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Aprueba Convenio de Colaboracién Técnica y Financiera entre el
Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacion del
Consumo de Drogas y Alcohol, SENDA, y el Ministerio de Salud,
para la implementacién de un Programa de Apoyo a Planes de
Tratamiento y Rehabilitacion de Personas con Problemas
derivados del consumo de drogas y alcohol.

RESOLUCION EXENTA N° 2278

SANTIAGO, 30 DE JUNIO DE 2015

VISTO:

Lo dispuesto en la Ley N° 18.575, Organica Constitucional de
Bases Generales de la Administracion del Estado, cuyo texto
refundido, coordinado y sistematizado, fue fijado por el Decreto
con Fuerza de Ley N° 1/19.653, de 2000, del Ministerio
Secretaria General de la Presidencia; en la Ley N° 20.798 de
presupuestos para el sector publico para el afio 2015; en la Ley
N°® 20.502, que crea el Servicio Nacional para la Prevencién y
Rehabilitaciéon del Consumo de Drogas y Alcohol; en el Decreto
con Fuerza de Ley N° 2-20.502; de 2011, del Ministerio del
Interior y Seguridad Publica; Resolucion Exenta N° 544, de 1 de
marzo de 2000, del Ministerio de Salud; en la Resolucién N°
1.600 de 2008, de la Contraloria General de la Republica; y en
el Decreto Supremo N° 611 de 13 de mayo de 2015, del
Ministerio del Interior y Seguridad Publica

CONSIDERANDO:

1.- Que, el Servicio Nacional para la Prevencién vy
Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol, SENDA, es el
organismo encargado de la ejecucion de las politicas en materia
de prevencion del consumo de estupefacientes, sustancias
psicotrépicas e ingestion abusiva de alcohol, y de tratamiento,
rehabilitacion y reinsercién social de las personas afectadas por
dichos estupefacientes y sustancias psicotropicas y, en especial,
de la elaboraciéon de una Estrategia Nacional de Drogas y
Alcohol.

2.- Que, para cumplir con los objetivos y funciones sefialadas en
la Ley N° 20.502, el Servicio Nacional para la Prevencion y
Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol requiere
implementar acciones vinculadas al tratamiento y rehabilitacion
de personas con problemas derivados del consumo de drogas
y alcohol, para cuyo efecto, de acuerdo al articulo 19 letra c) de
la Ley N° 20.502, estd facultado para impulsar y apoyar,
financiera y
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técnicamente, programas, proyectos y actividades de Ministerios o Servicios Publicos
destinados a la prevencion del consumo de drogas y alcohol, asi como al tratamiento,
rehabilitacion y reinsercién social de las personas afectadas por la drogadiccién y el
alcoholismo, y ejecutarlos en su caso.

3.- Que, asimismo, el Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacién del Consumo de
Drogas y Alcohol, de acuerdo a lo sefialado en el articulo 19 letra j) de la Ley N° 20.502, se
encuentra facultado para celebrar acuerdos o convenios con instituciones publicas o privadas,
que digan relacion directa con la ejecucion de las politicas planes y programas de prevencion
del consumo de drogas y alcohol, asi como el tratamiento, rehabilitacién y reinsercién social
de las personas afectadas por la drogadiccién y el alcoholismo.

4.- Que, al Ministerio de Salud, de acuerdo al Libro | del DFL N°1, de 2005, del mismo
Ministerio, le corresponde formular, fijar y controlar las politicas de salud, lo que incluye, entre
otras funciones, ejercer la rectoria del sector salud, la cual comprende la formulacién, control
y evaluacién de planes y programas generales en materia de salud, entre los que se
encuentra el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, que incluye, como uno de sus
componentes y prioridades, el programa de Salud Mental, que tiene por objetivo proveer
tratamiento y rehabilitacion, en todo el territorio nacional, a las personas, beneficiarias del
Libro il del D.F.L. N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, afectadas por problemas de salud
asociados al consumo de drogas y alcohol.

5.- Que, en este contexto, con fecha 1 de abril de 2015, el Servicio Nacional para la
Prevencién y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol, SENDA y el Ministerio de
Salud, suscribieron un convenio de Colaboracion Técnica y Financiera, a efectos de
implementar en forma conjunta un Programa de Apoyo a Planes de Tratamiento y
Rehabilitacién de Personas con Problemas Derivados del Consumo de Drogas y Alcohol. La
finalidad de este Programa es apoyar al Programa de Salud Mental del Ministerio de Salud,
que se lleva a cabo como parte del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria a través de
los Servicios de Salud y los centros de atencién publicos y privados regulados por dicha
cartera de Estado.

6.- Que, la Ley N° 20.798, ley de presupuestos para el sector publico para el afio 2015,
contempla los recursos pertinentes para la implementacion del referido Programa.

7.- Que, en virtud de lo anterior se procede a la expedicion del correspondiente acto
administrativo que sancione y apruebe el convenio de Colaboracién Técnica y Financiera
celebrado entre el Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacién del Consumo de
Drogas y Alcohol, SENDA y el Ministerio de Salud, con fecha 1 de abril de 2015.

RESOLUCION

ARTICULO PRIMEROQ: Apruébase el Convenio de Colaboracién
Tecnica y Financiera celebrado con fecha 1 de abril de 2015, entre el Servicio Nacional para
la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol y el Ministerio de Salud, en
virtud del cual este Servicio y el Ministerio de Salud han acordado continuar con la
implementacion del Programa de Apoyo a Planes de Tratamiento y Rehabilitacion para
Personas con problemas derivados del consumo de drogas y alcohol en los términos en él
referidos.

ARTICULO SEGUNDO: EI gasto que irrogara para el Servicio
Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol, SENDA, el
Convenio de Colaboracién Técnica y Financiera que se aprueba por la presente Resolucion,
ascendera durante el afio 2015, a la suma de $36.337.392.- (treinta y seis millones
trescientos treinta y siete mil trescientos noventa y dos pesos). Esta cantidad el Servicio
Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol, la pondra a
disposicion del Ministerio de Salud en el nimero de cuotas, por los montos, dentro del plazo y



modalidades estipuladas por las partes contratantes en las clausulas cuarta y siguientes del
convenio que se aprueba por la presente resolucion.

El gasto antes indicado se financiara con cargo a los recursos
consultados en el ltem 05-09-01-24-03-001 del Presupuesto del afio 2015.

ARTICULO TERCERO: La entrega de los recursos que debera
hacer este Servicio al Ministerio de Salud, en virtud del convenio que se aprueba por la
presente Resolucion, se efectuara una vez que el presente acto administrativo se encuentre
totalmente tramitado.

ARTICULO CUARTO: El texto del convenio que se
aprueba por la presente Resolucion, es del tenor siguiente:

CONVENIO DE COLABORACION TECNICA Y FINANCIERA
SERVICIO NACIONAL PARA LA PREVENCION Y REHABILITACION DEL CONSUMO DE
DROGAS Y ALCOHOL (SENDA)
Y
MINISTERIO DE SALUD

PROGRAMA DE PLANES DE TRATAMIENTO Y REHABILITACION
DE PERSONAS CON PROBLEMAS DERIVADOS DEL CONSUMO
DE DROGAS Y ALCOHOL

En Santiago de Chile, a 01 de abril de 2015, entre el Servicio Nacional Para la Prevencion y
Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA), RUT N° 61.980.170-9,
representado por su Directora Nacional (TP) dofia Lidia Amarales Osorio, ambos domiciliados
en Agustinas N° 1235, piso 9, Santiago, en adelante “SENDA”, y el Ministerio de Salud, RUT
N° 61.601.000-K, representado para estos efectos por el Subsecretario de Salud Publica, don
Jaime Burrows Oyarzin y por la Subsecretaria de Redes Asistenciales, dofia Angélica
Verdugo Sobral , ambos domiciliados en Mac-lver N° 541, Santiago, han acordado el

siguiente Convenio de Colaboracion Técnica y Financiera:
PRIMERO: ANTECEDENTES GENERALES DEL CONVENIO

1. Considerando que existe en el pais una creciente demanda por atenciones para personas
con problemas derivados del consumo de drogas y alcohol, la que supera la capacidad de
respuesta especifica desde los sistemas de salud publicos o privados, el Servicio Nacional
para la Prevencién y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol, en adelante
“SENDA”, Servicio publico descentralizado, creado por Ley 20.502, - que tiene por
finalidad la ejecucion de las politicas en materia de prevenciéon del consumo de
estupefacientes, sustancias psicotropicas, e ingestion abusiva de alcohol y de tratamiento,
rehabilitacién y reinsercién social de las personas afectadas por dichos estupefacientes y



sustancias psicotrépicas- requiere implementar acciones vinculadas al tratamiento y
rehabilitacion de personas con problemas derivados del consumo de drogas u otras
sustancias estupefacientes o sicotropicas, para cuyo efecto puede, en virtud de los
Principios de coordinacién, eficacia y eficiencia que rige el actuar de la Administracion
Publica, solicitar a cualquiera de las instituciones, organismos o servicios de la
Administracién del Estado, la colaboracién, informacion y asesoria técnica y profesional

que estime necesaria para el cumplimiento de sus funciones.

2. Asuvez, al Ministerio de Salud, de acuerdo al Libro | del DFL 1, de 2005, del Ministerio de
Salud, le corresponde formular, fijar y controlar las politicas de salud, lo que incluye, entre
otras funciones, ejercer la rectoria del sector salud, la cual comprende, entre otras materias:
a) La formulacion, control y evaluacién de planes y programas generales en
materia de salud.
b) La definicién de objetivos sanitarios nacionales.
c) La coordinacion sectorial e intersectorial para el logro de los objetivos
sanitarios.
d) La coordinacién y cooperacién internacional en salud.
e) La direccion y orientacion de todas las actividades del Estado relativas a la

provisién de acciones de salud, de acuerdo con las politicas fijadas.

Dentro de estas funciones de rectoria se cuenta con el Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria. Este plan incluye, como uno de sus componentes y prioridades, el Programa de
Salud Mental, aprobado por Resolucion Exenta N° 544, de 1 de marzo de 2000, del Ministerio
de Salud. Dicho Programa tiene por objetivo proveer tratamiento y rehabilitacion, en todo el
territorio nacional, a las personas, beneficiarias del Libro II del D.F.L. N° 1, de 2005, del
Ministerio de Salud, afectadas por problemas de salud asociados al consumo de drogas y
alcohol. El citado Programa de Salud Mental es ejecutado por los Servicios de Salud, a través
de sus establecimientos propios, de los establecimientos pertenecientes a la atencién primaria
municipal y no municipal, y de otros establecimientos privados, asociados bajo convenio
celebrados con los Servicios de Salud o por FONASA, en la red de atencién territorial
correspondiente a cada uno de ellos.

3. En este contexto, SENDA y el Ministerio de Salud, han acordado suscribir el presente
Convenio de Colaboracién Técnica y Financiera, en adelante “el Convenio”, cuyo objeto es
implementar en forma coordinada y conjunta un Programa de Planes de Tratamiento y
Rehabilitacién de Personas con Problemas Derivados del Consumo de Drogas y Alcohol, en
adelante “el Programa”.

4. El Programa de Planes de Tratamiento y Rehabilitacién, tiene como objetivo general
otorgar acceso y cobertura de calidad, libre de copago, a la atencién de personas,
beneficiarias del libro I del D.F.L. N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, que consultan por



problemas derivados del consumo de drogas y alcohol, en los establecimientos publicos y
privados que hayan celebrado contratos de compra de servicios para ello con SENDA.

5. El Programa contempla dos subprogramas. Uno para poblacion adulta general (hombres y
mujeres) y otro especifico para mujeres. Asimismo, comprende, a su vez, las siguientes
modalidades de intervencion: Tratamiento Ambulatorio Bésico, Tratamiento Ambulatorio
Intensivo, Tratamiento Residencial y Hospitalizacion de Corta Estadia, segln se detalla en la
‘Norma y Orientaciones Técnicas de Planes de Tratamiento y Rehabilitacion para Personas
con Problemas Derivados del Consumo de Drogas” y en el Plan Nacional de Salud Mental y

Psiquiatria.

Las partes dejan constancia que las siguientes modalidades de atencién: Tratamiento
ambulatorio basico, Tratamiento ambulatorio intensivo y Tratamiento residencial,
corresponden a lo que en adelante se denomina “Meses de Planes de Tratamiento y
Rehabilitacion”.

6. Del mismo modo, el Programa contempla ademas la atencién de los siguientes
beneficiarios:;

a) Personas que han infringido la ley bajo supervision judicial, comprendidas dentro del
programa de Tribunales de Tratamiento de Droga y que presentan consumo problematico de
sustancias, y respecto de las cuales se ha decretado su ingreso a un programa de
tratamiento, mediante la resoluciéon judicial que aprueba la suspensiéon condicional del
procedimiento. El tratamiento de estas personas se otorga a través de planes preferenciales,
no exclusivos, en centros de tratamiento publicos y privados.

b) Personas que han sido condenadas a las penas de libertad vigilada o libertad vigilada
intensiva, como penas sustitutivas a la privacién de libertad, que presenten un consumo
problematico de drogas o alcohol y, respecto de los cuales, el tribunal les haya impuesto la
obligacion de asistir a programas de tratamiento de rehabilitacion en dichas sustancias, de
acuerdo al articulo 17 bis de la Ley 18.216, introducido por la Ley N° 20.603.

El tratamiento de estas personas podra brindarse en modalidad ambulatoria o residencial,
quedando sujeto el cumplimiento de esta condicion al control periédico del tribunal, mediante
audiencias de seguimiento e informes elaborados por el delegado de Gendarmeria de Chile,
encargado de efectuar el control de la condena.

El tratamiento de estas personas se otorga a través de planes preferenciales, no exclusivos,
en centros de tratamiento publicos y privados.

7. Cada Plan de Tratamiento y Rehabilitacion incluye un conjunto de intervenciones y
prestaciones recomendables asociadas al cumplimiento de los objetivos terapéuticos del
mismo, las cuales se encuentran detalladas en los documentos denominados “Norma vy



Orientaciones Técnicas de planes de tratamiento y rehabilitacion para personas con

problemas derivados del consumo de drogas”, en adelante “Norma y Orientaciones Técnicas’.

Los objetivos del presente convenio son:

- Apoyar, en lo pertinente, al Programa de Salud Mental del Ministerio de Salud que se
lleva a cabo como parte del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria a través de
los Servicios de Salud y los centros de atencién publicos y privados regulados por el
Ministerio precedentemente mencionado.

- Velar por la calidad de los tratamientos de rehabilitacién y tratamiento de personas
afectadas por el consumo de drogas y alcohol.

- Fortalecer el trabajo de la red existente en este ambito.

- Mejorar el acceso a tratamiento de rehabilitacion para las personas mas vulnerables.

- [Establecer las obligaciones y funciones de las partes comparecientes, los
procedimientos operativos, administrativos, de asesoria y seguimiento y evaluacién y
supervision de la ejecucién del Programa de Planes de Tratamiento y Rehabilitacién
de Personas con Problemas derivados del Consumo de Drogas y Alcohol.

8. En virtud de este Convenio, SENDA se compromete a destinar parte de sus recursos
asignados en la respectiva Ley de Presupuestos, para apoyar el desarrollo del Programa de
Salud Mental que, en materia de rehabilitacion y tratamiento de personas afectadas por el
consumo de drogas y alcohol, forma parte de las politicas y planes definidos en dicha materia
por el Ministerio de Salud y la “Norma y Orientaciones Técnicas”. Para tal efecto, SENDA
podra suscribir contratos con las entidades publicas y privadas en la forma prescrita en el

ordenamiento juridico y contando con la asesoria técnica del Ministerio de Salud.

9. Para los efectos de la coordinacién y la toma de las decisiones relativas al funcionamiento y
operacion, que se requieran en la implementacién conjunta de este Programa, cada una de
las partes, se obliga a designar un representante, segun se sefiala a continuacion:
e Por el Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacién del Consumo de
Drogas y Alcohol (SENDA): Jefa(e) de la Divisién Programatica de SENDA o quien
ésta(e) designe, y
e Por el Ministerio de Salud (MINSAL): Jefe(a) del Departamento de Salud Mental
de la Divisién de Prevencion y Control de Enfermedades de la Subsecretaria de
Salud Publica y por el (la) Jefe(a) del Departamento de Gestién de Procesos
Clinicos Integrados de la Division de Gestiéon de Redes Asistenciales, de la

Subsecretaria de Redes Asistenciales, o quienes éstos(as) designen.

Cualquier cambio que una de las partes comparecientes resuelva realizar a este respecto,

debera comunicarlo oportunamente por escrito a la otra.



La implementaciéon conjunta de este Programa requiere también la participacion
comprometida de la red asistencial de cada Servicio de Salud, constituida como dispone el
articulo 17 del D.F.L. N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, para responder de manera
integral a las necesidades de las personas, quienes ejecutaran las diversas modalidades de
atencién contempladas en el Programa, de acuerdo a los convenios o contratos celebrados

con SENDA, asociados a la red de atencién de salud local.

10. En lo sucesivo, se entendera como “Establecimiento” todo centro o institucion, plblica o
privada, que ejecute los meses de planes de tratamiento y rehabilitacion o la hospitalizacion
de corta estadia contemplados en este Programa.

SEGUNDO: DE LAS OBLIGACIONES Y FUNCIONES DE LAS PARTES
COMPARECIENTES

l.- Las partes que suscriben el presente Convenio, tendran como obligaciones y

funciones comunes las siguientes:

a) Disefiar conjuntamente los planes de tratamiento y rehabilitacién para personas con
problemas derivados del consumo de drogas y alcohol beneficiarias de este Programa

b) Realizar conjuntamente la asesoria y evaluacion técnica, conforme a lo dispuesto en el
documento denominado “Gestion de Calidad para los Centros de Tratamiento y
Rehabilitacion de Poblacion Adulta General y Especifica de Mujeres” a los
establecimientos publicos y privados, que ejecuten u otorguen meses de planes de
tratamiento y rehabilitacién u Hospitalizacion de Corta Estadia de conformidad a lo
dispuesto en los respectivos convenios o contratos de compra de servicios que haya
celebrado SENDA en el marco del Programa, velando por la éptima calidad de las
prestaciones que se brinden a los usuarios.

c) Definir y/o evaluar conjuntamente, en concordancia con el ordenamiento juridico
vigente, la incorporaciéon o eliminacion de los establecimientos publicos y privados que
ejecutaran u otorgaran las modalidades de atencién contempladas en el Programa, de
conformidad a lo dispuesto en los respectivos convenios o contratos de compra de

servicios que se hayan celebrado en el marco del Programa.

d) Disefar en conjunto los procedimientos operativos, administrativos, de supervision
administrativo-financiera y asesoria técnica, seguimiento y evaluacién de la ejecucion de

este Programa.

e) Evaluar, con la informaciéon al mes de junio de 2015, el nivel de ejecucién de los
convenios de compra de meses de planes de tratamiento y rehabilitacion celebrados con
los prestadores privados y publicos, con el objeto de realizar las modificaciones al



9)

h)

)

k)

convenio suscrito con el prestador, en términos de disminuir o aumentar la cantidad de
meses de planes de tratamiento anuales y mensuales contratados, cuando corresponda.

Evaluar, con la informacién a diciembre de 2015, el nivel de ejecucion de los convenios
de compra de meses de planes de tratamiento y rehabilitacién celebrados con los
prestadores privados, con el objeto de realizar las modificaciones al convenio suscrito
con el prestador, en términos de disminuir o aumentar la cantidad de meses de planes
de tratamiento anuales y mensuales contratados, cuando corresponda.

Aprobar conjuntamente en el mes de julio de 2015, Ia asignacién y reasignaciones de los
meses de planes de tratamiento y rehabilitacion a ser ejecutados por los
establecimientos publicos y privados, y en el mes de enero de 2016 la reasignacion de
los meses de planes de tratamiento y rehabilitacion a ser ejecutados por los
establecimientos privados, para los efectos que sean celebradas las contrataciones o
modificaciones de contrato de conformidad a la Ley N° 19.886 y su Reglamento, y a las
demas normas legales pertinentes.

Definir las lineas de servicio para establecimientos privados que otorgaran tratamiento y
rehabilitacion, segun el procedimiento establecido en la Clausula Tercera N° 2 de este
Convenio denominada “De la Selecciéon y Continuidad de los Establecimientos de
Tratamiento y Rehabilitacién”, todo ello, en consideracién a la informacién que las
Direcciones Regionales de SENDA y los Servicios de Salud hayan hecho llegar a los
niveles centrales.

Realizar, durante el mes de agosto del afio 2015, un informe técnico de cobertura y
resultados de logros del proceso terapéutico, que contempla la informacién disponible
desde el 01 de enero al 30 de junio de 2015 en base a sistemas de informacién
disponibles y a observaciones del monitoreo que faciliten la evaluacién general de la
implementacién del proceso de atencién a los beneficiarios de este Programa.

Evaluar, durante el Ultimo cuatrimestre del afo 2015, los aspectos técnicos del
Programa, a través de las Direcciones Regionales de SENDA y las Secretarias
Regionales Ministeriales de Salud, segln el documento denominado “Gestién de Calidad
de los Centros de Tratamiento y Rehabilitacién *.

Realizar en el mes de marzo del afio 2016 un informe técnico de evaluacién anual del
Programa. Para tal efecto se tomaran en consideracion la informacion disponible desde
el 01 de enero al 31 de diciembre de 2015 en el sistema de informacién y gestion de
tratamiento (SISTRAT), las evaluaciones regionales anuales de los programas, u otros.

Analizar conjuntamente, los antecedentes que pudiesen dar lugar a la aplicacién de
multas con entidades privadas o términos anticipados de convenio con entidades



privadas o publicas, todo ello, en consideracién a la informacion que las Direcciones
Regionales de SENDA, los Servicios de Salud, u otros, hayan hecho llegar a los niveles

centrales.

ll.- Obligaciones propias de SENDA:

a)

b)

c)

d)

e)

9)

h)

Elaborar, celebrar, modificar, aplicar multas y poner término, cuando corresponda, a los
Convenios celebrados con las entidades publicas y privadas mediante los cuales se
financien las diversas modalidades de atencién incluidas en el Programa, de

conformidad a las facultades y procedimientos contemplados en la legislacién vigente.

Pagar a las entidades publicas y privadas con las cuales haya celebrado Contratos de
Compra de Servicios, para el otorgamiento de los meses de planes de tratamiento y
rehabilitacion contemplados en este Programa.

Administrar y mantener disponible el Sistema de Informacién y Gestién de Tratamiento
(SISTRAT) que contiene la informacién de los registros de prestaciones y reportes
asociados a dichos registros. En el evento que por cualquier circunstancia no sea
posible utilizar el referido sistema, se obliga a disponer de una planilla en formato Excel

como mecanismo alternativo para respaldar y acceder a los referidos registros.

Realizar la supervisién administrativa y financiera del Programa a fin de resguardar que
los meses de planes de tratamiento y rehabilitacion ejecutados por los establecimientos
publicos y privados, se desarrollen de acuerdo a lo establecido en los convenios
suscritos con SENDA.

Emitir y enviar durante el mes de agosto del afio 2015 y febrero del afioc 2016, al
MINSAL, informes de sistematizacion de los aspectos administrativos y financieros de

este Programa.

Realizar, a través de sus Direcciones regionales, un informe de monitoreo de
resultados de tratamiento por centro, considerando la informacién disponible en el
“Sistema de Informacion y Gestion de Tratamiento” (SISTRAT) en el mes de julio del
afo 2015 y enero del afio 2016

Realizar fiscalizacién a la ejecucion de planes de tratamiento, mediante visitas de
inspeccion, destinadas a cautelar el cumplimiento de las obligaciones contractuales,

legales y reglamentarias, que regulan el desarrollo de los programas de tratamiento.

Adoptar las medidas administrativas orientadas a poner en conocimiento de la
autoridad competente, el resultado de las visitas realizadas, y subsanar Ias
observaciones advertidas.



El

i) Iniciar de oficio, las acciones administrativas y judiciales que procedan, incluyendo la
ejecucion de las garantias, cuando exista incumplimiento de las obligaciones
contraidas por las entidades publicas y privadas con las cuales haya celebrado

convenios.

) Entregar al Ministerio de Salud, los recursos necesarios para la contratacion a
honorarios de profesionales a fin de apoyar la implementacién del Programa materia
de este convenio, de conformidad a lo establecido en las cldusulas cuarta y quinta de

este instrumento.

k) Comunicar al Ministerio de Salud, en cuanto se encuentre disponible, la informacién
recopilada de otras entidades publicas y privadas, de la sociedad en general, o
proveniente de estudios especialmente realizados, acerca de los aspectos en los que el
Programa materia de este Convenio, deba acentuar su accién y alcances, de modo de
ampliar la cobertura en forma priorizada y focalizada.

Obligaciones propias del Ministerio de Salud:
Ministerio de Salud, en su rol de ente normativo y regulador de las politicas nacionales de

salud y de supervisor de la articulacion y gestion de las redes asistenciales, tendra a través

del Departamento de Salud Mental de la Divisién de Prevencion y Control de Enfermedades,

de la Subsecretaria de Salud Publica y del Departamento de Gestion de Procesos Clinicos

Integrados de la Divisién de Gestién de la Red Asistencial, de la Subsecretaria de Redes

Asistenciales, como funciones u obligaciones las siguientes:

a)

b)

Supervigilar, de conformidad a lo dispuesto en el articulo 16 del D.F.L. N° 1, de 2005, del
Ministerio de Salud, a los Servicios de Salud, a través de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales, para que en su calidad de gestores de redes, transfieran los recursos a los
establecimientos de su red asistencial, de acuerdo a contratos que se suscriban entre los
respectivos Servicios de Salud y dichos establecimientos, todo ello, en el marco de las
disposiciones de este Convenio y de la “Norma y Orientaciones Técnicas de los Planes de
Tratamiento y Rehabilitacién para Personas con Problemas Derivados del Consumo de
Drogas”. En este sentido, dicho Ministerio velard porque los recursos que SENDA
transfiera a los Servicios de Salud sean, a su vez, transferidos por éstos a los

establecimientos de su red asistencial, cuando corresponda.

Emitir y entregar a SENDA, dentro de los cinco dias habiles siguientes al mes que
corresponda, las rendiciones de gastos de los recursos financieros entregados para la
contratacion de los profesionales a honorarios para la ejecucién del Programa, de
conformidad a lo establecido en la Resolucion N° 759, de 23 de diciembre de 2003,
publicada en el Diario Oficial de 17 de enero de 2004, de la Contraloria General de la

Republica o las normas que la reemplacen.
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c) Colaborar y facilitar en los procesos de supervisién administrativa y financiera que SENDA
deba realizar en el marco de la implementacion y ejecucién del Programa de Apoyo a
Planes de Tratamiento y Rehabilitacion del consumo de drogas y alcohol, en virtud de los
convenios o contratos de compra suscritos en el contexto del presente acuerdo de

voluntades.

d) Colaborar técnicamente en el disefio de los procesos de licitacién plblica para la compra
de meses de planes de tratamiento y rehabilitacién, conforme a lo sefialado en el numeral
2.1 de la clausula tercera. Asimismo, participara, si fuere necesario con asesores técnicos
para el proceso de evaluacién de las propuestas presentadas por los respectivos

oferentes.

TERCERO: DE LOS PROCEDIMIENTOS DE IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA.

1. Del Diseiio y Elaboracién de Planes de Tratamiento y Rehabilitacién

Dentro de las competencias y atribuciones que le confiere al Ministerio de Salud el D.F.L. N°
1, de 2005, del mismo Ministerio, que fij6 el texto refundido, coordinado y sistematizado del
Decreto Ley N° 2763, de 1979 y de las leyes N° 18.933 y N° 18.469, y en apoyo del Programa
de Salud Mental y Psiquiatria del Ministerio de Salud, los meses de planes y demas
modalidades de tratamiento y rehabilitacién para personas con problemas derivados del
consumo de drogas y alcohol, que seran otorgados por los establecimientos publicos y
privados en convenio, seran los disefiados por SENDA y el Ministerio de Salud.

El Programa contempla la ejecucion de meses de planes de tratamiento, a través de
establecimientos publicos y privados de la red asistencial, mediante las siguientes
modalidades de intervencién: Tratamiento Ambulatorio Basico, Tratamiento Ambulatorio
Intensivo y Tratamiento Residencial, segln se detalla en la “Norma y Orientaciones Técnicas
de los Planes de Tratamiento y Rehabilitacion para Personas con Problemas Derivados del

Consumo de Drogas”, anexos a este convenio.

Contempla ademas la suscripcion de convenios con los Servicios de Salud, con el fin de
implementar la modalidad de hospitalizacién de corta estadia, cuando estos Ultimos cuenten

con las condiciones e infraestructura para estos efectos.

Cada plan de tratamiento y rehabilitacion incluye un conjunto de intervenciones y prestaciones
recomendables asociadas al cumplimiento de los objetivos terapéuticos del mismo, las cuales
se encuentran detalladas en el documento denominado “Norma y Orientaciones Técnicas’,

anexos a este convenio.

Para el caso de los convenios de compra de servicios, el servicio que comprara el SENDA a
las entidades publicas y privadas es un mes de plan de tratamiento y rehabilitacion.
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En el caso de los convenios suscritos con Servicios de Salud, el financiamiento incluye la
contratacion de recurso humano especializado, asi como equipamiento, gastos operacionales

y financiamiento de actividades para cada modalidad de intervencién especifica.

2. De la Seleccion y Continuidad de los Establecimientos de Tratamiento y

Rehabilitacion.

El Programa de Planes de Tratamiento y Rehabilitacién contempla un mecanismo de compra
de servicios por parte de SENDA a entidades publicas y privadas para que ejecuten los
meses de planes de tratamiento y rehabilitacion sefialados anteriormente. Para tal efecto,
SENDA con la colaboracion del Ministerio de Salud, realizara, cuando corresponda, la(s)
licitacion(es) publica(s) a fin de determinar las entidades privadas que ejecutaran los meses
de planes de tratamiento y, cuando corresponda, la contratacion directa de los planes,
debiendo en tal caso fundamentarse la causal para proceder de tal forma, de conformidad a lo

dispuesto en la Ley N° 19.886 y su Reglamento.

Por su parte, el Programa contemplado en este instrumento considera para su
implementacién, tal como se sefialé en el nimero 1 anterior, la suscripcion de convenios con
entidades publicas a fin de otorgar, hospitalizacién de corta estadia, cuando estos dltimos

cuenten con las condiciones e infraestructura para estos efectos.

2.1 De la Seleccién y Continuidad de los Establecimientos Privados para ejecutar los
planes de tratamiento durante el afio 2015.

Para los afios 2015 y 2016 y a objeto de dar mayor transparencia a la implementacién del
Programa materia de este Convenio, SENDA dispuso en su oportunidad que la seleccion de
los establecimientos privados se efectuara mediante licitacién publica para la compra de
meses de planes de tratamiento, cuyas bases fueron aprobadas mediante Resolucién N°180,
de fecha 28 de junio de 2014. A través de este proceso de compra se adjudicaron los
establecimientos privados que prestarian los servicios durante los afios 2015 y 2016,
suscribiéndose y aprobandose por actos administrativos los contratos de compra de planes
de tratamiento, por veinticuatro meses y que tienen vigencia hasta el 31 de diciembre del afio
2016. Del mismo modo, en el marco de dicho proceso concursal y de acuerdo a las normas
de la ley 19.886 y a su Reglamento, se procedieron a celebrar contrataciones directas para la
compra de meses de planes de tratamiento y rehabilitacién con ciertos establecimientos
privados, por la cantidad de meses que en cada instrumento se acuerda y con vigencia hasta
el 31 de diciembre de 2016.

Con todo, las partes dejan constancia que, por razones de buen servicio y funcionamiento del
Programa, SENDA, en la medida que cuente con las disponibilidades presupuestarias, podra
disponer de nuevas licitaciones para el afio 2015. Lo anterior es sin perjuicio de los casos en

12



que sea necesario acudir al trato directo, conforme a las normas de la ley N° 19.886 y su
reglamento. En estos casos, SENDA determinara las entidades privadas que ejecutaran los
planes de tratamiento y rehabilitacién adicionales a los adjudicados en los procesos de licitacion,
pudiendo considerar antecedentes como las evaluaciones del programa existentes a la fecha, la
opinién de la Mesa Nacional establecida en el punto 5.4 del presente instrumento, entre otros.

2.2 De la Seleccion y Continuidad de los Establecimientos Publicos para Ejecutar
los Meses de Planes de Tratamiento y Rehabilitacion para el afio 2015.

Para los afios 2014 y 2015, SENDA y MINSAL dispusieron en su oportunidad, en virtud del
Convenio de Colaboracién Técnica suscrito entre SENDA, MINSAL aprobado por Res. Ex.
N°304, del 30 de enero de 2014, a razén de brindar un mejor servicio y teniendo en cuenta
ademas la necesidad de aumentar las posibilidades de logros terapéuticos sostenibles en el
tiempo, considerando que es deber del Estado otorgar una atencioén oportuna, integral y de
calidad para la poblacion con problemas de drogas y alcohol, capaz de asegurar la
continuidad en su rehabilitacién, que los establecimientos publicos que ejecutaran los meses
de planes de tratamiento y rehabilitacion lo harian durante los afios 2014 y 2015,
suscribiéndose y aprobandose por actos administrativos los contratos de compra de planes
de tratamiento, por veinticuatro meses y que tienen vigencia hasta el 31 de diciembre del afio
2015.

No obstante lo anterior, por razones de buen servicio y funcionamiento del Programa,
SENDA, en la medida que tenga las disponibilidades presupuestarias, podra suscribir nuevos
convenios con establecimientos publicos, tras evaluar, en conjunto con MINSAL, la necesidad

y factibilidad de la oferta de tratamiento y definir los programas que prestaran el servicio.

2.3 De la Seleccion y Continuidad de los Establecimientos Publicos para Ejecutar los Meses
de Planes de Tratamiento y Rehabilitacién para los afios 2016 - 2017.

Respecto a la seleccion y continuidad para los afios 2016-2017 de los establecimientos
publicos, SENDA y el Ministerio de Salud deberan evaluar técnicamente el cumplimiento y
ejecucién del Programa a diciembre de 2015 y definir aquellos establecimientos publicos que
iniciaran o continuarén ejecutando las prestaciones contratadas por SENDA durante los afios
2016y 2017, con el detalle de tipo de plan y la asignacién de la cantidad de meses de planes de
tratamiento y rehabilitacion a ejecutar por establecimientos.

No obstante lo anterior, por razones de buen servicio y funcionamiento del Programa,
SENDA, en la medida que tenga las disponibilidades presupuestarias, podra suscribir nuevos
convenios con establecimientos publicos, tras evaluar en conjunto con MINSAL la necesidad y
factibilidad de la oferta de tratamiento, y definir los programas que prestaran el servicio.
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2.4. De la Seleccion y Continuidad de los Establecimientos Publicos para la Ejecucién de
las Modalidades de Atencién de Hospitalizacion de Corta Estadia durante el afio 2015.

Para el afio 2015, a objeto de implementar el Programa materia de este Convenio, SENDA,
celebrara convenios con establecimientos publicos, a fin que se otorgue Hospitalizacién de
Corta Estadia.

En estos casos, SENDA en conjunto con MINSAL determinaran las entidades publicas que
ejecutaran las sefialadas modalidades de atencion, en consideracién a las evaluaciones del
programa existentes a la fecha correspondiente.

3. De los Criterios de Seleccién.

Sin perjuicio de lo establecido en los parrafos anteriores, durante la seleccién de los
establecimientos plblicos o privados que ejecuten los meses de planes de tratamiento
requeridos, en la medida de lo posible, se debera considerar:

a) La variabilidad con que se presenta regionalmente el problema;

b) La caracterizacion del consumo de alcohol y otras drogas (tipo de drogas, edad de
inicio, compromiso biopsicosocial);

c) Brecha existente entre demanda y oferta de tratamiento para esta poblacion;

d) Necesidad de completar circuitos de modalidades de tratamiento (considerando oferta
publica y privada);

e) Accesibilidad fisica

f) Numero de personas maximo y minimo que facilite el adecuado desarrollo del
programa y el logro de los objetivos terapéuticos.

g) Informacién de demanda potencial de atencién en cada provincia, region y/o jurisdiccion
del Servicio de Salud correspondiente.

h) Resultados de la evaluacién técnica de los establecimientos realizada por SENDA, a
través de sus Direcciones Regionales y el Ministerio de Salud a través de los Servicios
de Salud y las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud.

i) Evaluacion financiera que realice SENDA, de cada uno de los establecimientos publicos
que ejecutan los meses de planes de tratamiento y rehabilitacion materia de este
Programa.

) Una favorable opinién de SENDA y del Ministerio de Salud que fundamente por escrito
la seleccion de los establecimientos.

k) La opinién y propuestas de las Mesas Regionales

) La aprobacion del Subsecretario de Redes Asistenciales

4. Del Mecanismo de Financiamiento, Facturacién vy Pago de los Meses de Planes de

Tratamiento y Rehabilitacién
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1. SENDA comprara los meses de Planes de Tratamiento y Rehabilitacién incluidos en el
Programa, exclusivamente a entidades publicas y privadas que hayan resultado

seleccionadas conforme al procedimiento sefialado en el nimero 2 anterior.

2. SENDA suscribira Contratos de Compra de Servicios directamente con los
establecimientos publicos y con las entidades privadas que hayan resultado seleccionadas en
el proceso de licitacion respectivo o mediante su contratacion directa, de conformidad a lo
dispuesto en la Ley N° 19.886 y su Reglamento, y a los procedimientos sefialados en el
namero 2 anterior, los cuales otorgaran los meses de planes de tratamiento y rehabilitacion, a
través de los establecimientos de su dependencia o administrados por ellos. Para todos los
efectos, la entidad publica o privada que haya celebrado el respectivo contrato de compra de
servicios sera la responsable de pagar los meses de planes de tratamiento y rehabilitacion

que ejecuten sus respectivos establecimientos prestadores.

3. SENDA comprara los meses de planes de tratamiento y rehabilitacién, por tipo de plan, a
los precios unitarios que, para estos efectos, estaran definidos en los contratos de compra de
servicios que suscribira con las entidades publicas y privadas.

4. Se entendera por mes de plan de tratamiento y rehabilitacién efectivamente ejecutado,
cuando se cumpla la condicién de persona beneficiaria de FONASA (que sean beneficiarios
del D.F.L. N° 1, Libro Il, de 2005 del Ministerio de Salud), y tenga el registroc mensual en el
Sistema de Gestion de Tratamiento (SISTRAT), de las prestaciones mencionadas en el
documento: “Norma y Orientaciones Técnicas de los Planes de Tratamiento y rehabilitacién
para personas con Problemas Derivados del Consumo de Drogas”, establecido para cada uno
de los planes de tratamiento y rehabilitacién definidos por el SENDA, conjuntamente con el
Ministerio de Salud.

5. SENDA pagara los meses de planes de tratamiento y rehabilitacion contemplados en el
presente Convenio efectivamente ejecutados por cada entidad prestadora, contra
presentacion de la factura respectiva de cada mes, asi como de la pre-facturaciéon entregada
por el sistema SISTRAT.

6. El proceso de pago al prestador se realizard mensualmente, en la medida que SENDA
reciba las facturas debidamente emitidas y los documentos complementarios que se exijan

acompaniar a los prestadores.

5. Del Sistema de Registro, Control y Gestion

5.1 Sobre los Registros
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Los establecimientos publicos o las entidades privadas, que ejecuten los meses de planes de
tratamiento y rehabilitacién, deberan lievar registros de las atenciones otorgadas a las

personas beneficiarias del Programa de Planes de Tratamiento y Rehabilitacion.

Para tal efecto, deberan registrar las prestaciones entregadas a todas las personas atendidas
en el periodo del mes correspondiente. Con tal objetivo, tales establecimientos tendran a su
disposicién un software denominado “Sistema de Informacién y Gestidén de Tratamiento”, o
también “SISTRAT”, con su respectivo Glosario que permite registrar e informar los meses de
planes de tratamiento y rehabilitacion realizados mensualmente, las prestaciones realizadas,
los indicadores del proceso terapéutico y la demanda de tratamiento. En este sentido, el
SISTRAT se constituye en: a) un instrumento de monitoreo y seguimiento técnico del
programa, (b) instrumento de control del cumplimiento de los contratos suscritos por SENDA
con las entidades publicas y privadas, y (c) una fuente de informacion periédica acerca de los
resultados del programa y de otros antecedentes necesarios para los procesos de asignacién
y reasignacion que el presente Convenio establece.

En el evento que el Sistema de Informacion y Gestion de Tratamiento (SISTRAT) no se
encuentre disponible por causas atribuibles a la administracién del mismo, el establecimiento
debera enviar a la Direccién Regional de SENDA correspondiente, la informacién requerida a
través de una planilla Excel de registro disefiada especialmente para estos efectos, a través
de correo electrénico, u otro medio magnético, denominada “Planilla de Registro e Instructivo
Llenado Planilla de Registros”. Dicha planilla sera s6lo excepcionalmente utilizada y, una vez
regularizado el acceso al software destinado para el registro de la informacién, el prestador
debera poner al dia el registro de la actividad realizada en la herramienta destinada para ello.

5.2 Sobre la Supervision Administrativa y Financiera del Programa de Planes de
Tratamiento y Rehabilitacion.

SENDA, realizara la supervisién administrativa y financiera a los Centros de Tratamiento que
ejecuten los meses de planes de tratamiento y rehabilitacion contratados, en conformidad a fo
establecido en el documento denominado “Pauta de Supervision Administrativa y Financiera
para Centros de Tratamiento y Rehabilitacion de Poblacion General / Mujeres y Adolescentes
Infractores de Ley”.

SENDA se obliga a elaborar y entregar al Ministerio de Salud, durante el mes de agosto de
2015 y febrero de 2016, un informe semestral de la gestién administrativa y financiera de los
Centros de Tratamiento que hayan celebrado convenios de compra de servicios con SENDA.
Estos reportes podran apoyarse basandose en la informacion registrada en el Sistema de
Informacién y Gestién de Tratamiento (SISTRAT) al 30 de junio de 2015 y al 31 de diciembre

de 2015 respectivamente.

5.3 Fiscalizacién de Programas de Planes de Tratamiento y Rehabilitacion.
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SENDA, realizara visitas de inspecciéon destinadas a supervisar el correcto cumplimiento de
los convenios y de las normas que regulan la prestacion de meses de planes de tratamiento.
El objetivo de esta visita observara fundamentalmente el Recurso Humano, la infraestructura,
el registro de las prestaciones realizadas y, en general, todo aquello que fuere relevante y
pertinente para el correcto funcionamiento del centro, de acuerdo a los contratos establecidos.

5.4 De la Coordinacion de la Gestion del Programa de Apoyo a Planes de Tratamiento y
Rehabilitacion

Para coordinar la gestién del Programa de Tratamiento y Rehabilitacién, habra una mesa
nacional que estara conformada por:

» El Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacién del Consumo de Drogas y
Alcohol (SENDA): Representado por el(ia) Jefe(a) de la Division Programatica de
SENDA o quien éste(a) designe, y

¢ El Ministerio de Salud: Representado por el(la) Jefe(a) del Departamento de Salud
Mental de la Divisién de Prevencién y Control de Enfermedades de la Subsecretaria
de Salud Publica y por el(la) Jefe(a) del Departamento de Gestion de Procesos
Clinicos Integrados de la Division de Gestién de Redes Asistenciales, de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales, o por quienes éstos(as) designen.

En el caso que algun representante designe a otro para su participacion en esta Mesa, debera
informar esto a los integrantes de la Mesa Nacional, en un plazo maximo de 15 dias
posteriores a la total tramitacién del presente convenio.

