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Aprueba Convenio de Prestacion de Servicios entre el
Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del
Consumo de Drogas y Alcohol, SENDA, y el Servicio de
Salud Osorno, para la compra de meses de planes de
tratamiento para personas en situacion de calle con
consumo problemaético de drogas y alcohol, para los afos
2015 y 2016.

RESOLUCION EXENTA N° 3425
SANTIAGO, 05 DE NOVIEMBRE DE 2015

VISTO: Lo dispuesto en la Ley N° 18.575, Organica
Constitucional de Bases Generales de la Administracion
del Estado, del Ministerio Secretaria General de la
Presidencia; en la Ley N° 20.798, Ley de Presupuestos
para el sector publico correspondiente al afio 2015; en la
Ley N° 20.502 que crea el Servicio Nacional para la
Prevencién y Rehabilitacién 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; en la
Resolucién N° 1.600 de 2008, de la Contraloria General
de la Republica; en el Decreto Supremo N° 611, de 13
de mayo de 2015, del Ministerio del Interior y
Seguridad Pubilica;

CONSIDERANDO:

1.- Que, el Servicio Nacional para la Prevencion y
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 psicotropicas e ingestion
abusiva de alcohol, y de tratamiento, rehabilitacion y
reinsercion social de las personas afectadas por dichos
estupefacientes y sustancias psicotropicas y, en especial,
de la elaboracion de una Estrategia Nacional de Drogas y
Alcohol.

2.- Que, para tales efectos y para cumplir con los
objetivos y funciones sefaladas en la Ley N° 20.502, el
Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del
Consumo de Drogas y Alcohol, se encuentra facultado
para celebrar contratos con entidades publicas o privadas
destinados a otorgar tratamiento y rehabilitar a personas
afectadas por el consumo de drogas estupefacientes o
sicotropicas y alcohol.
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1.- Jefa Divisidn Programatica

2.- Jeta Area de Finanzas SENDA

3.- Area de Finanzas SENDA (Unidad de presupuestos y unidad de convenios)
4.- Area Tratamiento SENDA (adultos)

5.- Direccion Regional SENDA Los Lages

6.- Divisién Juridica SENDA

7.- Servicio de Salud Osorno (calle Manue! Antonio Matta N° 448, comuna de Osomno)

8.- Oficina de Partes
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3.- Que, dentro del cumplimiento de su objetivo, SENDA, busca la reduccién, no sélo de los
niveles de uso de drogas ilicitas y del consumo de riesgo de alcohol, sino también de las
consecuencias sociales y sanitarias asociadas a estos dos fenomenos. Asimismo, las lineas
de accion a seguir para el tratamiento de drogas y alcohol, buscan asegurar la equidad en el
acceso a una atencidén oportuna, integral y de calidad para la poblacion con problemas de
consumo problematice.

4.- Que, el Programa de Tratamiento y Rehabilitacion de Personas Adultas en Situacion de
Calle con Consumo Problematico de Alcohol y Otras Sustancias, esta destinado a abordar los
problemas y necesidades de una poblacién especifica, a saber, personas adultas viviendo en
situacion de calle que requieren tratamiento por consumo problematico de alcohol y otras
sustancias, y no acceden a los programas regulares impulsados por SENDA, y otros
organismos dedicados al tema, por no cumplir con criterios de inclusion, quedando
marginadas de una oportunidad de tratamiento.

5.- Que, en atencion a lo que se viene exponiendo, es una necesidad indispensable para el
Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacién del Consumo de Drogas y Alcohol,
contratar el servicio de planes de tratamiento para personas gue viven en situacion de calle,
en modalidad ambulatorio comunitario para los afios 2015- 20186.

6.- Que, en cumplimiento de su objeto, y conforme lo dispone el articulo 19, letra j), de la Ley
N°® 20.502, corresponde al Servicio Nacional para la Prevencidn y Rehabilitacion del Consumo
de Drogas y Alcohol celebrar acuerdos o convenios, con instituciones publicas o privadas,
incluyendo las Municipalidades, que digan relacion directa con la ejecuciéon de las politicas,
planes y programas de prevencion del consumo de drogas y alcohol, asi como el tratamiento,
rehabilitacion y reinsercién social de las personas afectadas por la drogadiccion y el
alcoholismo.

7.- Por su parte, el Servicio de Salud Osorno, es un organismo estatal, dotado de
personalidad juridica y patrimonio propio, que tiene a su cargo la articulacion, gestion y
desarrollo de la Red Asistencial de su competencia, para la ejecucién de las acciones
integradas de fomento, proteccién y recuperacion de la salud y rehabilitacion de las personas
enfermas.

8.- Que, en virtud de lo anteriormente sefalado, el Servicio Nacional para la Prevencion y
Rehabilitacién para el Consumo de Drogas y Alcohol y el Servicio de Salud Osorno, con
fecha 22 de octubre de 2015, celebraron un convenio de prestacion de servicios para la
compra de meses de planes de tratamiento para personas en situacion de calle con consumo
problematico de drogas y alcohol, para los afios 2015 y 2016.

9.-  Que, la Ley Anual de Presupuestos del afio 2015, contempla los recursos necesarios
para la contratacion que se aprueba por el presente instrumento.

10.- Que, procediendo la expedicién del correspondiente acto administrativo que lo
sancione, vengo en dictar {a siguiente,

RESOLUCION

ARTICULO PRIMERO: Apruébese el
Convenio de Prestacion de Servicios, celebrado con fecha 22 de octubre de 2015, entre, el
Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol y el
Servicio de Salud Osorno, para la compra de meses de planes de tratamiento para
personas en situacion de calle con consumo problematico de drogas y alcohol, para los afios
2015y 2016.

ARTICULO SEGUNDO: El costo que irrogara a este
Servicio el dar cumplimiento al contrato que se aprueba mediante el presente acto
administrativo, asciende a la cantidad de $42.266.790 (cuarenta y dos millones doscientos
sesenta y seis mil setecientos noventa pesos), de los cuales $8.203.950 (ocho millones
doscientos tres mil novecientos cincuenta pesos) corresponde a gastos para al afo 2015




y $34.062.840 (treinta y cuatro millones sesenta y dos mil ochocientos cuarenta pesos),
corresponde a gastos para el afio 2016.

El costo para al afio 2015, se financiara con cargo a los
recursos consultados en la partida presupuestaria 05-09-01-24-03-001, conforme a lo
dispuesto en la Ley N° 20.798, Ley de Presupuestos para el sector publico correspondiente al
afio 2015.

Se deja constancia que el costo para el afio 2016,
queda sujeto a la disponibilidad presupuestaria que establezca la Ley de Presupuestos para
el sector publico para dicho afio.

ARTICULO TERCERO: El texto de! convenio que se
aprueba por la presente Resolucién, es del tenor siguiente:

CONVENIO DE’PRESTACION DE SERVICIOS, ENTRE EL SERVICIO NACIONAL PARA
LA PREVENCION Y REHABILITACION DEL CONSUMO DE DROGAS Y ALCOHOL,
SENDA, Y EL SERVICIO DE SALUD OSORNO, PARA LA COMPRA DE MESES DE
PLANES DE TRATAMIENTO PARA PERSONAS EN SITUACION DE CALLE CON
CONSUMO PROBLEMATICO DE DROGAS Y ALCOHOL, PARA LOS ANOS 2015 Y 2016.

En Santiago de Chile, a 22 de Octubre de 2015 entre el Servicio Nacional para la
Prevencién y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol, SENDA, en adelante
“SENDA", RUT N° 61.8980.170-8, representado por su Director Nacional, don Mariano
Montenegro Corona, ambos domiciliados en Agustinas N° 1235, piso 2, comuna y ciudad de
Santiago, por una parte, y el Servicio de Salud Osorno, RUT N°61.607.600-0, en adelante
“El Servicio de Salud”, representado por su Director, don Nelson Claudio Bello Oyarce,
ambos domiciliados en calle Manuel Antonio Matta N° 448, comuna de Osorno, por la otra, de
paso en ésta, se ha convenido en lo siguiente;

PRIMERO: Antecedentes Generales.

El Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacion de! Consumo de Drogas y Alcohol,
dentro del cumplimiento de su objeto, busca la reduccion no sélo de los niveles de uso de
drogas ilicitas y del consumo de riesgo de alcohol, sinc también de las consecuencias
sociales y sanitarias asociadas a estos dos fendmenos. Para ello, ha desarrollado y
planificado programas, planes y acciones que abarcan desde la prevencion universal e
inespecifica de conductas de riesgo, hasta las intervenciones mas complejas de tratamiento,
rehabilitacién y reinsercién social de las personas con consumo de estas sustancias que
resultan problematicos.

Las lineas de accidn para el tratamiento de drogas y alcohol, buscan asegurar la equidad en
el acceso a una atencién oportuna, integral y de calidad para la poblacién con problemas de
consumo de drogas y alcohol.

Sin perjuicio de ello, es importante reconocer, que en nuestro pais existe una importante
brecha entre las necesidades de tratamiento de problemas de drogas y alcohol de la
poblacién, y la capacidad de respuesta del Estado a través de sus diversas instancias.

Que, uno de los grupos cuyas necesidades de tratamiento no se encuentran cubiertas por la
oferta publica y privada existente, 1o constituyen las personas adultas que viven en situacion
de calle, situacion altamente compleja, por la naturaleza de los factores que determinaron
esta condicion en la biografia de sus protagonistas, porque para revertir esta situacion es
preciso influir sobre variables de dificil abordaje, como habitabilidad, salud mental y
vinculacion con redes sociales significativas e institucionales y porque la singularidad de esta
condicion desafia enormemente |la capacidad de los servicios socio sanitarios para responder
a sus caracteristicas y necesidades de manera efectiva;

En atencion a lo que se viene exponiendo, se ha vuelto una necesidad indispensable para el
Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacidén del Consumo de Drogas y Alcohol,
contratar el servicio de planes de tratamiento para personas que viven en situacion de calle,
en modalidad ambulatorio comunitario.



