisis de la condicion de salud de la persona. Este plan debe ser consensuado con la
persona, su familia o red de apoyo, a su vez ser flexible con posibilidades de modificacion y ser uti-
lizado por todos los integrantes del equipo tratante.

La ejecucion de este plan se lleva a cabo de acuerdo a las actividades identificadas como puede ser
de tipo individual, familiar o con su entorno o red de apoyo y a nivel comunitario. El gestor terapéu-
tico es el responsable de la coordinacion de las acciones para el cumplimiento del PCI.

Por otra parte, se debe evaluar la ejecucion de este plan de manera periddica (de acuerdo a estima-
cion del equipo) y los resultados a corto, mediano y largo plazo, con posibilidad de modificar dicho
plan, en el proceso evaluativo debe ser incorporada la persona, familia y/o red de apoyo.

Es relevante que en el PCl se busquen las mejores estrategias para incorporar activamente a la per-
sona, su familia y red de apoyo en su elaboracion, ejecucion y evaluacion como sujetos de atencion.

En este plan deben identificarse y registrarse los objetivos terapéuticos deseados, las actividades
y las estrategias definidas en los ambitos individuales, familiares y comunitarios y el resultado de
las evaluaciones periddicas que se realicen. Debe, ademas, estar registrado integramente en la ficha
clinica de la persona tanto el plan de cuidado integral como cada una de las acciones realizadas.
Debe incluir la especificacion de;

1 Objetivos terapéuticos

1 Estrategias de intervencion y actividades a realizar

1 Asignacion de responsabilidades

1 Plazos estimados

' Mecanismos y criterios de monitoreo del plan

Aspectos por considerar:

1 Participacion de todo el equipo tratante, con su gestor terapéutico asignado durante todo el
desarrollo del PCI.

v Incorporar a la persona, familia y/o red de apoyo en todo momento (elaboracion, ejecucion,
evaluacion, modificacion y otro).

v Tener disponible ficha clinica de la persona, con todos sus antecedentes, y hojas de evolucion
clinica disponibles para registro.

1 Contar con talonarios de 6rdenes de atencion, 6rdenes de examenes, recetas, formularios de
interconsultas, consentimientos, boletines y otros especificos.
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+ Disponibilidad de las evaluaciones realizadas.

+ Contar con lugar adecuado para la realizacion de reuniones, revisiones periodicas y entrevistas.

Propuesta de formato:

LOGO

MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD...
Unidad ...
PLAN DE CUIDADO INTEGRAL

Antecedentes Generales:

Nombre

Fecha de Nacimiento

Estado Civil

Escolaridad

Lugar de Procedencia

Fuente de derivacion

Fecha de ingreso

N° de ficha

Domicilio

Teléfono

Antecedentes de su Red:

Cuenta con Familiar o Red de apoyo Sl: NO:

¢Quién? Nombre Completo

Rut

Fecha de Nacimiento

Estado Civil

Escolaridad

Domicilio

Teléfono

Tipo de relacion o parentesco




283

Genograma:

Antecedentes Médicos:

a. Salud Mental:
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Diagnostico de ingreso:

Diagnostico actual:

Tratamiento Farmacologico

Medicamento Dosificacion Posologia Funcion

b. Salud Fisica - Somatica:

Diagnostico:

Tratamiento:

Otros:

Plan de intervencion integral

GestorTerapéutico:

OBJETIVO ACTIVIDAD A QUIEN VA QUIEN LO

TERAPEUTICO DIRIGIDO REALIZA PLAZOS CUMPLIMIENTO
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Monitoreo del proceso:

Fecha de Elaboracion:

Fecha de presentacion en reunion clinica:

Fecha de presentacion a la persona:

Fecha de presentacion a la familia y/o red de
apoyo:

Fecha 1°revision por equipo:

Fecha 2° revision por equipo:

Fecha 3° revision por equipo:
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Firma de la persona Firma del familiar y/o red de apoyo