Las funciones de la referida mesa nacional seran las siguientes:

a) Acompariar la implementacién general del programa y gestionar todo lo relacionado a su
buen funcionamiento, en los aspectos técnicos, clinicos y administrativos operacionales.

b) Participar en el disefio y definiciones de los programas de tratamiento y rehabilitacién y
modalidades de intervencién, de acuerdo a la evidencia cientifica nacional e
internacional, a la experiencia empirica y a sus resultados, entre otros.

c) Participar en el disefio y definiciones de orientaciones o lineamientos técnicos, que
aporten al desarrollo del Programa, de acuerdo a la evidencia cientifica internacional y
nacional, experiencia empirica y sus resultados, entre otros.

d) Analizar y apoyar la resolucién de dificultades o problemas que surjan en la
implementacién del programa materia de este convenio Y que superen la gestion regional.

e) Realizar un seguimiento, presencial y a distancia, de los equipos regionales y de los
Servicios de Salud en relacién con la implementacién de los programas a lo largo del
pais; y asesorar a tales equipos y servicios en esta materia.

f) Formular la opinion técnica para la definicion de la incorporacion y asignacién anual de los
meses de planes de tratamiento y rehabilitacién a ser ejecutados por los prestadores de
establecimientos publicos, de acuerdo a las evaluaciones técnicas y de gestion
(prevalencia, brechas, necesidades locales, determinantes sociodemograficos, entre
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otras). Asimismo, formular la opinién técnica para la definicion y elaboracion de ias bases
técnicas para la asignacién de recursos a ser ejecutados por establecimientos privados.

g) Entregar la opinién técnica sobre eventuales reasignaciones, modificaciones de contratos
y/o términos de contratos, segtin el procedimiento establecido en los contratos de compra
de servicios con los prestadores publicos y privados, en su caso, en consideracion a la
informacién que emane de las Direcciones Regionales de SENDA y de los Servicios de
Salud respectivos.

h) Evaluar el Programa semestralmente, en los meses de agosto 2015 y marzo 2016, en sus
aspectos de gestion técnica y administrativo — financiera (cobertura, coordinacién
intersectorial, aspectos técnicos - clinicos, entre otros), en consideracion a la informacion
que emane del seguimiento de la gestion, de los sistemas de informacién elaborados por
los equipos regionales del SENDA, Servicios de Salud, el SISTRAT y del Proceso de

Evaluacion.

La periodicidad de sesiones de esta mesa de coordinacién nacional sera de una vez por
semana, sin perjuicio de las gestiones y acuerdos asumidos que impliquen presencia a nivel
regional en reuniones de asesoria a equipos de SENDA y del Ministerio de Salud. Lo anterior,
no obstante mantener coordinaciones permanentes, a través de contactos telefénicos, por

correo electréonico u otros medios.

Asimismo, habran mesas regionales de coordinacién, que estaran conformadas por:
o Representante(s) del Area de Tratamiento de la Direccién Regional de SENDA.
¢ Representante(s) de la Unidad de Salud Mental de él o los Servicios de Salud
respectivos.
e Referentes de Salud Mental o Encargados de Drogas y Alcohol de las Secretarias
Regionales Ministeriales de Salud

Las partes deberan nombrar a sus respectivos representantes en las mesas regionales en un

plazo maximo de 15 dias posteriores a la total tramitacion del presente convenio.

Las funciones de las referidas mesas regionales seran las siguientes:

a) Elaborar un plan de trabajo para el afio, que incluya contenidos, metas y productos a
lograr, con sus respectivos plazos.

b) Realizar el seguimiento y apoyo a la implementacion y gestién técnica del programa.

¢) Realizar un analisis y evaluacién de la ejecucién y del desarrollo del programa de
tratamiento en los centros de prestadores publicos y privados en el marco del presente
convenio.

d) Realizar un andlisis del monitoreo de resultados de tratamiento en virtud de los

informes semestrales

e) Organizar y gestionar una respuesta integral al tratamiento del consumo problematico de
sustancias e integrada a la red de salud de tratamiento de la region respectiva.
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f) Formular propuestas y opiniones técnicas al nivel central del Ministerio de Salud y de
SENDA, para la definicién de la asignacién anual de los meses de planes de tratamiento
y rehabilitacién a ser ejecutados por los establecimientos publicos, de acuerdo a las
evaluaciones e indicadores establecidos (prevalencia, brechas, necesidades locales,
determinantes sociodemograficos, entre otras).

g) Formular propuestas al nivel central del Ministerio de Salud y de SENDA, de eventuales
reasignaciones, modificaciones y/o términos de contratos, segin el procedimiento
establecido en los respectivos contratos de compra de servicios.

h) Fortalecer la red de tratamiento de alcohol y drogas, a fin de completar los circuitos de
atencion, mediante la ampliacién de la oferta de tratamiento y rehabilitacion en la
respectiva Region.

La periodicidad de sesiones de estas mesas regionales debera ser de al menos una vez al
mes y de acuerdo a las necesidades del desarrollo de la red de tratamiento. Lo anterior, sin
perjuicio de mantener coordinaciones permanentes, a través de contactos telefénicos, por
correo electrénico u otros medios.

La convocatoria a ambas mesas de trabajo, nacional y regionales, sera de responsabilidad de
SENDA.

6. Del Proceso de Asignacion, Reasignacién y Término de Contrato

6.1 Del Proceso de Asignacion y Reasignaciéon de Meses de Planes de Tratamiento
y Rehabilitaciéon

Se entendera por asignacion el listado de meses de planes de tratamiento y rehabilitacion
asignados para cada establecimiento y, por reasignacion, las modificaciones en los meses de
planes de tratamiento y rehabilitacion originalmente asignados que existieren durante la
ejecucion de este Programa, derivadas de la supervision y asesoria efectuada a cada
establecimiento, asi como de la evaluacién del nivel de cumplimiento en la ejecucion de los
meses de planes de tratamiento contratados. La asignacion de los establecimientos publicos
que ejecutaran el programa como la reasignacion de establecimientos publicos y privados
seran propuestas por las Mesas Regionales de Gestion del Convenio y enviados al nivel
central del MINSAL y del SENDA, quienes evaluaran la propuesta y definiran la asignacién o
reasignacion definitiva segin corresponda, debiendo contarse ademas con la aprobacién de
la Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Para la asignacién de establecimiento publicos y reasignacion se tendran en
consideracion los resultados y tendencias que surjan del proceso de supervisién y
asesoria técnica, considerando la informacion emanada de las Direcciones Regionales
de SENDA y de los Servicios de Salud y de los informes de supervisiéon administrativa y
financiera que realice SENDA, ademas de otras informaciones que se estimen

relevantes.
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En los meses de julio de 2015 y enero de 2016, se efectuara una evaluacion semestral de los
meses de planes de tratamiento y rehabilitaciéon ejecutados, en los establecimientos privados
hasta el 30 de junio de 2015 y el 31 de diciembre de 2016 respectivamente. En base a dichas
evaluaciones, SENDA vy el Ministerio de Salud, podra efectuar reasignaciones de los meses
de planes de tratamiento y rehabilitacién asignados a estas instituciones.

En el caso de los establecimientos publicos, considerando que los convenios actualmente
vigentes contemplan la ejecucién de los meses de planes de tratamiento hasta el mes de
diciembre del 2015, sélo aquella evaluacién realizada en el mes de julio de 2015 servira de
base para efectuar las reasignaciones que correspondan, sin perjuicio de la evaluacién que se
debe efectuar en diciembre de 2015 y que sirve de base para el proceso de asignacion de
enero del afio 2016.

Una vez resuelta la reasignacion por SENDA en conjunto con Ministerio de Salud, aquél
Servicio informara a la entidad pulblica o privada que corresponda y realizara la modificacion
al respectivo Contrato de Compra de Servicios, de acuerdo a lo previsto en la Ley N° 19.886 y
su Reglamento, en lo que resulte aplicable. En el caso de establecimientos dependientes o
subcontratados por los Servicios de Salud, sera el respectivo servicio de salud el encargado
de informar a los establecimientos sujetos a asignacién o reasignacién, con copia a las

Direcciones Regionales de SENDA.

6.2 Del Término de los Contratos con las Entidades Ejecutoras

En los contratos de Compra de Servicios, asi como en los convenios de transferencias de
recursos o colaboraciéon celebrados con entidades publicas, SENDA debera establecer
clausulas reservandose el derecho de poner término en forma anticipada al respectivo
contrato que haya celebrado con la entidad publica o privada, pudiendo invocar, entre otras,
las siguientes causales: resciliacién o mutuo acuerdo entre las partes; por exigirlo el interés
publico o la seguridad nacional; caso fortuito o fuerza mayor, comprendiéndose dentro de
ellas razones de ley o de autoridad que hagan imperativo terminarlo; revocacién o ausencia
de la autorizacién sanitaria cuando corresponde; falta de disponibilidad presupuestaria para
cubrir el pago de las prestaciones contratadas; cobros improcedentes a los usuarios y al
SENDA, cobro por las prestaciones realizadas a las personas beneficiarias de los planes
contratados y el incumplimiento grave de obligaciones contractuales, entendiendo por tales
aquellas que pongan en riesgo el oportuno y adecuado otorgamiento de los meses de planes

de tratamiento y rehabilitacién contratados.
Con todo, SENDA debera ademas establecer clausulas que establezcan los mecanismos

necesarios de resguardo del patrimonio fiscal, para el caso de producirse el término

anticipado del contrato o convenio.
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Para los efectos anteriormente mencionados se considerara como fuente de informacion,
entre otras, los resultados del seguimiento y monitoreo de la gestion técnica, administrativa y
financiera, practicada a los establecimientos publicos y privados, de acuerdo a lo establecido
en los documentos “Gestion de Calidad para los Centros de Tratamiento y Rehabilitacion para
Poblacion General y Especifica de Mujeres” y “Supervision Administrativa y Financiera a los
Centros de Tratamiento y Rehabilitacién para Poblacién General, Poblacion Mujeres e
Infractores de Ley”, respaldada ademas por la informacion levantada en las mesas regionales
y en la mesa nacional de gestién del Convenio.

7. De la Evaluacién del Programa

La evaluacion del Programa se realizara con la participacion de las dos partes
comparecientes que suscriben este Convenio, mediante la emisién de los siguientes informes:

* Informes de evaluacién de los aspectos administrativos y financieros realizados a los
centros de tratamiento que ejecuten los meses de planes de tratamiento y
rehabilitacién contratados, durante el mes de agosto del afio 2015 y febrero del afio
2016.

e Informe técnico de cobertura y resultados de logros del proceso terapéutico que
deberan realizar SENDA y el Ministerio de Salud, durante el mes de agosto del afo
2015, que contempla la informacion disponible desde el 01 de enero al 30 de junio, en
base a los sistemas de informacién disponibles y a observaciones del monitoreo que
faciliten la evaluacién general de la implementacion del proceso de atencién a los
beneficiarios de este Programa.

* Informe técnico de evaluacion anual del Programa, que se debera emitir en el mes de
marzo de 2016 por parte de SENDA y el Ministerio de Salud y, que contempla la
informacién disponible desde el 01 de enero al 31 de diciembre de 2015. Para cuyo
efecto se tomaran en consideracion las evaluaciones regionales anuales de los
programas, la informacion disponible en el sistema de informacién y gestion de
tratamiento (SISTRAT) u ofros, integrando la informacién entregada por las
Direcciones Regionales de SENDA y las Secretarias Regionales Ministeriales de
Salud, segun lo sefialado en el documento denominado “Gestién de Calidad para los
Centros de Tratamiento y Rehabilitacién de Poblacion Adulta General y Especifica
Mujeres”.

* informes Regionales de Monitoreo de Resultados de Tratamiento, en los meses de
Julio de 2015 y Enero de 2016. Para éstos se considerara la informacién disponible en
SISTRAT.

Sin perjuicio de lo anterior, las partes comparecientes podran emitir y entregar otros informes

debidamente sustentados.
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CUARTO: SENDA entregara recursos directamente a la Subsecretaria de Redes
Asistenciales y a la Subsecretaria de Salud Publica del Ministerio de Salud, los que estaran
destinados a la contratacién a honorarios de profesionales con dedicacién exclusiva, con el fin
de apoyar la implementacién del Programa materia de este Convenio. Dichos profesionales
realizaran labores de asesoria técnica y gestion, a fin de contribuir a la adecuada
concordancia € integraciéon del Programa con las politicas, planes y programas del Ministerio
de Salud; al disefio, en conjunto con SENDA, de los planes de tratamiento y rehabilitacion; a
la integracion y/o coordinacién de los centros de tratamiento pUblicos y privados del
Programa, con la red de atencion de salud en el area territorial de competencia de cada
Servicio de Salud; y a promover, gestionar y evaluar Ia calidad de la atencién que se provea
a los beneficiarios de este Programa.

Adicionalmente para la evaluacion técnica del programa, especificamente para la aplicacion
de la pauta de evaluacion a los centros de tratamiento, el Servicio Nacional para la
Prevencion y Rehabilitacién del Consumo de Drogas y Alcohol entregara recursos
directamente a la Subsecretaria de Salud Publica del Ministerio de Salud, los que estaran
destinados a la contratacién de profesionales a honorarios por parte de las Secretarias

Regionales Ministeriales de Salud.

QUINTO: Los recursos que seran entregados, durante la vigencia del convenio, a la
Subsecretaria de Redes Asistenciales y a la Subsecretaria de Salud Publica para la
contratacion de los profesionales sefialados en el primer parrafo de la clausula anterior por
parte de SENDA, ascenderan a la suma total de $36.337.392 (treinta y seis millones
trescientos treinta y siete mil trecientos noventa y dos pesos), distribuidos de la siguiente
manera: Un total de $18.168.696 (dieciocho millones ciento sesenta y ocho mil seis ciento
noventa y seis pesos) para la Subsecretaria de Redes Asistenciales y un total de $
18.168.696 (dieciocho millones ciento sesenta y ocho mil seis ciento noventa y seis pesos)
para la Subsecretaria de Salud Publica. Las referidas sumas se entregaran en 6 cuotas,
previa rendicién de cuenta documentada de la remesa anteriormente entregada. Lo anterior,

en la medida que la Ley de Presupuesto para el afio 2016 contemple los recursos pertinentes.

La primera de las cuotas antes sefialadas, se realizara siempre que el acto administrativo que
aprueba el presente Convenio se encuentre totalmente tramitado, debera ser entregada a
cada una de las Subsecretarias mencionadas, a mas tardar el tltimo dia habil del mes de
abril del afio 2015, y las siguientes, el Gltimo dia habil de los meses de junio, agosto, octubre,
diciembre y febrero, del afio 2016 Sin perjuicio de ello, el monto total de los recursos
disponibles podra ser entregado a la Subsecretaria de Redes Asistenciales y a la
Subsecretaria de Salud Publica en mas de seis cuotas dentro del afio respectivo,
considerando la disponibilidad presupuestaria de SENDA.

Para la contratacion de los profesionales indicados en el parrafo segundo de la clausula
cuarta del presente instrumento, los recursos que seran entregados por SENDA a la
Subsecretaria de Salud Publica ascenderan a la suma total de $8.487.200.- (ocho millones
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cuatrocientos ochentay siete mil, doscientos pesos) los que seran entregados en una cuota,
previa aprobacion por acto administrativo totalmente tramitado, emitido por SENDA, del

presente convenio.

SEXTO: SENDA debera depositar los recursos financieros sefialados en la clausula quinta
de este Convenio, directamente, en las cuentas corrientes que por escrito informe la
Subsecretaria de Redes Asistenciales y la Subsecretaria de Salud Publica. Una vez
efectuado el depdsito, SENDA debera comunicarlo via fax o correo electrénico a la Seccién
Tesoreria de la Subsecretaria de Redes Asistenciales y de la Subsecretaria de Salud Publica.

SEPTIMO:  Los recursos que entregara SENDA a la Subsecretaria de Redes Asistenciales
y Subsecretaria de Salud Publica del Ministerio de Salud, en virtud del presente Convenio,
seran manejados por dichas Subsecretarias de Estado por Ia via de una Cuenta |
Complementaria de Administracion de Fondos, cuenta contemplada en el Sistema de
Contabilidad Gubernamental.

OCTAVO: Las partes dejan constancia que el presente convenio entrara en vigencia desde la
total tramitacion del titimo acto administrativo aprobatorio del mismo y hasta el total y
completo cumplimiento de las obligaciones que de é! derivan, incluyendo la aprobacién del
informe de evaluacion anual del Programa, esto es, hasta el 31 de marzo de 2016.

Lo anterior es sin perjuicio de aquellas tareas y coordinaciones que, por razones de buen
servicio y para efectos de una eficaz implementacion del programa, las partes se han
comprometido a iniciar a partir de la fecha del presente instrumento.

Con todo, en ningln caso el SENDA transferira recursos a la Subsecretaria de Salud Publica
y a la Subsecretaria de Redes Asistenciales, mientas no esté totalmente tramitado el acto
administrativo dictado por SENDA, que apruebe el presente convenio.

Las partes dejan constancia que podran poner término anticipado al convenio en cualquier
momento, por medio de una carta certificada, debidamente fundada que debera hacer llegar a
la otra, con a lo menos, noventa dias corridos de anticipacion a la fecha de término del

mismo.

NOVENO:  Ninguna de las partes contrae obligacion alguna de carécter laboral, previsional y
de salud, en relacién con las personas contratadas a honorarios gue ejecutaran las funciones
convenidas en el presente Convenio.

DECIMO: La propiedad intelectual de los productos que se originen con ocasién de la
ejecucion de este Convenio, perteneceran conjuntamente a SENDA y al Ministerio de Salud, los
cuales arbitraran las medidas pertinentes para cautelar su dominio, reservandose el derecho
para autorizar su produccion o difusién.
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DECIMO PRIMERO: E! Ministerio de Salud se obliga a rendir cuenta documentada en lo que
respecta a la inversion de recursos recibidos en virtud del presente Convenio, en los términos
dispuestos por la Resolucion N° 759, de 23 de diciembre de 2003, publicada en el Diario
Oficial de 17 de enero de 2004, de la Contraloria General de la Republica, que fija normas de
procedimiento sobre rendicién de cuentas de los organismos o entidades que administran
fondos publicos, o por la normativa que la modifique. Estas rendiciones deberan ser
presentadas dentro de los primeros cinco dias habiles del mes siguiente a aquel en que se
efectud el gasto.

DECIMO SEGUNDO: Las partes declaran que se encuentran domiciliadas en la comuna de

Santiago y que se someten a la jurisdiccion de sus Tribunales Ordinarios de Justicia.

DECIMO TERCERO: Las partes dejan constancia que los anexos que a continuacion se
detallan forman parte integrante del presente convenio, y son conocidos y aceptados por
ellas:

. Norma y Orientaciones Técnicas 2015.

. Gestion de Calidad 2015.

. Orientaciones de Diagndsticos de Necesidades de Integracion Social 2015.

. Supervisién Administrativas Financiera.

. Pauta Administrativa Financiera Publica.

. Pauta Administrativa Financiera Privados.

. Glosario Técnico SISTRAT.

. Glosario Ficha de Demanda.

W N O O A W N -

DECIMO CUARTO: PERSONERIAS

La representacién con la que comparece por SENDA, dofia Lidia Amarales Osorio, consta de
lo dispuesto en Decreto Supremo N° 1.086, de 14 de mayo de 2014, del Ministerio del Interior
y Seguridad Publica, en relacion a lo dispuesto en los articulos 79 y siguientes del D.F.L N°
29, de 2004, del Ministerio de Hacienda, que fija el texto refundido, coordinado y
sistematizado de la Ley 18.834 sobre Estatuto Administrativo.

El nombramiento de don, Jaime Burrows Oyarzin como Subsecretario de Salud Publica
consta en Decreto Supremo N° 47, de 17 de marzo de 2014, del Ministerio de Salud.

El nombramiento de dofia Angélica Verdugo Sobral como Subsecretaria de Redes
Asistenciales, se encuentra contenido en Decreto Supremo N° 32, de 17 de marzo de 2014,
del Ministerio de Salud.

Siendo ampliamente conocidas de las partes las personerias antedichas, éstas han estimado

innecesaria la insercién de los documentos de sus respectivas designaciones en el presente

instrumento.
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DECIMO CUARTO: EJEMPLARES
Se deja constancia por las partes que el presente Convenio se firma en tres ejemplares de
idéntico tenor y contenido, quedando una copia de éste en poder de cada compareciente.

Firman: Jorge Burrows Oyarziin. Subsecretario de Salud publica. Ministerio de Salud.
Angélica Verdugo Sobral. Subsecretaria de Redes Asistenciales. Ministerio de Salud. Lidia
Amarales Osorio. Directora Nacional (TP). Servicio Nacional para la Prevencion y
Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol, SENDA.

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE

NEGRO CORONA

DIRECTOR NACIONAL ,

NACIONAL PARA LA PREVENCION Y

EL CONSUMO DE DROGAS Y ALCOHOL, SENDA.

O A
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SERVICIO NACIONAL PARA LA PREVENCION Y REHABILITACION DEL CONSUMO
DE DROGAS Y ALCOHOL
(05-09-01)

CERTIFICADO DE IMPUTACION Y DISPONIBILIDADES PRESUPUESTARIAS

CERTIFICADO N° 725
FECHA 30-06-2015

Se certifica que se cuenta con la disponibilidad presupuestaria en el rubro de gasto que se indica, con la
cual se podra financiar el compromiso que se tramita en el siguiente documento:

IDENTIFICACION DEL DOCUMENTO QUE SE REFRENDA

TIPO Resolucién Exenta

N° 2278
Aprueba Convenio de Colaboracién
Técnica y Financiera entre el Servicio
Nacional para la Prevencion y
Rehabilitacion del Consumo de

DETALLE Drogas y Alcohol, y el M|n.|§ter|o de
Salud para la Implementacién de un
Programa de Apoyo a Planes de
Tratamiento y Rehabilitacion de
Personas con Problemas derivados
del consumo de drogas y alcohol.

REFRENDACION

IMPUTACION

PRESUPUESTARIA 24.03.001

TIPO DE

FINANCIAMIENTO APORTE FISCAL

Presupuesto Vigente 41.403.518.000

Comprometido 37.833.020.006

Presente Documento

Resolucién Exenta ?}6337'392

Saldo Disponible 3/5{34.160.602

JORGE TORO REVECO
JEFE DE FINANZAS

S-6198




MINISTERIO DE SALUD

mw%‘\m
' ORD.: N° A15/ j’ 8 1 4 /

ANT.: Ordinario N° 0740 de fecha 23 de absil de
2015 de Directora Nacional (TP) Servicio
Nacional para la Prevencién y Rehabilitacién del
Consumo de drogas y Alcohol (SENDA).

MAT.: Remite tres ejemplares del Convenio de
Colaboracion Técnica y Financieta SENDA-
MINSAL, sobte Programa de Planes de
Tratamiento y Rehabilitacién de personas con
problemas derivados del consumo de drogas y
alcohol, debidamente firmados.

SANTIAGO, 2 4 JyN, 2015

DE:  JEFE DIVISION JURIDICA MINISTERIO DE SALUD.

A : JEFE DIVISION JURIDICA.
SERVICIO NACIONAL PARA LA PREVENCION Y REHABILITACION
DEL CONSUMO DE DROGAS Y ALCOHOL (SENDA).

Mediante el documento del antecedente, se enviaron tres ejemplares
del Convenio de Colaboracién Técnica y Financiera SENDA-MINSAL para las firmas
respectivas, que corresponde a la ejecucién, control y financiamiento del Programa de
Planes de Tratamiento y Rehabilitacién de personas con problemas derivados del
consumo de drogas y alcohol.

Por tanto, se adjuntan los tres ejemplares del Convenio ya referido
entre SENDA-MINSAL, debidamente firmados por la Subsecretaria de Redes
Asistenciales y por el Subsecretario de Salud Publica para la dictacién del acto
administrativo respectivo. Posteriormente, se solicita a usted, el envio de los ejemplares

correspondientes 2 esta Cartera Ministerial para continuar su tramitacién.

Sin otro particular, saluda atentamente a2 Ud.

Por otden del Sr. Shbsecrekario de Salud Publica

s 24 JUN 2015

JEFE D SN JURNDICA EQ? L
MINISTERIO DE SALUD' ‘ ? 5 3

Distribucién:
® Gabinete Subsecretaria de Salud Publica.
¢ Gabinete Subsecretaria de Redes Asistenciales.
® Divisién Juridica Minsal.
e (Oficina de Partes.
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CONVENIO DE COLABORACION TECNICA Y FINANCIERA

SERVICIO NACIONAL PARA LA PREVENCION Y
REHABILITACION DEL CONSUMO DE DROGAS Y ALCOHOL
(SENDA)

Y
MINISTERIO DE SALUD

PROGRAMA DE PLANES DE TRATAMIENTO Y
REHABILITACION DE PERSONAS CON PROBLEMAS
DERIVADOS DEL CONSUMO DE DROGAS Y ALCOHOL

En Santiago de Chile, a 01 de abril de 2015 , entre el Servicio Nacional para la
Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA), RUT N°
61.980.170-9, representado por su Directora Nacional (TP) dofia Lidia Amarales
Osorio, ambos domiciliados en Agustinas N° 1235, piso 9, Santiago, en adelante
“SENDA”, y el Ministerio de Salud, RUT N° 61.601.000-K, representado para estos
efectos por el Subsecretario de Salud Publica, don Jaime Burrows Oyarzin y por la
Subsecretaria de Redes Asistenciales, dofia Angélica Verdugo Sobral , ambos
domiciliados en Mac-Iver N° 541, Santiago, han acordado el siguiente Convenio de

Colaboracién Técnica y Financiera:

PRIMERO: ANTECEDENTES GENERALES DEL CONVENIO

1. Considerando que existe en el pais una creciente demanda por atenciones para
personas con problemas derivados del consumo de drogas y alcohol, la que
supera la capacidad de respuesta especifica desde los sistemas de salud
publicos o privados, el Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacion del
Consumo de Drogas y Alcohol, en adelante “SENDA”, Servicio pubiico
descentralizado, creado por Ley 20.502, - que tiene por finalidad la ejecucion de
las politicas en materia de prevencién del consumo de estupefacientes,
sustancias psicotropicas, e ingestion abusiva de alcohol y de tratamiento,
rehabilitacion y reinsercién social de las personas afectadas por dichos
estupefacientes y sustancias psicotropicas- requiere implementar acéiones
vinculadas al tratamiento y rehabilitacién de personas con problemas derivados
del consumo de drogas u otras sustancias estupefacientes o sicotrépicas, para
cuyo efecto puede, en virtud de los Principios de coordinacién, eficacia y
eficiencia que rige el actuar de la Administracién Publica, solicitar a cualquiera de

las instituciones, organismos o servicios de la Administracién del Estado, la
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Cor;venio de Colaboracién Técnica y Financiera SENDA ~ MINSAL 2015

colaboracién, informacion y asesoria técnica y profesional que estime necesaria

para el cumplimiento de sus funciones.

2. A su vez, al Ministerio de Salud, de acuerdo al Libro | del DFL 1, de 2005, del
Ministerio de Salud, le corresponde formular, fijar y controlar las politicas de salud, lo
que incluye, entre otras funciones, ejercer la rectoria del sector salud, la cual
comprende, entre otras materias:
a) La formulacién, control y evaluacion de planes y programas generales
en materia de salud.
b) La definicion de objetivos sanitarios nacionales.
¢) La coordinacion sectorial e intersectorial para el logro de los objetivos
sanitarios.
d) La coordinacion y cooperacion internacional en salud.
e) La direccion y orientacién de todas las actividades del Estado relativas

a la provisién de acciones de salud, de acuerdo con las politicas fijadas.

Dentro de estas funciones de rectoria se cuenta con el Plan Nacional de Salud
Mental y Psiquiatria. Este plan incluye, como uno de sus componentes y prioridades,
el Programa de Salud Mental, aprobado por Resoluciéon Exenta N° 544, de 1 de
marzo de 2000, del Ministerio de Salud. Dicho Programa tiene por objetivo proveer
tratamiento y rehabilitacion, en todo el territorio nacional, a las personas,
beneficiarias del Libro Il del D.F.L. N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, afectadas
por problemas de salud asociados al consumo de drogas y alcohol. El citado
Programa de Salud Mental es ejecutado por los Servicios de Salud, a través de sus
establecimientos propios, de los establecimientos pertenecientes a la atencion
primaria municipal y no municipal, y de otros establecimientos privados, asociados
bajo convenio celebrados con los Servicios de Salud o por FONASA, en la red de

atencion territorial correspondiente a cada uno de elios.

3. En este contexto, SENDA y el Ministerio de Salud, han acordado suscribir el
presente Convenio de Colaboracién Técnica y Financiera, en adelante “el Convenio”,
cuyo objeto es implementar en forma coordinada y conjunta un Programa de
Planes de Tratamiento y Rehabilitacién de Personas con Problemas Derivados del
Consumo de Drogas y Alcohol, en adelante “el Programa”.

4. El Programa de Planes de Tratamiento y Rehabilitacién, tiene como objetivo
general otorgar acceso y cobertura de calidad, libre de copago, a la atenciéon de
personas, beneficiarias delllibro Il del D.F.L. N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud,

que consultan por problemas derivados del consumo de drogas y alcohol, en los
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establecimientos publicos y privados que hayan celebrado contratos de compra de
servicios para ello con SENDA.

5. El Programa contempla dos subprogramas. Uno para poblacién adulta general
(hombres y mujeres) y otro especifico para mujeres. Asimismo, comprende, a su vez,
las siguientes modalidades de intervencién: Tratamiento Ambulatorio Basico,
Tratamiento Ambulatorio Intensivo, Tratamiento Residencial y Hospitalizacién de
Corta Estadia, segln se detalla en la “Norma y Orientaciones Técnicas de Planes de
Tratamiento y Rehabilitacién para Personas con Problemas Derivados del Consumo

de Drogas” y en el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria.

Las partes dejan constancia que las siguientes modalidades de atencion:
Tratamiento ambulatorio basico, Tratamiento ambulatorio intensivo y Tratamiento
residencial, corresponden a lo que en adelante se denomina “Meses de Planes de
Tratamiento y Rehabilitaciéon”.

6. Del mismo modo, el Programa contempla ademas la atencién de los siguientes
beneficiarios:

a) Personas que han infringido la ley bajo supervisién judicial, comprendidas dentro
del programa de Tribunales de Tratamiento de Droga y que presentan consumo
problematico de sustancias, y respecto de las cuales se ha decretado su ingreso a un
programa de tratamiento, mediante la resolucion judicial que aprueba la suspensién
condicional del procedimiento. El tratamiento de estas personas se otorga a través
de planes preferenciales, no exclusivos, en centros de tratamiento publicos y
privados.

b) Personas que han sido condenadas a las penas de libertad vigilada o libertad
vigilada intensiva, como penas sustitutivas a la privaciéon de libertad, que presenten
un consumo problematico de drogas o alcohol y, respecto de los cuales, el tribunal
les haya impuesto la obligacion de asistir a programas de tratamiento de
rehabilitacion en dichas sustancias, de acuerdo al articulo 17 bis de la Ley 18.2186,
introducido por la Ley N° 20.603.

El tratamiento de estas personas podra brindarse en modalidad ambulatoria o
residencial, quedando sujeto el cumplimiento de esta condicidn al control periédico
del tribunal, mediante audiencias de seguimiento e informes elaborados por el

delegado de Gendarmeria de Chile, encargado de efectuar el control de la condena.
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El tratamiento de estas personas se otorga a través de planes preferenciales, no

exclusivos, en centros de tratamiento publicos y privados.

7. Cada Plan de Tratamiento y Rehabilitacion incluye un conjunto de intervenciones
y prestaciones recomendables asociadas al cumplimiento de los objetivos
terapéuticos del mismo, las cuales se encuentran detalladas en los documentos
denominados “Norma y Orientaciones Técnicas de planes de tratamiento y
rehabilitacién para personas con problemas derivados del consumo de drogas”, en

adelante “Norma y Orientaciones Técnicas”.
Los objetivos del presente convenio son:

- Apoyar, en lo pertinente, al Programa de Salud Mental del Ministerio de Salud
que se lleva a cabo como parte del Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria a través de los Servicios de Salud y los centros de atencion
publicos y privados regulados por el Ministerio precedentemente mencionado.

- Velar por la calidad de los tratamientos de rehabilitacion y tratamiento de
personas afectadas por el consumo de drogas y alcohol.

- Fortalecer el trabajo de la red existente en este ambito.

- Mejorar el acceso a tratamiento de rehabilitacion para las personas mas
vulnerables.

- Establecer las obligaciones y funciones de las partes comparecientes, los
procedimientos operativos, administrativos, de asesoria y seguimiento y
evaluaciéon y supervision de la ejecucién del Programa de Planes de
Tratamiento y Rehabilitacion de Personas con Problemas derivados del

Consumo de Drogas y Alcohol.

8. En virtud de este Convenio, SENDA se compromete a destinar parte de sus
recursos asignados en la respectiva Ley de Presupuestos, para apoyar el desarrolio
del Programa de Salud Mental que, en materia de rehabilitacién y tratamiento de
personas afectadas por el consumo de drogas y alcohol, forma parte de las politicas
y planes definidos en dicha materia por el Ministerio de Salud y la “Norma y
Orientaciones Técnicas”. Para tal efecto, SENDA podra suscribir contratos con las
entidades publicas y privadas en la forma prescrita en el ordenamiento juridico y

contando con |la asesoria técnica del Ministerio de Salud.

9. Para los efectos de la coordinacién y la toma de las decisiones relativas al

funcionamiento y operacion, que se requieran en la implementacion conjunta de este
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Programa, cada una de las partes, se obliga a designar un representante, segin se
sefala a continuacion:
e Por el Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacién del Consumo
de Drogas y Alcohol (SENDA): Jefa(e) de la Divisién Programatica de
SENDA o quien ésta(e) designe, y
e Por el Ministerio de Salud (MINSAL): Jefe(a) del Departamento de Salud
Mental de la Division de Prevencion y Control de Enfermedades de la
Subsecretaria de Salud Publica y por el (la) Jefe(a) del Departamento de
Gestién de Procesos Clinicos Integrados de la Division de Gestion de
Redes Asistenciales, de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, o

quienes éstos(as) designen.

Cualquier cambio que una de las partes comparecientes resuelva realizar a este

respecto, debera comunicarlo oportunamente por escrito a la otra.

La implementacién conjunta de este Programa requiere también la participacion
comprometida de la red asistencial de cada Servicio de Salud, constituida como
dispone el articulo 17 del D.F.L. N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, para
responder de manera integral a las necesidades de las personas, quienes ejecutaran
las diversas modalidades de atencién contempladas en el Programa, de acuerdo a
los convenios o contratos celebrados con SENDA, asociados a la red de atencién de

salud local.

10. En lo sucesivo, se entendera como “Establecimiento” todo centro o institucion,
publica o privada, que ejecute los meses de planes de tratamiento y rehabilitacion o

la hospitalizacién de corta estadia contemplados en este Programa.

SEGUNDO: DE LAS OBLIGACIONES Y FUNCIONES DE LAS PARTES
COMPARECIENTES

l.- Las partes que suscriben el presente Convenio, tendran como obligaciones

y funciones comunes las siguientes:

a) Disenar conjuntamente los planes de tratamiento y rehabilitacién para personas
con problemas derivados del consumo de drogas y alcohol beneficiarias de este

Programa

b) Realizar conjuntamente la asesoria y evaluacion técnica, conforme a lo
dispuesto en el documento denominado “Gestién de Calidad para los Centros de
Tratamiento y Rehabilitacion de Poblacién Adulta General y Especifica de
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Mujeres” a los establecimientos publicos y privados, que ejecuten u otorguen
meses de planes de tratamiento y rehabilitacion u Hospitalizacion de Corta
Estadia de conformidad a lo dispuesto en los respectivos convenios o contratos
de compra de servicios que haya celebrado SENDA en el marco del Programa,
velando por la 6ptima calidad de las prestaciones que se brinden a los usuarios.

c) Definir y/o evaluar conjuntamente, en concordancia con el ordenamiento juridico
vigente, la incorporacion o eliminaciéon de los establecimientos publicos y
privados que ejecutaran u otorgaran las modalidades de atencion contempladas
en el Programa, de conformidad a lo dispuesto en los respectivos convenios o
contratos de compra de servicios que se hayan celebrado en el marco del

Programa.

d) Disefar en conjunto los procedimientos operativos, administrativos, de
supervision administrativo-financiera y asesoria técnica, seguimiento vy

evaluacién de la ejecucién de este Programa.

e) Evaluar, con la informacién al mes de junio de 2015, el nivel de ejecucion de los
convenios de compra de meses de planes de tratamiento y rehabilitaciéon
celebrados con los prestadores privados y publicos, con el objeto de realizar las
modificaciones al convenio suscrito con el prestador, en términos de disminuir o
aumentar la cantidad de meses de planes de tratamiento anuales y mensuales
contratados, cuando corresponda.

f) Evaluar, con la informacién a diciembre de 2015, el nivel de ejecucion de los
convenios de compra de meses de planes de tratamiento y rehabilitacion
celebrados con los prestadores privados, con el objeto de realizar las
modificaciones al convenio suscrito con el prestador, en términos de disminuir o
aumentar la cantidad de meses de planes de tratamiento anuales y mensuales
contratados, cuando corresponda.

g) Aprobar conjuntamente en el mes de julio de 2015 la asignacion vy
reasignaciones de los meses de planes de tratamiento y rehabilitacién a ser
ejecutados por los establecimientos publicos y privados, y en el mes de enero de
2016 la reasignaciéon de los meses de planes de tratamiento y rehabilitacion a
ser ejecutados por los establecimientos privados, para los efectos que sean
celebradas las contrataciones o modificaciones de contrato de conformidad a la

Ley N° 19.886 y su Reglamento, y a las demas normas legales pertinentes.
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h) Definir las lineas de servicio para establecimientos privados que otorgaran
tratamiento y rehabilitacion, segun el procedimiento establecido en la Clausula
Tercera N° 2 de este Convenio denominada “De la Seleccién y Continuidad de los
Establecimientos de Tratamiento y Rehabilitacion”, todo ello, en consideracién a la
informacion que las Direcciones Regionales de SENDA vy los Servicios de Salud

hayan hecho llegar a los niveles centrales.

i) Realizar, durante el mes de agosto del afio 2015, un informe técnico de
cobertura y resultados de logros del proceso terapéutico, que contempla la
informacion disponible desde el 01 de enero al 30 de junio de 2015 en base a
sistemas de informacién disponibles y a observaciones del monitoreo que
faciliten la evaluacion general de la implementacién del proceso de atencion a

los beneficiarios de este Programa.

j) Evaluar, durante el dltimo cuatrimestre del afio 2015, los aspectos técnicos del
Programa, a través de las Direcciones Regionales de SENDA y las Secretarias
Regionales Ministeriales de Salud, segun el documento denominado “Gestién de
Calidad de los Centros de Tratamiento y Rehabilitacién “.

k) Realizar en el mes de marzo del afio 2016 un informe técnico de evaluacién
anual del Programa. Para tal efecto se tomaran en consideracion la informacidn
disponible desde el 01 de enero al 31 de diciembre de 2015 en el sistema de
informacién y gestién de tratamiento (SISTRAT), las evaluaciones regionales

anuales de los programas, u otros.

I) Analizar conjuntamente, los antecedentes que pudiesen dar lugar a la
aplicacion de multas con entidades privadas o términos anticipados de convenio
con entidades privadas o publicas, todo ello, en consideracién a la informacion
que las Direcciones Regionales de SENDA, los Servicios de Salud, u ofros,

hayan hecho llegar a los niveles centrales.

Il.- Obligaciones propias de SENDA:

a) Elaborar, celebrar, modificar, aplicar multas y poner término, cuando
corresponda, a los Convenios celebrados con las entidades publicas y
privadas mediante los cuales se financien las diversas modalidades de
atencion incluidas en el Programa, de conformidad a las facultades vy

procedimientos contemplados en la legislacién vigente.
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b)

d)

9)

h)

Pagar a las entidades publicas y privadas con las cuales haya celebrado
Contratos de Compra de Servicios, para el otorgamiento de los meses de

planes de tratamiento y rehabilitaciéon contemplados en este Programa.

Administrar y mantener disponible el Sistema de Informacién y Gestion de
Tratamiento (SISTRAT) que contiene la informacion de los registros de
prestaciones y reportes asociados a dichos registros. En el evento que por
cualquier circunstancia no sea posible utilizar el referido sistema, se obliga a
disponer de una planilla en formato Excel como mecanismo alternativo para

respaldar y acceder a los referidos registros.

Realizar la supervision administrativa y financiera del Programa a fin de
resguardar que los meses de planes de tratamiento y rehabilitacién ejecutados
por los establecimientos publicos y privados, se desarrollen de acuerdo a lo

establecido en los convenios suscritos con SENDA.

Emitir y enviar durante el mes de agosto del afio 2015 y febrero del afio 2016,
al MINSAL, informes de sistematizacion de los aspectos administrativos y

financieros de este Programa.

Realizar, a través de sus Direcciones regionales, un informe de monitoreo de
resultados de tratamiento por centro, considerando la informacién disponible en
el “Sistema de Informacion y Gestion de Tratamiento” (SISTRAT) en el mes de

julio del afio 2015 y enero del afio 2016

Realizar fiscalizacién a la ejecuciéon de planes de tratamiento, mediante visitas

de inspeccién, destinadas a cautelar el cumplimiento de las obligaciones
contractuales, legales y reglamentarias, que regulan el desarrollo de los
programas de tratamiento.

Adoptar las medidas administrativas orientadas a poner en conocimiento de la
autoridad competente, el resultado de las visitas realizadas, y subsanar las
observaciones advertidas.

Iniciar de oficio, las acciones administrativas y judiciales que procedan,
incluyendo la ejecucién de las garantias, cuando exista incumplimiento de las
obligaciones contraidas por las entidades publicas y privadas con las cuales

haya celebrado convenios.
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j) Entregar al Ministerio de Salud, los recursos necesarios para la contratacién a
honorarios de profesionales a fin de apoyar la implementacion del Programa
materia de este convenio, de conformidad a lo establecido en las clausulas

cuarta y quinta de este instrumento.

k) Comunicar al Ministerio de Salud, en cuanto se encuentre disponible, la
informacién recopilada de otras entidades publicas y privadas, de la sociedad
en general, o proveniente de estudios especialmente realizados, acerca de los
aspectos en los que el Programa materia de este Convenio, deba acentuar su
accion y alcances, de modo de ampliar la cobertura en forma priorizada y

focalizada.

lll. Obligaciones propias del Ministerio de Salud:

El Ministerio de Salud, en su rol de ente normativo y regulador de las politicas
nacionales de salud y de supervisor de la articulacion y gestion de las redes
asistenciales, tendra a través del Departamento de Salud Mental de la Division de
Prevencion y Control de Enfermedades, de la Subsecretaria de Salud Publica y del
Departamento de Gestion de Procesos Clinicos Integrados de la Divisién de Gestién
de la Red Asistencial, de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, como funciones u

obligaciones las siguientes:

a) Supervigilar, de conformidad a lo dispuesto en el articulo 16 del D.F.L. N° 1, de
2005, del Ministerio de Salud, a los Servicios de Salud, a través de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales, para que en su calidad de gestores de
redes, transfieran los recursos a los establecimientos de su red asistencial, de
acuerdo a contratos que se suscriban entre los respectivos Servicios de Salud y
dichos establecimientos, todo ello, en el marco de las disposiciones de este
Convenio y de la “Norma y Orientaciones Técnicas de los Planes de Tratamiento
y Rehabilitacién para Personas con Problemas Derivados del Consumo de
Drogas”. En este sentido, dicho Ministerio velara porque los recursos que SENDA
transfiera a los Servicios de Salud sean, a su vez, transferidos por éstos a los

establecimientos de su red asistencial, cuando corresponda.

b) Emitir y entregar a SENDA, dentro de los cinco dias habiles siguientes al mes
que corresponda, las rendiciones de gastos de los recursos financieros
entregados para la contratacion de los profesionales a honorarios para la

ejecucion del Programa, de conformidad a lo establecido en Ia Resolucion N°
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759, de 23 de diciembre de 2003, publicada en el Diario Oficial de 17 de enero de
2004, de la Contraloria General de la Republica o las normas que la reemplacen.

c) Colaborar y facilitar en los procesos de supervision administrativa y financiera
que SENDA deba realizar en el marco de la implementaciéon y ejecucién del
Programa de Apoyo a Planes de Tratamiento y Rehabilitacion del consumo de
drogas y alcohol, en virtud de los convenios o contratos de compra suscritos en el

contexto del presente acuerdo de voluntades.

d) Colaborar técnicamente en el disefio de los procesos de licitacidn publica para la
compra de meses de planes de tratamiento y rehabilitacion, conforme a lo
sefalado en el numeral 2.1 de la clausula tercera. Asimismo, participara, si fuere
necesario con asesores técnicos para el proceso de evaluacion de las

propuestas presentadas por los respectivos oferentes.