SEGUNDO: De las Partes

El Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y
Alcohol, en adelante también "SENDA” es un Servicio Publico descentralizado, dotado de
personalidad juridica y patrimonio propio, encargado de la ejecucién de las politicas en
materia de prevencion del consumo de estupefacientes, sustancias psicotropicas € ingesta
abusiva de alcohol, y de tratamiento, rehabilitacion y reinsercion social de las personas
afectadas por dichos estupefacientes y sustancias psicotrépicas. Le corresponde también la
elaboracién de una Estrategia Nacional de Drogas y Alcohol.

En cumplimiento de dicho objeto, y conforme lo dispone el articulo 19, letra j), de la Ley N°
20.502, corresponde al Servicio Nacional para |a Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de
Drogas y Alcohol celebrar acuerdos o convenios, con instituciones publicas o privadas,
incluyendo las Municipalidades, que digan relacion directa con la ejecuciéon de las politicas,
planes y programas de prevencion del consumo de drogas y alcohol, asi como el tratamiento,
rehabilitacidn y reinsercion social de las personas afectadas por la drogadiccion y el
alcoholismo.

Por su parte, el Servicio de Salud Osorno, es un organismo estatal, dotado de personalidad
juridica y patrimonio propio, que tiene a su cargo la articulacién, gestién y desarrollo de la Red
Asistencial de su competencia, para la ejecucion de las acciones integradas de fomento,
proteccién y recuperacion de la salud y rehabilitacién de las personas enfermas.

TERCERO: De los servicios contratados.

De acuerdo a lo indicado anteriormente, el Servicio Nacional para la Prevencion vy
Rehabilitacién del Consumo de Drogas y Alcohol, SENDA, decide contratar con el Servicio
de Salud Osorno, meses de planes de tratamiento para la ejecucidon del programa
Tratamiento Ambulatorio Comunitario para Personas en Situacion de Calle, para ser
ejecutados desde el mes de Octubre de 2015 al mes de Diciembre de 2016, en la Regién de
Los Lagos.

Se entiende por consumo problematico de sustancias, al consumo por abuso de sustancias,
segln el Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales DSM [V, al consumo
perjudicial, segln el sistema de clasificacién internacional de enfermedades CIE 10 y a la
dependencia, incorporada en ambas clasificaciones.

Este consumo problematico se caracteriza por un patrén desadaptativo de consumo de
sustancias con consecuencias adversas en la esfera laboral, familiar y en la vida cotidiana y
se presenta como una gran variedad de sintomas fisicos, psicolégicos y psiquiatricos,
incluyendo los relacionados con los efectos farmacolégicos directos de las sustancias,
complicaciones médicas del consumo, conflictos familiares y psicosociales, por io que el
tratamiento de este trastorno implica realizar un abordaje con equipo multidisciplinario.

Para efectos de este contrato, un mes de plan de tratamiento corresponde a un mes en que
una persona con problemas de consumo de sustancias ilicitas participa de un plan de
tratamiento y rehabilitacibn que contempla un conjunto intervenciones y prestaciones
recomendables asociadas al cumplimiento de los objetivos del mismo, de acuerdo al proceso
terapéutico en que se encuentra.

Se entendera parte integrante de este contrato, los siguientes documentos:

1.-Documento técnico denominado “Lineamiento para la Intervencién del Plan de
Tratamiento Ambulatorio Comunitario para personas adultas en situacion de calle, que
presentan consumo probiematico de sustancias” y

2.- Documento denominado “Formulario de Presentacién de Propuesta” presentado por el
Servicio de Salud.

Siendo ambos documentos conocidos por las partes, éstas estimaron innecesarias su
insercion.

CUARTO: Modalidad Ambulatorio Comunitaria.

Los planes contratados responden a la Modalidad Ambulatorio Comunitaria, la que esta
compuesta por un conjunto de intervenciones y prestaciones recomendables para el logro de
los objetivos terapéuticos, destinado a personas con diagnostico de consumo perjudicial o
dependencia a sustancias psicoactivas y compromiso biopsicosocial, de grado moderado o
severo, con o sin presencia de comorbilidad psiquiatrica o somatica.



El Modelo del Tratamiento y Rehabilitacion, contempla principios y estrategias de intervencion
flexibles, personalizadas, de acuerdo a las necesidades de la poblacion destinataria del
programa. La unidad operativa es el territorio o comunidad en la que se interviene, por io que
el equipo deberd movilizarse, si se requiere para una adecuada y eficaz intervencion, a los
diferentes lugares donde se trabaja con esta poblacién, entregando atencién terapéutica a las
personas en los espacios comunitarios destinados para ello (casas de acogida, centros
comunitario, centro de salud, entre otros) o incluso en los propios lugares en los cuales se
encuentran (focos o lugares habituales en los que se concentran durante el dia, o lugares
donde viven).

El tipo de intervenciones y su frecuencia incluidas en un mes de tratamiento, se desarrolian
de manera progresiva en la medida que se avanza en el proceso de tratamiento y
rehabilitacién, con el propésito de lograr los objetivos terapéuticos, de acuerdo a las
caracteristicas y necesidades de las personas usuarias.

Dichas intervenciones se encuentran sefialadas en el documento denominado “Lineamiento
para |a Intervencion del Plan de Tratamiento Ambulatorio Comunitario para personas
adultas en situacién de calle, que presentan consumo probleméatico de sustancias”,
documento técnico, que se entiende parte integrante del presente contrato.

Sin perjuicio de lo anteriormente indicado, podemos sefialar que ias intervenciones a
realizarse en la modalidad ambulatoria comunitaria, son las siguientes:

- Consuita médica

- Consulta psiquiatrica

- Consulta de salud mental

- Intervencion psicosocial (individual, familiar y de grupo)

- Consulta psicologica

- Psicoterapia individual

- Psicoterapia de grupo

- Psiocodiagnéstico

- Visita domiciliaria

- Coordinaciéon Intersectorial

- Coordinacién Ministerio de Desarrollo Social (MIDESO)

- Examenes de laboratorio que se requieran

- Medicamentos si corresponde

QUINTO: De los Planes de Tratamiento.

Por este acto el Servicio de Salud Osorno se compromete a realizar desde el mes de
octubre de 2015 y hasta el mes de diciembre de 2016, la cantidad de 15 unidades de planes
de tratamiento mensuales.

El Servicio de Salud Osorno proporcionara a los beneficiarios de los meses de planes de
tratamiento y rehabilitacion contratados, todas y cualquiera de las prestaciones que incluyen
los mismos, sin exigir al usuario algun tipo de pago per las atenciones que le seran otorgadas.

Con todo, en el caso de existir complicaciones médicas, psiquiatricas o de cualquier otra
indole o bien se requiera la realizacion de prestaciones no cubiertas por este convenio, la
persona en tratamiento debera ser derivada mediante interconsuita a un establecimiento de!
Sistema Nacional de Servicios de Salud o, en su defecto, ser trasladada a un centro
asistencial privado, siempre y cuando la persona o su familia opte por esta alternativa
debiendo firmar un documento que explicite esta opcion. Para todos los efectos, SENDA no
cubrira ni financiara atenciones o prestaciones que no estén expresamente sefialadas en este
convenio.

SEXTO: Vigencia del Contrato.

Por razones de buen servicio, y especialmente en atencién a las necesidades de las personas
tratadas, los meses de planes de tratamiento objeto de este contrato se otorgaran a partir de
la fecha de suscripcion del presente convenio, hasta el 31 de diciembre de 2016. Con todo, en
ningln caso SENDA pagara los meses de planes otorgados mientras no esté totalmente
tramitado el acto administrativo que apruebe el presente contrato.



SEPTIMO: Del Precio y del Pago.
El Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacién del Consumo de Drogas y Alcohol
pagara por cada unidad de mes de plan de tratamiento para el afe 2015, la cantidad de
$182.310 (ciento ochenta y dos mil y trescientos diez pesos) y por cada unidad de mes de
plan de tratamiento para el afio 2016, la cantidad de $189.238 (ciento ochenta y nueve mil y
doscientos treinta y ocho pesos).

Se contrata en el presente convenio, 15 unidades de mes de tratamiento mensuales, lo que
corresponde a una cantidad mensual total de $2.734.650 (dos millones, setecientos treinta
y cuatro mil seiscientos cincuenta pesos) para el afio 2015 y una cantidad mensual total
de $2.838.570 (dos millones, ochocientos treinta y ocho mil quinientos setenta pesos)
para el afio 2016.

Dicho lo anterior, Senda pagara al Servicio de Salud Osorno, por la ejecucion total de los
servicios contratados, la cantidad de $42.266.790 (cuarenta y dos millones, doscientos
sesenta y seis mil setecientos noventa pesos), siendo $8.203.950 correspondientes al afio
2015 y $34.062.840, al afio 2016, siempre que la Ley de Presupuestos para e! afic 2016,
contemple los recursos necesarios para ello.

E! precio de meses de planes de tratamiento para el afio 2016 fueron reajustados teniendo
como factores referenciales el reajuste experimentado el Indice de Precios al Consumidor de
los ultimos doce meses y la disponibilidad presupuestaria. Esto sin perjuicio de otros reajustes
a los precios, que las partes podran pactar de comun acuerdo.

Con todo, los recursos que el Servicio Nacional para la Prevenciéon y Rehabilitacion del
Consumo de Drogas y Alcohol, SENDA, destinard por cada unidad de mes de plan de
tratamiento, estaran sujetos a lo que establezca la Ley de Presupuesto para el Sector Publico
para el afio 2016, reservandose este Servicio la facultad de ajustar el numero de meses de
planes contratados mediante resolucién fundada.

El pago al Servicio de Salud de las prestaciones contratadas se realizara mensualmente y se
hara efectivo sélo una vez que SENDA, a través de la Direccién Nacional o Regional, segun
corresponda, haya recibido la respectiva factura y su documentaciéon de respaldo, por el
monto exacto de los meses de planes de tratamiento otorgados en el respectivo mes, dentro
de los cinco primeros dias corridos del mes siguiente.