Firma gestor terapéutico

Registro de modificaciones:

Fecha Modificacion Pagina Aprobado por: Firma Responsable




285

Anexo N°9. Pauta de cotejo para supervisar cumplimiento de derivacion asistida

Nombre persona derivada

Nombre del equipo que realiza derivacion y persona
que la realiza

Nombre del equipo que recepciona derivacion y
persona que la realiza

Fecha de aplicacion pauta de cotejo

Aspectos evaluados Sl NO
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Equipo derivador informa a persona, familia y/o red de apoyo sobre proceso de derivacion
asistida y queda registro en ficha clinica.

El informe de derivacion incluye Identificacion de la persona: nombre, Rut, edad, direccion,
teléfono, centro de APS, identificacion de la red de apoyo.

El informe de derivacion incluye diagndstico integral, resultados de las intervenciones
realizadas, plan de continuidad del cuidado y la atencion, para el nodo o punto de atencion
al cual es referida la persona.

Se realiza una vinculacién y coordinacion formal y efectiva con el nodo o punto de atencion,
al cual se deriva por medio de contacto telefonico, correos electronicos y presenciales para
presentar antecedentes.

Se realizan reuniones entre equipos, para asegurar la continuidad de cuidados y atencion de
la persona referida.

Los espacios de intercambio de informacion son formales y de mutuo acuerdo respecto a
fechas y horario.

Se desarrollan estrategias de intervencion conjunta, que faciliten una continuidad de
cuidados, considerando todos aquellos aspectos bio-médicos, sociales, familiares, y
conductuales-afectivos de la persona usuaria.

Equipo que recibira a la persona referida informa sobre hora de ingreso e informacion sobre
acceso a nodo o punto de atencion y documentacion requerida al equipo derivador.

Equipo que recibira a la persona referida informa sobre hora de ingreso e informacion sobre
acceso a nodo o punto de atencion a persona, familia y/o red apoyo.

Se realiza acompanamiento progresivo a las personas que lo requieran.

Se cumplen criterios de egreso definidos y conocidos por la red.

Se cumplen criterios de ingreso definidos y conocidos por la red.

Entre ambos equipos coordinan el seguimiento de la persona para asegurar la continuidad
de su cuidado y atencion en el sistema de red integrado.

En caso de no estar asegurada la continuidad de la atencion en el otro nodo o punto
de atencion, se realizan acciones en el tiempo estimado para que no se produzca una
discontinuidad, debiendo quedar establecido en la ficha clinica.
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MINISTERIO DE SALUD
GABINETE DE LA MINISTRA / /

APRUEBA MODELO DE GESTION: CENTRO DE
SALUD MENTAL COMUNITARIA

EXENTA N° 3 2 3

SANTIAGO, 07 MAR 2018

VISTO: estos antecedentes; lo dispuesto en el D.F.L.
N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del
D.L. N2 2.763, de 1979, y de las Jeyes N° 18.933 y N° 18.469; en el D.F.L. N° 725, de 1967, Cédigo
Sanitario; en el decreto supremo N2 136, de 2004, del Ministerio de Salud, Reglamento Orgénico
de dicha Secretaria de Estado; ley N2 20.584 que regula los derechos y deberes que tienen las
personas en relacién con acciones vinculadas a su atencién de salud, ley N2 20.422, establece
normas sobre -igualdad de oportunidades e inclusion social de personas con discapacidad, la
convencion de las Naciones Unidas sobre los derechos de las personas con discapacidad y su
protocolo facultative promulgado por decreto N° 201 de 2008, del Ministerio de Relaciones
Exteriores; la Convencién contra la tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o
degradantes, adoptada por la Asamblea General de la Organizacién de las Naciones Unidas,
promulgado por decreto N° 808 de 1988, del Ministerio de Relaciones Exteriores, en la Resolucién
N® 1.600, de 2008, de la Contraloria General de la Repablica; y

CONSIDERANDO:

1.- Que, al Ministerio 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 recuperacidn de la salud y de rehabilitacién de la persona enferma.