TERCERO: DE LOS PROCEDIMIENTOS DE IMPLEMENTACION DEL
PROGRAMA.

1. Del Disefio y Elaboracién de Planes de Tratamiento y Rehabilitacién

Dentro de las competencias y atribuciones que le confiere al Ministerio de Salud el
D.F.L. N° 1, de 2005, del mismo Ministerio, que fij6 el texto refundido, coordinado y
sistematizado del Decreto Ley N° 2763, de 1979 y de las leyes N° 18.933 y N°
18.469, y en apoyo del Programa de Salud Mental y Psiquiatria del Ministerio de
Salud, los meses de planes y demas modalidades de tratamiento y rehabilitacién
para personas con problemas derivados del consumo de drogas y alcohol, que seran
otorgados por los establecimientos publicos y privados en convenio, seran los
disefados por SENDA vy el Ministerio de Salud.

El Programa contempla la ejecucion de meses de planes de tratamiento, a través de
establecimientos publicos y privados de la red asistencial, mediante las siguientes
modalidades de intervencion: Tratamiento Ambulatorio Basico, Tratamiento
Ambulatorio Intensivo y Tratamiento Residencial, segin se detalla en la “Norma y
Orientaciones Técnicas de los Planes de Tratamiento y Rehabilitacion para Personas

con Problemas Derivados del Consumo de Drogas”, anexos a este convenio.
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Contempla ademas la suscripcion de convenios con los Servicios de Salud, con el fin
de implementar la modalidad de hospitalizacion de corta estadia, cuando estos

ultimos cuenten con las condiciones e infraestructura para estos efectos.

Cada pian de tratamiento y rehabilitacién incluye un conjunto de intervenciones y
prestaciones recomendables asociadas al cumplimiento de los objetivos terapéuticos
del mismo, las cuales se encuentran detalladas en el documento denominado

“Norma y Orientaciones Técnicas”, anexos a este convenio.

Para el caso de los convenios de compra de servicios, el servicio que comprara el
SENDA a las entidades publicas y privadas es un mes de plan de tratamiento y
rehabilitacion.

En el caso de los convenios suscritos con Servicios de Salud, el financiamiento
incluye la contratacion de recurso humano especializado, asi como equipamiento,
gastos operacionales y financiamiento de actividades para cada modalidad de

intervencién especifica.

2. De la Seleccion y Continuidad de los Establecimientos de Tratamiento y

Rehabilitacion.

El Programa de Planes de Tratamiento y Rehabilitacién contempla un mecanismo de
compra de servicios por parte de SENDA a entidades publicas y privadas para que
ejecuten los meses de planes de tratamiento y rehabilitacién sefialados anteriormente.
Para tal efecto, SENDA con la colaboracion del Ministerio de Salud, realizara, cuando
corresponda, la(s) licitacion(es) publica(s) a fin de determinar las entidades privadas
que ejecutaran los meses de planes de tratamiento y, cuando corresponda, la
contratacién directa de los planes, debiendo en tal caso fundamentarse la causal para
proceder de tal forma, de conformidad a lo dispuesto en la Ley N° 19.886 y su
Reglamento.

Por su parte, el Programa contemplado en este instrumento considera para su
implementacién, tal como se sefialé en el nimero 1 anterior, la suscripcion de
convenios con entidades publicas a fin de otorgar, hospitalizacién de corta estadia,
cuando estos ultimos cuenten con las condiciones e infraestructura para estos

efectos.

2.1 De la Seleccién y Continuidad de los Establecimientos Privados para
ejecutar los planes de tratamiento durante el afio 2015.

11
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Para los afios 2015 y 2016 y a objeto de dar mayor transparencia a la
implementacién del Programa materia de este Convenio, SENDA dispuso en su
oportunidad que la seleccion de los establecimientos privados se efectuara mediante
licitacion plblica para la compra de meses de planes de tratamiento, cuyas bases
fueron aprobadas mediante Resolucion N°180, de fecha 28 de junio de 2014. A
través de este proceso de compra se adjudicaron los establecimientos privados
que prestarian los servicios durante los afios 2015 y 2016, suscribiéndose y
aprobandose por actos administrativos los contratos de compra de planes de
tratamiento, por veinticuatro meses y que tienen vigencia hasta el 31 de diciembre
del afio 2016. Del mismo modo, en el marco de dicho proceso concursal y de
acuerdo a las normas de la ley 19.886 y a su Reglamento, se procedieron a celebrar
contrataciones directas para la compra de meses de planes de tratamiento y
rehabilitacion con ciertos establecimientos privados, por la cantidad de meses que en

cada instrumento se acuerda y con vigencia hasta el 31 de diciembre de 20186.

Con todo, las partes dejan constancia que, por razones de buen servicio y
funcionamiento del Programa, SENDA, en la medida que cuente con las
disponibilidades presupuestarias, podra disponer de nuevas licitaciones para el afio
2015. Lo anterior es sin perjuicio de los casos en que sea necesario acudir al trato
directo, conforme a las normas de la ley N° 19.886 y su reglamento. En estos casos,
SENDA determinara las entidades privadas que ejecutaran los planes de tratamiento y
rehabilitacion adicionales a los adjudicados en los procesos de licitacion, pudiendo
considerar antecedentes como las evaluaciones del programa existentes a la fecha, la
opinion de la Mesa Nacional establecida en el punto 5.4 del presente instrumento, entre

otros.

2.2 De la Seleccion y Continuidad de los Establecimientos Publicos para

Ejecutar los Meses de Planes de Tratamiento y Rehabilitacion para el afio 2015.

Para los anos 2014 y 2015, SENDA y MINSAL dispusieron en su oportunidad, en
vitud del Convenio de Colaboracién Técnica suscrito entre SENDA, MINSAL
aprobado por Res. Ex. N°304, del 30 de enero de 2014, a razén de brindar un mejor
servicio y teniendo en cuenta ademas la necesidad de aumentar las posibilidades de
logros terapéuticos sostenibles en el tiempo, considerando que es deber del Estado
otorgar una atencion oportuna, integral y de calidad para la poblacién con problemas
de drogas y alcohol, capaz de asegurar la continuidad en su rehabilitacién, que los
establecimientos publicos que ejecutaran los meses de planes de tratamiento y

rehabilitacién lo harian durante los afios 2014 y 2015, suscribiéndose y aprobandose
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por actos administrativos los contratos de compra de planes de tratamiento, por

veinticuatro meses y que tienen vigencia hasta el 31 de diciembre del afio 2015.

No obstante lo anterior, por razones de buen servicio y funcionamiento del Programa,
SENDA, en la medida que tenga las disponibilidades presupuestarias, podra suscribir
nuevos convenios con establecimientos publicos, tras evaluar, en conjunto con
MINSAL, la necesidad y factibilidad de la oferta de tratamiento y definir los

programas que prestaran el servicio.

2.3 De la Seleccién y Continuidad de los Establecimientos Publicos para Ejecutar
los Meses de Planes de Tratamiento y Rehabilitacion para los afios 2016 - 2017.

Respecto a la seleccién y continuidad para los afios 2016-2017 de los establecimientos
publicos, SENDA y el Ministerio de Salud deberan evaluar técnicamente el
cumplimiento y ejecucién del Programa a diciembre de 2015 y definir aquelios
establecimientos publicos que iniciaran o continuaran ejecutando las prestaciones
contratadas por SENDA durante los afios 2016 y 2017, con el detalle de tipo de plany
la asignacion de la cantidad de meses de planes de tratamiento y rehabilitacion a

ejecutar por establecimientos.

No obstante lo anterior, por razones de buen servicio y funcionamiento del Programa,
SENDA, en la medida que tenga las disponibilidades presupuestarias, podra suscribir
nuevos convenios con establecimientos publicos, tras evaluar en conjunto con
MINSAL la necesidad y factibilidad de la oferta de tratamiento, y definir los

programas que prestaran el servicio.

2.4. De la Seleccion y Continuidad de los Establecimientos Publicos para la
Ejecucién de las Modalidades de Atencién de Hospitalizacion de Corta
Estadia durante el afio 2015.

Para el afio 2015, a objeto de implementar el Programa materia de este Convenio,
SENDA, celebrara convenios con establecimientos publicos, a fin que se otorgue
Hospitalizacién de Corta Estadia.

En estos casos, SENDA en conjunto con MINSAL determinaran las entidades
publicas que ejecutaran las sefialadas modalidades de atencién, en consideraciéon a

las evaluaciones del programa existentes a la fecha correspondiente.

3. De los Criterios de Seleccién.
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Sin perjuicio de lo establecido en los parrafos anteriores, durante la seleccion de los
establecimientos publicos o privados que ejecuten los meses de planes de tratamiento

requeridos, en la medida de lo posible, se debera considerar:

a) La variabilidad con que se presenta regionalmente el problema;

b) La caracterizacién del consumo de alcoho! y otras drogas (tipo de drogas,
edad de inicio, compromiso biopsicosocial);

c) Brecha existente entre demanda y oferta de tratamiento para esta poblacion;

d) Necesidad de completar circuitos de modalidades de tratamiento
(considerando oferta publica y privada);

e) Accesibilidad fisica

f) Numero de personas maximo y minimo que facilite el adecuado desarrollo del
programa y el logro de los objetivos terapéuticos.

g) Informacion de demanda potencial de atenciéon en cada provincia, regién y/o
jurisdiccion del Servicio de Salud correspondiente.

h) Resultados de la evaluacién técnica de los establecimientos realizada por
SENDA, a través de sus Direcciones Regionales y el Ministerio de Salud a
través de los Servicios de Salud y las Secretarias Regionales Ministeriales de
Salud.

i) Evaluacion financiera que realice SENDA, de cada uno de los establecimientos
publicos que ejecutan los meses de planes de tratamiento y rehabilitacién
materia de este Programa.

j) Una favorable opinién de SENDA y del Ministerio de Salud que fundamente por
escrito la seleccion de los establecimientos.

k) La opinién y propuestas de las Mesas Regionales

) La aprobacién del Subsecretario de Redes Asistenciales

4. Del Mecanismo de Financiamiento, Facturacién y Pago de los Meses de

Planes de Tratamiento y Rehabilitacién

1. SENDA comprara los meses de Planes de Tratamiento y Rehabilitacion incluidos
en el Programa, exclusivamente a entidades publicas y privadas que hayan resultado

seleccionadas conforme al procedimiento sefialado en el nimero 2 anterior.

2. SENDA suscribirda Contratos de Compra de Servicios directamente con los
establecimientos publicos y con las entidades privadas que hayan resultado
seleccionadas en el proceso de licitacion respectivo o mediante su contratacion

directa, de conformidad a lo dispuesto en la Ley N° 19.886 y su Reglamento, y a los
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procedimientos sefialados en el nimero 2 anterior, los cuales otorgaran los meses de
planes de tratamiento y rehabilitacién, a través de los establecimientos de su
dependencia o administrados por ellos. Para todos los efectos, la entidad publica o
privada que haya celebrado el respectivo contrato de compra de servicios sera la
responsable de pagar los meses de planes de tratamiento y rehabilitacién que
ejecuten sus respectivos establecimientos prestadores.

3. SENDA comprara los meses de planes de tratamiento y rehabilitacién, por tipo de
plan, a los precios unitarios que, para estos efectos, estaran definidos en los
contratos de compra de servicios que suscribirda con las entidades publicas vy

privadas.

4. Se entendera por mes de plan de tratamiento y rehabilitacion efectivamente
ejecutado, cuando se cumpla la condicién de persona beneficiaria de FONASA (que
sean beneficiarios del D.F.L. N° 1, Libro Il, de 2005 del Ministerio de Saiud), y tenga
el registro mensual en el Sistema de Gestién de Tratamiento (SISTRAT), de las
prestaciones mencionadas en el documento: “Norma y Orientaciones Técnicas de
los Planes de Tratamiento y rehabilitacién para personas con Problemas Derivados
del Consumo de Drogas”, establecido para cada uno de los planes de tratamiento y
rehabilitacion definidos por el SENDA, conjuntamente con el Ministerio de Salud.

5. SENDA pagara los meses de planes de tratamiento y rehabilitacién contemplados
en el presente Convenio efectivamente ejecutados por cada entidad prestadora,
contra presentacion de la factura respectiva de cada mes, asi como de la pre-
facturacion entregada por el sistema SISTRAT.

6. El proceso de pago al prestador se realizara mensualmente, en la medida que
SENDA reciba las facturas debidamente emitidas y los documentos complementarios
que se exijan acompaiiar a los prestadores.

5. Del Sistema de Registro, Control y Gestion

5.1 Sobre los Registros

Los establecimientos publicos o las entidades privadas, que ejecuten los meses de
planes de tratamiento y rehabilitacién, deberan llevar registros de las atenciones
otorgadas a las personas beneficiarias del Programa de Planes de Tratamiento y

Rehabilitacién.
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Para tal efecto, deberan registrar las prestaciones entregadas a todas las personas
atendidas en el periodo del mes correspondiente. Con tal objetivo, tales
establecimientos tendran a su disposicién un software denominado “Sistema de
Informacién y Gestion de Tratamiento”, o también “SISTRAT”, con su respectivo
Glosario que permite registrar e informar los meses de planes de tratamiento y
rehabilitacién realizados mensualmente, las prestaciones realizadas, los indicadores
del proceso terapéutico y la demanda de tratamiento. En este sentido, el SISTRAT se
constituye en: a) un instrumento de monitoreo y seguimiento técnico del programa,
(b) instrumento de control del cumplimiento de los contratos suscritos por SENDA
con las entidades publicas y privadas, y (c) una fuente de informacion periédica
acerca de los resultados del programa y de otros antecedentes necesarios para los

procesos de asignacion y reasignacion que el presente Convenio establece.

En el evento que el Sistema de Informacién y Gestién de Tratamiento (SISTRAT) no
se encuentre disponible por causas atribuibles a la administracién del mismo, el
establecimiento debera enviar a la Direccién Regional de SENDA correspondiente, la
informacion requerida a través de una planilla Excel de registro disefiada
especialmente para estos efectos, a través de correo electrénico, u otro medio
magnético, denominada “Planilla de Registro e Instructivo Llenado Planilla de
Registros”. Dicha planilla sera sélo excepcionalmente utilizada Yy, una vez
regularizado el acceso al software destinado para el registro de la informacion, el
prestador debera poner al dia el registro de la actividad realizada en la herramienta
destinada para elio.

5.2 Sobre la Supervisiéon Administrativa y Financiera del Programa de Planes

de Tratamiento y Rehabilitacion.

SENDA, realizara la supervisién administrativa y financiera a los Centros de
Tratamiento que ejecuten los meses de planes de tratamiento y rehabilitacion
contratados, en conformidad a lo establecido en el documento denominado “Pauta de
Supervisién Administrativa y Financiera para Centros de Tratamiento y Rehabilitacion
de Poblacién General / Mujeres y Adolescentes Infractores de Ley”.

SENDA se obliga a elaborar y entregar al Ministerio de Salud, durante el mes de
agosto de 2015 y febrero de 2016, un informe semestral de la gestion administrativa
y financiera de los Centros de Tratamiento que hayan celebrado convenios de
compra de servicios con SENDA. Estos reportes podran apoyarse basandose en la
informacién registrada en el Sistema de Informacion y Gestion de Tratamiento
(SISTRAT) al 30 de junio de 2015 y al 31 de diciembre de 2015 respectivamente.
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5.3 Fiscalizacion de Programas de Planes de Tratamiento y Rehabilitacién.

SENDA, realizara visitas de inspeccién destinadas a supervisar el correcto
cumplimiento de los convenios y de las normas que regulan la prestacion de meses
de planes de tratamiento. El objetivo de esta visita observara fundamentalmente el
Recurso Humano, la infraestructura, el registro de las prestaciones realizadas y, en
general, todo aquello que fuere relevante y pertinente para el correcto

funcionamiento del centro, de acuerdo a los contratos establecidos.

5.4 De la Coordinacién de la Gestién del Programa de Apoyo a Planes de

Tratamiento y Rehabilitacién

Para coordinar la gestion del Programa de Tratamiento y Rehabilitacion, habra una

mesa nacional que estara conformada por:

e El Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacion del Consumo de
Drogas y Alcohol (SENDA): Representado por el(la) Jefe(a) de la Division
Programatica de SENDA o quien éste(a) designe, y

e El Ministerio de Salud: Representado por el(la) Jefe(a) del Departamento de
Salud Mental de la Division de Prevencién y Control de Enfermedades de la
Subsecretaria de Salud Publica y por el(la) Jefe(a) del Departamento de
Gestion de Procesos Clinicos Integrados de la Division de Gestiéon de Redes
Asistenciales, de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, o por quienes

éstos(as) designen.

En el caso que algun representante designe a otro para su participaciéon en esta
Mesa, debera informar esto a los integrantes de la Mesa Nacional, en un plazo
maximo de 15 dias posteriores a la total tramitacién del presente convenio.

Las funciones de la referida mesa nacional seran las siguientes:

a) Acompariar la implementacion general del programa vy gestionar todo lo
relacionado a su buen funcionamiento, en los aspectos técnicos, clinicos y
administrativos operacionales.

b) Participar en el disefio y definiciones de los programas de tratamiento y
rehabilitacion y modalidades de intervencion, de acuerdo a la evidencia cientifica
nacional e internacional, a la experiencia empirica y a sus resultados, entre otros.

c) Participar en el disefio y definiciones de orientaciones o lineamientos técnicos,
que aporten al desarrollo del Programa, de acuerdo a la evidencia cientifica

internacional y nacional, experiencia empirica y sus resultados, entre otros.
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d) Analizar y apoyar la resoluciéon de dificultades o problemas que surjan en la
implementacion del programa materia de este convenio y que superen la gestion
regional.

e) Realizar un seguimiento, presencial y a distancia, de los equipos regionales y de
los Servicios de Salud en relacion con la implementacion de los programas a lo
largo del pais; y asesorar a tales equipos y servicios en esta materia.

f) Formular la opinion técnica para la definicion de la incorporacion y asignacion
anual de los meses de planes de tratamiento y rehabilitacion a ser ejecutados por
los prestadores de establecimientos publicos, de acuerdo a las evaluaciones
técnicas y de gestion (prevalencia, brechas, necesidades locales, determinantes
sociodemograficos, entre otras). Asimismo, formular la opinién técnica para la
definicion y elaboracion de las bases técnicas para la asignacion de recursos a
ser ejecutados por establecimientos privados.

g) Entregar la opinién técnica sobre eventuales reasignaciones, modificaciones de
contratos y/o términos de contratos, segln el procedimiento establecido en los
contratos de compra de servicios con los prestadores publicos y privados, en su
caso, en consideracién a la informacién que emane de las Direcciones
Regionales de SENDA y de los Servicios de Salud respectivos.

h) Evaluar el Programa semestralmente, en los meses de agosto 2015 y marzo
2018, en sus aspectos de gestion técnica y administrativo — financiera (cobertura,
coordinacién intersectorial, aspectos técnicos — clinicos, entre otros), en
consideracion a la informacién que emane del seguimiento de la gestién, de los
sistemas de informacién elaborados por los equipos regionales del SENDA,
Servicios de Salud, el SISTRAT y del Proceso de Evaluacion.

La periodicidad de sesiones de esta mesa de coordinacion nacional sera de una vez
por semana, sin perjuicio de las gestiones y acuerdos asumidos que impliquen
presencia a nivel regional en reuniones de asesoria a equipos de SENDA y del
Ministerio de Salud. Lo anterior, no obstante mantener coordinaciones permanentes,
a traves de contactos telefénicos, por correo electrénico u otros medios.

Asimismo, habran mesas regionales de coordinacion, que estaran conformadas por:
e Representante(s) del Area de Tratamiento de la Direccion Regional de
SENDA.
e Representante(s) de la Unidad de Salud Mental de él o los Servicios de Salud
respectivos.
» Referentes de Salud Mental o Encargados de Drogas y Alcohol de las

Secretarias Regionales Ministeriales de Salud
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Las partes deberan nombrar a sus respectivos representantes en las mesas
regionales en un plazo maximo de 15 dias posteriores a la total tramitacion del

presente convenio.

Las funciones de las referidas mesas regionales seran las siguientes:

a) Elaborar un plan de trabajo para el afio, que incluya contenidos, metas y
productos a lograr, con sus respectivos plazos.

b) Realizar el seguimiento y apoyo a la implementacién y gestion técnica del
programa.

c) Realizar un andlisis y evaluacion de la ejecucion y del desarrollo del programa de
tratamiento en los centros de prestadores publicos y privados en el marco del
presente convenio.

d) Realizar un analisis del monitoreo de resultados de tratamiento en virtud de los

informes semestrales

e) Organizar y gestionar una respuesta integral al tratamiento del consumo
problematico de sustancias e integrada a la red de salud de tratamiento de la
region respectiva.

f) Formular propuestas y opiniones técnicas al nivel central del Ministerio de Salud y
de SENDA, para la definicion de la asignacién anual de los meses de planes de
tratamiento y rehabilitacién a ser ejecutados por los establecimientos publicos, de
acuerdo a las evaluaciones e indicadores establecidos (prevalencia, brechas,
necesidades locales, determinantes sociodemograficos, entre otras).

g) Formular propuestas al nivel central del Ministerio de Salud y de SENDA, de
eventuales reasignaciones, modificaciones y/o términos de contratos, segun el
procedimiento establecido en los respectivos contratos de compra de servicios.

h) Fortalecer la red de tratamiento de alcohol y drogas, a fin de completar los
circuitos de atencion, mediante la ampliacién de la oferta de tratamiento y
rehabilitacion en la respectiva Region.

La periodicidad de sesiones de estas mesas regionales debera ser de al menos una
vez al mes y de acuerdo a las necesidades del desarrollo de la red de tratamiento. Lo
anterior, sin perjuicio de mantener coordinaciones permanentes, a través de
contactos telefénicos, por correo electrénico u otros medios.

La convocatoria a ambas mesas de trabajo, nacional y regionales, sera de
responsabilidad de SENDA.

6. Del Proceso de Asignacion, Reasignacion y Término de Contrato
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6.1 Del Proceso de Asignacion y Reasignacién de Meses de Planes de

Tratamiento y Rehabilitacion

Se entendera por asignacion el listado de meses de planes de tratamiento y
rehabilitacion asignados para cada establecimiento y, por reasignacion, las
modificaciones en los meses de planes de tratamiento y rehabilitacién originalmente
asignados que existieren durante la ejecucion de este Programa, derivadas de la
supervision y asesoria efectuada a cada establecimiento, asi como de la evaluacion
del nivel de cumplimiento en la ejecuciéon de los meses de planes de tratamiento
contratados. La asignacion de los establecimientos publicos que ejecutaran el
programa como la reasignacion de establecimientos publicos y privados seran
propuestas por las Mesas Regionales de Gestion del Convenio y enviados al nivel
central del MINSAL y del SENDA, quienes evaluaran la propuesta y definiran la
asignacion o reasignacion definitiva seglin corresponda, debiendo contarse ademas

con la aprobacién de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Para la asignaciéon de establecimiento publicos y reasignacion se tendran en
consideracion los resultados y tendencias que surjan del proceso de supervision y
asesoria técnica, considerando la informacidn emanada de las Direcciones
Regionales de SENDA y de los Servicios de Salud y de los informes de supervision
administrativa y financiera que realice SENDA, ademas de otras informaciones que

se estimen relevantes.

En los meses de julio de 2015 y enero de 2016, se efectuara una evaluacion
semestral de los meses de planes de tratamiento y rehabilitacién ejecutados, en los
establecimientos privados hasta el 30 de junio de 2015 y el 31 de diciembre de 2016
respectivamente. En base a dichas evaluaciones, SENDA y el Ministerio de Salud,
podra efectuar reasignaciones de los meses de planes de tratamiento y rehabilitacion

asignados a estas instituciones.

En el caso de los establecimientos publicos, considerando que los convenios
actualmente vigentes contemplan la ejecucion de los meses de planes de tratamiento
hasta el mes de diciembre del 2015, s6lo aquella evaluacion realizada en el mes de
julio de 2015 servira de base para efectuar las reasignaciones que correspondan, sin
perjuicio de la evaluaciéon que se debe efectuar en diciembre de 2015 y que sirve de

base para el proceso de asignacion de enero del afio 20186.

Una vez resuelta la reasignacion por SENDA en conjunto con Ministerio de Salud,
aquél Servicio informara a la entidad publica o privada que corresponda y realizara la

modificacion al respectivo Contrato de Compra de Servicios, de acuerdo a lo previsto
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en la Ley N° 19.886 y su Reglamento, en lo que resulte aplicable. En el caso de
establecimientos dependientes o subcontratados por los Servicios de Salud, sera el
respectivo servicio de salud el encargado de informar a los establecimientos sujetos

a asignacion o reasignacion, con copia a las Direcciones Regionales de SENDA.

6.2  Del Término de los Contratos con las Entidades Ejecutoras

En los contratos de Compra de Servicios, asi como en los convenios de
transferencias de recursos o colaboracién celebrados con entidades publicas,
SENDA debera establecer clausulas reservandose el derecho de poner término en
forma anticipada al respectivo contrato que haya celebrado con la entidad publica o
privada, pudiendo invocar, entre otras, las siguientes causales: resciliacion o mutuo
acuerdo entre las partes; por exigirlo el interés publico o la seguridad nacional; caso
fortuito o fuerza mayor, comprendiéndose dentro de ellas razones de ley o de
autoridad que hagan imperativo terminarlo; revocacién o ausencia de la autorizacion
sanitaria cuando corresponde; falta de disponibilidad presupuestaria para cubrir el
pago de las prestaciones contratadas; cobros improcedentes a los usuarios y al
SENDA cobro por las prestaciones realizadas a las personas beneficiarias de los
planes contratados y el incumplimiento grave de obligaciones contractuales,
entendiendo por tales aquellas que pongan en riesgo el oportuno y adecuado
otorgamiento de los meses de planes de tratamiento y rehabilitacion contratados.

Con todo, SENDA debera ademas establecer clausulas que establezcan los
mecanismos necesarios de resguardo del patrimonio fiscal, para el caso de
producirse el término anticipado del contrato o convenio.

Para los efectos anteriormente mencionados se considerard como fuente de
informacién, entre otras, los resultados del seguimiento y monitoreo de la gestion
tecnica, administrativa y financiera, practicada a los establecimientos publicos y
privados, de acuerdo a lo establecido en los documentos “Gestién de Calidad para
los Centros de Tratamiento y Rehabilitacién para Poblacion General y Especifica de
Mujeres” y “Supervisién Administrativa y Financiera a los Centros de Tratamiento y
Rehabilitacién para Poblacion General, Poblacion Mujeres e Infractores de Ley”,
respaldada ademas por la informacién levantada en las mesas regionales y en la

mesa nacional de gestion del Convenio.

7. De la Evaluacion del Programa
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La evaluaciéon del Programa se realizar4 con la participacion de las dos partes
comparecientes que suscriben este Convenio, mediante la emisiéon de los siguientes

informes:

e Informes de evaluacibn de los aspectos administrativos y financieros
realizados a los centros de tratamiento que ejecuten los meses de planes de
tratamiento y rehabilitacién contratados, durante el mes de agosto del afo
2015 y febrero del afio 2016.

e Informe técnico de cobertura y resultados de logros del proceso terapéutico
que deberan realizar SENDA y el Ministerio de Salud, durante el mes de
agosto del afo 2015, que contempla la informacién disponible desde el 01 de
enero al 30 de junio, en base a los sistemas de informacién disponibles y a
observaciones del monitoreo que faciliten la evaluacién general de la
implementacion del proceso de atencion a los beneficiarios de este Programa.

e Informe técnico de evaluacion anual del Programa, que se debera emitir en el
mes de marzo de 2016 por parte de SENDA y el Ministerio de Salud y, que
contempla la informacién disponible desde el 01 de enero al 31 de diciembre
de 2015. Para cuyo efecto se tomaran en consideracion las evaluaciones
regionales anuales de los programas, la informacién disponible en el sistema
de informacion y gestion de tratamiento (SISTRAT) u otros, integrando la
informacion entregada por las Direcciones Regionales de SENDA vy las
Secretarias Regionales Ministeriales de Salud, segin Ilo sefialado en el
documento denominado “Gestion de Calidad para los Centros de Tratamiento
y Rehabilitacion de Poblacién Aduita General y Especifica Mujeres”.

e Informes Regionales de Monitoreo de Resultados de Tratamiento, en los
meses de Julio de 2015 y Enero de 2016. Para éstos se considerara la
informacién disponible en SISTRAT.

Sin perjuicio de lo anterior, las partes comparecientes podran emitir y entregar otros
informes debidamente sustentados.

CUARTO: SENDA entregara recursos directamente a la Subsecretaria de Redes
Asistenciales y a la Subsecretaria de Salud Publica del Ministerio de Salud, los que
estaran destinados a la contratacion a honorarios de profesionales con dedicacién
exclusiva, con el fin de apoyar la implementacién del Programa materia de este
Convenio. Dichos profesionales realizaran labores de asesoria técnica y gestién, a fin
de contribuir a la adecuada concordancia e integracion del Programa con las
politicas, planes y programas del Ministerio de Salud; al disefio, en conjunto con

SENDA, de los planes de tratamiento y rehabilitacién; a la integracién y/o
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coordinacion de los centros de tratamiento publicos y privados del Programa, con la
red de atencién de salud en el area territorial de competencia de cada Servicio de
Salud; y a promover, gestionar y evaluar la calidad de la atencién que se provea a

los beneficiarios de este Programa.

Adicionalmente para la evaluacién técnica del programa, especificamente para la
aplicacion de la pauta de evaluacion a los centros de tratamiento, el Servicio
Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol
entregara recursos directamente a la Subsecretaria de Salud Publica del Ministerio
de Salud, los que estaran destinados a la contratacién de profesionales a honorarios
por parte de las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud.

QUINTO:  Los recursos que seran entregados, durante la vigencia del convenio, a
la Subsecretaria de Redes Asistenciales y a la Subsecretaria de Salud Publica para
la contratacion de los profesionales sefialados en el primer parrafo de la clausula
anterior por parte de SENDA, ascenderan a la suma total de $36.337.392 (treinta y
seis millones trescientos treinta y siete mil trecientos noventa y dos pesos),
distribuidos de la siguiente manera: Un total de $18.168.696 (dieciocho millones
ciento sesenta y ocho mil seis ciento noventa y seis pesos) para la Subsecretaria de
Redes Asistenciales y un total de $ 18.168.696 (dieciocho millones ciento sesenta y
ocho mil seis ciento noventa y seis pesos) para la Subsecretaria de Salud Publica.
Las referidas sumas se entregaran en 6 cuotas, previa rendicion de cuenta
documentada de la remesa anteriormente entregada. Lo anterior, en la medida que la

Ley de Presupuesto para el afio 2016 contemple los recursos pertinentes.

La primera de las cuotas antes sefialadas, se realizar4 siempre que el acto
administrativo que aprueba el presente Convenio se encuentre totalmente tramitado,
debera ser entregada a cada una de las Subsecretarias mencionadas, a mas tardar
el tltimo dia habil del mes de abril del afio 2015, y las siguientes, el titimo dia habil
de los meses de junio, agosto, octubre, diciembre y febrero, del afio 2016 Sin
perjuicio de ello, el monto total de los recursos disponibles podra ser entregado a la
Subsecretaria de Redes Asistenciales y a la Subsecretaria de Salud Publica en mas
de seis cuotas dentro del afo respectivo, considerando la disponibilidad
presupuestaria de SENDA.

Para la contratacion de los profesionales indicados en el parrafo segundo de la
clausula cuarta del presente instrumento, los recursos que seran entregados por
SENDA a la Subsecretaria de Salud Publica ascenderan a la suma total de

$8.487.200.- (ocho millones cuatrocientos ochenta y siete mil, doscientos pesos) los
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que seran entregados en una cuota, previa aprobacién por acto administrativo

totalmente tramitado, emitido por SENDA, del presente convenio.

SEXTO: SENDA debera depositar los recursos financieros sefialados en la clausula
quinta de este Convenio, directamente, en las cuentas corrientes que por escrito
informe la Subsecretaria de Redes Asistenciales y la Subsecretaria de Salud Publica.
Una vez efectuado el depdsito, SENDA debera comunicarlo via fax o correo
electronico a la Seccién Tesoreria de la Subsecretaria de Redes Asistenciales y de la

Subsecretaria de Salud Publica.

SEPTIMO: Los recursos que entregara SENDA a la Subsecretaria de Redes
Asistenciales y Subsecretaria de Salud Publica del Ministerio de Salud, en virtud del
presente Convenio, seran manejados por dichas Subsecretarias de Estado por la via
de una Cuenta Complementaria de Administracion de Fondos, cuenta contemplada

en el Sistema de Contabilidad Gubernamental.

OCTAVO: Las partes dejan constancia que el presente convenio entrara en vigencia
desde Ia total tramitacién del ditimo acto administrativo aprobatorio del mismo y hasta
el total y completo cumplimiento de Ias obligaciones que de él derivan, incluyendo la
aprobacion del informe de evaluacion anual del Programa, esto es, hasta el 31 de
marzo de 2016.

Lo anterior es sin perjuicio de aquellas tareas y coordinaciones que, por razones de
buen servicio y para efectos de una eficaz implementacién del programa, las partes

se han comprometido a iniciar a partir de la fecha del presente instrumento.

Con todo, en ningun caso el SENDA transferira recursos a la Subsecretaria de Salud
Pdblica y a la Subsecretaria de Redes Asistenciales, mientas no esté totalmente
tramitado el acto administrativo dictado por SENDA, que apruebe el presente

convenio.

Las partes dejan constancia que podran poner término anticipado al convenio en
cualquier momento, por medio de una carta certificada, debidamente fundada que
debera hacer llegar a la otra, con a lo menos, noventa dias corridos de anticipacion a
la fecha de término del mismo.

NOVENO: Ninguna de las partes contrae obligacién alguna de caracter laboral,
previsional y de salud, en relacién con las personas contratadas a honorarios que
ejecutaran las funciones convenidas en el presente Convenio.
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DECIMO: La propiedad intelectual de los productos que se originen con ocasién de
la ejecucion de este Convenio, perteneceran conjuntamente a SENDA y al Ministerio
de Salud, los cuales arbitraran las medidas pertinentes para cautelar su dominio,

reservandose el derecho para autorizar su produccién o difusion.

DECIMO PRIMERO: El Ministerio de Salud se obliga a rendir cuenta documentada
en lo que respecta a la inversidbn de recursos recibidos en virtud del presente
Convenio, en los términos dispuestos por la Resolucién N° 759, de 23 de diciembre
de 2003, publicada en el Diario Oficial de 17 de enero de 2004, de la Contraloria
General de la Republica, que fijla normas de procedimiento sobre rendicion de
cuentas de los organismos o entidades que administran fondos publicos, o por la
normativa que la modifique. Estas rendiciones deberan ser presentadas dentro de los

primeros cinco dias habiles del mes siguiente a aquel en que se efectud el gasto.

DECIMO SEGUNDO: Las partes declaran que se encuentran domiciliadas en la
comuna de Santiago y que se someten a la jurisdiccion de sus Tribunales Ordinarios

de Justicia.

DECIMO TERCERO: Las partes dejan constancia que los anexos que a continuacién
se detallan forman parte integrante del presente convenio, y son conocidos y
aceptados por ellas:

. Norma y Orientaciones Técnicas 2015.

. Gestién de Calidad 2015.

. Orientaciones de Diagnésticos de Necesidades de Integracién Social 2015.

. Supervisién Administrativas Financiera.

. Pauta Administrativa Financiera Publica.

. Pauta Administrativa Financiera Privados.

. Glosario Técnico SISTRAT.

. Glosario Ficha de Demanda.

0 N OO O A WD -

DECIMO CUARTO: PERSONERIAS

La representacién con la que comparece por SENDA, dofa Lidia Amarales Osorio,
consta de lo dispuesto en Decreto Supremo N° 1.086, de 14 de mayo de 2014, del
Ministerio del Interior y Seguridad Publica, en relacién a lo dispuesto en los articulos
79 y siguientes del D.F.L N° 29, de 2004, del Ministerio de Hacienda, que fija el texto
refundido, coordinado y sistematizado de la Ley 18.834 sobre Estatuto

Administrativo.
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El nombramiento de don, Jaime Burrows Oyarzin como Subsecretario de Salud
Publica consta en Decreto Supremo N° 47, de 17 de marzo de 2014, del Ministerio
de Salud.

El nombramiento de dofia Angélica Verdugo Sobral como Subsecretaria de Redes
Asistenciales, se encuentra contenido en Decreto Supremo N° 32, de 17 de marzo de
2014, del Ministerio de Salud.

Siendo ampliamente conocidas de las partes las personerias antedichas, éstas han
estimado innecesaria la insercion de los documentos de sus respectivas
designaciones en el presente instrumento.

DECIMO CUARTO: EJEMPLARES

Se deja constancia por las partes que el presente Convenio se firma en tres
ejemplares de idéntico tenor y contenido, quedando una copia de éste en poder de
cada compareciente.

MINISTERIO DE SALUD
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ORIENTACIONES PARA LA INCQRPORACION DE LA
DIMENSION DE INTEGRACION SOCIAL EN EL
DIAGNOSTICO INTEGRAL

Area de Integracion Social
SENDA
2015



I. INTRODUCCION

El drea de Integracién de SENDA, en el contexto del proceso de Diagndstico Integral que se realiza a las personas
que ingresan a un programa de tratamiento por consumo problematico de sustancias, pone a disposicion de los
equipos técnicos de tratamiento, y de dispositivos de integracién social, el instrumento de diagndstico de
necesidades de integracién social, con el propdsito de poner a disposicién herramientas técnicas que faciliten el
trabajo de exploracién y evaluacién de las condiciones de integracién social que presentan las personas que
ingresan a programas de tratamiento, de acurdo a lo que se sefiala en el documento: “Norma y Orientaciones
Técnicas de Los Programas de Tratamiento Y Rehabilitacién para Personas Adultas con Problemas Derivados
del Consumo de Drogas” (SENDA-MINSAL).

El propésito de esta propuesta metodoldgica de exploracién en las necesidades de integracion social, es que
junto con realizar un diagndstico en un momento determinado, los equipos de tratamiento conozcan mas en
profundidad los recursos y dificultades con que cuentan las personas, y analicen estas necesidades junto a las
otras variables del diagndstico integral de manera de incluirlas en la comprensién del problema de consulta,
como en e/ plan de intervencion a desarrollar con la persona durante su proceso terapéutico.

En este contexto, la descripcion y diagndstico de necesidades propone una valoracion tanto, de la magnitud de
los efectos o consecuencias del consumo problematico de sustancias, en la condicién de integracién social de la
persona; como al mismo tiempo, valorar los recursos con que cuentan las personas para el logro de su plena
integracion social, en un proceso de recuperacion.

Esta herramienta exploratoria, trata que a través de un instrumento cualitativo organizado, no estandarizado (el
disefio no contempla una valoracién estadistica), se espera que en cada caso, el equipo pueda definir o
considerar si la situacién o condicién que presenta la persona, corresponde a necesidades altas, medias o bajas
para lograr su integracién social. Un criterio posible para esta definicion, es considerar que si existe una
proporcion igual o mayor al 50 % de las variables presentes en la misma categoria (alta, media o bajas
necesidades), se podria estimar el nivel de necesidades de integracion social de una persona, en ese momento.
Aun asi, es importante destacar que sera relevante prestar especial atencién a todas aquellas variables que sean
consignadas como de alta necesidad, pues deberan ser atendidas en el plan de intervencién individual, aun
cuando globalmente una persona pueda ser evaluada como con bajas necesidades de integracién social.

La situacién o condicién de una persona, en relacién a necesidades de integracién social, asi como de otros
ambitos, podra tener variaciones considerando el dinamismo de un proceso de cambio, por lo que es necesario
reevaluar cada vez que sea necesario y asi incluir las modificaciones pertinentes, al Plan de Tratamiento Integral
(PTI).

Es importante sefialar que este instrumento se ha disefiado para orientar a los equipos y ser utilizado a través
del andlisis integral de caso en reunion clinica, o instancia similar, que permita recoger los aportes y opiniones
técnicas, de todas las personas integrantes del equipo interdisciplinario, asi como de toda la informacion
aportada por la persona usuaria, durante todo el proceso de diagnoéstico integral.

El presente documento tiene por propdsito entregar una guia u orientacién a los equipos de tratamiento,
respecto de qué elementos de la dimensién de integracion social, se debieran incluir en un proceso de
diagnéstico y descripcion integral.




| 8 OBJETIVO DEL DIAGNOSTICO DE NECESIDADES DE INTEGRACION SOCIAL

Para comprender el aporte del uso de esta metodologia, es necesario volver a sefialar que el diagndstico integral
incluye todos los dmbitos de la vida de las persona, es decir, los aspectos clinicos del problema de consumo, y
del estado de salud mental, por una parte, la valoracién del contexto familiar y social de la persona afectada
directamente por el consumo; y, una evaluacién de sus intereses, competencias y habilidades para su
integracion social.

El propésito de profundizar en la identificacién de las necesidades particulares en Integracién Social, permitiran
incluir, en el disefio del Plan Individualizado de Tratamiento, itinerarios personalizados con cada persona,
tomando en consideracién el nivel de Integracién Social, las expectativas de las personas, y las posibles
trayectorias relacionadas.

Evaluar las necesidades de integracion social, como parte de un diagndstico integral, se sustenta en la
consideracion de que para apoyar la mantencion de los logros terapéuticos, es relevante aportar a las personas
en acciones encaminadas a su plena integracién social.

Los procesos de Integracién Social son procesos interactivos en que tanto la sociedad como la persona en
cuestion, participan activamente para aumentar sus niveles de autonomia personal, de participacién ciudadana
y capitales de recuperacién involucrados. El objetivo entonces radica en mejorar las condiciones de vida
permitiendo asi contribuir a la superacién de la situacién de exclusion social, que en el caso de ser mantenidas
en el tiempo, obstaculizarian la posibilidad de una recuperacién sostenida, aumentando el riesgo de avanzar en
su proyecto vital y las consecuencias individuales, familiares y sociales que éste involucra.

En general, realizar una adecuada evaluacién de la dimensi6n de Integracién Social, en el marco del diagndstico
Integral, permitird que un equipo de tratamiento pueda:

a. Identificar las necesidades de Integracion Social de las personas usuarias de centros de tratamiento.
Identificar las fortalezas y obstaculos que faciliten y/o dificulten los procesos de Integracién de cada
persona.

c. Obtener informacién pertinente para la construccién del Plan de Intervencién Individual, que
permita introducir actividades y acciones que contribuyan a una integracidn social efectiva de la
persona.




Ill. AREAS A INCLUIR EN LA EVALUACION DE LAS NECESIDADES

La condicién de integracién social de la persona, asi como sus intereses, competencias y habilidades para
integrarse socialmente, pueden ser analizadas a la luz de los recursos y condiciones objetivas que la persona ha
demostrado en su vida. Por lo que es necesario e importante; conocer en profundidad, ademds de su relacién
con la sustancia, cudles son sus expectativas, recursos y condiciones de vida, que hardn que pueda transitar
desde condiciones de mayor exclusién hacia condiciones de integracién social.

Para ello, la propuesta técnica de SENDA es identificar los capitales (o recursos) de recuperacién de la persona
(Sumnall & Brotherhood, 2012), para posteriormente potenciarlos.

Un capital de recuperacion se define como “la amplitud y profundidad de los recursos externos e internos de
una persona, que pueden servir de base para iniciar y sostener la recuperacion de problemas graves por
alcohol u otras drogas” (White & Cloud, 2008) los cuales han sido categorizados en: Capital Cultural, Capital
Fisico, Capital Humano y Capital Social (Cloud & Granfield, 2008).

En adelante se describen en mayor detalle cada uno de estos capitales.

CAPITAL CULTURAL: El capital cultural sera entendido como un concepto amplio que busca identificar un
conjunto de valores, creencias, disposiciones y actitudes que proceden de la pertenencia a un determinado
grupo cultural, considerando la variable de género, el espacio o territorio geografico que habita, origen étnico,
siempre entendiendo que la idea es comprender a la persona para favorecer el proceso de integracién social en
el contexto del consumo problematico de sustancias. En este sentido, el capital cultural y sus diferentes
componentes deben ser entendidos como elementos transversales para la evaluacion de la dimensién de
integracion social, que cruza y esta siempre presente en el andlisis de la valoracién de todos los otros
componentes de los recursos o capitales fisicos, humano y social (Sumnall & Brotherhood, 2012).