Recibida la factura y su documentacion de respaldo, SENDA procedera a su visacion, registro
y pago, dentro de los 20 dias corridos siguientes. El respectivo depésito o transferencia
electronica se realizara directamente a la cuenta corriente bancaria (u otra cuenta a la vista)
que sefiale el Servicio de Salud, si éste asi lo ha solicitado o, en su defecto, se emitira un
cheque nominativo a nombre del Servicio de Salud, el que debera ser retirado en Agustinas
N° 1235, piso 2, comuna de Santiago, o en la Direccién Regional de SENDA correspondiente
al domicilio del Servicio de Salud.

Las facturas deberan ser extendidas a nombre del Servicio Nacional para la Prevencion y
Rehabilitacién del Consumo de Drogas y Alcohol o SENDA, RUT N° 61.980.170-9,
direccién calle Agustinas N°1235, piso 2, comuna y ciudad de Santiago, ¢ en la forma que
SENDA, instruya a futuro. SENDA no pagara facturas que no se encuentren debidamente
extendidas, que presenten enmiendas o estén incompletas, procediéndose a la devolucion de
la misma.

Sin perjuicio que SENDA pagard mensualmente el monto de los meses de planes de
tratamiento efectivamente realizados por el Servicio de Salud, considerando el tope maximo
mensual sefialado en la clausula séptima del presente instrumento, SENDA realizara, durante
los meses de abril, agosto y diciembre, un proceso de ajuste en el pago de los meses de
planes de tratamiento contratados. Conforme a este proceso, SENDA pagara al Servicio de
Salud los meses de planes de tratamiento que hubiere efectivamente realizado en el
correspondiente periodo, por sobre los maximos mensuales, pero bajo el maximo acumulado
al periodo de ajuste correspondiente. Con todo, SENDA se reserva el derecho de realizar
ajustes en meses distintos a los anteriormente sefalados.



OCTAVO: De la Supervision de los Servicios.

De la Supervision Administrativa:

El Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol,
realizara la supervision y el control administrativo-financiero de la actividad realizada, de
acuerdo a los procedimientos establecidos para tal efecto.

Esta supervisién tendra como objetivo cautelar la adecuada ejecucién de los servicios
contratados, a través de un correcto manejo o utilizacion de los recursos entregados, a fin de
entregar a los beneficiarios de los programas de tratamiento un servicio de calidad.

La mencionada supervision y control administrativo-financiero podra estar programada y se
efectuara con la periodicidad determinada por el Servicio Nacional para la Prevencion y
rehabilitacién del Consumo de Drogas y Alcohol.

De la Asesoria, Supervision y Evaluacién Técnica:

El Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol, a
través del Area de Tratamiento de la Direccidn Regional de SENDA, Regién de Los Lagos,
podra supervisar y asesorar técnicamente en forma periddica el funcionamiento y operacion
de los servicios contratados, sin perjuicio de las facultades del Servicio de Salud.

El Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacién del Consumo de Drogas y Alcohol,
pondra a disposicién del Servicio de Salud, la informacion o contactos con profesionales y
técnicos que resulten relevantes para la correcta ejecucién de las actividades contratadas.

El Servicio de Salud debera proporcionar las facilidades de acceso a los registros, informes y
datos que le sean requeridos por el Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacién del
Consumo de Drogas y Alcohol, para su asesoria y supervision, si correspondiere. La
programacion de estas visitas podra ser acordada entre los responsables de la asesoria
(SENDA Regional) y evaluacion de los equipos y el equipo ejecutor, indicandose quiénes
asistiran a las reuniones técnicas y los objetivos de las distintas visitas programadas.

Supervisiones Generales:

Sin perjuicio de lo anterior, el Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del
Consumo de Drogas y Alcohol, podra realizar supervisiones aleatorias mediante visitas sin
previo aviso, cada vez que lo estime pertinente, con el objeto de asegurar |a calidad de los
servicios prestados a los usuarios. En estas supervisiones podra este Servicio realizar
supervisiones técnicas y financieras o de cualquier tipo.

NOVENO: Del Sistema de Informacién y Gestién de Tratamiento (SISTRAT).

Para el adecuado control y ejecucion de la actividad, asi como también para el andlisis
técnico de la informacién, estara a disposicion del contratista el Sistema de Informacion y
Gestion de Tratamiento (SISTRAT), para cuyo efecto éste se obliga a ingresar los datos
correspondientes, en las Fichas existentes en el mismo, a saber: Ficha de Ingreso, Ficha
Mensual de Prestaciones, Ficha de Evaluacién del Proceso, Ficha de Egreso, y Ficha de
Seguimiento. Estas Fichas, tienen como objetivo contar con una informacion completa y
homogénea de las atenciones otorgadas a las personas beneficiarias de este Programa.

Los datos mensuales deberan ser ingresados, a través del Sistema de Informacién y Gestidn
de Tratamiento (SISTRAT), en tiempo real y hasta el ultimo dia habil del mes en que se
otorgue efectivamente la prestacion del servicio, con un plazo maximo de ingreso hasta el
primer dia del mes siguiente a aquel en que se gjecutaron las prestaciones.

Al respecto, se destaca que la oportunidad en el registro es fundamental para la gestion del
programa, siendo critico, por ejemplo, el llenado en tiempo real de la Ficha de Demanda,
atendida su implicancia en la gestion de la lista de espera.

Ademas, para supervisar el correcto cumplimiento del contrato, el contratista debera
proporcionar al Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitaciéon del Consumo de Drogas
y Alcohol toda la informacidn que éste le requiera, estando facultado para efectuar visitas al
centro de tratamiento donde se ejecuten las prestaciones, debiendo darsele las facilidades
del caso. Con todo, lo anterior debera hacerse siempre con el debido respeto a lo dispuesto



en la Ley N° 19.628, sobre proteccién de la vida privada, y en cualquier otra norma legal que
regule el caracter secreto o reservado de la informacion.

DECIMO: Modificacién del Contrato.
Las partes podran realizar, de comun acuerdo, cualquier modificacién al presente contrato, la

que debera ser aprobada a través del correspondiente acto administrativo totalmente
tramitado.

DECIMO PRIMERQ: De las Reasignaciones.

El Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitaciéon del Consumo de Drogas y Alcohol,
podra, en el mes de junio del 2016, evaluar el nivel de ejecucién de los meses de planes de
tratamiento contratados en el presente convenio.

Si el Servicio de Salud al 30 de junio del afio 2016, y por razones que no le son imputables,
no ha cumplido con realizar el 100% del numero de meses de planes de tratamiento
respectivos del plan, definido en el presente instrumento, en el periodo de octubre de 2015 a
junio del afio 2016, se podra modificar el convenio suscrito con dicho Servicio, en términos de
disminuir la cantidad de meses de planes de tratamiento anuales y mensuales contratados
correspondiente al afio 2016 y, consecuentemente, el monto del mismo convenio.

La disminucidén mencionada considerara los meses de planes de tratamiento no ejecutados, y
SENDA podra asumir que el porcentaje de no ejecucion se mantendra durante el segundo
semestre del afio 2016, es decir, desde julio a diciembre del afio 2016, disminuyendo dicho
porcentaje para el periodo antes sefialado.

Asimismo, si producto de dicha evaluacién, el Servicio de Salud presentare una ejecucién
superior o igual al 100% del numero de meses de planes de tratamiento contratados, en el
periodo de octubre de 2015 a junio del afio 2016, el Servicio Nacional para la Prevencion y
Rehabilitacién del Consumo de Drogas y Alcohol, podra modificar el convenio suscrito con el
Servicio de Salud, en el plan y la linea afectada y aumentar el nimero de meses planes de
tratamiento anuales y mensuales correspondiente al afio 2016, a efectos de cubrir asi la
demanda existente.

Reasignaciones extraordinarias

El Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol,
excepcional y fundadamente podra evaluar en periodos distintos a los sefialados
precedentemente, el porcentaje de ejecucién esperado al periodo evaiuado, de los meses de
planes de tratamiento del plan contratado, utilizando los mismos criterios antes senalados,
para el aumento o disminucion de los meses de planes de tratamiento respectivos, definido en
el presente instrumento.

Sin perjuicio de lo anterior, se deja expresa constancia que la compra de meses de planes de
tratamiento, que deban ejecutarse durante el afio 2016 estaran sujetos a lo que establezca la
ley de presupuesto para el sector plblico correspondiente a dicho afio, reservandose este
Servicio la facultad de requerir modificaciones a lo contratado.

DECIMO SEGUNDO: Del Término Anticipado del Contrato.

El Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion para el Consumo de Drogas y
Alcohol podra poner término al contrato, por acto administrativo fundado, en el evento que
acaeciere alguna de las siguientes circunstancias:

a) Por resciliacion o mutuo acuerdo de las partes.

b) 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.

d) Falta de disponibilidad presupuestaria para cubrir el pago de las prestaciones
contratadas.

e) Cobro por las prestaciones realizadas de parte del Servicio de Salud a las personas
beneficiarias de los planes de tratamiento y rehabilitaciéon contratados.

f) Por incumplimiento grave, de las obligaciones contraidas por el Servicio de Salud,
entendiendo por tales aquellas que pongan en riesgo el oportuno otorgamiento de los
meses de planes de tratamiento convenidos, en términos tales que la persona



beneficiaria del plan de tratamiento de que se trate, no reciba el tratamiento
convenido.

g) Falta de veracidad de la informacién otorgada a este Servicio, respecto de las
intervenciones realizadas a las personas usuarias en tratamiento, sea por cualquier
medio, incluyendo el Sistema de Informacion y Gestién de Tratamiento, contemplado
en la clausula novena del presente contrato.

h) Si el Servicio de Salud queda sin prestadores subcontratados o dependientes, que

estén en condiciones de cumplir las prestaciones convenidas en el presente
instrumento.