2.- Que, con la implementacién de los Planes de
Salud Mental de 1993 y 2000, se generaron avances significativos en salud mental en el drea de la
salud publica, los que se plasmaron en hechos concretos, tales como el fortalecimiento de la
atencién en unidades de psiquiatria dentro de hospitales generales a lo largo de todo el pais, y la
simultdnea potenciacion de la atencién ambulatoria de las personas con enfermedad mental con
la puesta en marcha de “Centros Comunitarios de Salud Mental” y “Hospitales de Dia”,

3.- Que, el despliegue de los centros de salud
mental ha sido insuficiente en cantidad (91 centros, al afio 2016) para dar una respuesta
satisfactoria a la poblacién en cuanto al acceso, oportunidad y calidad de la atencién. Esto ha
significado, por una parte, que la poblacidn se atienda en centros no vinculados a la comunidad
(CDT, CAE, CRS, Policlinicos de Especialidades), y por otra, una sobredemanda dirigida & los
Centros ya existentes, especialmente alta, de poblacién infanto-adolescente que requiere de
atencion.

4.- Que, ante esta situacidén, se requiere
desarrollar un modelo de gestidn que organice la atencidn y estandarice el funcionamiento de los
Centros de Salud Mental Comunitaria, bajo los ejes y principios del Modelo Comunitario de
Atencién en Salud Mental, el que tiene por centro responder a las necesidades de salud mental de
las personas, familias v comunidades, sin dejar de considerar las realidades territoriales, las
variables culturales, étnicas y de género, en coherencia con el Modelo de Gestion de la Red
Tematica de Salud Mental como parte de |a red de salud general.

//



5.- Que, este modelo de gestién permite avanzar
en una respuesta sanitaria ambulatoria de calidad en salud mental, a través del desarrollo de
procesos de gestién que genere criterios y estandares de calidad en la atencién, contribuyendo a
la profundizacién del modelo y superando las inequidades en salud mental. Este modelo de
gestion permite dar coherencia a la oferta que se entrega en los Centros de Salud Mental
Comunitaria, en un contexto de redes integradas.

6.- Que, para los efectos antes sefalados, la
Divisién de Gestién de la Red Asistencial, de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, elabord el
“Modelo de Gestién: Centro de Salud Mental Comunitaria”, documento que entrega lineamientos
y recomendaciones para responder a las necesidades de salud mental de las personas, familias y
comunidades, sin dejar de considerar las realidades territoriales, las variables culturales, étnicas y
de género, en coherencia con el Modelo de Gestién de la Red Tematica de Salud Mental como
parte de la red de salud general.

7.- Que, conforme con lo anterior v las facultades
que confiere la ley; dicto la siguiente:

RESOLUCION:

2.~ APRUEBASE el “Modelo de Gestién: Centro
de Salud Mental Comunitaria”.

22.- El Manual que se aprueba por el presente
acto administrativo se expresa en un documento de 290 péginas.

3°.- El original de este Modelo de Gestién: Centro
de Salud Mental Comunitaria, debidamente visado por la Jefa de la Divisién de Gestién de la Red
Asistencial, de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, se mantendra en dependencias de dicha
Divisién, la que serd responsable ademés de su publicacién en la pagina web del Ministerio de
Salud, www.minsal.cl. Todas las copias del referido instrumento deberdn guardar estricta
concordancia con su texto original.

ANOTESE Y COMUNIQUESE

T R . . T
N\ . 7 'DRACARMEN CASTILLO TAUCHERf!
) ’ MINISTRA DE SALUD

DISTRIBUCION:

= (abinete Ministra de Salud

= Gabinete Subsecretarfa de Redes Asistenciales.
=  Divisién de Gestién de la Red Asistencial.

=  Divisién Juridica.

= Oficina de Partes.
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