Dentro de los ambitos identificados en esta propuesta, y que debieran ser considerados a la hora de realizar una
evaluaciéon de la dimensién de integracion social, se encuentra la identidad de género y la pertenencia a un
grupo religioso, étnico, comunitario y/o territorial. Lo relevante es identificar los distintos componentes de cada
ambito y conocer cudl es la relevancia de ellos en la biografia de las personas y de qué forma podria estar
obstaculizando o favoreciendo un proceso de recuperacién. El objetivo es incorporar en la evaluacién de los
demas capitales un componente cualitativo que refleje dimensiones que son dificiles de clasificar en categorias
cerradas (ej. Identidad de género), pero centrales en la construccién de la identidad de las personas y en el rol
social que ellas cumplen.

i i

i Identidad
Género Rol

’ Expectativas
Culel i o o | Identidad

" Practica

Etnia, Religién, Comunidad,
territorio.

Participaéién




CAPITAL SOCIAL: Se define como la suma de los recursos, reales o virtuales, que se acumulan en una persona o
un grupo, en virtud de poseer una red duradera de relaciones mas o menos institucionalizadas, en nocién de
mutuo reconocimiento. El capital social puede proveer recursos, informacion, opciones y apoyos disponibles
para la busqueda de solucion a los problemas y superacién de obstaculos (Castro, Campero, & Herndndez, 1997;
Gallo & Garrido, 2009; Poblete, Sapag, & Bossert, 2008).

En base a la revision de instrumentos que miden el Capital Social y que han mostrado poseer evidencias
psicométrica suficientes (Groshkova, Best, & White, 2013; Parada & Rivera, 2011; Poblete, et al., 2008) para
discriminar la dimensién de capital Social se ha determinado que los dambitos criticos de evaluar e intervenir en
post de la Integracion social de un usuario son: el apoyo social, el grado de involucramiento en politicas
estatales, ocio y tiempo libre, competencias familiares y comunitarias para la integracion social. Ademds en
cada uno de estos ambitos se encuentran componentes que deben ser observados de manera particular,
permitiendo asi tener una vision global respecto de cdmo es el capital social de la persona usuaria y por tanto
guiar hacia qué aspectos incluir posteriormente en un plan de intervencién individual.

El detalle de ambitos y componentes es el siguiente:

CAPITAL AMBITO COMPONENTES

Redes familiares

' Redes Comunitarias

Participacion er'iwbrr'g’anizaciones Sociales
: Participaciéh Decisoria '

' Participacién Consultiva

Participacidn Ejecutora '

Capital Social S - :
Participacién Instrumental

Planificacién del tiempo libre

Calidad y vivencia respecto del tiempo libre
Conocimiento e informacidn respecto de las actividades de tiempo libre
: Frecuencia de las actividades de tiempo Iibre

‘Dispyonibilidad de medios para Ia$ actividades de tiémpo libre

CAPITAL FiSICO: Se entiende como el capital econémico o financiero, que se expresa en los ingresos,
propiedades, ahorros y otros activos tangibles que se pueden convertir en dinero, otorgando mayores
posibilidades de recuperacién, como la vivienda y los ingresos econdmicos. Este capital se asocia a que las
personas usuarias tengan mayor libertad de decision.

Particularmente desde una mirada de integracion social, sera relevante conocer la situacién financiera y la
habitabilidad de la persona usuaria. Ambos ambitos son fundamentales para poder apoyar un proceso de
recuperacion y hacer que los cambios alcanzados durante el proceso de tratamiento permanezcan en el tiempo.

En el siguiente recuadro se resume estos ambitos y los componentes en que se desglosan cada uno de ellos:

CAPITAL AMBITO COMPONENTES

! Ingreso monetario

Ingreso auténomo per capita del hogar i
Situacidn Financiera s . |
| Situacién de endeudamiento !

Percepcién de la tensién financiera




Tipo de vivienda

o Tenencia de la vivienda
Habitabilidad
. Percepcién de seguridad del barrio

Percepcién de seguridad de la vivienda

CAPITAL HUMANO: Caracteristicas personales de un individuo que pueden ser utilizadas como recursos en su
enfrentamiento a los problemas de dependencia a sustancias, en la medida que permiten al individuo negociar,
resolver conflictos y alcanzar metas, en la vida cotidiana. Este capital se vincula directamente con el
empoderamiento.

Los dmbitos que pudieran componer el capital humano de las personas usuarias son amplios y variados. Entre
ellos se encuentran su condicién de salud tanto fisica como mental, asi como también recursos psicolégicos
como la capacidad de afrontamiento, etc., todos elementos que son evaluados o intervenidos como parte del
proceso psicoterapéutico en un proceso de tratamiento y rehabilitacién. Por lo tanto el énfasis aqui es indagar
respecto de aquellos ambitos y componentes que contribuyen directamente a un proceso de inclusién social, y
se han definido de la siguiente manera:

"CAPITAL AMBITO COMPONENTES

' ” Nivel de escolaridad
Lo
1|l Capacitaciones

Educacion y Féfm

Aptitudes vocacionales (orientaciéon vocacional)

Interés por aumentar formacién o capacitacién.

Experiencia laboral anterior

Condicién ocupacional

Emplee “| Nivel de precariedad y condiciones laborales
o | Competencias de empleabilidad. __
o L s Y l Causas pendientes o en proceso
Shuadoe Juzdmal ' iExjs_t_encia de antecedentes penales




ESQUEMA 1: Capitales de Recuperacién y ambitos de evaluacién.

CAPITAL CULTURAL

- Género
- Etnia, religion, comunidad y/o territorio

CAPITAL FisICO

CAPITAL SOCIAL

-Situacion Financiera
-Habitabilidad

- Apoyo Social
- Involucramiento en

politicas publicas
APITAL HUMANU

- Tiempo Libre
-Educacién y

formacion
-Situacion Judicial
-Empleo

Si bien para efectos didacticos se han dividido cada uno de los capitales (RECURSOS) es importante resaltar que
estos se influyen mutuamente, por ejemplo la condicidn de la situacidn financiera de una persona (capital fisico)
media o determina por ejemplo, su interés por capacitarse (capital humano).

Esto es particularmente relevante en cuanto al capital cultural, ya que al tratarse de un ambito con un alto
contenido simbdlico es transversal a los demas capitales, por lo tanto no se trata de evaluar aistadamente cada
uno de estos dmbitos pues, para una cabal comprension de la dimensién de necesidades de integracién social
de una persona, necesariamente los profesionales a cargo del diagnodstico integral, deberan realizar una
evaluacion integral de la situacion de dicha persona, manteniendo una mirada holistica de todos estos aspectos.




IV.  INSTRUMENTO DE DESCRIPCION DE NECESIDADES DE INTEGRACION SOCIAL

a) Explicacién General del Instrumento:

Del andlisis de cada uno de los dmbitos y dimensiones se ha elaborado una tabla que guie u oriente el
diagnéstico de necesidades de integracién social. Es un instrumento descriptivo, cualitativo, no estandarizado,
cuyo disefio no contempla una valoracién estadistica. Mdas bien, en cada caso, se espera que el equipo pueda
definir o considerar si la situacion o condicién que presenta la persona, corresponde a necesidades altas,
medias o bajas para apoyar su integracién social.

Este instrumento sirve de orientacién y se ha disefiado para ser completado por el equipo de profesionales del
Centro de tratamiento, a través del anilisis clinico del caso y se espera que sea un complemento del proceso
de Diagnéstico integral. No se trata de una pauta de entrevista o de un instrumento estandarizado que pueda
arrojar una categoria, por ello se sugiere sea completado y analizado a través, por ejemplo, de una reunién
clinica, en la cual todos los integrantes del equipo puedan aportar con su conocimiento del caso.

En este instrumento se han agrupado cada una de las dimensiones y componentes descritos anteriormente,
otorgando elementos que permitan discriminar y asignar una evaluacién que va desde bajas necesidades a
altas necesidades de integracion social. Se espera que los profesionales del equipo, mediante su criterio clinico
interdisciplinario y producto de las entrevistas y la aplicacidn de otros instrumentos del proceso diagndstico,
puedan realizar una valoracion clinica respecto de cémo se presentan dichos componentes en la persona
usuaria, analizando cada uno de los capitales de recuperacién.

b) Modo de aplicacién:

Por cada Capital analizado se debera llegar a una conclusién respecto del nivel de necesidades de integracién
social que presenta la persona en dicha dimensién. Al finalizar, se espera que el equipo pueda entregar una
valoracion final del estado de las necesidades de integracién de la persona usuaria, para ello, un criterio
posible, es considerar que si existe una proporcién igual o mayor al 50 % de las variables presentes en la misma
categoria (alta, media o bajas necesidades), es posible estimar el nivel de necesidades de integracién social de
una persona en ese momento. Aun asi, es importante destacar que sera relevante prestar especial atencién a
todas aquellas variables que sean consignadas como de alta necesidad, pues deberdn ser atendidas en el
plan de intervencién individual, aun cuando globalmente una persona pueda ser evaluada como con bajas
necesidades de integracion social.

Finalizada la evaluacién de cada uno de los capitales, se sugiere que se realice una sintesis de la evaluacién en
su conjunto, en la cual el equipo consigne aquellas necesidades que surgen como prioritarias y que sirvan de
guia para la elaboracién del plan de intervencion individualizado.

Es importante destacar que al igual que con otras variables, la dimensién de integracién social es un aspecto
que presenta variaciones a lo largo de un proceso terapéutico, por tanto es plausible pensar que ésta
evaluacion requerira de sucesivas actualizaciones, las cuales podran dar pie a modificaciones en las
priorizaciones a trabajar con las personas en los aspectos contenidos en los planes de intervencion.

en un momento posterior. Lo importante es no olvidar incluirlo, dada su complementariedad e importancia en
el proceso de recuperacion.

c) Instrumento de descripcion de Necesidades de Integracién Social:
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SUGERENCIAS PARA EL DIAGNOSTICO: En adelante, se propone algunos aspectos a considerar para
analizar las condiciones que presenta la persona en los componentes y dmbitos de los diferentes capitales a
analizar. Se plantean algunas sugerencias acerca de c6mo o qué aspectos se indaguen en los contextos de
entrevistas o instancias de conversacién de la etapa diagndstica y durante el proceso, de manera de orientar la

discusién y andlisis del equipo,

para que facilite las conclusiones en el contexto del diagndstico integral, en

relacién a los tépicos relacionados con la Integracién Social.

Se presentan estas sugerencias, siguiendo la logica del formato del instrumento, a modo de facilitar el andlisis.

COMPONETES |

T

Redes Familiares

Redes Comunitarias
{Sociales)

Apoyo Social

Participacién en
organizaciones
sociales

Organizaciones Sociales

Participacion en
grupos de
autoayuda

Participacion Decisoria

to en Politicas Publicas

Participacion Consultiva

mien

Involucra

Participacion Ejecutora

Participacion
Instrumental

Indagar respecto a la presencia (o ausencia) de redes familiares y la frecuencia con la que

puede compartir. Por otro lado, también se puede indagar respecto a la percepcién del apoyo
familiar al proceso de recuperacién del consumo de alcohol y drogas.

_El apoyo al proceso de recuperacion se puede entender, como el fomento de las conductas
saludables, el no consumo de sustancias en el entorno y el estimulo de la adherencia al
‘tratamiento. Existen evidencias de mayores logros en el proceso de recuperacién cuando la
persona cuenta con el soporte y apoyo familiar (Hawkins & Catalano, 1985; Higgins & Petry,
1999; Sumnall & Brotherhood, 2012)

/Indagar respecto a la presencia (o ausencia) de redes sociales y la frecuencia con la que puede
compartir con sus amistades y redes sociales. Por otro lado también se puede indagar respecto
a la percepcion del apoyo al proceso de recuperacién del consumo de alcohol y drogas. Este
apoyo se entiende como el fomento de las conductas saludables, el no consumo de sustancias
en el entorno y el estimulo de la adherencia al tratamiento. Existen evidencias de mayores
‘Iogros en el proceso de recuperacion, particularmente en la abstinencia, cuando la persona
cuenta con el soporte y apoyo social de sus redes(Garmendia, Alvarado, Montenegro, & Pino,
2008; Groshkova, et al., 2013; Sumnalt & Brotherhood, 2012).

'Indafg‘a'r respecto ala 'participaci'én regular en organizacioneis sociales, tales como Juntas de
‘vecinos, clubes sociales o deportivos, asociaciones, agrupaciones politicas, agrupaciones
lecoldgicas, entre otras. Por otro lado, también se puede indagar respecto a la percepcién del
‘apoyo al proceso de recuperacion del consumo de alcohol y drogas Existen evidencias de
~mayores logros en el proceso de recuperacion, particularmente en la mantencién de logros en
ipatrén de consumo (abstinencia), cuando la persona cuenta con el soporte social (Castro, et
al,, 1997; Groshkova, et al., 2013; Lépez & Chacdn, 1990; Sumnall & Brotherhood, 2012; White,
-2009) .

}Indagar respecto a la participacién enrgrupos de autoayuda. Existen evidencias de mayores
logros en el proceso de recuperacion y menor probabilidad de recaidas, cuando la persona es
‘parte de un grupo formal de autoayuda (SAMHSA, 2009; Sumnall & Brotherhood, 2012; White,
2009).

CEl broéeso de rectiperaici'c’iﬂn de las personas con consumo problé'rhéftico de sustancias también
estd relacionado con su involucramiento en las politicas publicas y su experiencia de su
iciudadania (Sumnall & Brotherhood, 2012), por ello existen instrumento que ayudan a medir
.esta dimensién y evaluarla (Groshkova, et al., 2013).

“Al respecto es importante indagar el nivel de participacién en la toma decisiones de las

politicas publicas y su participacién ciudadana, independiente del nivel donde se realice, puede

“ser en su barrio, una organizacién, o a un nivel mas amplio. Como ejemplos, la participacién en
la seleccidn de fondos concursables, mejoramientos de espacios publicos, el involucramiento
ien directivas de organizaciones locales, politicas, etc. (Henriquez, Navarrete, Hidalgo, & Zanzi,
2010; Marquez et al., 2001; Mujica, Ferrari, Sanhueza, Lauzén, & Delpiano, 2008).

lIndagar respecto a la pérticipétiéh de los éspacidé consultivos pdbliE
|pais, tales como los cabildos, consultas ciudadanas o las cuentas publicas del centro de salud,
‘de la municipalidad, entre otras. (Henriquez, et al., 2010; Marquez, et al., 2001; Mujica, et al.,

12008).

0s de su comuna, regién o

"Indagar respecto a la participacion en la ejecucién de alglin programa en su barrio o comuna,
"ya sea como interlocutando con la autoridad publica, ejecutando o formando parte de
woluntariados, como por ejemplo la participacién en programas de hermoseamiento de dreas
werdes del barrio, talleres sociales, de seguridad en el barrio, entre otras. (Henriquez, et al.,
2010; Marquez, et al., 2001; Mujica, et al., 2008).

1l'nda'gar respecto a la pérticipacién instrumental de los servicios publicos que le afectan para
‘aprovechar al méximo los beneficios que tiene derecho, por ejemplo: conoce y aprovecha




Tiempo Libre
Actividades que contribuyan al proceso de recuperacién

Planificacién del
Tiempo Libre

Calidad y vivencia
respecto del Tiempo
Libre

Conocimiento e
informacién respecto
de as actividades de
tiempo libre

Frecuencia de las
actividades de tiempo
libre

Disponibilidad de
medios para las
actividades de tiempo
libre

Situacion de
endeudamiento

{Percepcién de la
tensidn financiera:

i1 Tipo de vivienda

~1Ingreso auténomo per
“# capita del hogar

bonos de beneficios sociales del estado o municipalidad, beneficios en salud, beneficios en
educacion, vivienda, otros. {(Henriquez, et al., 2010; Marquez, et al., 2001; Mujica, et al., 2008).

Las actividades de tiempo libre son importanies péra el proééso de }écuperaéién y estd
asociado al éxito del mismo (Babin et al., 2007; Sumnall & Brotherhood, 2012). Existen
tinstrumentos como el Assessment of Recovery Capital (ARC) que evalia la dimension de
tiempo libre y ocic entre otros (Best, Simpson, & White, 2010; Groshkova, et al., 2013). No
obstante, para la presente pauta se consideraron los componentes mas significativos para la
dimensién, por ello es importante indagar respecto a las actividades de tiempo libre que
realice la persona, y que contribuya al proceso de recuperacién, es decir, que el contexto y el
|entorno que rodea al desarrollo de las actividades fomenten conductas saludables y no estén
:'Iigadas al consumo de sustancias. Por lo anterior, es importante indagar respecto a la
planificacién regular de sus actividades de tiempo libre, como por ejemplo dejar un dia a la
'semana para una actividad en particular.

i

‘Indagar la percepcién de la pérsona respecto a las actividades de tiempo libre: deport'ivas,k
iculturales, sociales, lidicas, de entretencién, religiosas, de voluntariado, ambientales, politicas,
etc. Es importante identificar si las percibe como placenteras y en qué medida lo son y lo
‘vivencia (Babin, et al., 2007; Best, et al., 2010).

Ir'idagariéri '(':onoc>e'y tiene informacién de las actividades de tier:r;pa libre disponibles en su
barrio, comuna o ciudad. Esto puede ser una instancia que estimule a la persona a buscar
ralguna actividad, y que estdn asociada a indicadores de mayor abstinencia (Best, et al., 2010)

ISi practica alguna actividad, identificar la frecuencia con que la realiza, (diariamente,
semanalmente o mensualmente) (Babin, et al., 2007; Best, et al., 2010). Por otro lado, se
puede indagar en actividades que la persona haya realizado y que haya abandonado por causa
del consumo, ello puede ayudar a que busque nuevamente desarrollarla y sea una
contribucion a su proceso de recuperacion.

Indagar en las facilidades para tener una actividad de tiempo libre: la disponibilidad de tiempo;
dinero, cercania, apoyo y acceso a la informacién (Babin, et al., 2007; Best, et al., 2010). Esto
puede ser importante para identificar alternativas que le ayuden a desarrollar alguna actividad
‘y que sea una contribucién a su proceso de recuperacion.

b
‘Indagar respecto al ingreso mensual que tiene la persona y su familia. Su calculo se hace en base
‘ala suma de todos los ingresos auténomos que tengan las personas del hogar dividido por el
} nimero de integrantes, en base a ello se pueden clasificar en tres grupos asociados a los deciles
deingreso en la poblacién chilena (CASEN, 2011). El corte del primer grupo es para familias con
un ingreso per cdpita mayor a $228.621, el segundo grupo con ingresos per capita familiar entre
$228.621y $85.741, y el grupo con mayor vulnerabilidad con un ingreso per capita familiar
menor de $85.741.

“Los problemas legales por causa de sobreendeudamiento son aspectos importante para |3
irecuperacién de las personas por consumo problemético de drogas y alcohol (Sumnall &
‘Brotherhood, 2012), por ello es importante conocer su situacién y eventualmente asesorar g
derivar con los dispositivos correspondientes.
La situacién de endeudamiento es aquella en la que la persona es capaz de pagar sus deudas, ya
sea, por ejemplo el pago del dividendo, el arriendo, tarjetas comerciales, servicios basicos, entre
‘otras. Asimismo estas deudas no superan el 25% del sueldo liquido.

iLa situacién de sobreendeudamiento es la incapacidad de pagar las obligaciones o deudas comg
de servicios basicos, salud, colegios, arriendo, tarjetas comerciales , etc. (Banco Central, 2012
“SERNAC, 2013).

‘Indagar respecto a cual frase representa mejor la situacion del hogar de la persona en
‘recuperacion, ¢Les alcanza para pagar las cuentas sin grandes dificultades?, les alcanza con
dificultad, no les alcanza.

Indagar las categorias en base a las registradas en SISTRAT (SENDA, 2013):
e  (Casa/Departamento/Residencial/ Pensién u Hostal
e  Mediagua/ Pieza dentro de una vivienda
e  Hospederia / Caleta o punto de calle




SE L Indagar las categorias en base a las registradas en SISTRAT (SENDA, 2013):
" Tenencia de la e Arrienda / Propia

~+|vivienda i e Allegado - Allegada
: e Ocupacién irregular

Los aspectos asociados a los saludable y seguro del barrio esta relacionado con el proceso de
recuperacion de la persona (Sumnali & Brotherhood, 2012), por ello es importante indagar en
este componente.

Los aspectos asociados a los saludable y seguro de la vivienda est4 relacionado con el proceso
: Percepciény de recuperacion de la persona (Sumnall & Brotherhood, 2012), por ello es importante indagar si

satisfaccion respecto la vivienda es un espacio seguro que brinda los elementos para satisfacer las necesidades
de la vivienda

-|Percepcién y
’ satisfaccion del barrio

bésicas (lugar para dormir, cocinar, asearse, etc.) y ayuda al proceso de recuperacion.

AMBITO COMPONENTES : Sugerencras parala descnpcmn de Necesidades de Itegracion Social

E Indagar ias categonas en base a las registradas en SISTRAT (SENDA 2013)

:5 , . e Educacién Universitaria / Técnica/Educacién media completa

g Nivel de escolaridad e Educacion Medi

£ edia Incompleta

:..°- e  Educacién Bésica (Completa o Incompleta / Sin estudios

> :Indagar respecto a la formacién y/o capacitacion de la persona. Tipos de disciplina, teméticas,

;§ Capacitaciones tipo oficios, percepcion de satisfaccién de la persona al respecto.

5 Orientacién /Indagar respecto a los conacimientos, aptitudes profesionales y vocacionales que cuenta la
Vocacional y Laboral jpersona, e indagaren su nivel de interés en capacitarse o estudiar.
Causas pendientes 0 Los aspecto relacionados con la transgreswn alanorma social estén asociados al proceso de
en proceso recuperacién en las personas con consumo problemético de drogas y alcohol y que hayan

Situacion tenido alguna experiencia al respecto, diversos instrumentos miden y evaltian esta
Judicial |Existencia de dimensién(Groshkova, et al., 2013; Sumnall & Brotherhood, 2012) . Por lo anterior es

antecedentes penales importante indagar si la persona tiene antecederites o causas judiciales pendientes o en
proceso, para orientar y asesorar a su gestion. - o
‘Los aspecto relacionados con el trabajo estan asociados al proceso de recuperracién en las
personas adultas con consumo problematico de drogas y alcohol, por ello es importante evaluar
'todos los aspecto relacionados con ello y la estabilidad asociada (Sumnall & Brotherhood, 2012),
Indagar las categorias en base a las registradas en SISTRAT (SENDA, 2013):
e  Con trabajo actualmente / Estudiante / Jubilado-Pensionado / Incapacitado
Condicion ocupacional permanente para trabajar
e  Cesante / Busca trabajo
¢  Cesante y no busca trabajo.
Indagar si situacién el nivel de precariedad laboral
Nivel de precariedad y e  Con contrato indefinido con pagos de imposiciones (AFP+ FONASA o ISAPRE)
condiciones laborales e  Con contrato por faenas o periodos cortos de tiempo, estacional u ocasional.
) e Sin contrato y sin pago de imposiciones (AFP+ FONASA o [SAPRE)
Indagar respecto a la percepcién que tiene la persona del trabajo o el lugar donde realiza

Experiencia laboral
anterior

Empleo
Trabajo
(Independiente o Dependiente)

!

cyv g
G © T i
.g - 8| Percepcién de apoyo ‘estudios: como por ejemplo si lo percibe seguro y que ayuda a su proceso recuperacién; o por
& 2.2 Blal proceso de el contrario considera que el contexto organizacional le pone en riesgo (horarios, sistemas de
¢ 285
E T r | recuperacion turnos, acoso laboral, presencia o consumo de riesgo de personas compaiieras de trabajo).

T =

Orientaciones para la clasificacidn: Es importante destacar que para seleccionar el Nivel de Necesidad
de cada capital se deben sumar los componentes en cada columna y aquella con mayor nimero de
componentes en su categoria, o al menos el 50%, se sugiere seleccionar. Es importante considerar que
la clasificacion siempre debe estar mediada por la apreciacion clinica de integrantes del equipo que

NIVEL DE NECESIDAD DEL CAPITAL ] . . ]
participa del proceso de tratamiento con la persona usuarias y considerando los componentes de alta

(Social, Humano y fisico)
necesidad.

(O BAJA NECESIDAD DEL (O ALTA NECESIDAD DEL
CAPITAL CAPITAL )
Observacione En este espacio se deben consignar las principales observaciones y especificidades que se consideren importantes respecto al
capital evaluado. Se pueden consignar, a partir de las necesidades observadas, los aspectos principales asociados a sus
capitales de recuperacion.

(O MEDIANA NECESIDAD DEL CAPITAL

Nota:
El espacio ideal para desarrollar la Evaluacién del diagnéstico de las necesidades de la persona, es el de las reuniones clinicas o instanciasI
a

similares, una vez que quienes estén a cargo, se hayan entrevistado con la persona. Si eventualmente existiesen dudas en algun
informacion especifica para evaluar alglin componente, se sugiere consultar directamente con la persona. Puede haber personas que no
aplique consignar alglin componente o no convengan entregar informacién al respecto, por ello dejar en blanco y no considerar para Iy
sumatoria y clasificacion del nivel de necesidad. No obstante, se puede consignar en las observaciones. Toda la informacién recopilada debe
ser VOLUNTARIA Y CONFIDENCIAL.

Resumen de la evaluacién comprehensiva y orientada al plan individual {Con sugerencias y recomendaciones)
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El resumen debe sintetizar una evaluacién comprehensiva y orientada al plan individual de la persona considerando los capitales evaluados.
También puede contener sugerencias y recomendaciones respecto a las dreas con mayor potencial para desarrollar y una priorizacion de los
capitales o sus ambitos y componentes con mayor necesidad.
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NORMA ORIENTACIONES TECNICAS DE LOS PLANES DE TRATAMIENTO Y
REHABILITACION PARA PERSONAS CON PROBLEMAS DERIVADOS DEL
CONSUMO DE DROGAS Y ALCOHOL
2015
Con el objeto de orientar |a organizacion de los programas de tratamiento y rehabilitacion
de manera de aumentar su efectividad, es que se recomiendan intervenciones de tipo

muiti e interdisciplinarias necesarias para realizar un plan de tratamiento y rehabilitacion.
Los diferentes planes de tratamiento y rehabilitacion comprenden objetivos terapéuticos a
desarrollar progresivamente en la medida que se avanza en el proceso de tratamiento y
rehabilitacion, estos objetivos deben estar ajustados a las caracteristicas y necesidades
de las personas, y deben ser identificados en forma conjunta entre el equipo, la persona
usuaria y su familia.

Las intervenciones terapéuticas se realizan en concentracién y frecuencias diversas,
donde la mayor intensidad del proceso, se produce en la segunda etapa correspondiente
a la fase de tratamiento y rehabilitacion abordando en profundidad los factores
intervinientes en el inicio y mantencién del problema de consumo.

A. PLANES DE TRATAMIENTO Y REHABILITACION PARA POBLACION GENERAL.
1. PLAN DE TRATAMIENTO Y REHABILITACION AMBULATORIO BASICO
Constituye un conjunto de intervenciones y prestaciones recomendables para el logro de
los objetivos terapéuticos, para personas que presentan consumo perjudicial a sustancias
psicoactivas y compromiso biopsicosocial moderado, donde resalta la existencia de una
actividad ocupacional (laboral o educacional) parcial o total y la existencia de soporte
familiar.

Los objetivos terapéuticos del Plan. Ambulatorio Basico son los siguientes:

- Apoyar y fortalecer el proceso de motivacion al cambio

- Propiciar la problematizacion de los factores que facilitan y mantienen el consumo

- Fortalecer los factores protectores que permitan el logro del proceso de cambio

- Apoyar Yy fortalecer estrategias de prevencién de recaidas

- Apoyar el desarrollo de competencias de integracion social.

-~ Orientar y apoyar el proceso de integracion social

- Apoyar y orientar el propésito de cambio en el estilo de vida

- Facilitar el proceso de preparacion para el egreso de acuerdo a los criterios definidos.

- Realizar seguimiento del proceso de cambio posterior al egreso
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Centros para su Implementacion:

+ Establecimientos Publicos de Salud: Establecimientos de Atencién Primaria y
Centros de Salud Mental Comunitaria (COSAM) con infraestructura necesaria
para el desarrollo de las intervenciones que contempla el plan, es decir, con

- superficie suficiente para trabajo individual y grupal; con adecuada, ventilacion,
iluminacion, aislamiento, climatizacion, y sistemas de seguridad.

» Establecimientos privados asociados a la red de salud: Organizaciones No
Gubemamentales (ONGs), fundaciones, sociedades de profesionales u ofros,
debidamente autorizados por la Autoridad Sanitaria Regional correspondiente, con
infraestructura necesaria para el desarrolio de las intervenciones gue contempla el
plan, con superficie suficiente para trabajo individual y grupal; con adecuada,
ventilacion, iluminacion, aislamiento, climatizacion, y sistemas de seguridad.

Recurso Humano: multidisciplinario, con capacitacion y competencias clinicas de
acuerdo a la complejidad del plan de tratamiento y rehabilitacién y al tipo de poblacion a
atender, con asignacién horaria necesaria para dar cumplimiento a las prestaciones
requeridas por el plan.

Prestaciones: incluye un conjunto de prestacicnes e intervenciones, gque no pueden estar
ausentes para el logro de los objetivos terapéuticos, tales como: consulta médica,
consulta psiquidtrica, consulta de salud mental, intervencién psicosocial de grupo,
consulta psicolgica, psicoterapia individual, psicoterapia de grupo, psicodiagnéstico,
visita domiciliaria, examenes de laboratorio que se requieran y medicamentos si
corresponde.

Los examenes y medicamentos que se requiera indicar a las personas en tratamiento de
acuerdo a su estado y necesidades de salud, estan incluidos en los planes
correspondientes.

Duracion del Plan: El tiempo estimado para lograr los objetivos del proceso de
tratamiento y rehabilitacion, corresponde a la necesidad de cada persona. Un grupo de
expertos sugiere una duracién aproximada de 6 meses, con una frecuencia de asistencia
de 2 dias por semana, con 2 a 4 horas de permanencia cada vez, y una concentracién de
1 a2 intervenciones por dia. Se puede desarrollar en horario diurno o vespertino.

Etapas del Plan: Se sugiere distinguir cuatro etapas en el desarrollo del plan de
tratamiento y rehabilitacién, para el logro progresivo de los objetivos terapéuticos
especificos definidos en el plan de intervencién individual. Para cada etapa se define una
duracién estimada.

1* etapa: contempla la acogida, contencidn emocional, el diagnéstico integral del
problerna, considerando todas las areas de la vida de la persona, afectadas por el
consumo, abordaje del proceso de desintoxicacion inmediato; y apoyo a la profundizacion
de la motivacién al cambio y valoracién de las necesidades de integracién social, asi
como de sus intereses, competencias y habilidades para integrarse socialmente.

Este diagndstico incluye los aspectos clinicos del consumo, estado de salud general, de
salud mental y psiquiatrico, junto con la valoracién del compromiso biopsicosocial de la
persona afectada directamente por el consumo;
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22 etapa: esta abocada principalmente al abordaje en profundidad de los factores que
intervienen en el inicio y mantencién del consumo problematico, apoyo al proceso de
desintoxicacion a mediano y largo plazo, evaluacién y al fortalecimiento y desarrollo de
competencias de integracién social (conocimientos, habilidades y actitudes), Ademas de
fomentar la vinculacion y derivacién a redes de apoyo segun las necesidades de
integracion social detectadas. E incorporar estrategias de prevencion de recaidas.

32 etapa: es la preparacién para el egreso def plan y corresponde principalmente al
periodo en que se espera que las personas estén concretando la incorporacion a las,
diferentes instancias y actividades que el permiten hacer realidad los cambios en su
proyecto de vida donde se fortalecen estos cambios terapéuticos y se profundiza en los
aspectos vinculados a las alternativas reales de integracion, con énfasis en la vinculacion
a redes de apoyo personal e institucional.

42 etapa: corresponde a un periodo de seguimiento, no inferior a un afio, posterior al alta
terapéutica del plan, en el cual se realizan intervenciones individuales, familiares o
grupales, con una frecuencia que se va distanciando progresivamente en la medida que
avanza el plazo de un afio, con el objeto de evaluar la mantencion de los cambios

terapéuticos logrados, ofreciendo estrategias de apoyo en el caso de presentarse
dificultades.

2. PLAN DE TRATAMIENTO Y REHABILITACION AMBULATORIO INTENSIVO
Constituye un conjunto de intervenciones y prestaciones recomendables para el logro de
los objetivos terapéuticos, destinado a personas con diagndstico de consumo perjudicial
o dependencia a sustancias psicoactivas y compromiso biopsicosocial moderado ©
severo, {(especialmente con comorbilidad psiquidtrica o somatica leve, sin actividad
ocupacional y con soporte familiar).

Los objetivos terapéuticos del Plan Ambulatorio Intensivo son los siguientes:

- Apoyar y fortalecer el proceso de motivacion al cambio.

- Propiciar la problematizacién de los factores que facilitan y mantienen el consumo.

- Fortalecer los factores protectores que permitan el logro del proceso de cambio.

- Apoyar y fortalecer estrategias de prevencion de recaidas.

- Apoyar el desarrolio de competencias de integracion social.

- Orientar y apoyar el proceso de integracion social.

- Apoyar y orientar el propésito de cambio en el estilo de vida.

- Facilitar el proceso de preparacion para el egreso de acuerdo a los criterios definidos.

- Realizar acciones de seguimiento posterior al egreso dei plan.
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Centros para su implementacion

« Establecimientos de salud de nivel de especialidad ambulatoria tales como
COSAM, CRS, CDT, Hospital de Dia, con infraestructura suficiente que garantice
el desarrollo adecuado de las intervenciones individuales, familiares, grupales,
tanto en superficie como en lugares de espera, descanso y recreacion, con
espacios que posibiliten la atencion simultdnea de hombres y mujeres, si e
programa es mixto, con vias de escape, iluminacion, ventilacién, privacidad y
climatizacion.

» Comunidades Terapéuticas Ambulatorias, debidamente autorizadas por la
autoridad sanitaria regional, con infraestructura necesaria que garantice el
desarrollo adecuado de las intervenciones individuales, familiares y grupales tanto
en superficie como en lugares de espera, descanso Yy recreacion, con espacios
que posibiliten la atencién simultdnea de hombres y mujeres, si el programa es
mixto, con vias de escape, iluminacion, ventilacion, privacidad y climatizacion.

Recurso Humano: multidisciplinario, con capacitacién y competencias clinicas y de
acuerdo a la complejidad del plan de tratamiento y rehabilitacion, de acuerde a la
poblacion a atender, con asignacién horaria suficiente para dar cumplimiento a las
prestaciones requeridas por el plan.

Prestaciones: incluye un conjunto de prestaciones e intervenciones que técnicamente, no
pueden estar ausentes para el logro de los objetivos terapéuticos, tales como: consulta de
salud mental, consulta medica, consulta psiquiatrica, consulta psicoldgica, intervencion
psicosocial de grupo, psicoterapia individual, psicoterapia de grupo, psicodiagnéstico,
visita domiciliaria, examenes de laboratorio que se requieran y medicamentos si
corresponde.

Los examenes y medicamentos que se requiera indicar a las pertenecieran beneficiarias
de acuerdo a su estado y necesidades de salud, estan incluidos en los aranceles de los
planes correspondientes.

Duracién del Plan: El tiempo estimado para lograr los objetivos del proceso de
tratamiento, corresponde a la necesidad de cada persona. Un grupo de expertos sugiere
una duracion aproximada de 8 meses, con una frecuencia de asistencia de 5 dias a la
semana, entre 4 a 6 horas de permanencia diaria, y una concentracién de 3 a 4
prestaciones por dia.

Etapas del Plan: Se sugiere distinguir cuatro etapas en el desarrollo del plan de
tratamiento y rehabilitacién, para el logro progresivo de los objetivos terapéuticos
especificos definidos en el plan de intervencién individual. Para cada etapa se define una
duracion estimada.

1% etapa: contempla la acogida, contencién emocional y el diagnéstico integral del
problema que incluye los aspectos clinicos del consumo, estado de salud mental y
psiquiatrico junto con fa valoracién de las necesidades de integracion social y compromiso
biopsicosocial de la persona afectada directamente por el consumo; abordaje del proceso
de desintoxicacion inmediato; contencién emocional y apoyo a profundizacion de la
motivacion al cambio y una evaluacion del estado de insercién social de la persona
usuaria, asi como de sus intereses, competencias y habilidades para integrarse
socialmente.
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27 etapa: etapa abocada principalmente al abordaje en profundidad de los factores que
intervienen en el inicio y mantencién del consumo problematico, apoyo al proceso de
desintoxicacién a mediano y largo plazo, evaluacion y apoyo al fortalecimiento y desarrollo
de competencias de integracién social (conocimientos, habilidades y actitudes), Ademas
de fomentar la vinculacion y derivacién a redes de apoyo segun las necesidades de
integracién social detectadas. E incorporar estrategias de prevencion de recaidas.

37 etapa: es la preparacién para el egreso del plan y corresponde principalmente al
periodo en que se espera que las personas estén concretando la incorporacion a las,
diferentes instancias y actividades que el permiten hacer realidad los cambios en su
proyecto de vida donde se fortalecen estos cambios terapéuticos y se profundiza en los
aspectos vinculados a las alternativas reales de integracion, con énfasis en la vinculacion
a redes de apoyo personal e institucional.

47 etapa: corresponde a un periodo de seguimiento no inferior a un afio posterior al alta
terapéutica del plan, en el cual se realizan intervenciones individuales, familiares o
grupales, con una frecuencia que se va distanciando progresivamente en la medida que
avanza el plazo de una afio, con el objeto de evaluar la mantencién de los cambios
terapéuticos logrados, ofreciendo estrategias de apoyo en el caso de presentarse
dificultades.

3. PLAN DE TRATAMIENTO Y REHABILITACION RESIDENCIAL

Este plan constituye un conjunto de intervenciones y prestaciones recomendables para el
logro de los objetivos terapéuticos, el cual esta destinado a personas con dependencia a
sustancias psicoactivas y compromiso biopsicosocial severo (mdltiples tratamientos
previos, consumo en miembros de la familia, red de apoyo familiar y social inexistente o
con gran deterioro, con trastorno psiquiatrico severo compensado y una percepcion de
autoeficacia disminuida o ausente). ”

Los objetivos terapéuticos del Plan Residencial son los siguientes:
- Apoyar y fortalecer el proceso de motivacién al cambio.

- Propiciar la problematizacion de los factores que facilitan y mantienen el consumo.
- Fortalecer los factores protectores que permitan el logro del proceso de cambio.

- Apoyar y fortalecer estrategias de prevencion de recaidas.

- Apoyar el desarrollo de competencias de integracién social.

- Orientar y apoyar e! proceso de integracion social.

- Apoyar y orientar el propésito de cambio en el estilo de vida.

- Fadilitar el proceso de preparacién para el egreso de acuerdo a los criterios definidos.

- Realizar acciones de seguimiento posterior al egreso del plan.
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Centros para su implementacién:

Establecimientos publicos: con infraestructura necesaria que garantice el desarrollo
adecuado de las intervencicnes individuales, familiares y grupales, tanto en metros
cuadrados de superficie de salas de trabajo terapéutico como de espacios de descanso,
recreacidn. y hoteleria; que considere {a implementacioén de una sala de procedimientos
médicos y/o de enfermeria, cuando corresponda. Asimismo, debe contar con hoteleria
adecuada a las necesidades para una adecuada permanencia, (famafio y superficie de las
salas, dormitorios, comedor, espacios de descanso y recreacion). Si el programa es mixto,
contar con espacios de dormitorio, bafios y salas de estar, diferenciados para hombres y
mujeres.

Nota: En el Sector Salud no deberan destinarse a este propésito las unidades de
internacion psiquiatrica.

Establecimientos Privados: Centros de Tratamiento Residencial, Comunidades
Terapéuticas u otros autorizados por la Autoridad Sanitaria Regional correspondiente, con
infraestructura necesaria que garantice el desarrollo adecuado de las intervenciones
individuales, familiares y grupales, tantc en metros cuadrados de superficie de salas de
trabajo terapéutico como de espacios de descanso, recreacion. y hoteleria; que considere
la implementacidon de una sala de procedimientos médicos y/o de enfermeria, cuando
corresponda. Asimismo, debe contar con hoteleria adecuada a las necesidades para una
adecuada permanencia (tamario y superficie de las salas, dormitorios, comedor, espacios
de descanse y recreacion). Si el programa es mixto, contar con espacios de dormitorio,
barfios y salas de estar, diferenciados para hombres y mujeres

Recurso Humano: multidisciplinario, capacitado y con competencias clinicas de acuerdo
a la complejidad de [a atencién del plan y a la intervencion terapéutica de acuerdo a la
poblacibn a atender, con asignacion horaria suficiente para dar cumplimiento a las
prestaciones requeridas por el plan.

Prestaciones: incluye un conjunto de prestaciones gue técnicamente no pueden estar
ausentes para el logro de los objetivos terapéuticos, tales como: consulta de salud mental,
consulta médica, consulta psiquiatrica, intervencion psicosocial de grupo, consulta
psicologica, psicoterapia individual, psicoterapia de grupo, psicodiagnéstico, visita
domiciliaria, examenes de [aboratorio que se requieran y medicamentos segun
corresponda.

Los examenes y medicamentos que se requiera indicar a las personas beneficiarias de
acuerdo a su estado y necesidades de salud, estan incluidos en los aranceles de los
planes correspondientes.

Duracion del Plan: El tiempo estimado para lograr los objetivos del procesc de
tratamiento, corresponde a la necesidad de cada persona. Un grupo de expertos sugiere
una duracién aproximada de 12 meses (estimado), con permanencia de 7 dias, con una
jornada terapéutica de 5 a 7 horas cada dia, y una concentracion de intervenciones
diarias no menor a 5 (incorpora permisos fines de semana u otros similares).
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Etapas del Plan: Se sugiere distinguir cuatro etapas en el desarrollo del plan de
tratamiento y rehabilitacion, para el logro progresivo de los objetivos terapéuticos
especificos definidos en el plan de intervencion individual. Para cada etapa se define una
duracién estimada.

12 etapa: contempla la acogida, contencion emocional, diagnéstico integrai del problema
en los aspectos clinicos del consumo, estado de salud mental y psiguiatrico junto con [a
valoracion de las necesidades de integracion social y compromiso biopsicosocial de la
persona, abordaje del proceso de desintoxicaciéon inmediato; y profundizaciéon de la
motivacién al cambio y una evaluacién del estado de insercién social de la persona
usuaria, asi como de sus intereses, competencias y habilidades para integrarse
socialmente.

22 etapa: abocada principalmente al abordaje en profundidad de los factores que
intervienen en el inicio y mantencién del consumo problematico, apoyo al proceso de
desintoxicacion a mediano y largo plazo, prevencion de recaidas; restablecimiento de
vinculos saludables. Asimismo, debe considerar reparacion de experiencias fraumaticas,
elaboracién de duelos, redefinicién de roles e identidad de género; fortalecimiento de
factores protectores, evaluacion y apoyo al fortalecimiento y desarrollo de competencias
de integracioén social (conocimientos, habilidades y actitudes). Ademas de fomentar |a
vinculacién y derivacion a redes de apoyo segln ias necesidades de integracion social
detectadas.

32 etapa: es la preparaciéon para el egreso del plan y corresponde principalmente al
periodo en que se espera que las personas estén concretando la incorporacion a las,
diferentes instancias y actividades que el permiten hacer realidad los cambios en su
proyecto de vida donde se fortalecen estocs cambios terapéuticos y se profundiza en los
aspectos vinculados a las alternativas reales de integracion, con énfasis en la vinculacion
a redes de apoyo personal e institucional.