En caso de verificarse alguna de las causales sefaladas, el SENDA podra poner ténmino
anticipado al contrato.

Con todo, el Jefe Superior del Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del
Consumo de Drogas y Alcohol, antes de dictar y notificar el acto administrativo que disponga
el termino anticipado del contrato, podra - atendida la gravedad de las circunstancias
acontecidas- ordenar mediante resolucion, que el Servicio de Salud suspenda 10s servicios
que se encuentra otorgando, caso en que este Servicio solo debera pagar por los servicios
que efectivamente se hayan alcanzado a prestar hasta esa fecha.

En caso de término anticipado del contrato, el Servicio de Salud debera realizar las
prestaciones adecuadas a las necesidades de las personas en tratamiento hasta la fecha
decretada de término del mismo, ademas de realizar la derivacion asistida, de cada caso, al
centro de tratamiento que continuara la atencion, acompafiando un Informe actualizado que
dé cuenta del diagndstico, plan de intervencion, estado de avance de Ios objetivos
terapeuticos, esquema farmacolégico, si corresponde, y de todos aquellos datos relevantes
para el exito del proceso terapéutico.

En el caso de que se produjere la suspension de los servicios, ordenada por SENDA, ia
obligacion dispuesta en el parrafo anterior debera realizarse desde la fecha de la indicada
suspension.

Respecto al registro de las prestaciones, el contratista cuyo contrato se termine
anticipadamente, debera evaluar el tipo de egreso de cada una de las personas usuarias, con
alta terapéutica o derivacion a otro programa terapéutico.

DECIMO TERCERO: De la Cesién del Contrato.

Bajo ninguna circunstancia podra el Servicio Publico ceder parcial o totalmente a un tercero,
las obligaciones que emanan del presente contrato, ya que la contratacion se realizé en
consideracion a aspectos especificos de esa instituciéon en particular, como su experiencia y
trayectoria.

DECIMO CUARTO: Domicilio.
Las partes fijan domicilio en la ciudad de Santiago se someten a la jurisdiccién de los
tribunales ordinarios de justicia de la comuna de Santiago.

DECIMO QUINTO: Personerias.

La representacion con la que comparece don Mariano Montenegro Corona, consta de su
designacion como Director Nacional del Servicio Nacional para la Prevencién y
Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol, aprobada por Decreto Supremo N° 611,
de fecha 13 de Mayo de 2015, del Ministerio de! Interior y Seguridad Publica.

La personeria de su Director don Nelson Claudio Bello Oyarce para actuar en
representacion del Servicio de Salud Osomno, consta en lo dispuesto en el Decreto Supremo
N° 50 de fecha 20 de marzo de 2015, del Ministerio de Salud.

DECIMO SEXTO: Ejemplares.
El presente convenio se firma en 2 ejemplares de idéntico tenor y fecha, quedando uno en
poder del Servicio de Salud, y uno en poder de SENDA.



Firman: Nelson Claudio Bello Oyarce. Director. Servicio de Salud Osorno. Mariano
Montenegro Corona. Director Nacional. Servicio Nacional para la Prevencién vy
Rehabilitacién del Consumo de Drogas y Alcohoal.

ANOTESE, REFRENDESE, Y COMUNIQUESE

JNACIONAL PARA LA PREVENCION Y
ILITACION DEL CONSUMO DE DROGAS Y ALCOHOL
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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° 1009
FECHA 05-11-2015

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 Resolucion Exenta

N°® 3425
Aprueba Convenio de prestacion de
servicios entre el Servicio Nacional
para la Prevencion y Rehabilitacién
del Consumo de Drogas y Alcohol,

DETALLE Senda, y el Servicio de Salud Osorno,
para la compra de meses de planes
de tratamiento para personas con
consumo problematico de drogas vy
alcohol, para los afos 2015-2016.

REFRENDACION

IMPUTACION

PRESUPUESTARIA 24.03.001

TIPO DE

FINANCIAMIENTO APORTE FISCAL

Presupuesto Vigente 41.403.518.000

Compremetido 41.394,948.563

Presente Documento

Resolucion Exenta 8.203.950

Saldo Disponible / 365.487

S-10068

; GE TORO REVECO
j JEFE DE FINANZAS




CONVENIO DE PRESTACION DE SERVICIOS, ENTRE EL SERVICIO NACIONAL PARA LA
PREVENCION Y REHABILITACION DEL CONSUMO DE DROGAS Y ALCOHOL, SENDA,
Y EL SERVICIO DE SALUD OSORNO, PARA LA COMPRA DE MESES DE PLANES DE
TRATAMIENTO PARA PERSONAS EN SITUACION DE CALLE CON CONSUMO
PROBLEMATICO DE DROGAS Y ALCOHOL, PARA LOS ANOS 2015 Y 2016.

En Santiago de Chile, a 22 de Octubre de 2015 entre el Servicio Nacional para la
Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol, SENDA, en
adelante “SENDA”, RUT N° 61.980.170-9, representado por su Director Nacional,
don Mariano Montenegro Corona, ambos domiciliados en Agustinas N° 1235, piso 2,
comuna y ciudad de Santiago, por una parte, y el Servicio de Salud Osorno, RUT
N°61.607.600-0, en adelante “El Servicio de Salud”, representado por su Director,
don Nelson Claudio Bello Oyarce, ambos domiciliados en calle Manuel Antonio
Matta N° 448, comuna de Osorno, por la otra, de paso en ésta, se ha convenido en

lo siguiente:

PRIMERO: Antecedentes Generales.

El Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y
Alcohol, dentro del cumplimiento de su objeto, busca la reduccion no sélo de los
niveles de uso de drogas ilicitas y del consumo de riesgo de alcohol, sino también
de las consecuencias sociales y sanitarias asociadas a estos dos fenémenos. Para
ello, ha desarrollado y planificado programas, planes y acciones que abarcan desde
la prevencion universal e inespecifica de conductas de riesgo, hasta las
intervenciones mas complejas de tratamiento, rehabilitacion y reinsercion social de

tas personas con consumo de estas sustancias que resultan problematicos.

Las lineas de accién para el tratamiento de drogas y alcohol, buscan asegurar la
equidad en el acceso a una atencion oportuna, integral y de calidad para la

poblacion con problemas de consumo de drogas y alcohol.

Sin perjuicio de ello, es importante reconocer, que en nuestro pais existe una
importante brecha entre las necesidades de tratamiento de problemas de drogas y
alcohol de la poblacion, y la capacidad de respuesta del Estado a traves de sus

diversas instancias.



Que, uno de los grupos cuyas necesidades de tratamiento no se encuentran
cubiertas por la oferta publica y privada existente, lo constituyen las personas
adultas que viven en situacion de calle, situacion altamente compleja, por la
naturaleza de los factores que determinaron esta condicion en la biografia de sus
protagonistas, porque para revertir esta situacion es preciso influir sobre variables
de dificil abordaje, como habitabilidad, salud mental y vinculacion con redes
sociales significativas e institucionales y porque ta singularidad de esta condicidn
desafia enormemente la capacidad de los servicios socio sanitarios para responder a

sus caracteristicas y necesidades de manera efectiva.

En atencion a lo que se viene exponiendo, se ha vuelto una necesidad indispensable
para el Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de
Drogas y Alcohol, contratar el servicio de planes de tratamiento para personas que

viven en situacion de calle, en modatidad ambulatoric comunitario.

SEGUNDO: De 1as Partes

El Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas
y Alcohol, en adelante también “SENDA” es un Servicio Publico descentralizado,
dotado de personalidad juridica y patrimonio propio, encargado de la ejecucidn de
las politicas en materia de prevencion del consumo de estupefacientes, sustancias
psicotrépicas e ingesta abusiva de alcohol, y de tratamiento, rehabilitacion y
reinsercion social de las personas afectadas por dichos estupefacientes y sustancias
psicotrépicas. Le corresponde también la elaboracion de una Estrategia Nacional de

Drogas y Alcohol.

En cumplimiento de dicho objeto, y conforme lo dispone el articulo 19, letra j), de
la Ley N° 20.502, corresponde al Servicic Nacional para la Prevencion y
Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol celebrar acuerdos o convenios, con
instituciones pulblicas o privadas, incluyendo las Municipalidades, 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 vy

reinsercion social de las personas afectadas por la drogadiccidn y el alcoholismo.

Por su parte, el Servicio de Salud Osorno, es un organismo estatal, dotado de
personalidad juridica y patrimonio propio, que tiene a su cargo la articulacion,
gestion y desarrollo de la Red Asistencial de su competencia, para la ejecucion de
las acciones integradas de fomento, proteccidn y recuperacion de la salud y

rehabilitacion de las personas enfermas.



TERCEROQ: De los servicios contratados.

De acuerdo a lo indicado anteriormente, el Servicio Nacional para la Prevencion y
Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol, SENDA, decide contratar con el
Servicio de Salud Osorno, meses de planes de tratamiento para la ejecucion del
programa Tratamiento Ambulatorio Comunitario para Personas en Situacion de
Calle, para ser ejecutados desde el mes de Octubre de 2015 al mes de Diciembre de

2016, en la Region de Los Lagos.

Se entiende por consumo problematico de sustancias, al consumo por abuso de
sustancias, segin el Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales DSM
IV, al consumo perjudicial, segin el sistema de clasificacion intemacional de

enfermedades CIE 10 y a la dependencia, incorporada en ambas clasificaciones.

Este consumo problematico se caracteriza por un patron desadaptativo de consumo
de sustancias con consecuencias adversas en la esfera laboral, familiar y en {a vida
cotidiana y se presenta como una gran variedad de sintomas fisicos, psicologicos y
psiquidtricos, incluyendo los relacionados con los efectos farmacolégicos directos
de las sustancias, complicaciones meédicas del consumo, conflictos familiares y
psicosociales, por lo que el tratamiento de este trastorno implica realizar un

abordaje con equipo multidisciplinario.

Para efectos de este contrato, un mes de plan de tratamiento corresponde a un
mes en gue una persona con problemas de consumo de sustancias ilicitas participa
de un plan de tratamiento y rehabilitacion que contempla un conjunto
intervenciones y prestaciones recomendables asociadas al cumplimiento de los

objetivos del mismo, de acuerdo al proceso terapéutico en que se encuentra.

Se entendera parte integrante de este contrato, los siguientes documentos:
1.-Documento técnico denominado “Lineamiento para la Intervencion del Plan de
Tratamiento Ambulatorio Comunitario para personas adultas en situacion de
calle, que presentan consumo problematico de sustancias” y

2.- Documento denominado “Formulario de Presentacion de Propuesta”
presentado por el Servicio de Salud.

Siendo ambos documentos conocidos por las partes, éstas estimaron innecesarias su
insercion.

CUARTO: Modalidad Ambulatorio Comunitaria.
lLos planes contratados responden a la Modalidad Ambulatorio Comunitaria, la que
esta compuesta por un conjunto de intervenciones y prestaciones recomendables

para el logro de los objetivos terapéuticos, destinado a personas con diagnéstico de



consumo perjudicial o dependencia a sustancias psicoactivas y compromiso
biopsicosocial, de grado moderado o severo, con o sin presencia de comorbilidad
psiquiatrica o somatica.

El Modelo del Tratamiento y Rehabilitacion, contempla principios y estrategias de
intervencion flexibles, personalizadas, de acuerdo a las necesidades de la poblacién
destinataria del programa. La unidad operativa es el territorio o comunidad en la
que se interviene, por lo que el equipo debera movilizarse, si se requiere para una
adecuada y eficaz intervencion, a los diferentes lugares donde se trabaja con esta
poblacion, entregando atencion terapéutica a las personas en los espacios
comunitarios destinados para ello (casas de acogida, centros comunitario, centro de
salud, entre otros) o incluso en los propios lugares en los cuales se encuentran

(focos o lugares habituales en los que se concentran durante el dia, o lugares donde
viven).

El tipo de intervenciones y su frecuencia incluidas en un mes de tratamiento, se
desarrollan de manera progresiva en la medida que se avanza en el proceso de
tratamiento y rehabilitacién, con el propésito de lograr los objetivos terapéuticos,

de acuerdo a las caracteristicas y necesidades de las personas usuarias.

Dichas intervenciones se encuentran sefialadas en el documento denominado
“Lineamiento para la Intervencion del Plan de Tratamiento Ambulatorio
Comunitario para personas adultas en situacién de calle, que presentan
consumo problematico de sustancias”, documento técnico, que se entiende parte
integrante del presente contrato.

Sin perjuicio de lo anteriormente indicado, podemos sefialar que las intervenciones
a realizarse en la modalidad ambulatoria comunitaria, son las siguientes:

- Consulta médica

- Consulta psiquiatrica

- Consulta de salud mental

- Intervencion psicosocial (individual, familiar y de grupo)

- Consulta psicologica

- Psicoterapia individual

- Psicoterapia de grupo

- Psiocodiagnastico

- Visita domiciliaria

- Coordinacion Intersectorial

- Coordinacion Ministerio de Desarrollo Social (MIDESO)



- Examenes de laboratorio que se requieran

- Medicamentos si corresponde

QUINTO: De los Planes de Tratamiento.
Por este acto el Servicio de Salud Osorno se compromete a realizar desde el mes
de octubre de 2015 y hasta el mes de diciembre de 2016, la cantidad de 15

unidades de planes de tratamiento mensuales.

El Servicio de Salud Osorno proporcionara a los beneficiarios de los meses de
planes de tratamiento y rehabilitacion contratados, todas y cualquiera de las
prestaciones que incluyen los mismos, sin exigir al usuario algin tipo de pago por

las atenciones que le seran otorgadas.

Con todo, en el caso de existir complicaciones médicas, psiquiatricas o de cualquier
otra indole o bien se requiera la realizacién de prestaciones no cubiertas por este
convenio, la persona en tratamiento debera ser derivada mediante interconsulta a
un establecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud o, en su defecto, ser
trasladada a un centro asistencial privado, siempre y cuando la persona o su familia
opte por esta alternativa debiendo firmar un documento que explicite esta opcién.
Para todos los efectos, SENDA no cubrira ni financiara atenciones o prestaciones

que no estén expresamente sefaladas en este convenio.

SEXTO: Vigencia del Contrato.

Por razones de buen servicio, y especialmente en atencion a las necesidades de las
personas tratadas, los meses de planes de tratamiento objeto de este contrato se
otorgaran a partir de la fecha de suscripcion del presente convenio, hasta el 31 de
diciembre de 2016. Con todo, en ningln caso SENDA pagara los meses de planes
otorgados mientras no esté totalmente tramitado el acto administrativo que

apruebe el presente contrato.

SEPTIMO: Del Precio y del Pago.

El Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y
Alcohol pagara por cada unidad de mes de plan de tratamiento para el afio 2015, la
cantidad de $182.310 (ciento ochenta y dos mil y trescientos diez pesos) y por
cada unidad de mes de plan de tratamiento para el afo 2016, {a cantidad de

$189.238 (ciento ochenta y nueve mil y doscientos treinta y ocho pesos).

Se contrata en el presente convenio, 15 unidades de mes de tratamiento
mensuales, lo que corresponde a una cantidad mensual total de $2.734.650 (dos

millones, setecientos treinta y cuatro mil seiscientos cincuenta pesos) para el



afio 2015 y una cantidad mensual total de $2.838.570 (dos millones, ochocientos

treinta y ocho mil quinientos setenta pesos) para el afio 2016.

Dicho lo anterior, Senda pagara al Servicio de Salud Osorno, por la ejecucién total
de los servicios contratados, la cantidad de $42.266.790 (cuarenta y dos millones,
doscientos sesenta y seis mil setecientos noventa pesos), siendo $8.203.950
correspondientes al afo 2015 y $34.062.840, al afio 2016, siempre que la Ley de

Presupuestos para el afo 2016, contemple los recursos necesarios para ello.

El precio de meses de planes de tratamiento para el afio 2016 fueron reajustados
teniendo como factores referenciales el reajuste experimentado el Indice de
Precios al Consumidor de los Gltimos doce meses y la disponibilidad presupuestaria.
Esto sin perjuicio de otros reajustes a los precios, que las partes podran pactar de
comun acuerdo.

Con todo, los recursos que el Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacién
del Consumo de Drogas y Alcohol, SENDA, destinara por cada unidad de mes de plan
de tratamiento, estaran sujetos a lo que establezca la Ley de Presupuesto para el
Sector Publico para el afo 2016, reservandose este Servicio la facultad de ajustar el

nimero de meses de planes contratados mediante resolucion fundada.

El pago al Servicio de Salud de las prestaciones contratadas se realizara
mensualmente y se hara efectivo sélo una vez que SENDA, a través de la Direccion
Nacional o Regional, segun corresponda, haya recibido la respectiva factura y su
documentacion de respaldo, por el monto exacto de los meses de planes de
tratamiento otorgados en el respectivo mes, dentro de los cinco primeros dias

corridos del mes siguiente.

Recibida la factura y su documentacion de respaldo, SENDA procedera a su visacion,
registro y pago, dentro de los 20 dias corridos siguientes. El respectivo depdsito o
transferencia electronica se realizara directamente a la cuenta corriente bancaria
(u otra cuenta a la vista) que sefiale el Servicio de Salud, si éste asi lo ha solicitado
0, en su defecto, se emitira un cheque nominativo a nombre del Servicio de Salud,
el que debera ser retirado en Agustinas N° 1235, piso 2, comuna de Santiago, o en

la Direccidn Regional de SENDA correspondiente al domicilio del Servicio de Salud.

Las facturas deberdn ser extendidas a nombre del Servicio Nacional para la
Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol o SENDA, RUT N°
61.980.170-9, direccion calle Agustinas N°1235, piso 2, comuna y ciudad de
Santiago, o en la forma que SENDA, instruya a futuro. SENDA no pagara facturas que



no se encuentren debidamente extendidas, que presenten enmiendas o estén

incompletas, procediéndose a la devolucion de la misma.

Sin perjuicio que SENDA pagara mensualmente el monto de los meses de planes de
tratamiento efectivamente realizados por el Servicio de Salud, considerando el
tope maximo mensual sefialado en la clausula séptima del presente instrumento,
SENDA realizara, durante los meses de abril, agosto y diciembre, un proceso de
ajuste en el pago de los meses de planes de tratamiento contratados. Conforme a
este proceso, SENDA pagara al Servicio de Salud los meses de planes de tratamiento
que hubiere efectivamente realizado en el correspondiente periodo, por sobre los
maximos mensuales, pero bajo el maximo acumulado al periodo de ajuste
correspondiente. Con todo, SENDA se reserva el derecho de realizar ajustes en

meses distintos a los anteriormente senalados.

OCTAVO: De la Supervision de los Servicios.

De la Supervision Administrativa:

El Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y
Alcohol, realizara la supervision y el control administrativo-financiero de la

actividad realizada, de acuerdo a los procedimientos establecidos para tal efecto.

Esta supervision tendra como objetivo cautelar la adecuada ejecucion de los
servicios contratados, a través de un correcto manejo o utilizacion de los recursos
entregados, a fin de entregar a los beneficiarios de los programas de tratamiento

un servicie de calidad.

Lla mencionada supervision y control administrativo-financiero podra estar
programada y se efectuara con la periodicidad determinada por el Servicio Nacional

para la Prevencion y rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol.

De la Asesoria, Supervision y Evaluacion Técnica:

El Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y
Alcohol, a través det Area de Tratamiento de la Direccion Regional de SENDA,
Region de Los Lagos, podra supervisar y asesorar técnicamente en forma periédica
el funcionamiento y operacion de los servicios contratados, sin perjuicio de las

facultades del Servicio de Salud.

El Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y
Alcohol, pondra a disposicién del Servicio de Salud, la informacion o contactos con
profesicnales y técnicos que resulten relevantes para la correcta ejecucion de las

actividades contratadas.



El Servicio de Salud debera proporcionar las facilidades de acceso a los registros,
informes y datos que le sean requeridos por el Servicio Nacional para la Prevencién
y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol, para su asesoria y supervision, si
correspondiere, La programacion de estas visitas podra ser acordada entre los
responsables de la asesoria (SENDA Regional) y evaluacidén de los equipos y el
equipo ejecutor, indicandose quiénes asistiran a las reuniones técnicas y los

objetivos de las distintas visitas programadas.

Supervisiones Generales:

Sin perjuicio de lo anterior, el Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabititacion
del Consumo de Drogas y Alcohol, podra realizar supervisiones aleatorias mediante
visitas sin previo aviso, cada vez que lo estime pertinente, con el objeto de
asegurar la calidad de los servicios prestados a los usuarios. En estas supervisiones
podra este Servicio realizar supervisiones técnicas y financieras o de cualquier
tipo.

NOVENGO: Del Sistema de Informacion y Gestién de Tratamiento (SISTRAT).

Para el adecuado control y ejecucién de la actividad, asi como también para el
analisis técnico de la informacién, estara a disposicion del contratista el Sistema
de Informacion y Gestion de Tratamiento (SISTRAT), para cuyo efecto éste se
obliga a ingresar los datos correspondientes, en las Fichas existentes en el mismo, a
saber: Ficha de Ingreso, Ficha Mensual de Prestaciones, Ficha de Evaluacidn del
Proceso, Ficha de Egreso, y Ficha de Seguimiento. Estas Fichas, tienen como
objetivo contar con una informacion completa y homogénea de las atenciones

otorgadas a las personas beneficiarias de este Programa.

Los datos mensuales deberan ser ingresados, a través del Sistema de Informacién y
Gestion de Tratamiento (SISTRAT), en tiempo real y hasta el Gltimo dia habil del
mes en que se otorgue efectivamente la prestacidn del servicio, con un plazo
maximo de ingreso hasta el primer dia del mes siguiente a aquel en que se

ejecutaron las prestaciones.

Al respecto, se destaca que la oportunidad en el registro es fundamental para la
gestion del programa, siendo critico, por ejemplo, el llenado en tiempo real de la
Ficha de Demanda, atendida su implicancia en la gestién de la lista de espera.

Ademas, para supervisar el correcto cumplimiento del contrato, el contratista
debera proporcionar al Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacion del

Consumo de Drogas y Alcohol toda la informacion que éste le requiera, estando



facultado para efectuar visitas al centro de tratamiento donde se ejecuten las
prestaciones, debiendo darsele las facilidades del caso. Con todo, lo anterior
debera hacerse siempre con el debido respeto a lo dispuesto en la Ley N° 19,628,
sobre proteccion de la vida privada, y en cualquier otra norma legal que regule el

caracter secreto o reservado de la informacién.

DECIMO: Modificacién del Contrato.
Las partes podran realizar, de com(n acuerdo, cualquier modificacién al presente
contrato, la que deberd ser aprobada a través del correspondiente acto
administrativo totalmente tramitado.

DECIMO PRIMERO: De las Reasignaciones.

El Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y

Alcohol, podra, en el mes de junio del 2016, evaluar el nivel de ejecucion de los

meses de planes de tratamiento contratados en el presente convenio,

Si el Servicio de Salud al 30 de junio del afio 2016, y por razones que no le son
imputables, no ha cumplido con realizar el 100% del nimero de meses de planes de
tratamiento respectivos del plan, definido en el presente instrumento, en el
periodo de octubre de 2015 a junio del afio 2016, se podra modificar el convenio
suscrito con dicho Servicio, en términos de disminuir la cantidad de meses de
planes de tratamiento anuales y mensuales contratados correspondiente al afo

2016y, consecuentemente, el monto del mismo convenio.

La disminucion mencionada considerard los meses de planes de tratamiento no
ejecutados, y SENDA podrd asumir que el porcentaje de no ejecucion se mantendra
durante el segundo semestre del afio 2016, es decir, desde julio a diciembre del

ano 2016, disminuyendo dicho porcentaje para el periodo antes senalado.

Asimismo, si producto de dicha evaluacion, el Servicio de Salud presentare una
ejecucion superior o igual al 100% del nimero de meses de planes de tratamiento
contratados, en el periodo de octubre de 2015 a junio del afo 2016, el Servicio
Nacional para la Prevencién y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol,
podra modificar el convenio suscrito con el Servicio de Salud, en el plan y la linea
afectada y aumentar el nimero de meses planes de tratamiento anuales y
mensuales correspondiente al afio 2016, a efectos de cubrir asi la demanda
existente,



Reasignaciones extraordinarias

El Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacién del Consumo de Drogas y
Alcohol, excepcional y fundadamente podra evaluar en periodos distintos a los
senalados precedentemente, el porcentaje de ejecucion esperado al periodo
evaluado, de los meses de planes de tratamiento del plan contratado, utilizando los
mismos criterios antes sefialados, para el aumento o disminucién de los meses de

planes de tratamiento respectivos, definido en el presente instrumento.

Sin perjuicio de lo anterior, se deja expresa constancia que (a compra de meses de
planes de tratamiento, que deban ejecutarse durante el afio 2016 estaran sujetos a
lo que establezca la ley de presupuesto para el sector publico correspondiente a
dicho ano, reservandose este Servicio la facultad de requerir modificaciones a lo
contratado.

DECIMO SEGUNDQ: Del Términe Anticipado del Contrato.
El Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacién para el Consumo de Drogas
y Alcohol podré poner término al contrato, por acto administrativo fundado, en el

evento que acaeciere alguna de las siguientes circunstancias:

a) Por resciliacién o mutuo acuerdo de las partes.

b) Por exigirlo el interés plblico o la seguridad nacional.

¢) Caso fortuito o fuerza mayor, comprendiéndose dentro de ellas razones de
ley o de autoridad que hagan imperativo terminarlo.

d) Falta de disponibilidad presupuestaria para cubrir el pago de las prestaciones
contratadas.

e} Cobro por las prestaciones realizadas de parte del Servicio de Salud a las
personas beneficiarias de los planes de tratamiento y rehabilitacion
contratados.

f) Por incumplimiento grave, de las obligaciones contraidas por el Servicio de
Salud, entendiendo por tales aquellas que pongan en riesgo el oportuno
otorgamiento de los meses de planes de tratamiento convenidos, en términos
tales que la persona beneficiaria del plan de tratamiento de que se trate, no
reciba el tratamiento convenido.

g) Falta de veracidad de la informacién otorgada a este Servicio, respecto de
las intervenciones realizadas a las personas usuarias en tratamiento, sea por
cualquier medio, incluyendo el Sistema de Informacidn y Gestion de

Tratamiento, contemplado en la clausula novena del presente contrato.
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h) Si el Servicio de Salud queda sin prestadores subcontratados o dependientes,
que estén en condiciones de cumplir las prestaciones convenidas en el

presente instrumento.

En caso de verificarse alguna de las causales senaladas, el SENDA podra poner

término anticipado al contrato.

Con todo, el Jefe Superior del Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion
del Consumo de Drogas y Alcohol, antes de dictar y notificar el acto administrativo
que disponga el termina anticipado del contrato, podra - atendida la gravedad de
las circunstancias acontecidas- ordenar mediante resolucion, que el Servicio de
Salud suspenda los servicios que se encuentra otorgando, caso en que este Servicio
solo debera pagar por los servicios que efectivamente se hayan alcanzado a prestar
hasta esa fecha.

En caso de término anticipado del contrato, el Servicio de Salud debera realizar las
prestaciones adecuadas a las necesidades de las personas en tratamiento hasta la
fecha decretada de término del mismo, ademas de realizar la derivacion asistida,
de cada caso, al centro de tratamiento que continuara la atencion, acompainando
un Informe actualizado que dé cuenta del diagndstico, plan de intervencion, estado
de avance de los objetivos terapéuticos, esquema farmacoldgico, si corresponde, vy

de todos aquellos datos relevantes para el éxito del proceso terapéutico.

En el caso de que se produjere la suspensidn de los servicios, ordenada por SENDA,
la obligacién dispuesta en el pérrafo anterior debera realizarse desde la fecha de la

indicada suspension.

Respecto al registro de las prestaciones, el contratista cuyo contrato se termine
anticipadamente, debera evaluar el tipo de egreso de cada una de las personas

usuarias, con alta terapéutica o derivacion a otro programa terapéutico.

DECIMO TERCERO: De [a Cesion del Contrato.

Bajo ninguna circunstancia podra el Servicio Publico ceder parcial o totalmente a
un tercero, las obligaciones que emanan del presente contrato, ya que la
contratacion se realizo en consideracién a aspectos especificos de esa institucién

en particular, como su experiencia y trayectoria.
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DECIMO CUARTO: Domicilio.

Las partes fijan domicilio en la ciudad de Santiago se someten a la jurisdiccion de

los tribunales ordinarios de justicia de la comuna de Santiago.

DECIMO QUINTO: Personerias.

La representacion con la que comparece don Mariano Montenegro Corona, consta
de su designacion como Director Nacional del Servicio Nacional para la Prevencion
Y Rehabilitacién del Consumo de Drogas y Alcohol, aprobada por Decreto Supremo

N° 611, de fecha 13 de Mayo de 2015, del Ministerio del Interior y Seguridad
Plblica.

La personeria de su Director don Nelson Claudio Bello Oyarce para actuar en
representacion del Servicio de Salud Osorno, consta en lo dispuesto en el Decreto
Supremo N° 50 de fecha 20 de marzo de 2015, del Ministerio de Salud.

DECIMO SEXTO: Ejemplares.

El presente convenio se firma en 2 ejemplares de idéntico tenor y fecha, quedando

uno en poder del Servicio de Salud, y uno en poder de SENDA.