42 etapa: corresponde a un periodo de seguimiento no inferior a un afo, posterior al alta
terapéutica del plan, en el cual se realizan intervenciones individuales, familiares o
grupales, con una frecuencia que se distancia progresivamente en la medida que avanza
el plazo de un afio, con el objeto de evaluar la mantencién de los cambios terapéuticos
logrados, ofreciendo estrategias de apoyo en el caso de presentarse dificultades.
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Criterios e Indicadores de Calidad de la Atencion para Programa de Planes de
Tratamiento y Rehabilitacion del Consumo Problematico de Drogas

La informacion entregada en la literatura acerca de la evaluacion de la eficacia de los
distintos tipos de tratamientos para el abordaje de los problemas de consumo de drogas,
sefala que en general estd determinada por las caracteristicas de las personas, los
procedimientos aplicados, las variables intervinientes en el fenomeno del consumo y todo
elio relacionado con la estructura del programa.

La efectividad o eficacia en salud, se ha definido como el grado en que una accién, en
este caso un programa de tratamiento, alcanza sus objetivos.

Dado que las intervenciones en el tratamiento del consumo problematico de drogas se
basan mayontariamente en conceptos abstractos, la mejor manera de medirlas es
transformandolas en variables cuantificables, es decir en indicadores (cualitativos y
cuantitativos) que pemitan medir el efecto de la accion terapeutica en la poblacién
usuaria del servicio.

La incorporacion de estos indicadores de tratamiento, tiene por objeto contribuir en el
desarrollo de la practica clinica, promoviendo la realizacion y registro de las acciones que
aumenten la probabilidad de logro terapéutico.

Para facilitar la sistematizacion y el analisis comparativo de programas de tratamiento en
nuestro pais, las variables antes mencionadas se registran en el Sistema de Informacion y
Gestion de Tratamiento de la gestion del Programa (SISTRAT), dispenible en la pagina
web de SENDA.

Categorias Diagnosticas
1.- Trastornos mentales por consumo de sustancias psicoactivas {CIE — 10)
Consumo Perjudicial:

+ Patron de consumo de una sustancia que provoca dafios a la salud fisica o
psicoldgica. Los danos (hepatico, depresién) deben ser causados por la sustancia
misma (dafio hepatico por el alcohol), por las formas de uso (infecciones por uso
de drogas inyectables o por las consecuencias sobre el equilibio psicologico

(depresion post privacién de estimulantes o del alcohaol).

= Las personas con diagnéstico de consumo perjudicial reciben a menudo criticas
por ello y experimentan consecuencias sociales adversas de variados tipos.

« En todo caso el solo hecho que una forma de consumo sea criticada por el entorno
en general, no es por si misma indicativa de consumo perjudicial.’

1 En ef caso del alcohol, en Chile utilizamos con fines de tamizaje o deteccién precoz, 1a categoria "Beber Problema” que
coincide y amplifica la categoria de consume necivo de la CIE 10. Incluye la presencia de problemas de salud, mas
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Se trata de una forma de consumo que afecta a la salud fisica (como en los casos de
hepatitis por administracién de sustancias psicotrépicas por via parenteral} o mental,
como por ejemplo, los episodios de trastornos depresivos secundarios al consumo
excesivo de alcohol.

El consumo perjudicial no debe diagnosticarse si estdn presentes un sindrome de
dependencia, un trastorno psicético u otras formas especificas de trastornos relacionados
con alcohol u otras sustancias psicotropicas.

Dependencia:

Se frata de un conjunto de manifestaciones fisioclégicas, comportamentales vy
cognoscitivas en el cual el consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la
maxima prioridad para el individuo, mayor incluso que cualguier otro tipo de
comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor mds alto. La manifestacién
caracteristica del sindrome de dependencia es el desec (@ menudo fuerte y a veces
insuperabie) de ingerir sustancias psicotropicas (ain cuando hayan sido prescritas por un
médico), alcohol o tabaco. La recaida en el consumo de una sustancia después de un
periodo de abstinencia lleva a la instauracidén mas rapida del resto de las caracteristicas
del sindrome de lo que sucede en individuos no dependientes.

El diagnéstico de dependencia sélo debe hacerse si, en algin momento durante los doce
meses previos o de un modo continuo, han estado presente tres (3) o mas de los
siguientes rasgos:

» Deseo intenso o vivencia de una compulsién a consumir la sustancia.

» Disminucién de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia, unas
veces para controlar el comienzo del consumo y ofras para detenerlo ¢
disminuir la cantidad consumida.

» Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia cuando el consumo de la
sustancia se reduzca o cese, se confirman por el conjunto de sintomas
caracteristicos de la sustancia o por el consumo de la misma sustancia gue io
provoca con la intencion de aliviar los sintomas.

» Tolerancia: se requiere de un aumento progresive de la dosis de la sustancia
para lograr el mismo efecto que originalmente se producian con dosis mas
bajas.

 Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversién, a causa del
consumo de la sustancia, aumento del tiempo necesario para obtener o
administrase la sustancia o para recuperarse de sus efectos.

+« Persistencia en el consumo a pesar de sus evidentes consecuencias
perjudiciales, como dafos somaticos, estados de animo depresivos
consecutivos a periodos de consumo de alguna sustancia, o deterioro cognitivo
secundario al consumo.

problemas familiares, econdmicos, laborales, con la justicia y cualquier otro qué sea atribuible a la modalidad o patron de
ingestidn de alcoho!l. Durante varios aiios se ha utilizado la Escala Breve de Beber Anormal {(EBBA) para detectar consumo
perjudicial y/o de dependencia al alcohol. Hoy se utiliza el Cuestionario de Autodiagnéstico sobre riesgos en el uso del
alcohol (AUDIT).

En el Anexo N° 3 se incluye la Tabla de Alerta Temprana en Drogas que se asemeja a la EBBA, pero que atin no ha sido
validada.

10
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2. Diagnéstico de comorbilidad psiquiatrica: trastorno psiquiatrico asociado al
consumo perjudicial o dependencia a sustancia, no solamente referido a un trastorno dual.

A continuacion se presentan las principales categorias diagnésticas CIE 10 y DSM 4.
Chile ha adscrito como fuente de informacion estadistica oficial del pais la CIE ~ 10,
como lo recomienda la OMS, sin embargo en la practica clinica se ha observado el uso de
las categorias del DSM V.

Clasificacion CIE 10

Trastornos mentales organicos

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

Trastornos del humor (afectivos).

Trastornos neur6ticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos
Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisioldgicas y a factores
somaticos

Trastornos de la personalidad y del comportamiento de! aduito

Retraso Mental

Trastornos del Desarrollo Psicoldogico

Trs. del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y
adolescencia

En estudio

Clasificacion DSM-V

Trastornos del estado de animo

Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos

Trastornos de ansiedad

Trastornos de la personalidad

Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos
Trastornos de la conducta alimentaria

Trastornos disociativos

Trastornos somatomorfos

Trastornos sexuales y de la identidad sexual

Trastarnos facticios

Trastornos del suefo

Trastornos adaptativos

Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados
Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia

Trastornos mentales debidos a enfermedad médica

En estudio

3.- Diagnéstico de comorbilidad fisica: presencia simultanea de un trastorno por
consumo de sustancias (consumo perjudicial o dependencia) y una o mas patologias
somaticas severas asociadas. R -

Hepatitis alcoholica subaguda
Hepatitis cronica - . - : N
Enfermedades somaticas

11
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3- Diagnéstico Estadio Motivacional: la motivacion es un esfado de disponibilidad o
deseo de cambiar, el cual puede fluctuar de un momento a otro o de una situacion a otra.
Dicho estado se puede ver influido por mdltiples factores. A partir del modeio Transtedrico
de Prochaska y Di Clemente, ios autores sefialan que la motivacién puede entenderse
como el estado presente de una persona o la etapa de preparacién para el cambio y
agregan que es un estado interno influido por varios factores externos.

La diferenciacion del proceso de cambio en estadios implica que un terapeuta puede
utilizar diferentes tacticas con un paciente, dependiendo del momento del proceso de
cambio en que éste se encuentre. De esta manera, se necesitaran diferentes habilidades
de acuerdo al estadio en que se encuentre el paciente. Los problemas que se derivan de
que los pacientes se encuentren “no motivados” o se resistan, surgen cuando el terapeuta
esta utilizando estrategias inadecuadas para la etapa real en el proceso de cambio en la
que se encuentra dicho paciente.

Lo que parece predecir el cambio es que una persona efectivamente siga un tratamiento o
un plan terapéutico. Por ejemplo, es mas probable que se recuperen aquellos que toman
una medicacion que se les ha prescrito, que aquellos que no cumplen con el consejo que
se les ha dado, incluso cuando el farmaco es un placebo sin ingrediente activo alguno.
Seguir el consejo del terapeuta o, de forma mas general, seguir un programa estructurado
a fin de cambiar, esta asociado con resultados positivos.

De acuerdo a estos hechos, los autores consideran la motivacién de un modo mas
pragmatico y 1a definen como la probabilidad de que una persona inicie, continile y se
comprometa con una estrategia especifica para cambiar.

o Precontemplacién: es un estadio durante el cual las personas no piensan
seriamente en cambiar, por lo menos durante los proximos seis meses.

o Contemplacion: es el periodo en el que las personas estan pensando seriamente
en cambiar, en el plazo comprendido en los préximos seis meses. Es el estadio de
mayor ambivalencia, de manera que pueden permanecer en él por anos y
transformarse en contempladores crénicos.

o Preparacion: es el estadio en que las personas se encuentran preparados para
emprender acciones de cambio en un breve plazo, normalmente un mes.

o Actuacion: es el estadio en que se produce la modificacion de la conducta. La
idea es que las personas logren un objetivo concreto en un tiempo determinado.
Este estadio es el mas dificil para la persona y requiere de un tiempo minimo que
los estudios sitian en alrededor de seis meses.

o Mantenimiento: empieza a los seis meses posteriores al momento en que se
produjo el cambio de la conducta adictiva y termina cuando el deseo de consumir
se ha extinguido. La duracion de este estadio alin no esta definida completamente.

14
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Consentimiento Informado

El consentimiento informado se entiende como la aceptacion firmada por la persona
usuaria, (o familiares, ante la imposibilidad de consentir del usuario o usuaria), sobre
determinadas actuaciones clinicas, después de tener [a suficiente informacién sobre su
conveniencia, ventajas, riesgos y alternativas. Este documento carece de valor sin la
informacién previa pertinente. El consentimiento informado se debe expresar en un
documento que debe estar en la ficha clinica o carpeta individual del usuario.

El consentimiento informado debe reunir al menos cuatro requisitos fundamentales.

a) La voluntariedad del individuo ie permite decidir libremente y sin coaccion si quiere
someterse a un estudio o tratamiento. Este caracter voluntario se incumple cuando se
solicita desde la autoridad o no se brinda el tiempo necesario para que el paciente o sus
familiares puedan reflexionar y tomar una decisidbn. Ademas se deberia brindar la
posibilidad de contar con el asesoramiento de una perscna experta en la materia.

b) La funcion de la informacidn es proporcionar los datos adecuados y necesarios a
quien debe tomar una eleccion para que pueda hacerlo sin sesgos.

¢) Confidencialidad de la informacién, se debe explicitar que la informacién personal del
usuario sera manejada con total confidencialidad y en ninglin caso se publicara o
divuigara informacion personal que lo (Ia) pudieran identificar.

d) El tipo de informacion debe ser comprensible y completa, y debe incluir los objetivos,
los beneficios, los riesgos reales o potenciales que se puedan derivar y la opcion
claramente especificada de rechazar el tratamiento o estudio en cualquier momento sin
que por ello le afecte en otros tratamientos.

Contrato terapéutico

Es una estrategia (til para explicitar por escrito las condiciones del tratamiento, en el
cual la persona y su familia, se comprometen a respetar las normas y recomendacicnes
en el marco del plan de tratamiento y rehabilitacién; al igual que el equipo terapéutico,
se compromete a brindar las atenciones e informacién necesaria para contribuir at alivio
de las molestias (somaticas y emocionales) como a la superacion del problema.

Plan de Tratamiento Individual (PTI)

Corresponde al disefio estratégico de intervencion para cada usuario, gue se elabora en
base al motivo de consulta y a la evaluacion integral realizada por el equipo de
tratamiento.

Este plan incluye metas y plazos a cumplir; un calendario de asistencia a determinadas
actividades o prestaciones; una fecha de evaluaciéon previa al alta donde se toman las
decisiones finales. :

Los objetivos del PTI deben ser relevantes para el usuario, especificos, mensurables,
realizables y de duracion determinada

.15
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Para cada uno de los objetivos se debe disefiar una estrategia de intervencion y una
estrategia que permita valorar su cumplimiento

En este plan deben quedar plenamente identificados y registrados los objetivos
terapéuticos a ser alcanzados con el usuario y su familia, quienes -como parte de la
elaboracion de éste- deben conocer integramente dichos objetivos y las actividades y
estrategias gue se concertaran para su cumplimiento (contrato terapeutico).

Asimismo, deben registrarse los resultados de las evaluaciones periodicas que los
equipos realicen en conjunto con el usuario y familia.

El plan facilita la conducciéon y orientacion del proceso terapéutico en el usuario y su
familia, por lo cuat:

* Debe ser consensuado con el usuario y su familia, enfatizando la participacién
activa en su elaboracion.

+ Ser elaborado y utilizado por la totalidad de los integrantes del equipo tratante.

» Flexible, en cuanto a que las evaluaciones periédicas identifiquen situacicnes
particulares del proceso del tratamiento, que indiquen al equipo modificar, ajustar o
cambiar modalidades de intervenciones.

s Debe estar registrado en la ficha clinica
Registrar todas las intervenciones realizadas por el equipo en la ficha permite:

« Evaluacién periddica de los logros alcanzados por el usuario en su proceso de
cambio.

» Identificar nudos criticos que obstaculizan el cumplimiento de los objetivos.
» Facilita la incorporacién de integrantes nuevos al equipo.

« La continuidad del plan, aun cuando se hayan integrado nuevo miembres al equipo
y, por lo tanto, asegurar la continuidad del tratamiento planificado con el usuario.

El PTI debe considerar desde su inicio la diferenciacién de las intervenciones y sus
especificidades por género, en todas las dreas definidas a ser intervenidas
terapéuticamente.

Se debe asignar explicitamente el referente técnico que sera responsable de la
coordinacion de las acciones terapéuticas y del seguimiento de la evolucidn clinica del
usuario y su familia, durante todo el proceso de tratamiento y seguimiento.
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Adherencia al programa de tratamiento

Se ha definido como el grado en que una persona cumple con las indicaciones y
recomendaciones del equipo tratante para abordar su problema de consumo.

En este sentido, buscar la participacién y acuerdo de la persona con el plan que se
propone, aumenta la posibilidad de su ejecucion.

Influyen en la adherencia a fratamiento variable de la propia persona, tales como las
expectativas con que llega al tratamiento, sus creencias, su estadio motivacional en
relacién a la problematica del consumo; variable del programa y del equipo, como ia
capacidad del equipo de establecer vinculo terapéutico. Facilita esto la actitud del o [a
terapeuta en las entrevistas iniciales de acogida donde demuestre capacidad de escuchar
de manera atenta y activa a la persona ya que es importante, ser percibidofa como una
persona competente, confiable y empatica, por quien solicita ayuda.

Rescate

Acciones encaminadas a conocer la situacion de una persona inasistente o gque ha
abandonado el programa, con el objeto de evaluar las razones de la interrupcion de la
asistencia y estimular que retome el proceso terapéutico.

Evaluacidn durante el proceso terapéutico

Corresponde a evaluaciones parciales de los cambios que experimenta la persona
durante el proceso de tratamiento. Se mediran en periodos definidos, cada 3 meses a
partir de la fecha de ingreso al plan terapéutico. Las variabies a evaluar son las siguientes

* Patron de consumo: el tipo de sustancia, la dosis, la frecuencia y tiempo de
consumo, el contexto de consumo, vale decir, la forma de acceso a la sustancia, si el
consumo es en compania o en solitario, qué situaciones rodean el consumo y entre
otros.

« Situacion familiar: calidad de las relaciones al interior del grupo de referencia y la
actitud de familia o cercanos en relacion al consumo.

+« Relaciones inferpersonales: calidad de relaciones entre sus pares en un contexto
general, y asociado al problema de consumo.

+ Situacidon ocupacional: tipo de ocupacién y nivel de insercién laboral, que incluye
ademas estudios y uso del tiempo libre (u ocio).

« Trasgresion a la normma social: actitudes y conductas personales que violan
principios, hormas y expectativas sociales, que incluye la comisién de faltas o delitos

« Estado de salud mental: existencia de algin problema de salud mental
diagnosticado por CIE— 10 o DSM -4

+ Estado de salud fisica (incluye control nataiidad, control embarazo y sexualidad
responsable): existencia de algun problema de salud diagnosticado por CIE

Para homologar criterios para la evaluacion y registrarla en la carpeta o ficha personal del
proceso de tratamiento de las personas, se definen tres categorias de consenso para
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evaluar los logros en la evolucién del proceso terapéutico de acuerdo a la apreciacion
clinica.

Con avances: Cuando ocurra cualquier cambio favorable en refacidn a las variables
sefaladas, que contribuya al logro de los objetivos planteados.

Sin avances: se mantienen los indicadores sin modificacion respecto de la evaluacion
anterior.

Con retroceso: Cuando ocurra cualquier cambio desfavorable en relacidn a las variables
sefaladas, que obstaculicen o disminuyan las probabilidades de lograr los objetivos del
proceso terapéutico

Monitoreo de Resultados Terapéuticos (TOP)

Ante la necesidad de disponer de una metodologia que permita a los equipos de
tratamiento realizar un seguimiento de los avances terapéuticos de sus usuarios, SENDA
valido para la poblacién chilena un instrumento desarrollado por la National Treatment
Agency for Substance Misuse (NTA) de Reino Unido, denominado TOP, por sus siglas en
inglés (Treatmem{ Outcomes Frofile), cuya traduccion al espafiol es Perfil de
Resultados de Tratamiento.

El TOP es una herramienta que permite a los equipos de tratamiento realizar un
seguimiento de los avances terapéuticos de las personas en tratamiento, utilizando
medidas objetivas y comparando el comportamiento pre - intra y post tratamiento.
Contiene un conjunto de preguntas que recopilan informacién sobre el consumo de
drogas y alcohol, la salud fisica y psicologica, la transgresién a las normas sociales y el
funcionamiento social del usuario.

Este instrumento se aplica a personas mayores de 16 afios que ingresan a un programa
estructurado de tratamiento producto de su consumo problematico de drogas yfo alcohol.
El TOP ha sido desarrollado como una entrevista breve entre un miembro de! equipo de
tratamiento y el usuario, y como parte de un plan intervencion terapéutico?, la informacion
recogida puede ser utilizada como una fuente adicional para el desarrollo y monitorec del
Plan de Tratamiento Individual (PTI}.

Los programas de tratamiento deben aplicar el TOP al ingreso {dentro de las dos primeras
semanas) y cada tres meses hasta el egreso, se recomienda igualmente utilizarlo durante
la fase de sequimiento.

Egreso

Término de la relacién entre la persona y el centro de tratamiento. Se consideraran
motivos de egreso de un programa, las

2 Se adjunta anexo con instrumento TOP
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Alta Terapéutica: cumplimiento de objetivos terapéuticos Evaluacion realizada por
equipo tratante en acuerdo con fa persana.

Alta Administrativa: Decision del equipo tratante de egresar a la persona del
programa por incumplimiento grave a las normas de convivencia como robo, trafico
al interior del centro, agresidn, etc. También procede en caso de traslado de
domicilio o fallecimiento.

Derivacién: traslado por indicacién o sugerencia del equipo, a otro centro que
resuelva su motivo de consulta; por cambio de domicilio, u otra razdn justificada.
Abandono: inasistencia y/o pérdida de contacto de la persona en tratamiento por
un tiempo igual 0 mayor a 60 dias, habiéndose realizado a lo menos dos acciones
de rescate, estas acciones permiten evaluar las razones de la interrupcion de la
asistencia y estimular gue el usuario retome su tratamiento.

Evaluacién del proceso terapéutico al egreso

Corresponde a la apreciacion clinica que hace el equipo o profesional tratante, la persona
en tratamiento y su familia, del nivel alcanzado de logro de los objetivos terapéuticos
planteados al inicio del proceso y descritos en el plan de tratamiento personalizado. Los
criterios incluyen la evaluacion del estado clinico y psicosocial al momento del egreso y
una apreciacion pronestica del equipo tratante.

Las categorias de consenso son:

Logro alto: alcance de la totalidad de los objetivos planteados. La persona se
encuentra en condiciones de integrarse al medio de manera satisfactoria. Se aprecia
la decision por consolidar un cambio favorable en su estilo de vida.

Logro intermedio: alcance parcial de los objetivos, requeriria de un periodo de apoyo
para una integracidn social satisfactoria. Se aprecia una débil disposicion vy
preparacion para sostener un cambio de estilo de vida.

Logro Minimo: con alcance minimo de logros de los objetivos planteados. Se
mantienen sin modificacion la generalidad de las variables personales y del contexto
que hacen pensar que la persona se encuentra en riesgo de una probable recaida. Se
aprecia una debil o nula disposicidon al cambioc en estilo de vida.

Para su evaluacion, se utilizara el mismo criterio y categorias de consenso empleadas
para evaluar los logros en la evolucion del proceso terapéutico,

Metas /fobjetivos Logro Logro Loegro
alto intermedio minimo

1-

2-

3-

4-

5.

6 -
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Indicadores de seguimiento: conocer la situacién de la persona posterior al aita
terapéutica del programa, en relacion a la mantencion de los logros terapéuticos
alcanzados.

+ Patron de consumo: el tipo de sustancia, la dosis, la frecuencia y tiempo de
consumo, el contexto de consumo, vale decir, forma de acceso a la sustancia,
cohsumo en compaiiia o en solitario, entre otros.

» Situacion familiar: calidad de las relaciones al interior del grupo de referencia y
la actitud de familia o cercanos en relacion al consumo.

» Relaciones interpersonales: calidad de relaciones entre sus pares en el
contexto general, y el referido al problema de consumo.

« Situacion ocupacional: de la experiencia laboral, de estudios y del tiempo libre
(u ocio).

» Trasgresion a la norma social: actitudes conductas personales que violan
principios, normas y expectativas sociales, que incluye la comision de faltas o
delitos

s Estado de salud mental: existencia de algin problema de salud mental
diagnosticado por CIE — 10 0 DSM - 4

» Estado de salud fisica (incluye control natalidad, control embarazo y sexualidad
responsable): existencia de algin problema de salud diagnosticado por CIE
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ORIENTACIONES Y PRINCIPIOS PARA LOS EQUIPOS DE LOS CENTROS
EN LA REALIZACION DEL TRATAMIENTO Y REHABILITACION DEL
CONSUMO PROBLEMATICO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

I.- COMPRENSION DEL FENOMENO DEL CONSUMO

Desde una mirada ecologica, el desarrollo humano se entiende como la progresiva
acomodacion mutua entre un ser humano activo y las propiedades cambiantes de los
diferentes entornos donde se desarrolia.

El modelo ecologico, mas alla de las variables clasicas que se circunscriben al
microsistema de {a persona, quiere incidir en los diferentes medios donde esta persona
interactlla, ya que precisamente el analisis y la transformacién en positivo de estas
interacciones aportardn mas crecimiento personal, desarrollo humano y, en ultima
instancia, una vida mas digna y de calidad.

El uso de sustancias psicoactivas puede transformarse en un problema cuando altera el
equilibrio en la interaccion de la persona y los diferentes sistemas.

En concordancia con este enfoque, la atencién integral de las personas con consumo
problematico de sustancias psicoactivas, consiste en abordar las necesidades Yy
problemas de salud, individuales, familiares y colectivas, en una sociedad concreta, que
define las condiciones de vida, perfilando un determinado nivel de salud en los grupos
sociales que la conforman. Por lo tanto, posee caracteristicas propias del sexo, de la etnia
y género; su propia historia de vida; una particular condicion social y economica que
caracteriza su entorno, sus condiciones de vida y desde ahi, sus particularidades
necesidades de salud.

Il.- GENERO

Reconocer que el género es un hecho diferencial, y que se requiere entregar atencién
terapéutica a través de un programa personalizado y estructurado que considere las
variables de identidad y normas de género, como marco teorico a la base, incorporando
actividades terapéuticas que posibiliten la conciencia de problema personal, en un
contexto social y cultural, parece cada vez mas necesario, para lograr eficacia en las
intervenciones.

.- ETNIA

El contexto en que se produce el consumo es esencial en el proceso, por ejemplo,
podemos pensar en el consumo de alcoho! en un bar urbano en Chile con gran cantidad
de personas colombianas o en un grupo de éscolares’ que comparten un cigarro de
marihuana en una plaza, o en un hombre que se inyecta heroina en la soledad de un
callejon. El uso de drogas puede marcar el paso a la edad adulta o dotar de significado a
ciertas culturas. - ) R - :
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El acceso a los programas de tratamiento y rehabilitacion y otros servicios vinculados con
salud mental por parte de personas de diferentes minorias étnicas es un tema de interés.
Dicho acceso ha de ser tenido en cuenta a la hora de desarrollar eficazmente programas
sobre este tipo de trastorno y centrados en este grupo especifico de la poblacion. Al igual
como se ha tenido la precaucion de considerar otras variables en el disefio y flexibilizacion
del acceso a programas a personas de acuerdo a sus necesidades asi también, se debe
incorporar a personas de minorias étnicas dentro de este colectivo, derribando una serie
de barreras en el acceso:

Es muy importante por io tanto, sensibilizar adecuadamente a los equipos de tratamiento,
provocando un cambio actitudinal, para que se trabaje con una perspectiva mas abierta y
se evite cualquier tipo de prejuicio.

En los programas donde se incluye personas de minorias étnicas ha de tenerse en cuenta
algunos elementos de estrés como ciertas experiencias vitales a las que han podido estar
expuestas las personas, incluyendo las relativas a la pre y post migracion, ya sea del
campo a la ciudad, como desde ofra nacién, en caso de haberse llevado a cabo.

IV.- CICLO VITAL INDIVIDUAL Y FAMILIAR
Ciclo Vital Individual

El ciclo vital representa las etapas por las que pasan todos los seres humanos desde que
nacen hasta que mueren,

Las teorias del ciclo vital se basan en distintos supuestos:

a. Eldesarrolio tiene fugar en etapas consecutivas y claramente definidas, que tienen
un orden determinado en la vida de las personas.

b. Cada etapa del ciclo vital se caracteriza por acontecimientos o crisis que deben
resolverse de forma correcta para que e! desarrolio prosiga normalmente. Si la
resolucion no se logra en un periodo determinado este fracaso se vera reflejado
en etapas posteriores como una inadaptacion fisica, cognitiva, social y/o
emocional.

c. Cada etapa del ciclo tiene un rasgo predominante, una crisis distinta a resolver
que puede generar fuertes vivencias de estrés en el individuo.

El ciclo vital comprende las siguientes etapas:

1. Periodo prenatal
Desde la implantacion del évulo hasta el nacimiento.

En este periodo la persona esta expuesta al estrés que la madre pueda sufrir asi
como al consumo de sustancias por parte de la madre.
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Lactancia
Desde ef nacimiento hasta los 15 meses.

En este periodo se desarrolla una intensa relacion psicologica entre elfla nifio/a y
su madre {relacién de apego) que es fundamental para el futuro desarrollo del
autoconcepto y el si mismo.

Infancia

Se divide en tres periodos: Primera infancia (de los 15 meses a los 2 afios y
medio), Preescolar (de los 2 afios y medio a los 5 afios) y Escolar (de 6 a 12
anos).

Esta etapa se caracteriza por el desarrolio motor e intelectual, crecimiento fisico y
emocional y el inicio de la educacién formal y las exigencias de aprendizaje y
rendimiento escolar se convierten en determinantes importantes del desarrollo
posterior de la personalidad. Por ofra parte, se produce la interiorizacién de
normas, la refacion con los pares y el desarrollo del rol sexual.

Adolescencia
Se divide en tres periodos: Temprana (11 — 14 afios), Media (14 — 17 afios) y
Tardia (17 — 20 afios).

Es una etapa de profundos cambios biologicos psicolégicos y sociales. A nivel
bioldégico se produce un crecimiento 6seo acelerado y aparecen los caracteres
sexuales secundarios, en el plano psicolégico se aceleran los procesos cognitivos
y se consolida el proceso de formacion de la personalidad y a nivel social es un
periodo de intensa preparacion para el futuro del rol del adulto joven. Los
profundos cambios que se producen en esta etapa pueden llevar a
desestabilizaciones importantes que pueden generar graves problemas de
conducta, embarazos no deseados, comportamientos temerarios, violencia,
consumo de drogas, etc.

Adultez

Se divide en tres grandes periodos: Adultez temprana o adulto joven ( 20 — 40
anos), adultez media ( 40 — 65 afios ) y la adultez tardia o vejez ( a partir de los
65 afos).

La adultez es la etapa mas prolongada de la vida y en ella se va a producir hechos
muy importantes como la vida en pareja de forma estable, el nacimiento y crianza
de los hijos, la adquisicion de mayor importancia del trabajo. Es una etapa de
continuos cambios, que va a exigir continuas adaptaciones que pueden llevar a
desequilibrios importantes en personas con deficiencias en etapas anteriores,
como es el caso de las personas con trastorno por abuso de sustancias u otros
trastornos de salud mental.
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Ciclo Vital Familiar

El ciclo vital famifiar se constituye en un marco de referencia para la comprensién de las
familias a partir del proceso de desarrollo que experimentan a lo largo del tiempo.

Este ciclo consiste en una serie de etapas que atraviesa la familia que al estar marcadas
por la evolucién natural y progresiva de sus miembros, estan cargadas de situaciones
nuevas que implican toma de decisiones, redefinicion de acuerdos y tareas asi como
cambios en cuanto a la estructura y dinamica familiar.

A continuacién se detallan algunos aspectos de cada etapa:

1. Noviazgo, galanteo
Es la etapa en la cual un hombre y una mujer se disponen a construir una relacién de
pareja. La identidad de pareja que se construya a través del analisis y confrontacion
mutua de los valores, las historias personales, deseos, costumbres, expectativas hacia
el futuro, determinaran la consolidacion de la relacion o el término del proyecto de
pareja.

2. La pareja conviviente
En esta etapa la convivencia de la pareja pone en evidencia las expectativas y
cuestiona los acuerdos hechos durante el noviazgo, lo que puede significar un alto
monto de estrés debido a la necesidad de definir y/o redefinir acuerdos relacionados
con la vida doméstica, las actividades sociales, el manejo de la economia, la
sexualidad, etc.

3. Nacimiento del primer hijo:
Esta etapa comprende las expenencias que rodean el embarazo, el parto, el
crecimiento y desarrollo del primer hijo hasta que comienza la etapa preescolar.
El nacimiento del primer hijo modifica la estructura, dinamica y funcionamiento de la
familia instala la relacion triangular y los multiples ajustes que derivan de este cambio
como la redefinicibn de acuerdos que respondan a las necesidades tanto det
subsistema conyugal como del subsistema parental.

4. Hijos en etapa escolar:

La incorporacion del primer hijofa al sistema escolar se constituye en la primera
instancia en que el nifio/a comparte nuevas experiencias de socializacion y encuentra
en sus compafieros nuevos modelos de interaccidon humana. Ademas, es la primera
aproximacion que hace la familia a la institucién escolar, que en adelante demandara
acuerdos y apoyo mutuo en el proyecto de socializaciéon y aprendizaje del nifio/a.

Por lo anterior, se entrevén las adaptaciones que suscita esta etapa tanto en el escolar
como en la familia, por la nueva interaccién con la institucion educativa y por las "otras
versiones”, que el hijo introduce al sistema familiar desde la nueva experiencia
socializadora.

5. Hijos adolescentes:
Es una etapa que vive la familia y estd marcada por la edad del pnmer huo
comprendida aproximadamente entre los 12 y los 18 anos. - -
Esta etapa del desarrollo evolutivo del hijofa implica cambios en las dimensiones
fisica, hormonal, emocicnal, sexual, intelectual, social, etc. y refleja el paso de la nifiez
a la adultez con la autonomia e independencia que esto conlleva.
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El adolescente esta construyendo su identidad desde su autoconocimiento, su opcién
profesional, su definicion sexual, su interaccion con los pares (amigos (as) de su
misma edad) y cuestiona su relacion con los padres y otros adultos que han
representado la autoridad mediatizada en las normas.

Durante esta etapa la familia vive momentos de alta tension en la medida en que solo
realice esfuerzos hacia la estabilidad sin reconocer el momento de maxima
inestabilidad por la que atraviesa el hijo adolescente.

6. Salida de los hijos:

Etapa que se inicia cuando sale uno de los hijos y finaliza cuando sale el ultimo de
ellos. Se caracteriza porque los hijos estan dispuestos a independizarse de |la familia
como parte de un proceso natural del que se pueden derivar o no, en la conformacion
de nuevas familias. La emancipacién de los hijos genera sentimientos de pérdida en
los padres por no tener el control sobre los hijos y coincide con la etapa de madurez
de la pareja, cuando sus fuerzas empiezan a menguar. Esta etapa tambien anuncia a
la pareja una oportunidad para el reencuentro cuando ya no estén los hijos, lo que
estara conectado con la historia que haya vivido la pareja y la interaccién que
sostuvieron a pesar de las demandas de la crianza.

7. Jubilacion y vejez “Nido vacio™
La familia se reduce generalmente a la pareja en pleno retiro del mundo laboral. La
tensidn se presenta en el cambio de rcles pues los padres ya no son la autoridad ni los
proveedores, pasando a ser dependientes de los hijos y en la reacomodacién de la
pareja que nuevamente se encuentra cara a cara. En esta etapa también es posible, a
través de la relacion con los hijos y las hijas con nueras, yernos y nietos, un encuentro
intergeneracional en el que los abuelos son acogidos solidaria y afectuosamente.

V.- INTEGRACION SOCIAL

Los avances en las metodologias y marcos conceptuales referentes al tratamiento del
consumo problematico de sustancias, ponen de manifiesto la necesidad de potenciar
procesos de recuperacién, en los cuales las personas usuarias reciban los apoyos
necesarios para hacer sostenibles en el tiempo los logros que alcanzan durante las
diversas fases de tratamiento. El comprender que un proceso de tratamiento no es
suficiente para sostener estos cambios en el tiempo, conlleva el desafio de propiciar a lo
largo de todas las intervenciones, nuevas © mejores capacidades en las personas
usuarias para enfrentar las demandas del medio, pero también supone la asociacién con
otros y con el contexto para hacer de este un espacio potenciador y acogedor para las
personas que han pasado por programas de tratamiento.

En este sentido la Integracién Social se entiende, como un proceso con diferentes

niveles de intensidad dénde se busca que la persona pueda desarrollarse y pueda ser
aceptada y considerada como ciudadano/a sujeto de derechos y deberes.
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Para considerar a una persona integrada socialmente, existen tres elementos claves:

1. Que tenga cubiertas sus necesidades basicas: es decir que tenga unas
condiciones de vida dignas en el ambito de vivienda, salud, educacién y recursos
econdémicos.

2. Que tenga un sistema de relaciones adecuadas que le permitan desarrollar
vinculos afectivos y por tanto le permitan sentirse parte de la comunidad.

3. Que pueda desarrollar una serie de actividades que le permitan ser reconocido
socialmente; participar de espacios publicos, de ocio y en funciones de produccion.

Por equiparacion de oportunidades se entiende el proceso mediante el cual los diversos
sistemas de la sociedad se ponen a disposicion de todes, especiaimente de las personas
can desventaja social y esta basada en los siguientes principios:

a) Principio de integracion como reconocimiento de las necesidades vy
potencialidades especificas de cada individuo y grupos sociales.

b) Principio de accesibilidad como condicién necesaria para que las personas
vulnerables disfruten de oportunidades sociales equiparables a las de sus
conciudadanos.

¢) Principio de participacion y autonomia como reconocimiento de! derecho de todas
las personas a participar en la vida social, econémica y cultural de su comunidad.

Por lo tanto, la integracion debe entenderse come poner a disposicion de una persona un
conjunto de recursos que le permitan responder adecuadamente a las necesidades que
de forma transitoria 0 permanente se puedan presentar, teniendo en cuenta no sélo sus
limitaciones y dificultades sino sobre todo sus potencialidades posibilidades de desarrollo
y participacion.

La integracion social es un concepto interactivo que implica cambios mutuos tanto por
parte de la propia persona como de la sociedad. Supone la contribucién de los afectados
y de la comunidad para lograr una equiparacion de oportunidades, que permita la igualdad
y plena participacion de las personas con problemas de drogodependencias en la vida y el
desarrollo social.

De esta manera, entonces, el proceso de integracién social se convierte en un eje en &l
tratamiento, vy que es transversal a todas las etapas que lo componen.

Las acciones que se lleven a cabo en el desarrollo del proceso terapéutico, en el
marco de la recuperacién del consumo problematico de sustancias, deben estar
orientadas fundamentalmente a potenciar y reforzar las capacidades personales,
otorgar oportunidades de acceso real a diferentes instancias que apoyen la
integracién social y que trasciendan el momento del egreso del plan terapéutico,
aumentando las probabilidades de consolidacion del proceso de recuperacion.

Desde el eje de integracion social se pueden destacar entonces, como necesarias la
aplicacién de las siguientes metodologias a lo largo de todo el proceso de intervencion:
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1) Diagnéstico Integral:® para fortalecer y complementar esta evaluacion integral vy
amplia de todas las dimensiones de la vida de una persona afectada pro el consumo
problematico de sustancias, es importante [a identificacion de sus necesidades
particulares en Integracién Social, aportando de esta manera al disefio del Plan
Individualizado de Tratamiento, que incluya itinerarios personalizados, que favorezcan
procesos de recuperacién que se sostengan en el tiempo.

Evaluar las necesidades de integracién social, como parte de un diagnéstico integral, se
sustenta en la consideraciéon de que para la mantencién de los logros terapéuticos, es
relevante aportar y apoyar a las personas en acciones concretas encaminadas a su plena
integracioén social.

Los procesos de Integracion Social son procesos interactivos en gue tanto la sociedad
como la persona en cuestion, participan activamente para aumentar sus niveles de
autonomia personal, de participacién ciudadana y capitales de recuperacion involucrados.
El objetivo entonces radica en mejorar las condiciones de vida permitiende asi contribuir a
la superacion de la situacion de exclusion social, que en el caso de ser mantenidas en el
tiempo obstaculizarian la posibilidad de una recuperacién sostenida, aumentando el
riesgo de consumo y las consecuencias individuales, familiares y sociales que éste
involucra.

En general, realizar una adecuada evaluacion de la dimensioén de Integracion Social,
permitird que un equipo de tratamiento pueda:

a. Evaluar las necesidades de Integraciéon Social de las personas usuarias de
centros de tratamiento.

b. ldentificar las fortalezas y obstaculos que faciliten y/o dificulten los procesos
de Integracion de cada persona usuaria.

c. Obtener informacion pertinente para la construccion del Plan de Intervencion
Individual, que permita introducir actividades y acciones que contribuyan a
una integracion social efectiva de la persona usuaria.

Las Areas incluidas en la evaluacion y anélisis de las necesidades de integracién social
de cada persona, contempla intereses, competencias y habilidades que favorezcan su
proceso de integracion social, a la luz de los recursos y condiciones objetivas que la
persona ha demostrado en su vida y en este proceso de cambio.

Se propone, que junto con conocer coémo es la relacion entre la persona y la, o las
sustancias, también se conozcan cudles son sus expectativas, recursos y condiciones de
vida, que hardn que pueda transitar desde condiciones de mayor exclusidn hacia
condiciones de integracion social.

Para ello, como se ha sefalado anteriormente, se propone identificar los capitales de
recuperacion de la persona (Sumnall & Brotherhood, 2012), promoviendo asi, la
identificacion de estos recursos, para posteriormente potenciarlos. o

* Se adjunta anexo que detalla la metodologia de diagndstico de necesidades de integracion social. Documento
denominado: “Orientaciones para la incorporacion de la dimensién de Integracién Social en el diagnéstico
integral.”
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Un capital de recuperacion se define como “la amplitud y profundidad de los recursos
externos e internos que pueden servir de base para iniciar y sostener la recuperacion de
problemas graves por alcohol u otras drogas”™ (White & Cloud, 2008) los cuales han sido
categorizados en: Capital Fisico, Capital Humano, Capital Social y Capital Cultural {Cloud
& Granfield, 2008).

» Capital cultural: El capital cultural serd entendido como un concepto amplio que
busca identificar un conjunto de valores, creencias, disposiciones y actitudes gque
proceden de la pertenencia a un determinado grupo cultural, considerando la
variable de género, el espacio o termritorio geografico que habita, origen étnico,
siempre entendiendo que la idea es comprender a la persona para favorecer el
proceso de integracion social en el contexto del consumo problematico de
sustancias.

s Capital humano: Caracteristicas personales de un individuo que pueden ser
utilizadas como recursos en su enfrentamiento a los problemas de dependencia a
sustancias, en la medida que permiten al individuo negociar, resolver conflictos y
alcanzar metas, en la vida cotidiana. Este capital se vincula directamente con el
empoderamiento

« Capital social: la suma de los recursos, reales o virtuales, que se acumulan en
una persona o un grupo, en virtud de poseer una red duradera de relaciones mas
o menos institucionalizadas, en nocion de mutuo reconocimiento. El capitat social
puede proveer recursos, informacion, opciones y apoyos disponibles para la
basqueda de solucion a los problemas y superacidon de obstaculos (Castro,
Campero, & Hernandez, 1997; Gallo & Garrido, 2009; Poblete, Sapag, & Bossert,
2008)

» Capital fisico: Se entiende como el capital econdmico o financiero, que se
expresa en los ingresos, propiedades, ahorros y otros activos tangibles que se
pueden convertir en dinero, otorgando mayores posibilidades de recuperacion,
como la vivienda y los ingresos econdmicos. Este capital se asocia a que las
personas usuarias tengan mayor libertad de decision.

2) Habilitacion en Competencias Para la integracion Social:

Con el propésito de gue las personas logren recuperar y superar los déficits mas
relevantes dentro de cada dimension del capital de recuperacion, compuesto por el capital
fisico (ingreso, vivienda, etc.), el capital humano {(competencias, habilidades y destrezas
personales, familiares y comunitarias, acceso a salud, educacion, empleo, etc.), el capital
social (relaciones sociales proximas y con el entorno; etc.) y el capital cultural (valores y
creencias, vision de mundo, etc.), se propone la estrafegia metodolégica de las
competencias para la Integracién Social contenida en el portafolic de Competencias
de Integracion Social®, el cual reline y articula diferentes enfoques tedricos y practicos que
abordan la problematica de la exclusién social de personas con consumo problematico de
sustancias, empoderandolas como protagonistas de sus vidas, apoyandolos asi en
aumentar sus competencias para sostener de mejor manera los logros alcanzados en el
proceso de tratamiento, y potenciando el aprendizaje a lo largo de la vida.

* El detalle de esta estrategia metodolégica, sus componentes y el detalle de cada una de las actividades e

aprendizaje propuestas, se encuentra descrita en el Portafolio de Competencias para la Integracién Social,
disponibles en todos los centros de tratamiento que forman parte de este convenio. Durante el afio 2013 se
formé y se hizo entrega de este material a dichos centros en todas las regiones del pais.
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Los déficits mencionados, pueden ocurrir debido a la pérdida de capacidades y
habilidades, atribuibles al consumo problematico de sustancias, o debido al desarrolio de
capacidades disfuncionales que dificultan la integracion social.

Particularmente, el enfoque de competencias, a través del desarrollo de habilidades y
capacidades en las personas en procesos de recuperacion, se propone por una parte,
proporcionar estrategias que les permitan generar sistemas adecuados de relaciones con
si mismos(as) y con ofros(as), potenciando los vinculos afectivos y familiares, y por otra,
que se sientan parte de sus comunidades, que participen en espacios publicos y de ocio,
ganando confianza en si mismos y valorandose y siendo valorados y valoradas desde una
perspectiva diferente. Todo lo anterior, en el contexto de los requerimientos para sostener
sus logros y cambios en su proceso de recuperacion a largo plazo.

£ Cémo se realiza la habilitacién? Lo interesante de los modelos por competencias, es que
pueden objetivarse en conductas observables y medibles, asociadas a contextos
particulares, explicitando las conductas que se esperan en un contexto determinado, con
estandares, en este caso, aplicables a mujeres y hombres. Se entiende que se logra
competencia en un ambito o dimensién determinada, cuando es posible constatar
desempefios exitosos en actividades o acciones concretas y sostenidas en el tiempo.