MONTMRO CORONA
ECTOR NACIONAL

| ‘engfgg”‘g 'DROGAS Y ALCOHOL
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FORMULARIO DE PRESENTACION DE PROPUESTA

Cada ficha de presentacién de la propuesta define en cada uno de sus componentes el
maximo de extension a desarrollar.

Asi mismo, no_se consideraran curriculos institucionales o del recurso humano que sean
presentados en un farmato distinto al de esta ficha.

Se debe presentar Ia propuesta en letra Arial Narrow, tamafio de fuente 11, con interlineado
sencillo

1. Antecedentes del Oferente

Nombre de la Institucion Responsable — Giro comercial R.U.T.
Servicio de Salud Osorno 61.607.600-0
Direccion {calle, ndmero, depto.) Comuna Regidn
Manuel Antonio Matta N°448 Osorno X
Teléfono Fax N° Personalidad | Correo Electronico
Juridica

064-2335813 Francisco.munozm@@redsalud.qov.cl
Nombre del Representante Legal R.U.T.
Nelsén Claudio Bello Oyarce 9.544.465-2
Direccion (calle, nimero, depto.) Comuna Regién
Matta N° 448 QOsaorno X
Teléfono Fax Correo Electronico
064-2335787 ERE— Neison.bello@redsalud.gov.cl
Nombre del Centro o Programa Ejecutor Servicio de Salud al que corresponde
DIDECOQ llustre Municipalidad de Osorno Servicio Salud Osorno
Direccién (calle, nimero, depto.) Comuna Regidén

Osorno X
Mackenna N°® 851
Teléfono Fax Correo Electrénico
064-2218721 sendaosorno@gmail.com
Nombre del Director/a del Centro Ejecutor R.U.T.
Juan Luis Afiazco Barrientos 13.323.249-4




3. Programa Terapéutico del Centro: se deberan presentar las caracteristicas del
programa de tratamiento y rehabilitacion que ofrecera a las personas usuarias. Este
programa debe contemplar un marco teérico - conceptual, objetivo general y especificos,
actividades a desarrollar para el logro de estos objetivos, indicadores de evaluacion del
proceso, criterios para el egreso de tratamiento de las personas, entre los principales.

3.1.- MARCO CONCEPTUAL

EI Programa para Personas en Sltuamon de Calie es un programa de apoyo psucosomal
dirigido a brindar acompafiamiento personalizado a personas en situacion de calle, para
ayudarles a restituir sus capacidades funcionales y vinculares.

El Programa Calle es el modelo de intervencién del Subsistema Seguridades y
Oportunidades, dirigido a las personas en situacion de calle, cuyo objetivo es que las
personas mejoren sus condiciones psicosociales y/o superen la situacion de calle, a través
del despliegue de alternativas de seguridad y proteccion, y el desarrollo de capacidades
psicosociales y socio laborales que les permitan su inclusién social.

Los profesionales encargados de efectuar el acompafiamiento, deben intermediar entre
las necesidades principales de asistencia de las personas y los servicios especializados
disponibles en la red de intervencion. Esto, a través del diagnéstico especifico de cada
caso y la formulacion de un plan de trabajo ajustado al perfil, expectativas y
requerimientos de cada usuario.

El mejoramiento de las condicicnes de bienestar de las personas en situacion de calle, es
el objetivo central del Programa. Mediante su ingreso al Programa, las personas se
incorporan a un tratamiento, y por ello gozan de los beneficios que éste les ofrece como
por ejemplo acceso al sistema publico de salud.

Para el cumplimiento de su objetivo, el Programa Calle presenta los siguientes
componentes:

1. Acompanamiento a la Trayectoria (Eje).
2. Acompafiamiento Personalizado.

3. APS- Acompafiamiento Psicosocial.

4. Oferta.

En el afio 2005 se realizé6 un Catastro nacional de personas en situacién de calle en todas
las regiones de Chile, que permiti6 dar cuenta de una poblacién total de 7254 personas en
situacion de calle. En el afio 2011 se realiz6 el segundo Catastro nacional de personas en
situacion de calle en todas las regiones de Chile, considerando nuevos aspectos
metodologicos y de disefio del estudio, que permitio dar cuenta de una poblacién total de
12.255 personas en situacién de calle. De acuerdo a !as estimaciones de este mismo




estudio, si se consideran aquellas areas del territorio nacional no cubiertas por el catastro,
se puede extrapolar una poblacién en situacién de calle cercana a las 15.000 personas.
{Ministerio de Desarrollo Social, 2012).

Actualmente el Programa Calle, responde a una necesidad desprendida del dltimo
catastro nacional realizado en nuestro pais teniendo como unidad ejecutara en la ciudad
de Osorno a la llustre Municipalidad de Osomo; Este proyecto ha sido ejecutado por este

runicipio desde el afio 2008 como réplica a las experiencias aplicadas en otras partes de
Chile.

Por ello se contrata a Profesional del area de Salud Mental, que con el fin de realizar
diagnostico individual a los usuarios, y derivaciones a las entidades correspondientes,
ademas de |a realizacion de talleres acordes a los diagnésticos establecidos.

3.2.- DESCRIPCION POBLACION DESTINATARIA

Maximo unaplana. @ ' e

El Programa Calle de la municipalidad de Osorno trabaja con una poblacion de usuarios
del grupo correspondiente a quienes requieren apoyo en Salud Mental, elemento
especialmente relevante si se considera que uno de los factores de riesgo que mayor
impacta negativamente sobre las condiciones de vida de las personas en situacién de
calle, es precisamente su estado de salud. Lograr impactos sobre sus estilos de vida, para
enfrentar de mejor forma los riesgos que implica |la toma de conciencia de las personas
sobre el compromiso y responsabilidad que tienen, en el cuidado de su propia salud.

Un porcentaje significativo de usuarios del Programa Calle, reconoce también en el
consumo del alcohol y drogas, el motivo por el cual se encuentra viviendo en situacion de
calle, o un factor decisivo que influye poderosamente en su permanencia en ella. Se trata,
en efecto, de uno de los pasivos que obstaculizan mas decididamente las posibilidades de
los consumidores de iniciar cambios sostenibles en sus condiciones de vida, y que
conduzcan a mejoras efectivas en su situacién de bienestar.

En relacion af rango etario de los usuarios, esta se establece desde los 18 afios de edad
hasta los 75, mayoritariamente de género masculino, sin registro de pertenecer algun
pueblo originario. En cuanto la situacién laboral la totalidad de los usuarios que
pertenecen actualmente al Programa Calle de fa llustre Municipalidad no tiene un trabajo
estable, solo se dedican a realizar trabajos esporadicos, debido a esta situacién todos se
encuentran en situacion de indigencia.

Respecto de los antecedentes de salud los usuarios asisten seglin demanda espontanea,
la atencién se da particularmente en el Cesfam Marcelo Lopetegui, donde los usuarios
tiene horas destinadas a su atencién. Mas del 90% presenta problemas especificamente
con el alcohol y un porcentaje menor consume otro tipo de drogas, en cuanto al patron de
consumo este es de tipo dependiente y se da diariamente.




Su situacion de indigencia y la inestabilidad laborar transforma al Hogar de Cristo como el
espacio de acogida utilizado por mas del 80% de los usuarios quienes pernoctan por la
noches para salir durante todo el dia, el resto de los usuarios se queda en cualquier sector
de la comuna.

3.3.- METODOLOGIA

La modalidad de intervencion Ambulatorio Comunitario, considera las caracteristicas
especificas de las personas adultas en situacion de calle y vulneracién social, que apunta a
la integracién en la comunidad restituyendo sus derechos como ciudadanos, ofreciéndoles
oportunidades para un desarrollo integral y pro-social, proceso dentro del cual se realiza la
intervencién del consumo de alcohol y drogas. Este modelo de intervencion contempla la
modalidad de intervencién psicosocial que apunta a la re-vinculacion, la promocién de
conductas de autocuidado y de integracién social de esta poblacién, junto a la modalidad
de ambulatoria comunitaria, que apunta al tratamiento del consumo de alcohol, inserto en
el proceso de integracién y proteccion social.

La modalidad de intervencion psicosocial es una estrategia orientada apoyar la re-
construccion de la confianza, el restablecimiento de lazos con la comunidad a rehacer
vinculos familiares cuando sea posible, reconociendo sus capacidades e intereses y
acompaiandoles en un proceso de construccién personal positiva y proyecto de vida
socialmente integrado, aspecto fundamental para lograr la adherencia al tratamiento.

Estructura metodolégica:
1.- Fases de la intervencion (etapas)

» Etapa de ingreso y diagnostico

» Etapa de plan de integral de intervencién ( tratamiento y rehabilitacion)
> Etapa de integracién social

» [Etapa de egreso

las areas de intervencion estara basado en un plan integral de tratamiento individual, cada
plan esta conformado por dreas transversales de intervencion que seran trabajadas a lo
largo de todas las fases del tratamiento, estas areas son:

» Area consumo de alcohol
» _Area de reparacién psico- social individual




» Area familiar o referente significativo de proteccién
> Area de integracion social ( vinculacion al ambito laboral y comunitario)

Estas fases tendran objetivos particulares segln la complejidad e intensidad de ia
modalidad de tratamiento que requiera la persona.

v' Etapa de ingreso y diagnostico psicosocial
v Etapa de tratamiento y rehabilitacién

v" Etapa de integracién social

v’ Etapa de egreso y seguimiento

. Etapa de ingreso y diagnostico psicosocial

Objetivo: Acoger, motivar y diagnosticar integralmente para establecer los objetivos
terapéuticos a seguir en el programa de tratamiento.

Componentes:

Acogida y vinculo: desarrollar estrategias de acercamiento y vinculacién con la persona a
través del equipo psicosocial

Diagnostico: Elaboracién de un diagnostico integral que comprenda el compromiso
biopsicosocial, la relacién de la persona con el consumo, y la condicion de motivacion que
se encuentra, que establezca las bases para la elaboracién de! plan de intervencién
integral para el tratamiento, que sea en funcion de |la adherencia al tratamiento.