El aitimo nivel de desagregacion de las competencias son los llamados indicadores
conductuales (conductas que se espera que las personas demuestren en situaciones
especificas), que permiten evaluar su desarrollo, estableciendo las brechas existentes y
los correspondientes planes de desarrollo.

El recurso utilizado para la adquisicion y puesta en practica de las competencias, son las
Actividades de Aprendizaje, en las que las primeras, se han traducido en aprendizajes
esperados. Se propone, desde un paradigma constructivista, sean los propios
participantes quienes construyan sus propios aprendizajes, mediados por un facilitador(a)
o mediador(a).

En este sentido el rol de quien facilita el proceso reflexivo y acompafia la experiencia, es
clave para gatillar aprendizajes significativos, en base a relaciones cercanas y de
confianza. Es por esto que se releva el proceso de formacion de quienes ejercen esta
funcion de facilitacién (profesionales de Centros de Tratamiento), y de igual manera, una
vez realizada la capacitacion, se releva el acompafiamiento de la implementacion, con el
proposito de asegurar la utilizacion de las herramientas de manera adecuada y, reforzar
la apropiacion de la metodologia.

En su disefio, las Actividades de Aprendizaje grupales, incluyeron aspectos ludicos,
practicos e innovadores, que se complementaron con un uso diverso de recursos
materiales y pedagdgicos.

Finalmente, dado que el enfoque de competencias considera la transferencia de
capacidades como un proceso de ensefianza/aprendizaje centrado en las necesidades de
cada persona, la estrategia de evaluacion y la aplicacién de instrumentos debiera permitir
trazar una ruta formativa que considere las necesidades y recursos de cada una de ellas y
ellos, facilitando la identificacién de brechas de conocimientos, habilidades y actitudes que

se requieren para desempefiarse exitosamente en 12 vida social.
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VI.- NORMA SOCIAL Y SU TRANSGRESION.

La distincion entre el bien y el mal constituye una necesidad humana tan antigua como
universal, en toda sociedad pueden encontrarse normas sociales, pautas que regulan el
comportamiento de sus integrantes y que definen las conductas aceptables y aquellas
inadmisibles, que afectan o pueden afectar la convivencia y el bienestar comun,

La necesidad de un orden social implica siempre la definicién de aqueiio que lo perturba,
lo extrafio o desviado que escapa del orden establecido.

Las normas regulan casi todo el ambito de actividades humanas, por lo que el concepto
de desviacién incluye un amplio espectro de conductas. La sociedad moderna contempla
normas formales o escritas, cuya trasgresién se denomina delito y otras normas no
formales, que no estan escritas pero actian implicitas en la vida social, siendo
sancionadas a través de la burla, el rumor o la exclusién. Es asi como, por ejemplo, el
gjercicio de la prostitucién puede no constituir un delito en el marco legal de una nacién,
sin embargo, la sancién social asociada a esa conducta puede determinar importantes
condiciones de marginacion social para quien la ejerce.

La definicién de lo normal en una conducta no es un hecho inequivoco ni universal.
Canguithem (1970) distingue dos dimensiones para el término normal, por un lado, puede
comprenderse como aquello que es como debe ser y, por otro lado, aquello que se
encuentran en la mayoria de los casos. Se trata, de ese modo, de un término equivoco,
que presenta dos definiciones que no siempre se corresponden, pues un hecho que se
presenta con alta frecuencia no siempre coincide con aquello que una sociedad espera.

Por otro lado, la trasgresion a la norma social no comprende sélo conductas
explicitamente negativas ni conlleva necesariamente un dafic a terceros. En algunos
casos la desviacién a la norma pone en cuestion los limites de las libertades individuales
en conflicto con el consenso social o con los valores de los grupos predominantes.

Se debe considerar que normalidad y desviacién son construcciones sociales
histéricamente determinadas y esto implica que su sentido y vigencia solo tienen validez
dentro del contexto social especifico que las define. Ningdn acto es desviante en y por si
mismo. Mas bien, la desviacion es un proceso interactivo por medio del cual una
sociedad, o un grupo dentro de ella, define cierta conducta como desviante, etiqueta como
desviantes a las personas que practican esa conducta y luego las trata como parias o
excluidos (Gelles & Levine, 1997).

Una misma conducta puede ser considerada normal por una sociedad y puede resultar
inaceptable para otro grupo social o incluso para ese mismo grupo, en otro momento
histérico. A su vez, en toda sociedad existen procesos estructurales de cambios
normativos, en los cuales el cumplimiento de las normas vigentes disminuye y surgen
nuevas pautas de conducta que comienzan a reemplazarlas.

Para Durkheim, (2001) la desviacién cumple una funcién social muy importante, ya que
posibilita la reflexionar de la sociedad sobre la necesidad o la conveniencia de la norma.
En algunos casos, contribuye a consolidar los valores y las normas culturales, permitiendo
que ef grupo social reaccione reafirmando el valor de sus normas. Mientras que en otras
ocasiones, la desviacion favoreceria al cambio social, ya que una conducta que
inicialmente aparece como trasgresion, puede representar un modelo de conducta
alternativo que llegue a convertirse en un estilo mayoritario o aceptado socialmente.
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En el estudio de los fendmenos que explican la desviacién a la norma social, se han
presentado diferentes enfoques.

Algunos desamollos tedricos se han centrado en las diferencias individuales que
explicarian por qué algunas personas presentan conductas desviadas de la norma,
centrandose en una perspectiva biologica, como los desarrollados a fines del siglo XIX
que intentaban encontrar diferencias fisicas en los individuos que presentaban conductas
trasgresoras, 0 bien basados en teorias psicologicas, como 1as hipétesis de mediados del
siglo XX que se referian a alteraciones de la personalidad o a la socializacion fallida que
obstaculizaria la adecuada internalizacién de la norma en estos individuos.

Sin embargo, la mayoria de los desarrolios dan un énfasis importante a la consideracion
del contexto social en que se presentan el fendmeno de la trasgresion. El estudio de la
conducta desviada exige estudiar el entorno sacial donde viven los individuos, pues ahi es
donde se define lo que es delito y desviacién, y donde se refuerzan o coartan tales
conductas.

Merton, sefiala que la desviacion esta determinada por del grado en que los miembros de
una sociedad pueden lograr sus objetivos a través de mecanismos institucionalizados.
Esta teoria permite comprender aspectos presentes especificamente en los delitos contra
la propiedad.

En un contexto social en que la presion por el éxito econdémico es una constante, las
oportunidades para algunos individuos pueden ser minimas y los medios legitimados por
su grupo social para alcanzar el éxito pueden resultar muy insuficientes, por tanto, la
frustracion y el deseo por llegar at mismo fin puede propiciar en esos individuos la
consideracién de medios no legitimados, incluso castigados por su sociedad, como el
robo o el hurto, para conseguir esos bienes deseados.

Desde otra perspectiva, |a teoria de la subcultura de Edwin Lemert (1951, 1972) establece
una distincidén entre desviacién primaria y secundaria. Dentro de la primaria se
encontrarian aquellos incumplimientos de las normas en que su autor no llega a sentirse
desviado, ni tampoco es catalogado socialmente por esa conducta.

En realidad, practicamente, todas las personas han cometido actos desviados que
trasgreden alguna norma social a lo largo de su vida, hecho que puede presentarse con
mayor frecuencia en la adolescencia, cuande la trasgresion a la norma social se
constituye en una de las tareas del desarrollo. Sin embargo, un hecho distintive de la
desviacion primaria es que las personas no son catalogadas ni definen su identidad en
relacién a partir de esa conducta.

La desviacion secundaria, en cambio, refiere a los incumplimientos que hacen cambiar la
concepciéon que los demas tienen del autor, etiquetdndolo como desviado. Este
etiquetamiento provocara que el autor reorganice la percepcion de si mismo asumiendo la
nueva definicion.

La desviacién secundaria esta muy relacionada con ef concepto de estigma desarroflado
por Erwing Goffman, definide como una marca social negativa usada para definir a una
persona. Una vez que una persona ya tiene adjudicado un estigma, esto es una marca
social, que tiene connotaciones negativas y de la cual se sirve |la sociedad para def inir a
una persona) es dificil salir de €l y adquirir una identidad distinta.
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El estigma se convierte en un rol dominante del individuo y todos los actos pasados
empiezan a reinterpretarse bajo la perspectiva del nuevo estigma, en un proceso de
distorsién biegrafica conocido como etiquetaje restrospectivo.

Goffman sefiala que al estigmatizar a alguien se activan una serie de mecanismos, como
el rechazo social, que impulsaran a la persona a buscar compafia entre quienes no le
censuran ni marginan, otros individuos estigmatizados como él, reforzando asi la
identidad de “desviado” e impulsandole a continuar con su conducta, como por ejemplo,
una carrera delictiva o el consumo de drogas.

Conceptualizaciones juridicas de Infraccién De Ley.

Como se ha sefalado, un tipo de conductas consideradas como desviadas corresponden
a la trasgresion de normas juridicas por parte de los individuos. El delito supone una
tipificacion y especificacion del castigo, a través de un cuerpo especializado, un sistema
juridico que define y establece la sancion, a través de penas y medidas judiciales.

John Macionis identifica cuatro funciones que, en distintas sociedades o épocas, se han
asociado al castigo y han justificado su existencia asociado a la comision de un delito.

La primera, y mas antigua, seria denominada como Desquite refiere a la idea de
recuperar el orden interrumpido, por lo que, se aplica al infractor un sufrimiento
proporcional al ocasionado por el defito. Demanda de venganza desde la sociedad. Esta
idea contenida en la ley de Talién, en el principio biblico del ojo por ojo, diente por diente.

La segunda, conocida como Disuasién refiere a la idea castigo desincentiva el delito.
Refleja la doctrina ilustrada del sigio XVIII, con la concepcion del ser humano como un ser
racional, movido por calculos de coste y beneficio. Las personas evitaran la comision del
delito cuando el castigo sea mayor que el beneficioc que puedan obtener infringiendo la
ley. Tiene un doble efecto, la disuasion especifica sobre la persona que intenta infringir la
ley y una disuasion general sobre el conjunto de la poblacion que recibe el ejemplo.

La tercera es la Rehabilitacion que sefiala la intervencién que pretenden modificar las
pautas de conductas desviadas del individuo. Toma auge en el siglo XIX con la aparicion
de las ciencias sociales y los distintos estudios cientificos sobre la conducta humana.
Propésitc de reformar al delincuente y evitar asi la repeticiéon del delito primeros
socidlogos que llegan a la conclusion que el delito era provocado pro condiciones de
pobreza y falta de tutela familiar efectiva. Si delincuencia es conducta aprendida,
entonces también se puede aprender a respetar la ley La rehabilitacién esta orientada a la
mejora constructiva de la conducta

A diferencia del desquite que exige una pena proporcional al delito, la rehabilitacion refiere
a un castigo de acuerdo al perfil del infractor, por lo que un mismo delito puede ser
castigado de distintas formas.

Por ultimo, la Proteccion de fa sociedad define la separacion de |la persona del resto de la

sociedad, a través del encierro, extrafiamiento o destierro.  Evitar que e! delincuente
vuelva a ser una amenaza para la sociedad.
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En la actualidad, los distintos cuerpos legales pueden considerar una combinacién entre
las distintas funciones asociadas al castigo, pudiendo, por ejemplo, contemptar una pena
privativa de libertad (Proteccion de la sociedad) que contemple una intervencion en los
factores de riesgo de reincidencia delictiva (Rehabilitacion)

La derivacion a tratamiento de consumo problematico de alcohol y drogas que se genera
en el marco del cumplimiento de una medida o sancidn judicial, habituaimente, se
presenta asociada a una funcién de Rehabilitacion. En estos casos, el supuesto basico
no siempre explicito para los equipos sanitarios, es que la problemética de consumo
podria influir en la probabilidad de que la persona reincida en el delito.

La legislacién chilena define que la pena es una consecuencia juridica que se impone al
responsable de un delito, cuyo fin es lograr efectos de prevencién general y especifica, de
manera de proteger los bienes juridicos que la sociedad estima mas valiosos.

La pena debe ser declarada a través de una sentencia condenatoria, pronunciada por un
tribunal competente, en virtud de un proceso previo legalmente tramitado.

La pena se traduce en una restriccion o pérdida de determinados derechos del individuo.
En nuestro ordenamiento juridico los derechos que pueden ser objeto de restriccion o
privacion en virtud de una sancioén penal son:
- lalibertad personal (por gj. 1a reclusién, extrafiamiento, destierro);
- la libertad de trabajo y la igualdad ante los cargos publicos (gj. inhabilitacion y
suspension para cargos publicos o profesiones titulares);
- el derecho a sufragio y el derecho a ser elegido (ej. inhabilitacion para derechos
politicos),
-y la propiedad (ej. multas, comiso). °

;Cuando una sancion o medida judicial puede relacionarse con una instancia de
tratamiento?
En el marco de la legislacion chilena es posible que ingresen a programas de tratamiento

por su consumo problematico de drogas, personas derivadas del sistema juridico por
infraccion de ley, en diferentes condiciones:

« [mposicion de una pena.

Como se ha sefialado, la consecuencia juridica de un delito estara dada por la imposicién
de una pena. Nuestro sistema penal se caracteriza por su heterogeneidad, es decir, existe
no una sino varas clases de penas, aunque en la practica se da un predominio de las
penas privativas de libertad® por sobre las otras clases de pena, como, por ejemplo, las
penas restrictivas de libertad’.

5 El Articulo 1° def Cadigo Penal sefiala que * Es delito toda accidn u omisién volurtaria penada por la fey. "Art. 3.° Los delitos, atendida su'gravedad, sa dividen en
crimenes, simples delitos y faltas y se caliiican de tales segdn |z pena que les estd asignada en fa escala general del artlculo 21.°

6 Penas Privativas de Liberlad: Aquelias que privan i delincuente completamente de su libertad por un tiempo determinado o por foda fa vida, Ejemplo: Presidio
Perpetuo Calificado

7 Penas Reslrictivas de Liberlad: Aquelles que no privan al defincuente completamerte de su liberlad sino que s8lo la restringen.
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Cuando el individuo esta cumpliendo una pena de privacion de libertad, podra acceder a
tratamiento de consumo problematico de drogas por su voluntad si existe la instancia o
programa de tratamiento intra penitenciario.

Si la persona cumple una pena en el medio abierto, como una condena de fibertad

vigilada, podra acceder a tratamiento en el marco de su condena, de acuerdo a lo
establecido en |a ley 20.603.

s Suspensién condicional de procedimiento (SCP)

Ofra posibilidad en la cual una persona en proceso pueda ser enviada a tratamiento por
parte del juez es la Suspension Condicional de Tratamiento.

En terminos generales, se puede definir la suspension condicional del procedimiento
como una salida alternativa, consistente en suspender el procedimiento, a peticion del
fiscal y con acuerdo de la persona imputada, previa aprobacién del juez de garantia, quien
establece las condiciones a las que debera someterse durante el plazo que se determine,
el que no puede ser infenor a un afio y no superior a tres.

Una de las condiciones posibles para suspender el procedimiento es el ingreso a
tratamiento de consumo problematico de drogas.

Tribunales de Tratamiento de Drogas (TTD)

En el marco legal de la suspension condicional del procedimiento, con la condicién de
someterse a tratamiento, desde el afio 2004 se desarrolla en nuestro pais el programa
Tribunales de Tratamiento de Drogas

Esta iniciativa se convierte en una alternativa a la sancién que busca intervenir en la
reduccion del consumo problematico y en la insercion social de la persona.

Se configura una metodologia en la cual intervienen profesionales tanto del ambito
juridico (jueces, defensores y fiscales) como del ambito sanitario (prestadores de
tratamiento), asi como equipos biopsicosociales con conocimiento en consumo
problematico de drogas, insertos en el ambito juridico. Se busca favorecer la consistencia
de la toma de decisiones judiciales que favorezcan la adherencia a tratamiento. Cada uno
de los actores mencionados orientan su actuar en funcién de obtener logros tanto
terapéuticos como resultados judiciales, esto sin abandonar los roles que cada una tiene
asignado en el ordenamiento juridico y sanitario.

La UNODC® establece 12 principios que gufan la implementacion de los TTD en la
actualidad:®

8 Oficina de tas Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito.
9 Maria Mercedes Duefias Asesora UNODC Colombia. 2007
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+ Unién entre el Tratamiento y los Tribunales.
La integracion del equipo de justicia y de salud contempla la colaboracion de ambos
sistemas mas alla del funcionamiento independiente de cada uno de manera tal de que el
tratamiento pueda ser inmediato y con supervision judicial permanente.

« Acercamiento entre los opuestos para las decisiones.
Todos los miembros del equipo conocen en una reunion previa (pre- corfe) que ia
prioridad para el Tribunal es discutir sobre cada persona implicada. Las decisiones son
usualmente tomadas por consenso, siendo e} juez, miembro del equipo, quien tiene la
Gltima palabra.

+ Identificacién y pronta ubicacién en el programa de las personas imputadas
elegibles
Luego del amesto, se decide si la persona es o no candidata elegible para T.T.D. La
decision sobre elegibilidad debe incluir seguridad publica y conveniencia para el
tratamiento, siendo este ultimo una atencion que debe comenzar lo antes posible.

« Servicios de Tratamiento
La atencion en tratamiento requiere un conjunto de prestaciones las cuales se espera
estén disponibles de asegurar su atencion.

* Supervision permanente mediante pruebas (test) de drogas
Es posible Asegurar el cumplimiento por medio de examen de orina aplicados en forma
regular y aleatorio. Este punto debe ser sélo una parte de una estrategia comprehensiva
para los T.T.D y no un fin en si mismo.

+ Estimulos y sanciones
Una gama en escala de estimulos y sanciones debe ser desarrollada. Las sanciones
deben ser rapidas y firmes, pero fiexibles si es necesario.

e Supervisiéon Judiciai Continua
Una supervisién permanente que contemple la interaccién cara a cara con cada
participante es esencial para esta metodologia.

« Evaluacion para medir el éxito del programa
Referida a la evaluacidn de proceso y de impacto como parte del programa.

» Capacitacion interdisciplinaria
Los miembros de los T.T.D deben ser entrenados para trabajar en equipo, asi como
también tener un buen conocimiento sobre adicciones y sus posibles Tratamientos.

s Asociaciones con la Comunidad
Con esta asociacion se realzan la efectividad de! programa y generan apoyos locales de
manera tal de organizar de mejor forma los recursos existentes en la comunidad.

» Laimportancia del Manejo delCaso — ~—=-- - .
Como parte de su recuperacion, el participante debera tener acceso al cu1dado de Ia
salud, a la vivienda y empleo o capacitacion. Cada participante en el programa debe tener
un administrador del caso quien lo asiste para la reintegracion a la-comunidad.——— —————= " - - .-
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» El programa debe ser flexible
El tratamiento debe ser respuesta a las necesidades del participante adecuandose a ellas
por ejemplo; mujer con hijos entra al programa de T.T.D. Dentro de la flexibilidad esta la
variable duracion del tratamiento conjugada con la duracién de la sancién.

Es importante aclarar que la participacion del individuo es voluntaria, ya que se requiere
el acuerdo del sujeto para decretar la suspensién condicional del procedimiento (salida
legal utilizada) y ademas manifestar explicitamente su voluntad de someterse a las
diferentes intervenciones terapéuticas (consentimiento informado), que incluyen los
examenes de drogas al azar.

Los desafios permanentes en este programa, considerando la experiencia nacional,
senan un permanente esfuerzo por lograr comprensiones comunes de conceptos tanto
desde el ambito juridico como del ambito sanitario. Asi como también conjugar intereses
distintos que eviten obstaculizar el proceso, tanto al interior del mismo sistema judicial
como del sistema sanitario.

Consideraciones sobre la relacion entre el consumo de drogas y el delito

La gran mayoria de las personas que presentan consumo problemético de drogas, no
cometen delitos, sin embargo, un porcentaje importante de la poblacion que comete delito
presenta problemas de consumo de drogas. Lo anterior ha provocadoe que en los (iltimos
ahos, se haya puesto sobre la mesa la discusién, analisis y reflexion de las posibles
relaciones y asociaciones existentes entre la comision de delitos y el consumo de drogas.

La investigacion internacional y nacional ha mostrado que la poblacion penaf presenta una
efevada prevalencia de consumo abusivo de drogas, significativamente superior a la de la
poblacion general (Andrews y Bonta, 2010a; CICAD, 2011; CONACE, 2002;).

No se ha establecido un acuerdo en el debate académico acerca de la relacién del
consumo de drogas y la comision de delitos, dado que no existe evidencia cientifica
suficiente que respalde una relacién causal directa entre ambos fenémenos.

Sin embargo, existen diferentes desarrollos conceptuales que pueden acercarse a la
realidad presentada por algunos individuos o grupos particulares, por lo gque su
pertinencia debe ser consideradas en cada caso:

1) El primer grupo de teorias plantea la existencia de una relacion de causalidad
entre ambos fendmenos, que puede presentarse en dos direcciones: ef consumo de
drogas ocasiona la comision de delitos (Goldstein, 1995}, o bien, la delincuencia ocasiona
el consumo de drogas (Menard, Mihalic y Huizinga, 2001; en Bennett y Holloway, 2005).

El enfoque de Goldstein plantea tres relaciones posibles: los consumidores problematicos
de drogas recurren a comportamientos ilegales para financiar el consumo de sustancias
que no logran costear por medio de actividades legitimas, (modelo de compulsion
econémica relacionado principalmente con los delitos contra la propiedad). A su vez,
sefiala que algunos individuos cometen delitos contra las personas debido a las
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alteraciones cognitivas cronicas producidas por intoxicaciéon con sustancias psicoactivas
(modelo psicofarmacolégico) y se refiere a los delitos contra las personas que se
presentan con frecuencia en el mercado ilegal de las drogas entre individuos que se han
involucrado en ese negocio {modelo de la violencia sistémica).

Menard, Mihalic y Huizinga (2001; en Bennett, 2005) sostienen que los individuos
infractores de ley consumen drogas con fines recreativos para celebrar sus hazafias
delictuales,

2) El segundo grupo de teorias sostiene que hay una causa comdn entre el
consumo de drogas y la vida delictual: factores psicologicos, sociolégicos y ambientales.
Por egjemplo, la teoria de Gotifredson y Hirschi (1990; en Bennett y Holloway, 2005)
sostiene que ni las drogas conducen al delito o viceversa, sino que ambos
comportamientos se producen por un bajo auto-control de los individuos.

3) El tercer grupo de teorias argumenta que no existe un vinculo causal enire ef
consumo de drogas y la comision de delitos, sino que la relacién es el resultado de la
coexistencia de comportamientos problema, a los que algunos autores han denominado
un estilo de vida desviado. Es decir, el consumo de drogas y la infraccion de ley son
problemas complejos, y para su adecuada comprension deben considerarse los factores
de riesgo y factores protectores en la vida del individuo.

Respecto al consumo problematico de alcohol, especificamente, en el mundo occidental
el consumo excesivo de alcohol ha sido asociade a la comision de delitos violentos.
Marteau (2008} indica que el alcohol puede ser un catalizador de la viclencia, debido al
efecto desinhibidor del comportamiento; por fo que un individuo intoxicado puede estar
mas propenso a perder el control. También se ha indicade que el consumo abusivo de
alcohol esta relacionado con el delito de violencia doméstica (violencia intrafamiliar} y se
ha indicado que el consumo abusivo de alcohol esta comrelacionade con nuevos eventos
violentos en hombres gue se encuentran en tratamiento por Violencia Intrafamiliar.

Pese a lo anterior, los autores sefalan que el alcohol por si mismo no precipita la
violencia en el individuo intoxicado, sino que ésta se relaciona con otras variables
individuales y de su entorno cultural.

En términos generales, se puede concluir que, tanto respecto a delitos contra las
personas como a delitos contra la propiedad, no se cuenta con evidencia que respalde la
hipotesis de una relacion causal del consumo de sustancias y la comision de delitos.

En ese sentido, si bien [a investigacion ha mostrado que ef consumo abusivo de drogas y
de alcohol no tratado de la poblacion infractora de ley los expone a la reincidencia
delictual, y resuita fundamental la intervencidn en esta area, se debe contemplar siempre
la intervencion en otros ambitos de la vida de la persona que influyen en la generacion de
la conducta infractora.

En esa linea, el modelo Riesgo, Necesidad, Receptividad (RNR} Andrews y Bonta, que

intenta determinar los factores de riesgo para la reincidencia- dei-delito en la poblacion -

infractora de ley, contempla que el consumo de sustancias puede constituirse en un
riesgo de reincidencia, pero no es el principal de estos factores.
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El modelo RNR define como °‘riesgos dinamicos” ¢ “necesidades criminégenas’, a
aquellos factores asociados con el comportamiento infractor que pueden cambiar cuando
se implementan estrategias adecuadas, y cuya intervencion se asocia con la disminucion
de reincidencia delictual. Los autores distinguen “Cuatro Grandes” necesidades o riesgos
para la reincidencia, sobre los que resuita fundamental intervenir:
+ Trayectoria delictual;
+ (Cogniciones, es decir: actitudes, valores, creencias, racionalizacion e identidad
del individuo
que apoyan la comisién de delitos;
» Asociacion con pares infractores de ley o con otros que apoyan la comisién de
delitos; y
» Pautas antisociales de |la personalidad.

Andrews y Bonta (2010a} advierten que el consumo abusivo de drogas y de alcohol en
los individuos infractores de ley esta relacionado con otros riesgos dinamicos de
reincidencia. Por ejemplo, el abuso de drogas expone al individuo al contacto con otros
sujetos que sostienen actitudes antisociales, como pueden ser los dealers; a su vez, el
consumo crénico de sustancias, dificulta el desempefic laboral y puede llevar a
dificultades financieras.

De este modo, el consumo problematico de drogas debe ser considerado en la
intervencion con poblacién que infringe la ley como un posible factor dindmico que influya
en la reincidencia delictiva, pero si se pretende alcanzar una disminucién de la
reincidencia del delito, el tratamiento de la problematica de salud menta!l debe efectuarse
en complementariedad de otras intervenciones dirigidas a abordar otras variables
criminégenas involucradas.

ORIENTACIONES Y SUGERENCIAS
PARA LA INTERVENCION TERAPEUTICA

En el tratamiento del consumo problematico de alcohol y drogas resulta importante
considerar la variable de trasgresion a la norma en un sentido amplio, contemplando
aspectos referidos a la desviacion de normas no formales como también al delito.

Una persona puede tener un estilo de vida que no necesariamente trasgrede las leyes,
pero que si presenta valores, normas, medios y oportunidades brindadas por su grupo de
pertenencia, por ejemplo, el grupo de consumidores donde se encuentra inserto y que
pudiesen entrar en conflicto con las normas que rigen en un contexto social mas amplio,
como su familia de origen u ofros grupos sociales relevantes que podrian obstaculizar su
proceso de integracion social.

En este sentido, lo relevante es considerar aquellos aspectos de la trasgresion a la norma
social que pudiesen constituir un factor de riesgo importante para la persona o bien que
podrian implicar un dafio a terceros.

En algunos casos, las personas llegan a tratamiento motivadas o bien presionadas por
una situacién de trasgresion social asociada a la situacién de consumo que generd
importantes dificultades al interior de su familia 0 comunidad. En ese sentido, esta
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dimension del funcionamiento del individuo debe ser integrado en el proceso de
diagnéstico, considerandolo como un posible factor de cambio o problematizacién que
facilite la generacion de un pedido de ayuda por parte del usuario en tratamiento.

Para entender la situacion de trasgresion se debe considerar que la conducta que
trasgrede las normas no es sélo una conducta individual, sino que se sitia en un contexto
social. De ese modo, la comprension de este fendmeno implica situar la conducta en la
biografia de la persona, en el contexto histdrico y social en que ella se encuentra y ha
desarrollado su comportamiento.

Por otro lado, se debe contemplar la problematica del etiquetamiento y las consecuencias
sociales que el consumo de drogas y ofras conductas trasgresoras puedan haber
generado para la vida de la persona y su entorno o que pueden afectar sus posibilidades
de cambio.

Se sugiere utilizar la observacion empatica, como lo sefiala Howard S. Becker, en
Outsiders (1966) que indica que algunas personas que no viven segun las normas
sociales dei grupo son etiquetados como extrafios, pero algunos pueden pensar que
estan siendo juzgados injustamente y como respuesta a ese etiquetamiento pueden
desarrollar ideologias que justifican y refuerzan su comportamiento trasgresor.

En relacién a la trasgresion a la ley o delito, la intervencion terapéutica con personas
consumidoras problematicas de drogas que son formalizadas por un delito, debe ser
similar en términos generales, al tratamiento de personas que no presentan comision de
delitos. Sin embargo, dada la evidencia que existe respecto de las caracteristicas
observadas en esta poblacién, se sugiere dar un mayor énfasis al desarrolio y
reforzamiento del pensamiento y valores pro sociales.

La intervencion en esta area, se debe orientar principalmente a favorecer y facilitar que la
persona problematice la conducta delictual, tome conciencia del dafio o mal causado a
terceros, se responsabilice de su comportamiento y repare si es necesario, con el objetivo
de prevenir comportamientos similares futuros.

Un aspecto fundamental del tratamiento de las personas con consumo problematico que
han infringido la ley, tiene relacion con la dimension de exclusion social. En este sentido,
se requiere intervenir especialmente en las variables asociadas a la integracién laboral y
comunitaria de estas personas.

Sugerencias para el diagnostico

1« E} pensamiento Prosociai “Una guia de trabajo para la prevencién y el tratamiento de la delincuencia y la
drogodependencia * Robert R. Ross, Vicente Gamido, Elizabeth Fabiani, Ana M. Gémez Universidad de Ottawa, Canada
Universidad de Valencia Espafia N AR
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Cuando una persona es derivada a tratamiento, en el contexto de una medida o sancién
judicial, es pertinente en el diagnostico integral abordar directamente la comisién de los
delitos por lo cuales ha sido formalizado.

En la o Ias entrevistas es recomendable indagar respecto de

a.- Recoger su version del delito:
*» Recoger relato textual (sactué s6lo?, jestado?, ;motivo?, ;como fue
aprehendido?, i violencia?, ; lo habia hecho antes?)
» Recoger las hipétesis que la persona tiene sobre factores predisponentes y
desencadenantes.

b.- Observar actitud frente al delito:
» Conciencia de Delito: (dimensién cognitiva valores vulnerados, atribuciones, locus
de control, afectiva, disposicion a la accién)
¢ Conciencia del Mal Causado
» Disposicion al Cambio

c.- Identificar conciencia de delito y del dafio causado:

Considerar aspectos tales como:

* Reconocimiento del grado de participacion en el delito (asumirlo en primera
persona}

+ Negacion, minimizacion, difusion de la responsabilidad en el hecho, auto-

justificacion. Atribucién de responsabifidad a la victima

Juicio critico, valoracion de los hechos, autocritica

Concordancia ideo-afectiva ante el delito

Discordancia, trivializacion del hecho, indiferencia.

Expresiones de culpa, pesar, amepentimiento, dolor o similares

Capacidad de ponerse en el lugar de la victima (empatia, resonancia afectiva,

egocentrismo)

» Necesidad de reparacion a las victimas, a familiares o a terceros

* Reconocimiento del dafio social que implica el delito

La presencia de una actitud empdtica frente a la victima, arrepentimiento coherente entre
el discurso y el tono emocional y ausencia de minimizacién frente al hecho, son sefiales
relevantes para considerar que la persona estd en condiciones de  asumir la
responsabilidad y la consecuencia del acto.

VH.- SEGUIMIENTO POSTERIOR AL EGRESO DE TRATAMIENTO

L
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Seguimiento y Reforzamiento

Lograr una efectiva recuperacion del consumo problematico de sustancias requiere de
cambios profundos, que se inician en el proceso terapéutico al interior de un centro con el
apoyo de un equipo especialista y continuaran llevandose a cabo a lo largo de la vida. Se
estima que en un tiempo no menor a 3 afios después del egreso se logra la consolidacion
y mantencion de los cambios en el estilo de vida.

El tratamiento no termina con el egreso del plan, pues se necesita un tiempo largo de
observacion y acompafiamiento para la consolidacion de los cambios.

Se recomienda, realizar intervenciones (entrevistas individuales, familiares y grupales),
durante los doce meses siguientes al alta terapéutica del programa de tratamiento, con el
objeto de evaluar la mantencion de los logros terapéuticos, fortalecer factores protectores
de la mantencién de los mismos, fortalecer estrategias de resolucion de conflictos y
acoger en casos que se presenten recaidas.

Se sugiere una frecuencia cuatrimestral, y de acuerdo al ritmo y las necesidades de las
personas, se pueden espaciar los encuentros terapéuticos.

Se espera que dentro de este proceso, las personas se incorporen a instancias de
participacién como en Grupos de Autoayuda.

Cada dia se acumula mas evidencia sobre el papel acerca del soporte social como factor
protector en la vida de las personas: en referencia por una parte, al acceso a
conocimientos que faciliten la adaptacion o transformacion de la realidad inmediata de
cada persona; al acceso a bienes y servicios para la satisfaccion de las necesidades
fisicas y como soporte emocional a aquella ayuda que facilite la salud mental de la
persona y que se expresa en relaciones de amistad o camaraderia.

La experiencia de autoayuda en los grupos en el contexto de los problemas de consumo
de sustancias psicoactivas, los mostrado como espacios nutritivos y aportadores en el
cultivo de vinculos y apoyo psicosocial, en la generacién de bienestar subjetivo,
generacion de proyectos personales y colectivos, ademas de ser espacios que favorecen
la mantencion de la abstinencia y otros indicadores de logro terapéutico.

Las redes de soporte social pueden ser también una estrategia eficaz para reconstruir el
tejido social deteriorado.

Para las personas residentes lejos del Centro de Tratamiento, en la medida de lo posible,
se sugiere establecer una conexion con terapeutas conocedores del modelo, en los
centros de salud de atencion primaria cerca del domicilio de las personas, para efectuar
este seguimiento y apoyo.

Para realizar el seguimiento, se sugiere disefiar un programa en base a acciones y
técnicas especificas de observacion, evaluacion y fortalecimiento de los avances,
progresos y/o dificultades del proceso de rehabilitacién, como también del proceso de
incorporacién social disefiado y ejecutado en la etapa de egreso del tratamiento.
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B. PLANES DE TRATAMIENTO Y REHABILITACION PARA MUJERES ADULTAS
CON PROBLEMAS DERIVADOS DEL CONSUMO DE DROGAS.

Estos planes de tratamiento permiten que mujeres adultas en cualquier circunstancia o
situacion, incluido en estado de embarazo, con y sin hijas / hijos, ingresen a un programa
de tratamiento y rehabilitacion del consumo problematico, derribando de esta manera una
de las barreras de acceso, mas complejas para el propdsito de un cambio en esta
poblacion.

1. PLAN DE TRATAMIENTO Y REHABILITACION AMBULATORIO INTENSIVO
Constituye un conjunto de intervenciones y prestaciones a realizar dirigido al logro de los
objetivos terapéuticos, de caracter resolutivo, destinado a mujeres adultas, con
diagndstico de consumo perjudicial o dependencia a sustancias psicoactivas con y sin
hijos, embarazadas o no y compromiso biopsicosocial moderado a severo, (especialmente

con comorbilidad psiquiatrica o somatica moderada, sin actividad ocupacional y con
algun grado de soporte familiar).

El caracter resolutivo del Plan Ambulatorio Intensivo, estd dado porque cumple los

siguientes objetivos:

- Establece diagndstico integral.

- Define plan de intervencion segun diagndstico, ejecuta intervenciones terapéuticas y
educativas, dirigidas a la mujer afectada, su familia y a la relacién entre ellos,
priorizando el binomio madre-hijo :

- Promueve y acompana el proceso de motivacién al cambio

- Interviene sobre los factores que facilitan y mantienen el consumo

- Fortalece los factores protectores que permitan el logro del proceso de cambio

- Fortalece estrategias de prevencion de recaidas

- Fortalece y repara las relaciones vinculares significativas

- Apoya el desarrollo de competencias de integracion social

- Orienta y Fomenta la integracion social y ocupacional

- Contribuye a reestructurar los estilos de vida

- Fomenta estilos de crianza saludables

- Facilitar relaciones saludables de la diada madre hijo, cuando comesponda
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Centros para su implementacion

- Establecimientos de salud de nivel secundario COSAM, CRS, CDT, Hospital de
Dia. Con infraestructura suficiente que garantice el desarrollo adecuado de las
intervenciones individuales, familiares y grupales tanto en salas como en espacios de
espera, descanso y recreacién y con espacios que posibiliten privacidad para mujeres,
si el programa es mixto, con especial énfasis en sistemas de seguridad exterior tales
como, iluminacién, zonas despejadas y proximidad a vias de transporte y que
posibiliten la tenencia de los hijos, Esta tenencia sera transitoria y durante el periodo
de tiempo en que la madre estando fisicamente en el centro, se encuentra en
actividad terapéutica, sin desmedro  de ello, es necesario que se establezca
coordinacion estrecha con algun centro especializado de la red (Ver anexo 3). Para

- Comunidades Terapéuticas Ambulatorias, debidamente acreditadas por la
Autoridad de salud Regional, con infraestructura suficiente que garantice el desarrollo
adecuado de las intervenciones individuales, familiares y grupales tanto en salas como
en espacios de espera, descanso y recreacion con espacios que posibiliten privacidad
para mujeres, si el programa es mixto, con especial énfasis en sistemas de seguridad
exterior tales como, iluminacién, zonas despejadas y proximidad a vias de transporte
¥ que posibilite la tenencia de los hijos, Esta tenencia sera transitoria y durante el
periodo de tiempo en que la madre estando fisicamente en el centro, se encuentra en
actividad terapéutica, sin desmedro de ello, es necesario que se establezca
coordinacion estrecha con algun centro especializado de lared (Ver anexo 3)

Recurso Humano: con capacitacién y competencias clinicas de acuerdo a la complejidad
de la atencion del plan y a la intervencion terapéutica desde una perspectiva de género,
con asignacion horaria suficiente para dar cumplimiento a las prestaciones definidas para
el plan.

Se debe incluir personal femenino en el centro.

Prestaciones' : El Plan de tratamiento ambulatorio intensivo, incluye la alimentacion
diana y todos los procedimientos terapéuticos y de rehabilitacién que se efectian con
estas usuarias durante su permanencia en el establecimiento y que técnicamente no
pueden estar ausentes para el logro de los objetivos terapéuticos: consulta médico
psiquiatrica, consulta psicolégica individual y familiar, consultas de salud mental,
intervencion psicosocial de grupo, visitas domiciliarias, psicoterapia individual, y grupal,
psicodiagnéstico (Incluye aplicacion de test psicolégicos si corresponde), examenes de
laboratorio que se requieran y medicamentos si corresponde.

Duracién del Plan: Tanto la duracién del plan, como la frecuencia de las prestaciones
entregadas deben comesponder a lo que la usuaria necesita. Un panel de expertos
sugiere una duracién aproximada de ocho meses, con una frecuencia de asistencia de 5
dias a la semana, entre 4 a 6 horas de permanencia diaria, y una concentracién de 4 a 5
prestaciones por dia.

" Ver anexo 1
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Etapas del Plan: Se sugiere distinguir cuatro etapas en el desarrollo del plan de
tratamiento, que abordan una progresion de objetivos terapéuticos especificos. Cada
etapa tiene una duracién estimada.

12 _etapa: contempla la acogida y contencion emocional, el diagnostico integral o
confirmacion diagndstica del problema, que incluye: aspectos clinicos del consumo;
estado de salud general y ginecobstétnca; estado de salud mental; valoracion del
compromiso biopsicosocial de la usuaria afectada directamente por el consumo;
valoracién de la identidad y rol de género; abordaje del proceso de desintoxicacion
inmediato y las complicaciones asociadas, para ella y su hijo en caso de estar
embarazada; apoyo y profundizacién de la motivacién al cambio; valoracion de las
necesidades de integracion social; el cuidado y custodia de los hijos, durante el periodo
de permanencia en el plan; inclusion de la familia como parte del proceso.

27 etapa: etapa intermedia que interviene los factores que inician y mantienen el
consumo problematico; apoya el proceso de desintoxicacion a mediano y largo plazo y de
prevencion de recaidas; entrena en la relacion de apego y establecimiento de vinculos
saludables con los hijos y el sistema intrafamiliar; interviene en la reparacion de
experiencias traumaticas, elaboracion de duelos, redefinicion de roles e identidad de
género; fortalece factores protectores y apoyo al fortalecimiento y desarrollo de
competencias de integracion social (conocimientos, habilidades y actitudes). Ademas de
fomentar la vinculacién y derivacién a redes de apoyo segin las necesidades de
integracién social detectadas.

33 etapa:_es la preparacion para el egreso del plan. Es |a preparacion para el egreso del
plan y corresponde principaimente al periodo en que se espera que las personas estén
concretando la incorporacion a las, diferentes instancias y actividades que el permiten
hacer realidad los cambios en su proyecto de vida donde se fortalecen estos cambios
terapéuticos y se profundiza en los aspectos vinculados a las alternativas reales de
integracion, con énfasis en la vinculacion a redes de apoyo personal e institucional

42 etapa: corresponde a un periodo de seguimiento no inferior a un afio posterior al alta
terapéutica del plan, en el cual se realizan intervenciones individuales, familiares o
grupales, con una frecuencia que se va distanciando progresivamente en la medida que
avanza el plazo de una afo, con el objeto de evaluar la mantencion de los cambios
terapéuticos logrados, ofreciendo estrategias de apoyo en el caso de presentarse
dificultades.

2. PLAN DE TRATAMIENTO Y REHABILITACION RESIDENCIAL

Este plan constituye un conjunto de intervenciones y prestaciones gue se realizan en un
régimen de internacion de 24 horas, preferentemente en una modalidad de comunidad
terapéutica, para obtener el logro de los objetivos ferapéuticos, destinado a mujeres
adultas con diagnostico de consumo perjudicial o dependencia a sustancias psicoactivas
con y sin hijos, embarazadas o no, con compromiso biopsicosocial  severo (mdltiples
tratamientos previos, consumo y/o trafico en miembros de la familia, sin red de apoyo
familiar y social, con trastorno psiquiatrico severo compensado, percepcion disminuida o
ausente de autoeficacia). ' ' ) S
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El caracter resolutivo del Plan Residencial, estd dado porque cumple fos siguientes
objetivos:

- Establece diagnéstico integral.

- Define plan de intervencion seg(n diagnéstico, ejecuta intervenciones terapéuticas y
educativas, dirigidas a la mujer afectada, su familia y a la relacion entre ellos,
priorizando el binomio madre-hijo/a

- Promueve y acompafia el proceso de motivacién al cambio

- Interviene sobre los factores que facilitan y mantienen el consumo

- Fortalece los factores protectores que permitan el logro del proceso de cambio

- Entrena y/o fortalece estrategias de prevencion de recaidas

- Fortalece y repara las relaciones vinculares significativas

- Apoyar el desarrollo de competencias de integracién socia!

- Orienta y Fomenta la integracién social y ocupacional

- Contribuye a reestructurar los estilos de vida

- Fomenta estilos de crianza saludables

Facilitar refaciones saludables de la diada madre hijo, cuando corresponda

Centros para su implementacién:

Establecimientos privados: Comunidades Terapéuticas y similares, acreditadas por el
Servicio de Salud correspondiente, con infraestructura suficiente que garantice el
desarrollo adecuado de las intervenciones terapéuticas (individuales, familiares vy
grupales) hoteleria, (tamafio y superficie de las salas, dormitorios, comedor, espacios de
descanso y recreacién), espacios de espera, Yy que posibilite ia permanencia de los
hijos/as, en caso de ser necesario.

Para la permanencia de los nifios/nifias menores de cinco afos requiere equipamiento
adecuado (cunas, colchonetas extendidas para reemplazar corrales, tina para la ducha,
mudadores, sediles para preparacién de mamaderas, sala de juegos. Ademas se requiere
establecer coordinacién con algin centro especializado de a red (ver anexo3). Para la
manipulacion y preparacion de mamaderas existe una normativa del MINSAL disponible
en la pagina web.

Si el programa es mixto, el espacio fisico en donde permanezcan las usuarias debe estar
separado de los varones, con dormitorios, bafios y salas de estar privados para mujeres.
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Establecimientos piablicos: Con infraestructura suficiente e indispensable que garantice
el desarrollo adecuado de las intervenciones individuales, famifiares y grupales, tanto en
metros cuadrados de superficie de salas de trabajo terapéutico como de espacios de
descanso, recreacion, hoteleria y que posibilite la permanencia de los hijos de ser
necesario.

Para la permanencia de los nifios menores de cinco afios requiere equipamiento
adecuado (cunas, colchonetas extendidas para reemplazar corrales, tina para la ducha,
mudadores, sediles para preparaciéon de mamaderas, sala de juegos). Se requiere
establecer coordinacién con algin centro especializado de la red (ver anexo3. Para la
manipulacién y preparacion de mamaderas existe una normativa del MINSAL disponible
en la pagina web.

Si el programa es mixto, el espacio fisico en donde permanezcan las usuarias debe estar
separado de los varones, con dormitorios, bafios y salas de estar privados para mujeres.

Recurso Humano: capacitado de acuerdo a la complejidad de la atencion del plan y a la
intervencién terapéutica desde una perspectiva de género, con asignacion horaria
suficiente para dar cumplimiento a las prestaciones definidas para el plan. Se debe incluir
personal femenino en el centro, tanto en el dia como, en los turnos de noche.

Prestaciones'> : El Plan de tratamiento residencial incluye el dia cama y todos los
procedimientos terapéuticos y de rehabilitacién que se efectGan con estas usuarias
durante su permanencia en el establecimiento y que técnicamente no pueden estar
ausentes para el logro de los objetivos terapéuticos: consulta médico psiquiatrica,
consulta psicologica individual y familiar, consultas de salud mental, intervencion
psicosocial de grupo, visitas domiciliarias, psicoterapia individual y grupal,
psicodiagndstico (Incluye aplicacion de test psicologicos si corresponde), examenes de
laboratorio que se requieran y medicamentos si corresponde.

Duracion del Pian: Tanto la duracion del plan, como la frecuencia de las prestaciones
entregadas deben corresponder a lo que la usuaria necesita. Un panel de expertos
sugiere una duracién aproximada de 12 meses con permanencia de 7 dias, en una
jornada terapéutica de 5 a 7 horas cada dia, y una concentracién de intervenciones
diarias no menor a 5 {incorpora permisos fines de semana u otros similares).

Etapas del Plan: Se sugiere distinguir cuatro etapas en el desarrolio del plan de
tratamiento, que abordan una progresion de objetivos terapéuticos especificos. Cada
etapa tiene una duracidn estimada.

12_etapa: contempla la acogida y contencién emocional de la mujer, el diagnostico
integral o confirmacion diagnostica del problema, que incluye: aspectos clinicos del
consumo; estado de salud general y ginecobstétrica; estado de salud mental; valoracion
del compromiso biopsicosocial de la usuaria afectada directamente por el consumo,
valoracion de la identidad y rol de género; abordaje del proceso de desintoxicacion
inmediato y las complicaciones asociadas, para ella y su hijo en caso de estar
embarazada: apoyo y profundizacién de la motivacidn al cambio; valoracion de las
necesidades de integracién social; custodia de los hijos, durante el perlodo de
permanencia en el plan; inclusién de lafamilia como parte del proceso. ™ -

"2 ver seccién 1
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2? etapa: etapa intermedia que interviene los factores que inician y mantienen el
consumo problematico; apoya el proceso de desintoxicacion a mediano y largo plazo y de
prevencion de recaidas; entrena en la relacion de apego y establecimiento de vinculos
saludables con los hijos y el sistema intra familiar; interviene en la reparacién de
experiencias traumaticas, elaboracidon de dueios, redefinicion de roles e identidad de
geénero; fortalece factores protectores y apoyo al fortalecimiento y desarrollo de
competencias de integracion social (conocimientos, habilidades y actitudes). Ademas de
fomentar la vinculacién y derivacién a redes de apoyo segun las necesidades de
integracién social detectadas.

32 etapa: Es la preparacion para el egreso del plan y corresponde principalmente al
periodo en que se espera que las personas estén concretando la incorporacion a las,
diferentes instancias y actividades que el permiten hacer realidad los cambios en su
proyecto de vida donde se fortalecen estos cambios terapéuticos y se profundiza en los
aspectos vinculados a las alternativas reales de integracion, con énfasis en la vinculacion
a redes de apoyo personal e instifucional

47 etapa: corresponde a un periode de seguimiento no inferior a un afio posterior al alta
terapéutica del plan, en el cual se realizan intervenciones individuales, familiares o
grupales, con una frecuencia que se distancia progresivamente en la medida que avanza
el plazo de una afio, con el objeto de evaluar la mantencion de los cambios terapéuticos
logrados, ofreciendo estrategias de apoyo en el caso de presentarse dificultades.
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ORIENTACIONES PARA EL REQUERIMIENTO Y APLICACION DE EXAMENES DE
LABORATORIO EN MUJERES

En relacion a los examenes de laboratorio, se han incluido aquellos considerados
indispensables para un diagnéstico integral y adecuado a las necesidades de la
complejidad del problema

1. Las pruebas biologicas recomendables en mujeres con dependencia a Alcohol son
las siguientes:
» Hemograma completo y VHS.
» Perfil bioquimico: Glicemia, creatininemia, uremia, uricemia.
s ELP
+« CPK
e Perfil lipidico
s Perfil hepatico: SGOT, SGPT, GGT, fosfatasas
alcalinas, bilirrubina total.
> VDRLYy VIH.
» PAP.

2.-Pruebas bioldgicas recomendables en mujeres con dependencia a drogas no
endovenosas;
» Hemograma completo.
> Perfil bioguimico general:  Funcién hepatica
» Funcion renal
= LDH
= Perfil lipidico compieto
» Glicemia, creatininemia, uremia
Andiisis de orina.
VHS (Velocidad de sedimentacién).
Serologia luética (VDRL).
Radiografia de torax en usuarios/as de PBC.
PAP.

VVVYY

3 -Pruebas bioldgicas recomendables en mujeres con ADVP:
» Hemograma completo.
> Perfil bioquimico general:  Funcién hepatica
= Funcion renal
LDH
Perfil lipidico completo
Glicemia, creatininemia, uremia

Analisis de orina.

VHS (Velocidad de sedimentacion).
Serologia luética (VDRL). =~ -
Serologia Hepatitis B, C y Delta.
Determinacion de anticuerpos anti-HIV.
PAP. Tt

VVVVVY
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ORIENTACIONES PARA LA ADMINISTRACION DE PSICOFARMACOS

En lo que se refiera a la prescripcion de antidepresivos para mujeres con CONsumo
problematico de drogas, se sugieren los ISRS por su posologia (monodosis), su seguridad
{en caso de sobredosis no pone en riesgo vital a la usuaria), e inicio de accién mas rapido
que los triciclicos (con excepcion de la fluoxetina).

Ademas, dado que la serotonina parece estar implicada en la conducta compulsiva (de
bisqueda de droga inducida por cocaina y pasta base de cocaina, los atracones y
vomitos compulsivos en la bulimia), el uso de ISRS reduce el comportamiento obsesivo-
compuisivo, ademas de bloquear la recaptacion de serotonina e hiposensibilizar Ios
receptores postsinapticos (down regulation) con el consecuente aumento det animo.

No se debe olvidar que inicialmente la fluoxetina produce una disminucion del apetito
{(durante 2 meses aproximadamente) y un aumento de la ansiedad.

La sertralina es la molécula ideal en mujeres embarazadas con un trastomo afectivo y
consumo problematico de Sustancias Psicoactivas. Su uso estd indicado en Episodios
Depresivos Mayores moderados a severos, con riesgo suicida; inclusive durante el primer
trimestre de embarazo. También es el antidepresivo de eleccién en puérperas en esta
misma condicion, dado que s6lo un minimo porcentaje pasa a la leche matema.

Estas recomendaciones deben seguirse en aquellas mujeres que no han respondido a
psicoterapia de contencién y cuya sintomatologia las expone en cuanto a su salud fisica y
mental, asi como también al feto y/o recién nacido.

La amitriptiina es una molécula relativamente bien tolerada a dosis bajas. Se utiliza
cuando coexisten alteraciones del suefio y cuadros psicosomaticos como: jagueca mixta,
colopatia funcional, bruxismo, dorsolumbalgia, fibromialgia, etc. Los inconvenientes son
sus efectos adversos inducidos por el blogueo de los receptores L1, H1 y M1; y la
estimulacion de receptores como consecuencia de la inhibicion de la recaptacién de
noradrenalina y serotonina: sedacion, sequedad bucal, constipacion, diplopia, retencién
unnaria, hipotension ortostatica, taquicardia, sudoracién, temblor, trastornos cardiacos,
hipertensién arterial, convulsiones, disfuncién sexual, etc.

Otros tri o tetraciclicos (clomipramina, desipramina), Duales (venlafaxina), tienen una
mayor eficacia de accién tanto sobre los sintomas depresivos como ansiosos, Yy en
estudios cientificos a largo plazo presentan una menor sintomatologia residual y
recurrencia. Sin embargo, los duales tienen un mejor perfil de tolerabilidad y por lo tanto,
mejoran la adherencia a tratamiento Ademas, acttan sobre los sintomas somaticos de la
depresion: dorsalgia, cefalea, sintomas gastrointestinales (pesadez, colicos, distension
abdominal).

La trazodona es bien tolerada, permite aprovechar su efecto hipnoinductor que no aitera
la arquitectura del suefio cuando se usa como.

Los ansioliticos deben usarse con gran precaucion en esta poblacién y por el menor
tiempo posible. Para disminuir el riesgo de dependencia se sugiere el uso de ansioliticos
de vida media intermedia y/o larga, como clonazepam y diazepam, y no exceder ios 4
meses de tratamiento continuo.

Cuando se desarrolla, el aumento de la tolerancia aparece a las 2 semanas para el efecto
sedante y a las 4-5 semanas para el efecto hipnética.

a2



a

-

* Orientacianes Técnicas de los Planes de Tratamiento y Rehabilitacién para Personas Adultas con Problemas Derivados del

Consumo de Drogas. Convenio de Colaboracion Técnica y Financiera SENDA — MINSAL. 2015

Otro efecto adverso del uso prolongado de benzodiazepinas es la alteracion de fa
memoria (reversible) y del suefio (insomnio de rebote por aumento de la fatencia del
suefio No-REM, aumento del tiempo de vigilia, fragmentacién y disminucidn del horario
total del suefio, y aumento de la actividad oninca).

Su uso esta recomendado para tratar el sindrome de privacion, en especial por alcohol;
asi como también, en comorbilidad diagnéstica (T. de panico, T. depresivo mayor con
sintomas de angustia o crisis de panico, T. ansioso generalizado, Fobias, T. de
personalidad, etc.).

En caso de insomnio, es preferible usar zopiclona yfo zolpidem. En especial esta ultima,
porque no altera la arguitectura del suefio. Siempre deben asociarse estrategias de
higiene del suefio.

En el grupo de los neurolépticos, la clorpromazina sigue siendo una muy buena opcién,
para disminuir intensidad de episodios micropsicéticos y reducir la ansiedad en usuarias
con trastomo de personalidad limitrofe. Sin embargo, su uso prolongado, presenta
muchos efectos secundarios: aplanamiento afectivo, anergia psiquica, sintomas
extrapiramidales, sedacion, hipotensién ortostatica, aumento de peso, sequedad bucal,
vision borrosa, constipacion, taquicardia, etc.

La risperidona tiene menos efectos secundarios, pero puede ser muy activante en algunas
mujeres.

Otros neurolépticos, como quetiapina y flupentixol, en bajas dosis, son muy utiles en el
manejo del control de impulsos.

Como estabilizadores del animo y anti-impulsivos se sugiere: gabapentina, lamotrigina. La
segunda tiene ademads un potente efecto antidepresivo

Se ha sugerido el uso de gabapentina, en atencion a que, ademas de disminuir el craving
(deseo irrefrenable) a cocaina, tiene un efecto ansiolitico por su accion inhibidora del
sistema glutamato. También tiene accién antiepiléptica, eutimizante y facilitador del
contro! de impulsos.

En el caso de usuarias con mayor compromiso sintomatico o conductual o en situaciones
que plantean emergencias, podra ser necesario utilizar otros farmacos, cuya prescripcion
requiere de un andlisis cuidadoso por el especialista, y prestando debida atencién a los
protocolos de utilizacion y la disponibilidad.

Finalmente, hay farmacos en los que se han postulado acciones anticraving como
Naltrexona y el Acamprosato. El primero reduce los consumos de alcohol, y evita el
craving a cocaina. El Acamprosato se recomienda para reducir el deseo de beber alcohol
y la disforia ligada a la abstinencia.
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ORIENTACIONES TECNICAS Y CRITERIOS DE CALIDAD EN LA ATENCION DE
MUJERES ADULTAS CON CONSUMO PROBLEMATICO DE DROGAS.

La literatura especializada sefiala que la eficacia de los distintos tipos de tratamientos
para los trastornos mentales y del comportamiento por consumo de sustancias
psicoactivas, esta determinada por las caracteristicas de las personas, los procedimientos
aplicados, las variables intervinientes en el fenémeno del consumo y relacionada con la
estructura del programa.

La efectividad o eficacia en salud, se ha definido como el grado en que una accion, en
este caso un programa de tratamiento, alcanza sus objetivos.

La literatura internacional y evidencia empirica clinica, en el tratamiento y la rehabilitacion
de mujeres en nuestro pais y paises occidentales, plantea que los programas de
tratamiento para poblacién femenina deben ser sensibles al género, es decir tener en
cuenta las necesidades de la mujer en todos los aspectos, tanto en el disefio como en su
ejecucion

Los planes de tratamiento buscan desarrollar objetivos terapéuticos progresivos y
relativamente especificos, a lo largo de sucesivas etapas del proceso de tratamiento,
disefiado de acuerdo a los requerimientos de las usuarias (plan de tratamiento
individualizado).

Las diversas actividades o prestaciones se realizan en concentracion y frecuencia
diversas en cada etapa.

La primera de ellas, destinada principalmente a la construccién de la alianza terapéutica y
la elaboracion dei diagnostico integral, tiene una duracion estimada de hasta dos meses,
dada la evidencia respecto de la dificultad que presentan las mujeres para relacionarse
confiadamente frente a un equipo terapéutico, debido a las multiples experiencias de
rechazo y estigmatizacion social vividas por su condicion de consumidoras de drogas.

La segunda etapa, intermedia, es la de mayor intensidad del proceso. En elia se abordan
en profundidad los factores intervinientes en el inicio y mantencién del consumo.

La tercera etapa, esta preferentemente destinada al entrenamiento de habilidades y
competencias ocupacionales y elaboracion de un proyecto de vida saludable que
favorezca la integracion social.

Finalmente la Gltima etapa, se dedica al seguimiento y afianzamiento del estilo de vida
con supresion o disminucién franca del consumo.

Cada una de las etapas previamente mencionadas, conlleva adicionalmente el cuidado y
tenencia de los hijos, cuando sea necesario y actividades terapéuticas y educativas
compartidas entre madres e hijos, independientemente de la tenencia y cuidado, en el
contexto de favorecer el desarrollo de relaciones de apego y vinculares saludables, en el
binomio madre hijo.
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CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

GENERO

PNUD define Género como los atributos sociales y las oportunidades asociadas con el ser
femenino y masculino y las relaciones entre mujeres y hombres, y nifias y nifios. Estos
atributos, oportunidades y relaciones estdn construidas socialmente y varian segun el
contexto social y temporal. El género determina lo que puede esperarse, lo que es
permitido y valorado en una mujer o en un hombre en un contexto dado (PNUD, 2000}

En el marco de la politica publica, considerar el tratamiento desde una perspectiva de
género, es trabajar con las diferentes formas en que las nociones de varén y mujer son
construidas, siendo éstas un elemento constitutivo de las relaciones sociales basadas en
las diferencias que distinguen a los sexos.

La igualdad de género supone que los diferentes comportamientos, aspiraciones y
necesidades de las mujeres y los hombres se consideren, valoren y promuevan de igual
manera. Ello no significa que mujeres y hombres deban convertirse en iguales, sino que
sus derechos, responsabilidades y oportunidades no dependan de si han nacido hombres
0 mujeres.

La igualdad de género implica que todos los seres humanos, hombres y mujeres, son
libres para desarrollar sus capacidades personales y para tomar decisiones. El medio
para lograr la igualdad es la equidad de género, entendida como la justicia en el
tratamiento a mujeres y hombres de acuerdo a sus respectivas necesidades.

Desde una perspectiva Biopsicosocial, no nacemos con una identidad de género
diferenciada, no nacemos hechos psicolégicamente como hombres o mujeres, ni siquiera
nos formamos como simple evolucion vital, sino que la adopcidén de una identidad es el
resuitado de un proceso largo y complejo.

La perspectiva de género debe buscar no solo dar igualdad de oportunidades, debe
considerar las barreras que impiden una igualdad de participacion, con el objeto de lograr
equidad en el impacto, lo cual significa poner énfasis en uno de los géneros en aquellos
casos en los que sea necesario.

Reconocer que el género es un hecho diferencial, y que se requiere entregar atencién
terapéutica a través de un programa personalizado y estructurado que considere las
variables de identidad y normas de género, come marco teérico a la base, incorporando
actividades terapéuticas que posibiliten [a conciencia de problema personal, en un
contexto social y cultural en donde la mujer, ha adquirido pautas y comportamientos
socialmente aceptados, pero no necesariamente afines a sus necesidades de autonomia
y desarrollo personal
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ENFOQUE BIOPSICOSQCIAL

Abordar lo biolégico, lo psicolégico y lo social, de cada una de las usuarias en tratamiento,
de forma integral y complementaria.

En lo biolégico dara cuenta de los problemas especificos asociados al consumo de
sustancias en mujeres y potenciara el desarmroilo de una situacion de salud favorable.

En lo psicoldgico trabajara con aspectos intrapsiquicos, reparacion de duelos y traumas,
resolucion de conflictos, habilidades y entrenamiento en destrezas sociales, autoestima y
valoracion personal, autoimagen y relaciones vinculares.

En lo social, debera trabajar con una mirada que integre a la familia y que posibilite el

desempefio de roles con objetivos y propositos personales definidos, con satisfaccion
personal y en concordancia con los ambientes en que se desempeia

ENFOQUE EN RED

Integrar la atencion terapéutica en el conjunto de los planes y acciones socio sanitarias
existentes para la poblacion en general. Otorgar tratamiento y rehabilitaciéon de forma
integral, utilizando todos los recursos existentes que sean necesarios, enlazandolos y
promocionando la autonemia, la integracién social, y la construccion de un estile de vida
saludable

Conectar permanentemente los programas y equipos de tratamiento con niveles de
atencién mas basicos y generales, cercano a los lugares de vida, interrelacionados con la
comunidad local, territorial, esto es, la Atencién Primaria de Salud y referir o contramreferir
a ellos, a las consultantes y sus hijos, cuando corresponda, tan pronto como sea posible.

ENFOQUE INTERDISCIPLINARIO

Asegurar la participacion de varias disciplinas complementarias y sinérgicas entre si,
otorgando los espacios correspondientes para que cada técnico y profesional aporte
desde su quehacer, hacia una meta comun, utiizando un modelo democratico de
intercambio de informacion y de integracion de distintas terapias, pero con un equipo que
comparte un mismo enfoque y conceptos respecto de la usuaria y con un tratamiento
mas bien basado en la experiencia del equipo, que en la opinién individual de cada uno de
sus miembros

ENFOQUE RELACIONAL

Numerosos autores (Finkelstein y otros, Jean Baker Miller,)”® han planteado que la
motivacién principal de la mujer es Ila necesidad de crear un sentido de enlace con los
demas y la nocién de si misma y de su propia valia; las mujeres entonces, asumen la
responsabilidad del cultive y la conservacion de las relaciones.

¥ 8,8 Covington y J.Sumey The Relational Model of Women-sPsychological development:Implications for Substances
abuse.,mayer informacion,consultar en www.stephaniecovingten.com .
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Las relaciones, su calidad y mas aun, su disolucion, cumplen una funcién determinante en
el consumo de sustancias en la mujer. Como sefiala la practica clinica, las mujeres
pueden consumir drogas para conservar relaciones (por ejemplo, con una pareja que
también lo hace), para colmar el vacio creado por una relacion insatisfactoria o
malograda, o para soportar el dolor de una relacion abusiva.

La incorporacion del enfoque relacional en las intervenciones de tratamiento para la mujer
permite reconocer que en su vida es esencial establecer y mantener relaciones y por eilo
es necesario incorporar componentes y medios que permitan pasar revista a sus
relaciones anteriores y actuales y aprender a establecer y mantener relaciones sanas"

Ademas, se reconoce !a importancia de los vinculos de la mujer con sus hijos y la funcion
que puede cumplir un firme apoyo social para que se recupere de los problemas de
consumo de sustancias, siendo relevante el trabajo con la familia, para intentar nuevos
equilibrios y relaciones.

INCLUSION DE HIJOS E HIJAS AL TRATAMIENTO

La inclusion y el trabajo con hijos de personas en tratamiento por consumo de alcohol
y/o drogas, surge a partir de la necesidad de derribar una de las barreras para el ingreso a
tratamiento de algunas mujeres y la necesidad de los hijos e hijas de estar con sus
madres, especialmente en sus primeros afios de vida.

La atencién de mujeres con problemas de drogas, debe incorporar cuando corresponda,
la atencién y acompafamiento en el cuidado y tenencia de los hijos, en el entendido que
los nifios, en ocasiones suelen constituir un aspecto limitante para el ingreso a programas
de tratamiento tradicionales que no contemplan espacio para ellos

Laincorporacién de los hijos ai programa de tratamiento '°, permite desde la observacién
natural, generar un ambiente familiar, abrir la posibilidad de redefinir roles entre usuarias
y terapeutas; asi como también la posibilidad de gatillar dindmicas mas profundas en las
mujeres, que deben ser abordadas en terapia individual o grupal segun la necesidad
especifica.

En el caso especifico de las mujeres, se ha observado que la incorporacion de la diada
madre-hijo, puede tener un fuerte valor motivacional para la madre y preventivo para el
hijo de ésta.

En este sentido, se sugiere que los hijos ingresen luego que la usuaria haya pasado la
etapa de desintoxicacion, se encuentre estabilizada y/fo en un estadio motivacional de
preparacion o accion. De acuerdo a la experiencia clinica acumulada, no es
recomendable que usuarias en estado contemplativo o pre contemplativo ingresen a
tratamiento con sus hijos.

* Citado en Tratamiento del Abuso de sustancias y atencion para la mujer. Estudios monografices y expenencsa adquirida,
publicado por Oficina de las Naciones Unidas Contra la Droga y €| Delito Viena 2003 - o - -
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Existen mujeres que en el inicio del proceso terapéutico, no estan en condiciones
emocionales de tener a sus hijos con ellas en tratamiento, sin embargo, al avanzar en el
proceso de desintoxicacién biolégica y emocional, y al ver a otras mujeres con sus hijos,
aparece la necesidad de un vinculo mas proximo con ellos/as. Para generar un espacio
real de encuentro de las usuarias con sus hijos/as, tanto en modalidad residencial o
ambulatoria, es necesario primero crear un espacio mental tanto en ellas como en cada
una de las personas que conforman el equipo terapéutico.

Al incluir los nifios se trae a la practica y la realidad, la relacién mas primaria que es la de
madre-hijo y su consecuencia es que transporta tanto a la usuaria como al equipo tratante
hacia “las relaciones”, por lo que técnicamente se pone el énfasis en ello y lleva
ineludiblemente a trabajar mas con la familia.

En relacion a aquellos aspectos a considerar en el caso de incorporarse nifias o nifios en
el tratamiento, como acompariantes del proceso de tratamiento, es importante regirse por
lo establecido en la Convencién de los Derechos del Nifio, ratificada por Chile en el afio
1990 y que sefiala los siguientes principios:

e No Discriminacién: en el cual se establece que los derechos de la infancia son
aplicables a todos los nifios y nifias, sin distincion de género, raza o de cualquier
condicién bioldgica, sociocultural, econdmica y/o politica, etc. En este sentido no
pueden ser causa de exclusién de este dispositivo condiciones de los hijos e hijas de
las mujeres usuarias, como por ejemplo condiciones de salud tanto fisica como
mentales {déficit atencional, discapacidad mental o fisica, enfermedades crénicas, etc.)

e Interés superior del nifio: se refiere a que todas las acciones que se emprendan en
torno a la vida de un nifio/a deben realizarse en favor de su interés superior, lo que
incluye todas las decisiones que le afectan y que son tomadas por los garantes
(familia, comunidad, instituciones de la sociedad civil y el estado), se trata de promover
la proteccién y desarrollo de la autonomia del nifio en ejercicio de sus derechos, por lo
tanto [as facuitades del estado, organizaciones sociales, familia, etc. Se encuentran
limitadas por esta funcién u objetivo. En este sentido debe tenerse especial cuidado
que al ingresar a Mujer y sus hijos a tratamiento, no solo se debe considerar lo
beneficioso que este proceso pudiera resultar en su condicién de salud, sino que
también incorporar el analisis de las necesidades e interés del bienestar de ese hijo o
hija.

» Supervivencia y Desarrollo: la convencién de los derechos del nifio/a establece que si
bien los nifios y nifias, especialmente los mas jovenes, son vuinerables y requieren
proteccion, todas y todos ellos tienen derecho a la vida, a desarrollar plenamente su
potencial y a recibir apoyo para tales efectos. Este principio general reconoce también,
el derecho de todo nifio o nifia a explorar, interactuar y pensar por si mismo, llevando
consigo un concepto de “desarrollo de las capacidades’ que apunta a tomar en
consideraciéon la edad y madurez de la nifia y el nifio, al determinar su nivel de
autodeterminacion y libertad. Desde esta perspectiva, el desarrollo de la nifiez es un
concepto integral que demanda la consideracion del nifio y la nifia en su totalidad, es
decir, considerar y valorar igualmente los aspectos fisicos, cognoscitivos, emocionales,
sociales, culturales y espirituales. Por lo tanto , el equipo de tratamiento ' debe contar
con las codiciones necesarias para respetar este principio, favoreciendo espacios que
potencie las capacidades de los nifios y nifias, respetando su autodeterminacion y
brindando intervenciones integrales para resguardar su bienestar y desarrollo en
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aspectos de crecimiento fisico, posibilidades de relacion con ofros, estudios,
actividades recreativas, relacién con sus otros familiares, etc.

e Participacion: los nifios y nifias tienen el derecho a formar su propio juicio, expresar
libremente su opinién, a asociarse y celebrar reuniones pacificas. Ellos y ellas tienen
una vision de mundo y una perspectiva de futuro que deben ser escuchadas, en
definitiva, una “voz” entendida como toda forma de expresion que tenga poder para
modificar situaciones. . Es importante que los profesionales no decidan por ellos, sino
que los escuchen y den un espacio de real participacion en aquellas decisiones que
afectan su vida y su cotidianeidad, todo esto teniendo en cuenta la edad y etapa del
desarrollo en que estos nifios y nifias se encuentran.

El enfoque de buen trato en la infancia: El Buen Trato en las relaciones, y particularmente
con nifios y nifias pequefios (as), no es solo la ausencia de situaciones de maltrato.
Hablar de Buen Trato, invita a una reflexion profunda respecto a coémo las personas
adultas se relacionan con ellosfas cotidianamente al interior de las familias, en la
comunidad, e inclusive en espacios publicos.

E! Buen Trato, antes que todo, es una forma particular de relacion entre las personas, que
se basa en un profundo sentimiento de respeto y valoracién hacia la dignidad de! otro (a).
Se caracteriza por el uso de la empatia para entender y dar sentido a las necesidades de
los demas, la comunicacion efectiva entre las personas a fin de compartir genuinamente
las necesidades, la resolucién no violenta de conflictos, y un adecuado ejercicio de la
jerarquia y det poder en las relaciones.

f

INTEGRACION SOCIAL

Los avances en las metodologias y marcos conceptuales referentes al tratamiento del
consumo problematico de sustancias, ponen de manifiesto la necesidad de potenciar
procesos de recuperacion, en los cuales las personas usuarias reciban los apoyos
necesarios para hacer sostenibles en el tiempo los logros que alcanzan durante las
diversas fases de tratamiento. El comprender que un proceso de tratamiento no es
suficiente para sostener estos cambios en el tiempo, conlieva el desafio de propiciar a lo
largo de todas las intervenciones, nuevas o mejores capacidades en las personas
usuarias para enfrentar las demandas del medio, pero también supone la asociacion con
otros y con el contexto para hacer de este un espacio potenciador y acogedor para las
personas que han pasado por programas de tratamiento.

En este sentido la Integracién Sacial se entiende, como un proceso con diferentes
niveles de intensidad dénde se busca que la persona pueda desarrollarse y pueda ser
aceptada y considerada como ciudadano/a sujeto de derechos y deberes.

Para considerar a una persona mtegrada somalmente existen tres elementos c!aves
1. Que tenga cubtertas sus neceS|dades ba5|cas es” decir que tenga unas =
condiciones de vida dlgnas en el ambito de vwlenda salud educacmn y recursos
economicos. .. - - . . . TS . ’
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2. Que tenga un sistema de relaciones adecuadas que le permitan desarrollar
vinculos afectivos y por tanto le permitan sentirse parte de la comunidad.

3. Que pueda desarrollar una serie de actividades que le permitan ser reconocido
socialmente: participar de espacios publicos, de ocio y en funciones de produccion.

Por equiparacién de oportunidades se entiende el proceso mediante el cual los diversos
sistemas de la sociedad se ponen a disposicion de todos, especialmente de las personas
con desventaja social y esta basada en los siguientes principios:

a) Principio de integracién como reconocimiento de las necesidades
potencialidades especificas de cada individuo y grupos sociales.

b) Principio de accesibilidad como condicién necesaria para que las personas
vulnerables disfruten de oportunidades sociales equiparables a las de sus
conciudadanos.

c) Principio de participacion y autonomia como reconocimiento del derecho de todas
las personas a participar en la vida social, econémica y cultural de su comunidad.

Por lo tanto, la integracién debe entenderse como poner a disposicién de una persona un
conjunto de recursos que le permitan responder adecuadamente a las necesidades que
de forma transitoria o permanente se puedan presentar, teniendo en cuenta no sélo sus
limitaciones y dificultades sino sobre todo sus potencialidades posibilidades de desarrollo
y participacion.

La integracién social es un concepto interactivo que implica cambios mutuos tanto por
parte de la propia persona como de la sociedad. Supone la contribucién de los afectados
y de la comunidad para lograr una equiparacion de oportunidades, que permita Ia igualdad
y plena participacion de las personas con problemas de drogodependencias en la vida y el
desarrollo social.

De esta manera, entonces, el proceso de integracién social se convierte en un eje en el
tratamiento, v que es transversal a todas las etapas que lo componen.

Las acciones que se lleven a cabo en el desarrollo del proceso terapéutico, en el
marco de la recuperacién dei consumo problematico de sustancias, deben estar
orientadas fundamentalmente a potenciar y reforzar las capacidades personales,
otorgar oportunidades de acceso real a diferentes instancias que apoyen la
integracion social y que trasciendan el momento del egreso del plan terapéutico,
aumentando las probabilidades de consolidacion del proceso de recuperacion.

Desde el eje de integracion social se pueden destacar entonces, como necesarias la
aplicacién de las siguientes metodologias a lo largo de todo el proceso de intervencion:
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1) Diagnéstico Integral:16 para fortalecer y complementar esta evaluacion integral y
amplia de todas las dimensiones de la vida de una persona afectada pro el consumo
problematico de sustancias, es importante la identificacion de sus necesidades
particulares en Integracién Social, aportando de esta manera al disefioc del Plan
Individualizado de Tratamiento, que incluya itinerarios personalizados, que favorezcan
procesos de recuperacion que se sostengan en el iempo.

Evaluar las necesidades de integracién social, como parte de un diagnostico integral, se
sustenta en la consideracién de que para la mantencion de los logros terapéuticos, es
relevante aportar y apoyar a las personas en acciones concretas encaminadas a su plena
integracion social.

Los procesos de Integracién Social son procesos interactivos en que tanto la sociedad
como la persona en cuestion, participan activamente para aumentar sus niveles de
autonomia personal, de participacidn ciudadana y capitales de recuperacién involucrados.
El objetivo entonces radica en mejorar las condiciones de vida permitiendo asi contribuir a
la superacion de la situacion de exclusidn social, que en el caso de ser mantenidas en el
tiempo obstaculizarian la posibilidad de una recuperacién sostenida, aumentando el
riesgo de consumo y las consecuencias individuales, familiares y sociales que éste
involucra.

En general, realizar una adecuada evaluacién de la dimension de Integracion Social,
permitira que un equipo de fratamiento pueda:

a) Evaluar las necesidades de Integracion Social de las personas usuarias de
centros de tratamiento.

b) Identificar las fortalezas y obstaculos que faciliten y/o dificulten los procesos
de Integracién de cada persona usuaria.

¢) Obtener informacion pertinente para la construccién del Plan de Intervencion
Individua!, que permita introducir actividades y acciones que contribuyan a
una integracion social efectiva de la persona usuana.

Las Areas incluidas en la evaluacidn y analisis de las necesidades de integracién social
de cada persona, contempia intereses, competencias y habilidades que favorezcan su
proceso de integracién social, a la luz de los recursos y condiciones objetivas que la
persona ha demostrado en su vida y en este proceso de cambio.

Se propone, que junto con conocer cémo es la relacién entre la persona y la, o las
sustancias, también se conozcan cuales son sus expectativas, recursos y condiciones de
vida, que hardn que pueda transitar desde condiciones de mayor exclusidén hacia
condiciones de integracion social.

Para ello, como se ha sefialado anteriormente, se propone identificar los capitales de
recuperacién de la persona.(Sumnall- & Brotherhood, 2012), promoviendo -asi, la -
identificacion de estos recursos, para posteriormente-potenciarlos. o

16 Se adjunta anexo que detallala metodolc-ngia de.di.agnéstico de necesidades de integrabién social.
Documento denominado:; “Orientaciones para la incorporacién de la dimension de Integracioén Social en el
diagnéstico integral.” S :
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Un capital de recuperacién se define como “la amplitud y profundidad de los recursos
externos e intemos que pueden servir de base para iniciar y sostener la recuperacion de
problemas graves por alcohol u otras drogas® (White & Cloud, 2008) los cuales han sido
categorizados en: Capital Fisico, Capital Humano, Capital Social y Capital Cultural (Cloud
& Granfield, 2008).

o Capital cultural: El capital cultural serd entendido como un concepto amplio que
busca identificar un conjunto de valores, creencias, disposiciones y actitudes que
proceden de la pertenencia a un determinado grupo cultural, considerando Ia
vanable de género, el espacio o territorio geografico que habita, origen étnico,
siempre entendiendo que la idea es comprender a la persona para favorecer el
proceso de integracion social en el contexto del consumo problematico de
sustancias.

» Capital humano: Caracteristicas personales de un individuo que pueden ser
utilizadas como recursos en su enfrentamiento a los problemas de dependencia a
sustancias, en la medida que permiten al individuo negociar, resolver conflictos y
alcanzar metas, en la vida cotidiana. Este capital se vincula directamente con el
empoderamiento

» Capital social: l]a suma de los recursos, reales o virtuales, que se acumulan en
una persona o un grupo, en virtud de poseer una red duradera de relaciones mas
0 menos institucionalizadas, en nocién de mutuo reconocimiento. El capital social
puede proveer recursos, informacién, opciones y apoyos disponibles para la
blsqueda de solucion a los problemas y superacion de obstaculos (Castro,
Campero, & Hernandez, 1997, Gallo & Garrido, 2009; Poblete, Sapag, & Bossert,
2008)

+ Capital fisico: Se entiende como el capital econémico o financiero, que se
expresa en los ingresos, propiedades, ahorros y otros activos tangibles que se
pueden convertir en dinero, otorgando mayores posibilidades de recuperacion,
como la vivienda y los ingresos economicos. Este capital se asocia a que las
personas usuarias tengan mayor libertad de decision.

2} Habilitacion en Competencias Para la integracion Social:

Con el propésitc de que las personas logren recuperar y superar los déficits mas
relevantes dentro de cada dimensién del capital de recuperacion, compuesto por el capital
fisico (ingreso, vivienda, efc.), el capital humano (competencias, habilidades y destrezas
personales, familiares y comunitarias, acceso a salud, educacion, empleo, etc.), el capital
social {relaciones sociales proximas y con el entorno; etc.) y el capital cultural {valores y
creencias, vision de mundo, etc.), se propone la estrategia metodolégica de Ias
competencias para la Integracién Social contenida en el portafolio de Competencias
de Integracion Social'’, el cual reine y articula diferentes enfoques teéricos y practicos

' £l detalle de esta estrategia metodologica, sus componentes y el detalle de cada una de las actividades e
aprendizaje propuestas, se encuentra descrita en el Portafolio de Competencias para la Integracién Social,
disponibles en todos los centros de tratamiento que forman parte de este convenio. Durante el afio 2013 se
formé y se hizo entrega de este material a dichos centros en todas las regiones del pais.
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que abordan la problematica de la exclusion social de personas con consumo
problematico de sustancias, empoderandolas como protagonistas de sus vidas,
apoyandolos asi en aumentar sus competencias para sostener de mejor manera los
logros alcanzados en el proceso de tratamiento, y potenciando el aprendizaje a lo largo de
la vida.

Los déficits mencionados, pueden ocurrir debido a la pérdida de capacidades Yy
habilidades, atribuibles al consumo problematico de sustancias, o debido al desarrollo de
capacidades disfuncionales que dificultan la integracion social.

Particularmente, el enfoque de competencias, a través del desarrollo de habilidades y
capacidades en las personas en procesos de recuperacion, se propone por una parte,
proporcionar estrategias que les permitan generar sistemas adecuados de relaciones con
si mismos(as) y con otros(as), potenciando los vinculos afectivos y familiares, y por otra,
que se sientan parte de sus comunidades, que participen en espacios piblicos y de ocio,
ganando confianza en si mismos y valorandose y siendo valorados y valoradas desde una
perspectiva diferente. Todo lo anterior, en el contexto de los requerimientos para sostener
sus logros y cambios en su proceso de recuperacion a largo plazo.

¢ Cémo se realiza !a habilitacion? Lo interesante de los modelos por competencias, es que
pueden objetivarse en conductas observables y medibles, asociadas a contextos
particulares, explicitando las conductas que se esperan en un contexto determinado, con
estandares, en este caso, aplicables a mujeres y hombres. Se entiende gue se logra
competencia en un ambito o dimension determinada, cuando es posible constatar
desempefios exitosos en actividades o acciones concretas y sostenidas en el tiempo.

El aftimo nivel de desagregacion de las competencias son los llamados indicadores
conductuales {conductas que se espera que las personas demuestren en situaciones
especificas), que permiten evaluar su desarrollo, estableciendo las brechas existentes y
los correspondientes planes de desarrollo.

El recurso utilizado para la adquisicién y puesta en practica de las competencias, son las
Actividades de Aprendizaje, en ias que las primeras, se han traducido en aprendizajes
esperados. Se propone, desde un paradigma constructivista, sean los propios
participantes quienes construyan sus propios aprendizajes, mediados por un facilitador(a)
o mediador(a).

En este sentido el rol de quien facilita el proceso reflexivo y acompafia la experiencia, es
clave para gatillar aprendizajes significativos, en base a relaciones cercanas y de
confianza. Es por esto que se releva el proceso de formacion de quienes ejercen esta
funcién de facilitacién (profesionales de Centros de Tratamiento), y de igual manera, una
vez realizada la capacitacion, se releva el acompafiamiento de la implementacion, con el
proposito de asegurar la utilizacidn de las herramientas de manera adecuada y, reforzar
la apropiacion de la metodologia.

En su disefio, las Actividades de Aprendizaje grupales, - incluyeron aspectos Iidicos,
practicos e innovadores, que se complementaron con un uso diverso de recursos
materiales y pedagégicos.

Finalmente, dado que el enfoque de competencias considera la transferencia de
capacidades como un proceso de ensefianzafaprendizaje centrado en las necesidades de
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cada persona, la estrategia de evaluacion y la aplicacién de instrumentos debiera permitir
trazar una ruta formativa que considere las necesidades y recursos de cada una de ellas y
ellos, facilitando [a identificacion de brechas de conocimientos, habilidades y actitudes que
s€ requieren para desempefiarse exitosamente en la vida social.

SEGUIMIENTO POSTERIOR AL EGRESO DE TRATAMIENTO

Seguimiento y Reforzamiento

Lograr una efectiva recuperacion del consumo problematico de sustancias requiere de
cambios profundos, que se inician en el proceso terapéutico al interior de un centro con el
apoyo de un equipo especialista y continuaran llevandose a cabo a lo fargo de la vida. Se
estima que en un tiempo no menor a 3 afios después del egreso se logra la consolidacidn
y mantencion de los cambios en el estilo de vida.

El tratamiento no termina con el egreso del plan, pues se necesita un tiempo largo de
observacién y acompafiamiento para la consolidacién de los cambios.

Se recomienda, realizar intervenciones (entrevistas individuales, familiares Y grupales),
durante los doce meses siguientes al alta terapéutica del programa de tratamiento, con el
objeto de evaluar la mantencion de los logros terapéuticos, fortalecer factores protectores
de la mantencién de los mismos, fortalecer estrategias de resolucion de conflictos y
acoger en casos que se presenten recaidas.

Se sugiere una frecuencia cuatrimestral, y de acuerdo al ritmo y las necesidades de las
personas, se pueden espaciar los encuentros terapéuticos.

Se espera que dentro de este proceso, las personas se incorporen a instancias de
participacion como en Grupos de Autoayuda.

Cada dia se acumula mas evidencia sobre el papel acerca del soporte social como factor
protector en la vida de las personas: en referencia por una parte, al acceso a
conocimientos que faciliten la adaptacion o transformacion de la realidad inmediata de
cada persona; al acceso a bienes Y servicios para la satisfaccién de las necesidades
fisicas y como soporte emocional a aguella ayuda que facilite la salud mental de Ia

persona y que se expresa en relaciones de amistad o camaraderia,

La experiencia de autoayuda en los grupos en el contexto de los problemas de consumo
de sustancias psicoactivas, los mostrado como espacios nutritivos y aportadores en el
cultivo de’ vinculos y apoyo psicosocial, en la generacion de bienestar subjetivo,
generacién de proyectos personales y colectivos, ademas de ser espacios que favorecen
la mantencion de la abstinencia y otros indicadores de logro terapéutico.

Las redes de soporte social pueden ser también una estrategia eficaz para reconstruir el
tejido social deteriorado.

Para las personas residentes lejos del Gentro de Tratamiento, en la medida de lo posibie,
se sugiere establecer una conexién con terapeutas conocedores del modelo, en los
centros de salud de atencién primaria cerca del domicilio de las personas, para efectuar
este seguimiento y apoyo.
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Para realizar el seguimiento, se sugiere disefiar un programa en base a acciones y
técnicas especificas de observacion, evaluacion y fortalecimiento de los avances,
progresos ylo dificultades del proceso de rehabilitacion, como tambien del proceso de
incorporacion social disefiado y ejecutado en la etapa de egreso del tratamiento.

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

1. Trastornos mentales por consumo de sustancias psicoactivas (CIE ~ 10)

Consumo Perjudicial:

e Patron de consumo de una sustancia que provoca dafos a la salud fisica o
psicolégica. Los dafios (hepatico, depresion) deben ser causados por la sustancia
misma (dafio hepatico por el alcohol), por las formas de uso (infecciones por uso
de drogas inyectables o por las consecuencias sobre el equilibrio psicologico
(depresion post privacién de estimulantes o del alcohol).

» Las personas con diagndstico de consumo perjudicial reciben a menudo criticas
por ello y experimentan consecuencias sociales adversas de variados tipos.

s En todo caso el solo hecho que una forma de consumo sea criticada por el entorno
en general, no es por si misma indicativa de consumo perjudicial.*®

Se trata de una forma de consumo que afecta a la salud fisica (como en los casos de
hepatitis por administracién de sustancias psicotrépicas por via parenteral) o mental,
como por ejemplo, los episodios de trastornos depresivos secundarios al consumo
excesivo de alcohol.

El consumo perjudicial no debe diagnosticarse si estadn presentes un sindrome de
dependencia, un trastorno psicotico u otras formas especificas de trastomos relacionados
con alcohol u otras sustancias psicotropicas.

2. Dependencia:

Se trata de un conjuntc de manifestaciones fisiologicas, comportamentales y
cognoscitivas en el cual el consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la
maxima prioridad para el individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de
comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor méas alto. La manifestacion
caracteristicas de sindrome de dependencia es el deseo (a menudo fuerte y a veces
insuperable) de ingerir sustancias psicotropicas (aun cuando hayan sido prescritas por un
médico), alcohol o tabaco. La recaida en el consumo de una sustancia después de un
periodo de abstinencia lleva a la instauraciéon mas rapida del resto de las caracteristicas
del sindrome de lo que sucede en individuos no dependientes.

" En el case del alcohol, en Chile utilizamos éon fines dé tamizsje. El Cuestionario de Autodiagnéstico de Riesgos en el Uso-
de Alcohal (AUDIT}, pemite reconocar, tante en hombres coma en mujeres, las categorias “Consume en riesge”, "Consume
perjudicial” vy “Dependencia” del alcohat. :
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El diagnéstico de dependencia sélo debe hacerse si, en algiin momento durante los doce
meses previos o de un modo continuo, han estado presente tres (3) o mas de los
siguientes rasgos:

 Deseo intenso o vivencia de una compulsién a consumir la sustancia

* Disminucion de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia, unas
veces para controlar el comienzo del consumo y otras para detenerlo o
disminuir la cantidad consumida

e Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia cuando el consumo de la
sustancia se reduzca o cese, se confirman por el conjunto de sintomas
caracteristicos de la sustancia o por el consumo de la misma sustancia que lo
provoca con la intencién de aliviar los sintomas.

» Tolerancia: se requiere de un aumento progresivo de la dosis de la sustancia
para lograr el mismo efecto que originalmente se producian con dosis mas
bajas

= Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversién, a causa del
consumo de la sustancia, aumento del tiempo necesaric para obtener o
administrase la sustancia o para recuperarse de sus efectos.

» Persistencia en el consumo a pesar de sus evidentes consecuencias
perjudiciales, como dafios somaticos, estados de animo depresivos
consecutivos a periodos de consumo de alguna sustancia, o deterioro cognitivo
secundario al consumo.

3. Diagnostico de comorbilidad psiquiatrica: trastorno psiquiatrico asociado al
consumo perjudicial {(abuso) o dependencia a sustancia, no solamente referido a un
trastorno dual.

Trastornos mentales organicos

Esquizofrenia, trastomo esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

Trastornos del humor (afectivos).

Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

Trastomnos del comportamiento asociados a disfunciones fisioldgicas y a factores

somaticos

» Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto

* Retraso Mental

= Trastornos del Desarrollo Psicologico

» Trs. del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y
adolescencia

e En estudio
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4.- Diagnéstico de comorbilidad fisica: presencia simultanea de un trastorno por
consumo de sustancias (consumo perjudicial o dependencia) y una o mas patologias
somaticas severas.

Hepatitis alcohdlica subaguda

¢ Hepatitis cronica

o Enfermedades somaticas

e Hepatitis B, C, D

» ETS

« VIH-SIDA

» Otras Enfermedades o Condiciones de Riesgo Vital

» Infecciosas relacionadas con uso de sustancias

« Traumatismos y secuelas secundarios

¢ Otras enfermedades o condiciones Fisicas Limitantes
« Patologia de la gestion y del nifio intrauterino

Anemia: megaloblastica y ferropénica

Cardiopatias: miocardiopatia dilatada por OH, arritmias, HTA
» Patologia Bucal

e En estudio

5°- QOfros problemas de salud mental:
« Violencia Intrafamiliar
» Abuso Sexual
s otros

Compromiso biopsicosocial: Se refiere a una apreciacién de la magnitud de los efectos
o0 consecuencias negativas del consumo de sustancias en las distintas areas de la vida de
las personas que consumen y de su entorno.

A continuacién se presenta una tabla que consta de 18 variables, que permite, apreciar el
grado y complejidad del compromiso biopsicosocial. No es susceptible de una puntuacion
cuantitativa y consiste en una adaptacién para la pobiacion femenina de la original
elaborada por MINSAL, Servicio Salud Metropolitano Norte y Area Técnica de
Tratamiento de SENDA, para poblacién general.

En cada caso, se debera considerar y decidir si la situacién o condicién que presenta la
mujer pertenece a un compromiso de nivel leve, moderado o severo.

Un criterio posible para la evaluacion del compromiso biopsicosocial, es considerar que si
existe una proporcién igual o mayor al 50 % de las variables presentes (7 0 mas vanables)
en la misma categoria, ello corresponde al nivel de compromiso biopsicosocial de esa
usuaria, en ese momento.
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VARIABLES
BIOPSICOSOCIALES

GRADO DE COMPROMISO BIOPSICOSOCIAL EN POBLACION FEMENINA"

Leve

Moderado

Severo

1. Tipo sustancia, via
administraciény
frecuencia de consumo

- Una sola sustancia
- En forrna esporadica
-viaoral, o respiratoria

- 2 & mas sustancias
- semanal o fin de semana
- via oral y/o respiratoria

- 2 6 mds sustancias

- consumo en fa semana y fines de
semana, con crisis de ingestién

- 5@ agregar via inyectable

2.-Diagnostico de consumo
de sustancias C.).E. 10

Consumo perjudicial

Consumo perjudicial 6 desde
3 criterios para dependencia

Mas de 3 criterios para dependencia

3.-Sindrome de Ausente Con molestias que puede Reguiere de apoyo y soporte

abstinencia controlar de manera especializado para tolerar las molestias
ambulatoria y sintomas.

4. -Patologla psiquidtrica Descartada Trastorno psiquiatrico leve a | Con trastorno psiquiatrico severo

concurrente

moderado

5.-Percepcién de
problemas de salud fisicas
asociadas

Leves 0 ausentes

Presentes, pero no
limitantes,

Presentes y limitantes

6.-Contexto de! motivo de
consulta

Voluntario

Condicionado por familia u
otros

Obligado por ambite judicial

7. Motivacion al cambio

convincente en su propdsito de
iniciar un proceso de cambio

Ambivalente y contradictoria
{etapa de contemnplacién)

Muy contradictoria, débil o ausente
{etapa precontemplativa)

8. Tratamientos
anteriores

Ninguno

16 3 incompletos

Mas de tres tratamientos. Abandonos
antes de los tres meses

9, Intentos de abstinencia
sin tratamiento

Si, con logros parciales

Ha intentado sin éxitos. Con
recaidas.

Sin intentos. Q, con intentos, pero sin
ninglin periode de abstinencia.

10. Percepcion de
autoeficacia

Con percepcion de obtencién de
logros en resolucion de
problemas

Percepcion de bajo control
del medio y de la conducta
de consumo probleméatico.

Auto percepcidn de muy bajo control
del medio, y/o ineficacia en el control
del consumo.

11. Situacién Qcupacional

Mantiene su trahajo, estudio o
actividades de casa

Ha discontinuado su
actividad o asiste en forma
intermitente

Despidos laborales,

Interrepcidn de estudios, abandono
actividades laborales { fuera o dentro
del hogar)

12.-Consumo y/o trifico
en otros Familiares

Descartados ambos

Presente el consuma, sin
trafico

Presente ambos, en uno o mas de sus
miembros.

13.-Vialencia intrafamiliar,

Ausencia de VIF

Antecedentes de VIF (ejerce
0 es victima)

Presencia actual de VIF (ejerce o es
victima)

14.-Problemas judiciales
asociados

Sin detenciones, imputaciones o
condenas

Detenciones, imputaciones
y/o condenas por faltas o
delitos leves

Detenciones, imputaciones yfo
condenas por faltas o delitos graves.

15.-Red de apoye familiar

Existe familia que le apoya

Familia o cercanos dispuesta
a participar, pero con
reparos

Ausente, o con gran conflicto relacional.

16.-Relacion y cuidado de
los hijos

Mantencidn y cuidado de los
hijos /hijas, no presenta
cambios por conducta de
consumo

Descuidos, o cuidado
irregular de los hijos /hijas
por conducta de consumo

Negligencia o abandono de los hijos
/hijas por conducta de consumo

17.-Consume durante

No hay consumo en periodos

Disminucion del consumo en

Mantencion o aumento de consumo en

embarazos gestacionales periodos gestacionales periodos gestacionales
18.-Desempefio Espera el éxito Dudosa capacidad para Incapacidad para lograr el autocentrot.
Qcupacional Acepta responsabllidades lograr el autocontrol Gran insgguridad frente al éxito

Ha realizado elecciones
ocupacionales.

Organiza su tiempo libre
Mantiene habitos

Presenta dificultad para

_| organizar las rutinas diarias

Se frustra facilmente al enfrentar

| desafios -

Percepcidn de fracaso al organizar su
rutina

Mantiene un estilo de vida altamente
estresante ~ - 0 :

1 pauta adaptada del original, por equipo de asesoras de proyedos de tratamiento pal_'a'mujeres.'cﬁh consumo
preblemético de drogas, SENDA 2005, | : ) ) C
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Diagnéstico Estadio Motivacional:*® la motivacién es un estado de disponibilidad o
deseo de cambiar, el cual puede fluctuar de’'un momento a otro ¢ de una situacién a ofra.
Dicho estado se puede ver influido per multiples factores. A partir del modelo Transtedrico
de Prochaska y Di Clemente, los autores sefialan que la motivacion puede entenderse
como el estado presente de una persona o la etapa de preparacién para el cambio y
agregan que es un estado interno influido por varios factores externos.

La diferenciacion del proceso de cambio en estadios implica que un terapeuta puede
utilizar diferentes tacticas con un paciente, dependiendo del momento del proceso de
cambio en que éste se encuentre. De esta manera, se necesitaran diferentes habilidades
de acuerdo al estadio en que se encuentre el paciente. Los problemas que se derivan de
que los pacientes se encuentren “no motivados” o se resistan, surgen cuando el terapeuta
esta utilizando estrategias inadecuadas para la etapa real en el proceso de cambio en la
que se encuentra dicho paciente.

Lo que parece predecir el cambio es que una persona efectivamente siga un tratamiento o
un plan terapéutico. Por ejemplo, es méas probable que se recuperen aquelles que toman
una medicacién que se les ha prescrito, que aquellos que no cumplen con el consejo que
se les ha dado, incluso cuando el farmaco es un placebo sin ingrediente activo alguno.
Sequir el consejo del terapeuta o, de forma mas general, seguir un programa estructurado
a fin de cambiar, esta asociado con resultados positivos.

De acuerdo a estos hechos, los autores consideran la motivacion de un modo mas
pragmatico y la definen como la probabilidad de que una persona inicie, continle y se
comprometa con una estrategia especifica para cambiar.

o Precontemplacion: es un estadio durante el cual las personas no piensan
seriamente en cambiar, por lo menos durante los préximos seis meses.

o Contemplacién: es el periodo en el que las personas estan pensando seriamente
en cambiar, en el plazo comprendido en los proximos seis meses. Es el estadio de
mayor ambivalencia, de manera que pueden permanecer en €l por afos y
transformarse en contempladores crénicos.

o Preparacion: es el estadio en que las personas se encuentran preparados para
emprender acciones de cambio en un breve plazo, normalmente un mes

o Actuacién: es el estadio en que se produce !a modificacion de la conducta. La idea
es gque las personas logren un objetivo concreto en un tiempo determinado. Este
estadio es el mas dificil para la persona y requiere de un tiempo minimo que los
estudios situan en alrededor de seis meses

o Mantenimiento: empieza a los seis meses posteriores al momento en que se
produjo el cambio de la conducta adictiva y termina cuando el deseo de consumir
se ha extinguido. La duracién de este estadio aln no esta definida completamente

Consentimiento Informado

El consentimiento informado se entiende como la aceptacién firmada por la persona
usuaria, (o familiares, ante la imposibilidad de consentir del usuario o usuaria), sobre
determinadas actuacicnes clinicas, después de tener la suficiente informacién sobre su

2 Ver seccibn 3
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conveniencia, ventajas, riesgos y alternativas. Este documento carece de valor sin la
informacién previa pertinente. E! consentimiento informado se debe expresar en un
documento que debe estar en la ficha clinica o carpeta individual del usuario.

El consentimiento informado debe reunir al menos cuatro requisitos fundamentales.

a) La voluntariedad del individuo le permite decidir libremente y sin coaccion si quiere
someterse a un estudio o tratamiento. Este caracter voluntario se incumple cuando se
solicita desde la autoridad o no se brinda el tiempo necesario para que el paciente o sus
familiares puedan reflexionar y tomar una decision. Ademas se deberia brindar la
posibilidad de contar con el asesoramiento de una persona experta en la materia.

b) La funcién de la informacién es proporcionar los datos adecuados y necesarios a
quien debe tomar una eleccién para que pueda hacerlo sin sesgos.

¢) Confidencialidad de la informacion, se debe explicitar que la informacion personat del
usuario sera manejada con total confidencialidad y en ningln caso se pubiicara o
divulgara informacion personal que lo (la) pudieran identificar.

d) El tipo de informacion debe ser comprensible y completa, y debe incluir los objetivos,
los beneficios, los riesgos reales o potenciales que se puedan derivar y la opcién
claramente especificada de rechazar el tratamiento o estudio en cualguier momento sin
que por ello le afecte en ofros tratamientos.

Contrato terapéutico:

Es una estrategia Gtil para explicitar por escrito las condiciones del tratamiento, en el
cual la persona y su familia, se comprometen a respetar las normas y recomendaciones
en el marco del plan de tratamiento y rehabilitacién; al igual que el equipo terapéutico,
se compromete a brindar las atenciones e informacién necesaria para contribuir af alivio
de las molestias (sométicas y emocionales) como a la superacion del problema.

Plan de Tratamiento Individual {PTI}:

Corresponde al disefio estratégico de intervencion para cada usuario, que se elabora en
base al motivo de consulta y a la evaluacion integral realizada por el equipo de
tratamiento.

Este plan incluye metas y plazos a cumplir; un calendario de asistencia a determinadas
actividades o prestaciones; una fecha de evaluacion previa al alta donde se toman las

decisiones finales.

Los objetivos del PTI deben ser relevantes para el usuario, especificos, mensurables,
realizables y de duracién determinada . - - C e o

Para cada uno de los objetivos se debe disefiar una estrategia de intervencion y una
estrategia que permita valorar su cumplimiento . S R
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En este plan deben quedar plenamente identificados y registrados los objetivos
terapéuticos a ser alcanzados con el usuario y su familia, quienes -como parte de la
elaboracion de éste- deben conocer integramente dichos objetivos y las actividades y
estrategias que se concertaran para su cumplimiento (contrato terapéutico).

Asimismo, deben registrarse los resultados de las evaluaciones periddicas que los
equipos realicen en conjunto con el usuario y familia.

El plan facilita la conduccién y orientacién del proceso terapéutico en el usuario Yy su
familia, por lo cual:

« Debe ser consensuado con el usuario y su familia, enfatizando la participacion
activa en su elaboracion.

= Ser elaborado y utilizado por ia totalidad de los integrantes del equipo tratante.

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

* Debe estar registrado en la ficha clinica

Registrar todas las intervenciones realizadas por el equipo en la ficha permite:

» Evaluacion periddica de los logros alcanzados por el usuario en su proceso de
cambio.

= Identificar nudos criticos que obstaculizan el cumplimiento de los objetivos.

« Facilita la incorporacién de integrantes nuevos al equipo.
La continuidad del plan, aun cuando se hayan integrado nuevo miembros al equipo
y, por lo tanto, asegurar la continuidad del tratamiento planificado con ef usuario.

El PTI debe considerar desde su inicio Ia diferenciacién de las intervenciones y sus
especificidades por género, en todas las dreas definidas a ser intervenidas
terapéuticamente.

Se debe asignar explicitamente el referente técnico que sera responsable de la
coordinacion de las acciones terapéuticas y del seguimiento de la evolucién clinica del
usuario y su familia, durante todo el proceso de tratamiento ¥ seguimiento.

Adherencia al programa de tratamiento: se ha definido como el grado en que una
persona cumple con las indicaciones y recomendaciones del equipo tratante para abordar
su problema de consumo.

En este sentido, buscar la participacion y acuerdo de la persona con el plan que se
propone, aumenta la posibilidad de su ejecucién.

Influyen en la adherencia a tratamiento variable de la propia persona, tales como ias
expectativas con que llega al tratamiento, sus creencias, su estadio motivacional en
relacion a la problematica del consumo; variable del programa y del equipo, como la
capacidad del equipo de establecer vinculo terapéutico. Facilita esto la actitud del o la
terapeuta en las entrevistas iniciales de acogida donde demuestre capacidad de escuchar
de manera atenta y activa a la persona ya que es importante, ser percibido/a como una
persona competente, confiable y empatica, por quien salicita ayuda.
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Rescate: acciones encaminadas a conocer la situacion de una persona inasistente o que
ha abandonado el programa, con el objeto de evaluar las razones de la interrupcion de la
asistencia y estimular que retome el proceso terapéutico.

Evaluacion durante el proceso terapéutico:

Corresponde a evaluaciones parciales de los cambios que experimenta la persona
durante el proceso de tratamiento. Se mediran en periodos definidos, cada 3 meses a
partir de la fecha de ingreso al plan terapéutico.

Las variables a evaluar son las siguientes

« Patron de consumo: el tipo de sustancia, la dosis, la frecuencia y tiempo de
consumo, el contexto de consumo, vale decir, la forma de acceso a la sustancia,
si el consumo es en compafia o en solitano, qué situaciones rodean el consumo
y entre ofros.

» Situacién familiar: calidad de las relaciones al interior del grupo de referencia y
la actitud de familia o cercanos en relacién al consumo.

» Relaciones interpersonales: calidad de relaciones entre sus pares en un
contexto general, y asociado al probiema de consumo.

» Situacion ocupacional: tipo de ocupacion y nivel de insercion laboral, que
incluye ademas estudios y uso del tiempo libre (u ocio).

» Trasgresion a la norma social: actitudes y conductas personales que violan
principios, normas y expectativas sociales, que incluye !a comision de faltas o
delitos

» Estado de salud mental: existencia de algin problema de salud mental
diagnosticado por CIE -10 o DSM -4

» Estado de salud fisica {incluye contro! natalidad, control embarazo y sexualidad
responsable): existencia de algln problema de salud diagnosticado por CIE

Para homologar criterios para la evaluacion y registrarla en la carpeta o ficha personal del
proceso de tratamiento de las personas, se definen tres categorias de consenso para
evaluar los logros en la evolucion del proceso terapéutico de acuerdo a la apreciacion
clinica.

Con avances: Cuando ocurra cualquier cambio favorable en relacion a las variables
sefialadas, que contribuya al logro de los objetivos planteados.

Sin avances: se mantienen los indicadores sin modificacion respecto de la evaluacién
anterior.

Con retroceso: Cuando ocurra cualquier cambio desfavorable en relacion a las variables

sefialadas, que obstaculicen o disminuyan las probabilidades de lograr los objetivos del
proceso terapéutico R “o S T
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Egreso:

Término de la relacién entre la persona y el centro de tratamiento. Se consideraran
motivos de egreso de un programa, las

o Alta Terapéutica: cumplimiento de objetivos terapéuticos Evaluacion realizada por
equipo tratante en acuerdo con la persona.

o Alta Administrativa: Decision del equipo tratante de egresar a la persona del
programa por incumplimiento grave a las normas de convivencia como robo, trafico
al interior del centro, agresién, etc. También procede en caso de traslado de
domicilio o fallecimiento.

o Derivacion: traslado por indicacién o sugerencia del equipo, a otro centro que
resuelva su motivo de consulta; por cambio de domicilio, u otra razén justificada.

o Abandono: inasistencia y/o pérdida de contacto de la persona en tratamiento por
un tiempo igual o mayor a 60 dias, habiéndose realizado a lo menos dos acciones
de rescate, estas acciones permiten evaluar las razones de la interrupcién de la
asistencia y estimular que el usuario retome su tratamiento.

Evaluacion del proceso terapéutico al egreso:

Corresponde a la apreciacién clinica que hace el equipo o profesional tratante, la persona
en tratamiento y su familia, del nivel alcanzado de logro de los objetivos terapéuticos
planteados al inicio del proceso y descritos en el plan de tratamiento personalizado. Los
criterios incluyen la evaluacion del estado clinico y psicosocial al momento del egreso y
una apreciacién pronostica del equipo tratante.

Las categorias de consenso son:

Logro alto: alcance de la totalidad de los objetivos planteados. L.a persona se
encuentra en condiciones de integrarse al medio de manera satisfactoria. Se aprecia
la decision por consolidar un cambio favorable en su estilo de vida.

Logro intermedio: alcance parcial de los objetivos, requeriria de un periodo de apoyo
para una integracion social satisfactoria. Se aprecia una débil disposicién y
preparacion para sostener un cambio de estilo de vida.

Logro Minimo: con alcance minimo de logros de los objetivos planteados. Se
mantienen sin modificacion la generalidad de las variables personales y del contexto
que hacen pensar que la persona se encuentra en riesgo de una probable recaida. Se
aprecia una débil o nula disposicion al cambio en estilo de vida.
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Para su evaluacion, se utilizara el mismo criterio y categorias de consenso empleadas
para evaluar los logros en la evolucion del proceso terapeutico,

Meias /objetivos Logro Logro Logro
alto intermedio minimo

i-

2-

3-

4-

5-

B -

7-

Indicadores de seguimiento: conocer la situacion de la persona posterior al alta
terapéutica del programa, en relacion a la mantencién de los logros terapeuticos
alcanzados.

Patron de consumo: el tipo de sustancia, la dosis, la frecuencia y tiempo de
consumo, el contexto de consumo, vale decir, forma de acceso a la sustancia,
consumo en compafia o en solitario, entre otros.

Situacién familiar: calidad de las relaciones al interior del grupo de referencia y
la actitud de familia o cercanos en relacion al consumo.

Relaciones interpersonales: calidad de relaciones entre sus pares en el
contexto general, y el referido al problema de consumo.

Situacion ocupacional: de la experiencia laboral, de estudios y del tiempo fibre
(u ocio).

Trasgresion a la norma social: actitudes conductas personales que violan
principios, normas y expectativas sociales, que incluye la comision de faltas o
delitos

Estado de salud mental: existencia de algin problema de salud mental
diagnosticado por CIE - 10 0 DSM - 4

Estado de salud fisica (incluye control natalidad, control embarazo y sexualidad
responsable): existencia de algin problema de salud diagnosticado por CIE
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ANEXO N°2

PROCEDIMIENTOS SUGERIDOS PARA EL ABORDAJE DE SITUACIONES
ESPECIFICAS

EN RELACION AL TRABAJO CON LOS NINOS y NINAS
« Velar por los derechos de los hijos de las usuvarias.
» Evitar violencia fisica, verbal y psicolégica hacia los nifios propios y ajenos

+ Denvar a las instituciones de salud pertinentes cuando se sospeche algun problema
de salud fisica o mental de los nifios, que requiera atencion de especialidad

+ Evitar que las mujeres se retiren dei programa dejando al hijo al cuidado del centro,

Esta es una situacién excepcional, sin embargo en caso de presentarse, el
procedimiento sugerido es informarle al familiar o significante afectivo en forma
inmediata, iniciar el rescate de ia usuaria en forma paralela, en caso de existir alguna
situacion legal, informar al tribunal correspondiente o a la Asistente social con quien
se haya mantenido el contacto del caso.
Se sugiere como procedimiento, toda vez que un nifio ingresa a residir con la usuaria
en el centro, realizar las gestiones necesarias correspondientes para tener claridad
respecto de la situacion legal del menor, para ello es imprescindible el contacto del
centro con la Corporacién de Asistencia Judicial correspondiente y con todas las
instituciones y personas pertinentes,

ASPECTOS TECNICOS

La inclusion y el trabajo con hijos de mujeres en tratamiento y rehabilitacion por consumo
de sustancias, surge a partir de dos fuentes: la observacién de gue un numero importante
de mujeres no ingresa a tratamiento por no querer o no poder dejar a sus hijos; y la
necesidad de los hijos de estar con sus madres, especialmente en sus primeros afos de
vida. Se ha observado que la incorporacién de la diada madre-hijo al tratamiento de las
adicciones en poblacién femenina, tiene un fuerte valor motivacional para la madre y
preventivo para el hijo de ésta. Puesto que cuando ia madre presenta una adiccion, los
nifios estan en riesgo de ser abandonados afectivamente y en su cuidado, ¥ vulnerables a
reproducir la conducta adictiva.

El ingreso de los hijos a los programas de tratamiento debe ser evaluado en cada caso
especifico, pues no todas las usuarias se encuentran en condiciones de asumir las
responsabilidades por el cuidado de sus hijos al inicio del programa. En este sentido, se
sugiere que los hijos ingresen luego que la usuaria haya pasado la etapa de
desintoxicacién, se encuentre estabilizada y/o en un estadio motivacional de preparacion
0 accién. De acuerdo a la experiencia- clinica acumulada, no es recomendable que
usuarias en estado contemplativo o precontemplativo ingresen a tratamiento con sus
hijos.
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El rol del equipo es cuidar a los nifios y nifias, velar por sus derechos dentro del centro,
observarlos y acudir/derivar a profesionales competentes en caso de dudas o problemas
en su desarrollo (centro de salud, profesores o educadores de parvulos). No corresponde
evaluarlos, ni aplicar baterias de psicodiagnéstico Un aspecto central es generar las
condiciones que permitan potenciar el desarollo del rol materno a través de la
observacion de la interaccion madre-hijo y posterior apoyo en las conductas positivas que
la madre emprende.

El equipo debe permitir que los nifios se desarrollen en un ambiente cercano a su
contexto natural, y con el maximo de contacto con su familia.

Asi como también disponer de espacios fisicos que le permitan al nifio jugar y expresarse
ludicamente, velando por un adecuado cuidado y proteccion en concordancia con las
normas sanitarias vigentes.

El equipo debe velar porque la usuaria inscriba a su hijo en el consultorio de atencion
primaria, asista con su hijo al Programa del Nifio Sano y a todas las atenciones medicas
indicadas por el pediatra y/o enfermera a cargo. Asimismo debe promover la vinculacion
con el sistema educativo, coordindndose con salas cuna y colegios. En caso contrario
debe informar al familiar responsable y evaluar en conjunto con la usuaria la asuncién de
las responsabilidades del cuidado del nific. También debe aclarase la situacion legal del
menor, especialmente cuando existan medidas cautelares, las cuales deben ser
explicitadas desde el contrato terapéutico.

Finalmente en la situacién excepcicnal, de que la madre abandone el programa de
tratamiento, dejando al hijo en el centro, el procedimiento sugerido es informarle al
familiar o significante afectivc en forma inmediata, iniciar el rescate de la usuaria en
forma paralela, en caso de existir alguna situacién legal, informar al tribunal
correspondiente o a la Asistente social con quien se haya mantenido el contacto del caso

ASPECTOS SANITARIOS Y DE SEGURIDAD

La lactancia natural es una forma sin parangon de proporcionar un alimento ideal para el
crecimiento y el desarrollo sanocs de los lactantes; también es parte integrante def proceso
reproductivo, con repercusiones importantes en la salud de las madres. La leche materna
es el unico alimento capaz de satisfacer todos los requerimientos nutricionales durante los
primeros 6 meses de vida, sin requerir otros alimentos agregados como agua o jugos.

Existe normativa vigente de MINSAL, respecto de preparacion de mamaderas y alimentos
disponibie en pagina web

Es recomendable que los centros cuenten con diversos materiales educativos relativos a

la alimentacién, salud y caracteristicas del desarrollo normal de lactantes y nifios que
vivenen él.
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EN RELACION AL TRATAMIENTO CON MUJERES EMBARAZADAS
Se sugiere tener en consideracién los siguientes puntos

* Restricciones al uso de tabaco.

« Mantener contacto permanente con el centroc de salud comespondiente para el
control del embarazo.

+ Otorgar contencién y apoyo psicosocial y psicoeducativo.
No intervenir psicoterapéuticamente.
Dar inicio al trabajo para favorecer la relacion de apego® con el hijo/a.

EN RELACION A LA PROMOCION DEL VINCULO MADRE HIJO/A

Segln Calvo™, los efectos farmacolégicos de las diversas sustancias y los ciclos de
intoxicacién-abstinencia pueden afectar a la interaccién matemo-infantil, al producir en la
madre diversas alteraciones perceptivas, afectivas y conductuales y pudiendo reducir
tanto su sensibilidad para percibir e interpretar las claves emitidas por el nifo, como su
habilidad para emitir claves apropiadas. Si a esto se une la posibilidad de que el nifio sea
de dificil manejo per encontrarse bajo los efectos agudos de la exposicion prenatal a una
drega o por presentar alteraciones neuroconductuales, la calidad del vinculo puede verse
comprometida por ambos miembros de {a diada.

La experiencia de la gestacidn y la maternidad es un aspecto que suele asociarse con una
mayor motivacién para la bisqueda de tratamiento. No obstante, la representacion mental
que la mujer tiene acerca de [a maternidad, las expectativas que posee sobre si misma en
su rol de madre y las reacciones emocionales ante la perspectiva de la maternidad varian
con cada mujer e, incluso, con cada embarazo para la misma mujer. No es infrecuente
encontrar sentimientos cruzados de apego, ansiedad y rechazo hacia el neonato, 1o que
unido al miedo a la estigmatizacion social, produzca un alejamiento de los servicios
sanitarios y sociales mas que un acercamiento a los mismos.

En lo que se refiere a los estilos parentales, la adiccidbn en mujeres madres se ha
asociado con estilos educativos rigidos, inconsistentes y/o amenazantes, que a mediano o
largo plazo pueden producir alteraciones conductuales o afectivas de diverso grado en el
nifio. Sin embargo, se debe tener presente tambien que los estilos parentales mas rigidos
se relacionan fuertemente con niveles socioecondémicos bajos y la falta de responsividad
puede estar mediada por al presencia de comorbilidad psiquidtrica. En ausencia de
trastorno adictivo, las madres afectadas de trastornos psicoticos o afectivos parecen
poseer menor responsividad emocional hacia el nifio y las madres depresivas parecen ser
mas hostiles e inconsistentes en su relacion con éste. Dada que la presencia de patologia
dual puede llegar a ser muy elevada y que las madres afectadas de trastornos mentales

4 Mayor informacién en Manual de Intervencitn temprana para bebés en situacion de riesgo (3 -12 meses). Manual del
Cuidador. Unidad de Intervencion tfemprana, Este manual, financiado por el Servicio Naciona! de Menares y realizado por la
Unidad de Apego y Salud Mental de la Universidad de! Desamolflo en colaboracion con la Fundacién San José para la
Adopcidn, no puede ser reproducido sin la autorizacién de sus autores.

2 Calvo, H. (2004) Matemidad, infancia y drogas: implicaciones clinicas. Adicciones, 16(4), 1-20.
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en ausencia de drogodependencia pueden considerarse por si mismas vulnerables, se
trataria en estos casos de una doble vulnerabilidad para la madre y para el nifio.

Es fundamental tener presente que la adiccion no debe considerarse como parametre de
evaluacion de las capacidades parentales de la mujer, ya que la disfuncionalidad en este
rol puede estar mediada por diversos factores. Asimismo, la rehabilitacién y reinsercion
social no garantiza la mejora automatica de las funciones parentales.

En el tratamiento deben promoverse intervenciones motivacionales, no confrontativas y en
contactos sucesivos. Existe acuerdo en que las aproximaciones de tipo confrontativo,
rigido y persecutorias, no son constructivas para la madre ni para el nifio.

Este mismo autor platea que las responsabilidades derivadas de la maternidad
constituyen a menudo un arma de doble filo: por una parte motivan para la rehabilitacién
y, por otra, compiten por los recursos de ia mujer, en momentos especialmente criticos del
proceso terapéutico. En este sentido es fundamental motivar al equipo a estar
constantemente considerando la multiplicidad de roles que la mujer desempefia y, entre
los cuales, la maternidad juega un pape! fundamental. Por otra parte, la evaluacion que la
mujer hace de sus habilidades y capacidades como madre estan mediadas, no solo por la
interaccion con su hijo o hija, sino por el momento que atraviesa en su proceso adictivo y
los mensajes que recibe del equipo tratante, la sociedad y la red de apoyo.

En el caso donde sea necesario que el hijo quede a resguardo de familiares y se genere
un mayor apego a otras personas distintas de la madre, la intervencion debe incluir el
manejo por parte de la mujer de! resentimiento o alejamiento emocional del menor, asi
como la comprension de éste, si corresponde, de la problematica presentada por su
madre desde una perspectiva apropiada para su nivel evolutivo. En casos extremos seria
necesario para la mujer elaborar la comprensién y el duelo de la pérdida del rol de madre.

E! vinculo madre-hijo se puede potenciar a través de actividades que permitan a la madre
identificar las necesidades de su hijo, sus caracteristicas como persona, sus intereses y
gustos; y apoyar el rol de cuidado materno a través de:

o Entrega de informacién atingente en la metodologia de charlas de expertos o
talleres psicoeducativos: dieta saludable, apoyo escolar, insercién en la red de
salud, insercion en el sistema educativo, alternativas de manejo conductual, los
derechos de los nifios, caracteristicas y necesidades de cada etapa de desarrollo,
etc.

o Reforzamiento contingente de conductas asertivas.

o Asuncién de responsabilidad sobre el cuidado y desarrollo de sus hijos de manera
gradual y con un acompafamiento fisico paulatinamente decreciente.

Por otra parte, sera fundamental incitar al equipo a validar a la madre y a tener una actitud

de apoyo por sobre una de correccion e instruccion. Esto también permitira generar en la
madre la confianza en si misma para desempenar su rol materno. e
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EN RELACION AL TRABAJO EN RED

Para realizar un trabajo coordinado y eficiente es necesario establecer los siguientes
contactos:

Matrona del consuitorio o CESFAM mas cercano al centro.

Enfermera del programa de control del nifio sano del consultoric 0 CESFAM mas
cercano al centro.

Asistente social del consultorio 0 CESFAM mas cercano al centro.

Jardin Infantil de la Junta Nacional de Jardines infantiles, INTEGRA u ofro, mas
cercano al centro.

Previene de la comuna.

Centro de derivacién o referencia:

Debido a las pérdidas que se producen con las mujeres en la interfase que se
genera entre la derivacion y la llegada efectiva de la usuaria al centro de
derivacioén.

Es preciso mantener estrecha relacién con el centro que deriva, de tal modo de
conocer los datos y antecedentes de la usuaria derivada y contactarse con elia
previamente (via telefénica o visitando el centro que deriva). Esta practica facilita
el establecimiento del vinculo con la nueva institucion y posibilita la adherencia al
centro que recibe.

ANEXOS

1.

TOP

2. Diagnostico de Necesidades de Integracion Social

3. Orientaciones para el Diagnéstico de Integracién Social
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|Variables

f 1. Nombre Usuario/Paciente

Nombre de la persona que presenta el problema de consumo de sustancias

| 2. 1er Apellido

Apellido paterno de la persona que presenta el problema de consurno de sustancias

‘ 3. 2do Apellido

Apellido materno de la persona que presenta el problema de consumo de sustancias

] 4. RUT

RUT de la persona que presenta el problema de consumo de sustancias

!5, Sexo

Sexo de la persona que presenta el problema de consumo de sustancias

6. Fecha Nacimiento

Dia, mes y ano de nacimiento de la persona que presenta el problema de consumo de sustancias

Cédigo {dentrflcac POH. ‘Se compone a partir de 3 fuentes de mformacaon, del nombre, sexo v ano de

nacimiento de hz persona que presenta el pmblema de consumo de. sus tancm- i
manera: -

i se conforma de la siguiente -

- lLas dos pr;merns fetras del prrmer nombre ¥ del' pnmer apefhdo
" §i es hombre.se colocg el numero T y 5i es mu;er L 2 :
Fecha ‘de nacimiento :

Ejemplo; .Rafael Mendoza Lara nacido e! 22 de octubre de 1 978 RAME 122101978

7. Comuna Residencia y Region (Gltimos 30 dias)

Lugar donde vivio la mayor parte de los dias en los (ltimos 30 dias previos a la consulta. Si la
persona se encuentra o encontraba durante ese periodo en un centro privativo de libertad,
considere los 30 dias antes de ingresar al recinto privativo.

§ 8. Teléfono Contacto

Teléfono de contacto principal que permitan ubicarlo, pueden ser el de la persona misma, de un

familiar, trabajo, etc.

| 9. Teléfono Familiar

Teléfono de contacto de un familiar, que permitan ubicarlo.




10. Sustancia Principal

Se refiere a la sustancia que principalmente motiva la consulta.
1. Alcohol {cerveza, vino, licores, destilados, etc.)
2. Marihuana (cannabis, pitos, hierba, hashish, etc.)
3. Cocaina
4. Pastabase

5. Tranquilizantes o pastillas para dormir {vatium/diazepam, Ravotrit/Clonazepam, Alprazolam, Amparax/Lorazepam,
2opiclona, Dormonid/Midazolam, chicota/flunitrazepam, etc.)

6. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras adelgazantes,cristal, etc.}
7. Opiaceos {codeina/jarabes, Tramal/Tramadol, morfina, metadona, heroina, petidina, etc.)
8. Inhalantes (neoprén, gasolina/bencina, pegamentos, solventes, poper, aerosoles, €tc.)

9. Alucindgenos (LSD, acidos, hongos, peyote, ketamina, PCP, etc.)

10. Otros - especifique: (por ejempto relajantes/sedantes, modafinilo/Mentix, esteroides, anabdlicos, etc.)

| 11. N° de tratamientos previos

Respuesta a la siguiente pregunta ";Cudntas veces ha sido tratado usted por su consumo de alcohol o
drogas?”

Tratamiento: dentro o fuera del convenio, incluida corta estadia, consejeria como paciente interno o
externo, y A.A. (si asistié a 3 o mas reuniones durante el periodo de un mes).

j 12. Fecha Solicitud de Atencion en el Establecimiento

Dia/Mes/ Ao en que se solicita la atencion para tratamiento.

Existen casos en que los centros de tratamiento, para asignar una hora solicitan ciertos requisitos, como
parte de su politica interna, por ejemplo una hoja de interconsulta, un informe de evaluacion, que la
persona asista personalmente, etc. En estos casos la fecha de solicitud de atencién corresponderd a la
Fecha en que el centro recibe la solicitud con los requisitos necesarios para poder darle una hora de
atencién al usuario.

Esto es mas frecuente en los casos de Derivacion o Referencia desde Satud, Justicia u otra Institucion,
donde la fecha de solicitud correspondera a la Fecha en que el centro Recepciona la Derivacion, por
ejemplo cuando recepcioné la hoja de derivacion, o el oficio.

Ejemplo 1:

El centro A {lama por teléfono al centro B para derivarle un paciente y solicitar hora, sin embargo el
centro B, le indica que debe primero enviarle una interconsulta escrita, y gque solo una vez
recepcionado el documento podra asignarle una hora al paciente. En este caso la fecha de solicitud sera
el dia/mes/afio en que llega la interconsulta, no el dia en que llamé el centro ni la fecha de emision de

SR
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la interconsulta. Es decir hasta que no se cumpla con la exigencia del centro B, no se considera
demanda real para el centro, pues no es responsabilidad del centro B el tiempo transcurrido entre el
llamado telefdnico y la entrega de la interconsulta, sino del centro A.

Ejemplo 2:

Si el centro A Wlama por teléfono al centro B para derivarle un paciente y solicitar hora, y el centro B,
estima que con la informacién proporcionada esta en condiciones de asignarle una hora, en este caso el
dia/mes/afo en que se realizo el llamado serd la fecha de atencion solicitada.

Ejemplo 3:

5i el mismo usuario, o un familiar llaman por teléfono para pedir una hora al centro B, y este requiere
que asista el propio paciente para asignarle la hora o atenderlo, en ese caso, s6lo cuando llegue la
persona al centro se considerara demanda real y sera la fecha en que asista al centro la que se registre
como fecha de atencion solicitada y no cuando llamd al centro B.

| 13. Tipo de Contacto

Se refiere a si la solicitud de atencion en el centro de tratamiento fue de manera:

-

Presenciat

2. Telefonica

Correo Postal

Digital (email o a través de la Web)
Otro

I

| 14, Quién Solicita la Hora

Se refiere a quién solicita la hora en el establecimiento:

El usuario directamente
Un familiar
Sector Justicia (fiscal, juzgado, consejero, etc.)
Otro centro de Salud,
Otro centro de Tratamiento
Previene
Empresa
Servicios Sociales (iglesia, servicios comunitarios, etc.)
Colegio
. Otro Especificar
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1 15. ;Quién Deriva? Cémo acude al establecimiento en busca de tratamiento

Senalar si llega por

Demanda Espoentanea

Derivado de otro centro de Salud

Derivado de otro centro de Tratamiento

Referido desde Sector Justicia {fiscal, juzgado, consejero, etc.)

Referido desde una Empresa, Colegio, etc.

Referido desde un Colegio

Referido desde alg(in Servicio Social (iglesia, servicios comunitarios, etc.)
Referido desde el Previene

Otro Especificar

Wom N e b e

Nota: La pregunta 14 y 15 pueden parecer muy similares, pero la diferencia esta en que la
primera se refiere a quién la persona o institucion que toma contacto directamente con el
establecimiento de tratamiento, mientras que la segunda esta dirigida a conocer quién genera
la solicitud. Por ejemplo una persona puede ser derivada a solitud de un profesional del
consultorio, pero quien hace el pedido de hora es el familiar del usuario o el usuario mismo.

16. Fecha de Atencién Ofrecida (citacion) en el Establecimiento

Se refiera a la fecha en que se le atendera en el programa de drogas

17. No Corresponde / No Pertinente

Cuando no es posible darle una hora de atencién porque la solicitud no es pertinente o no corresponde
al perfil de atenci6n del centre, o porque no cumple con Las exigencias técnicas o administrativas del

establecimiento.
1. Previsidon de Salud (5dlo atienden FONASA y la persona tiene ISAPRE)
g 2. Jurisdiccion (La persona esta inscrita en otro consultorio)
3. Diagnostico (El perfil o complejidad del usuario excede las competencia det centro)
¢ 4, Otros [Consulta un hombre en un Centro solo para mujeres, etc.)

18. Si no fue posible dar una hora de citacién (Mes estimado de Atencion)

Cuando el centro no esta en condiciones de entregar una fecha precisa al solicitante de cuando sera
atendido, por ejemplo, cuando se toman los datos y se acuerda llamar al usuario mas adelante, en esos
casos igualmente se debe registrar en la ficha una fecha estimada de atencién (mes y ano).

19. Fecha 1ra Atencion Realizada

Se refiere a la fecha en que la persona recibe la primera atencién de salud en el programa de
tratamiento. Independientemente si corresponde a la fecha de atencidn ofrecida (por ejemplo, el
usuario pudo haber faltado a la primera citacién y reagendar una segunda hora). Aqui lo que importa es
saber si la persona recibid atencion y cuando.

20. Fecha Ofrecida de Atencién Resolutiva

s
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Fecha {dia/mes/afi0) en que se le ofrece al usuario la primera atencién que mejor corresponde a su
problematica. Por lo general coincide cuando ingresa formalmente al programa de tratamiento, por
ejemplo cuando se firma el consentimiento informado o cuando finaliza el proceso de evaluacién vy la
persona tiene acceso a una cama en un centro residencial. En algunos casos es posible que esta fecha
coincida con la fecha de atencion ofrecida y/o con la fecha de la primera atencién realizada.

24. Informar si se realizaron intervenciones entre la primera atencién de salud y la
primera atencion resolutiva a) y b)

Informar si se realizaron intervenciones entre la primera atencién de salud y la primera atencion
resolutiva. E£s importante sefialar que la primera atencion resolutiva puede darse en el propio centro, o
en otro, en caso de que el equipo haya decidio derivar al usuario.

24, Observaciones

e debe registrar, cualquier informacion que resulte importante de mencionar, por ejemplo, que el
usuario presentaba patologia dual, o fue un ingreso por urgencia. Cuando presentan dificultades o
aspectos que pueden explicar mejor la situacion.




T

ilnstrurnento

Registro de Demanda de Atencion de Tratamiento de Drogas
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Fecha Solictud

Fecha Selicitud de Atencidn
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