Elaborar en base al diagnéstico, objetivos terapéuticos a seguir con la persona usuario y
disefiar un proyecto de tratamiento integral en conjunto con la persona que vincule a todo
el equipo tratante, las redes y referentes significativos.

ll. Etapa de tratamiento y rehabilitacion

Objetivo: Proporcionar tratamiento integral del consumo problematico de alcohol que les
permita desarrollar y afianzar competencias emocionales, cognitivas y conductuales a
modo de potenciar factores protectores personales, familiar y social

Componentes:

Preparacién para el tratamiento: acercamiento y vinculacién sensibilizacion vy
problematizacién ( motivacion al tratamiento), realizar un recorrido por el circuito y afianzar
estrategias de vinculacion en el contexto en el cual la persona se desenvueive

Favorecer el contacto con figuras vinculares significativas, acompafamiento en el proceso
terapéutico. Iniciar la intervencién terapéutica

Contencion y estabilizacién: favorecer la adaptacién y habituacion al contexto terapéutico
en el @mbito individual y grupal, realizar intervenciones para lograr la estabilizacion
psiquica y somatica, iniciar procesos psicoterapéuticos reparatorios, y de rehabilitacion del
consumo, apoyar ei desarrollo de habilidades de resolucién de conflictos en el ambito
individual y grupal. favorecer y fortalecer los factores protectores del cambio terapéutico he
identificar y desarrollar factores de proteccién ante situaciones de riesgos ( prevencion de
recaidas)




Consolidacion: elaborar y reparar situaciones de duelo o traumas, reparar resignificar y
fortalecer la vinculacién con figuras significativas, potenciar el reconocimiento de nuevas
alternativas de resolucion de conflictos, apoyar el proceso de integracién social, favorecer
la abstinencia y disminuir los riesgos de consumo, apoyar estrategias de adherencia,
gestionar y fortalecer el proceso apoyo socioocupacional, preparar y habilitar a la familia
para favorecer la integracién al egreso del tratamiento, favorecer y coordinar la integracion
y ampliacién de la red de apoyo social y propiciar la participacion en grupos de autoayuda.

Hl. Etapa de tratamiento y rehabilitacion

Objetivo: Contribuir al desarroilo de habilidades, competencias y estrategias para la
integracién social

Componentes:
Integracién: apoyar el desarrollo del itinerario de integracion individualizado, intencional la
re significacion de espacios comunitarios, preparacion para el egreso.

IV. Etapa de egreso y seguimiento.
Objetivo: termino de relacion entre la persona y el prograrria de tratamiento
Componentes: Coordinar las acciones del seguimiento con equipo psicosocial, evaluar las

mantencion de los logros, apoyar las estrategias de solucion en situaciones de crisis
durante el proceso de integracién social.

3.4.- OBJETIVOS DEL PROGRAMA
{Maximo 1 plana)

Proporcionar atencién en tratamiento y rehabilitacion integral del consumo problematico de
alcohol y drogas a personas en situacién de calle, de la comuna de Osorno, Regién de los
Lagos, pertenecientes al programa Calle de las municipalidad y gobernacién provincial, con
la finalidad de contribuir a sus procesos de inclusion social.




1.- Lograr la disminucion o abandono del consumo de alcohol y drogas a través de la
‘| problematizacion y modificacién de patrones y circuitos de consumo.

2.- Lograr procesos de reparacion afectiva de eventos biogréficos significativos en las
personas atendidas y que se relacionen con la problematica del consumo de alcohol.

3.- Lograr capacidad de autogestion frente habilidades blandas y evitar conductas de
riesgos.

4.- fortalecer capacidad de gestion y autocuidado

3.- fortalecer redes interpersonales, familiares, comunitarias e institucionales que apoyen los
procesos de inclusién social.

3.5.- CRITERIOS PARA EL EGRESO

Termino de la relacién entre la persona y el programa de tratamiento. Se consideraran
motivos de egreso lo siguiente:

* Alta terapéutica: cumplimiento de los objetivos terapéuticos, dicha evaluacién debe
ser realizada por el equipo psicosocial del programa.

* Alta Administrativa: Procede en caso de fallecimiento

= Alta por derivacion: traslado por indicaciéon o sugerencia del equipo, derivacién a otro
tipo de intervencion mas especializado y cambio de domicilio.

= Alta por abandono: inasistencia y/o pérdida de contacto de Ia persona en tratamiento
por un tiempo igual o mayor a 60 dias, habiendo realizado las acciones pertinentes, o
falta de adherencia al tratamiento, habiendo realizado las motivaciones necesarias
para su retencion y también por decision personal.

Posterior corresponde realizar un informe de egreso donde el equipo psicosocial tratante,
incluira criterios de evaluacion del estado clinico y psicosocial al momento del egreso y una
apreciacion pronostica bajo las siguientes categorias:

* 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 de consclidar en 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 objetivos planteados, se mantiene
sin modificacién fa generalidad de las variables personales y dei contexto de 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.




3.6.- EVALUACION DE PROCESOQ Y RESULTADOQS TERAPEUTICOS A NIVEL DE
LAS PERSONAS USUARIAS

Maximo 1 plana

Indicadores

Objetivos a nivel
de las personas

Es la expresion conceptual (escrita) de lo
que se desea medir a través de un
indicador

Medios de
Verificacion
Senalan las fuentes

de informacion de los
indicadores

Area consumo de
alcohol

Reducir dosis de la sustancia principal de
consumo

Disminucion del consumo y cambio de
patrén de uso

Disminucion de la sintomatologia asociada
al sindrome de la abstinencia.

Sisterma de
de infarmacion

registro

Area salud fisica y
mental

Problemas de salud mental diagnosticadas
0 compensadas

Vinculacién de los usuarios con redes de
salud

Sistema de
de informacion

registro

Area familiar o
referentes
significativos

Establecimiento de al menos un contacto
con persona significativa o referente familiar
Usuario vinculado a red atencién familiar
para la atencidn de problemdticas entre
usuario y su red de apoyo familiar.
Disminucidn de conflictos asociados al
consumo problematico entre el usuario y su
red familiar.

Sislema de
de informacion

registro

Area ocupacional

Reorganizacién de una rutina de vida
cotidiana equilibrada

Incorporacion de a lo menos una actividad
significativa para el usuario

Uso de tiempo libre de manera saludable y
satisfactoria

Manejo de dinero, distribucion para las
prioridades y responsabilidades

Usuario vinculado a redes de apoyo

Sistema de
de informacién
Pemanencia diuma
en centro de dia.

registro

Area emocional

Mejorar autoestima
Mejorar la visién de st mismos
Mejorar estados de animo

Sistema de registro
de informacion




3.7.- INSTRUMENTOS DE REGISTRO

4. RECURSOS HUMANOS: Se espera conocer informacion relevante sobre el equipo que
gjecutara el Programa. Para esto, se debera completar, por cada integrante del equipo,
especificando el nombre, su profesion (por ejemplo, psicélogo/a, trabajador/a social,
profesor/a de educacion fisica, monitor, etc.), el cargo que ocupara (coordinadorfa u otro),
la jornada de trabajo en horas semanales, distinguiendo aquellas horas que seran
destinadas a atencion directa de aquellas destinadas a trabajo de equipo y/o tareas
administrativas. Se debe agregar ademas el numero de afios de experiencia con la que
cuenta cada unofa en tratamiento en consumo problematico de alcohol y drogas.
Finalmente, se debe agregar una sintesis de las funciones que desempeiiara.

Este cuadro contempla tanto el recurso humano profesional, técnico y de apoyo
administrativo.

La informacion registrada en el presente Item sera verificada a través de los Curriculo
Vitae que se deben adjuntar en el formato definido.



Profesion

Nombre

Cargo

Horas Semanales

programa

destinadas al

Atencion
Directa

(1)

Trabajo Equipo

y
Administracion

@)

Horas
(1+2)

Afos de
Experiencia
Técnica

Funciones

Asistente
social

Manuel
Molina
Pantoja

Atencion

directa

40 hrs.

4 hrs.

Jornad
a
comple
ta
44 frs.

Experienci
aen
atencién a
poblacién
vulnerable

Encargad
a de
realizar
diagnostic
o social y
la
intervenci
o6n social
en
conjunto
con
Psicélogo,
realizar
talleres
grupales y
coordinaci
én con
redes de
apoyo,
atencion
directa a
usuarios.

Psicdlogo

Monica
Rodriguez
Qyarzo

Coordina
cidn
atencion
directa

4

33 hrs.

11 hrs.

44 hrs,

Jornad
a
Compl
eta

Se

requiere
minimo de
2 afos de
experiencia
laboral
Experienci
a en
atencién a
poblacion
vulnerable

Atencidén
directa a
usuarios,
diagnéstic
o clinico e
intervenci
én
psicolégic
all
seguimien
to y
egresos,
atencione
s
grupales.
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Se requiere | Atencion
minimo de jdirecta a
2 anos de {lusuarios,
Christopher experiencia [ diagndstic
Schuitz laboral o clinico y
Experiencia || intervencié
. n
Medico Atenmon 6 hrs 2hrs 8 hrs ocupacion
directa al
seguimient
0 Y
egresos,
atenciones
grupales.
Se requiere | Atencion
minimo de | directa a
2 anos de | usuarios,
experiencia | diagnostic
laboral |o clinico e
Experiencia || intervencio
Técnico en Monica Vidal A’Fenmon 18 hrs 4 hrs 22 hrs | €N atenc_ic')n n _
Enfermeria {|Lobos Directa a poblacién | ocupacion
vulnerable fal,
seguimient
° b
egresos,
atenciones
grupales.

5. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO

El espacio fisico donde se ejecuta el programa de tratamiento debe tener espacios fisicos
acordes a la cantidad de profesionales y técnicos que trabajen, asi como al nimero de
personas usuarias a atender.

El Municipic de Osorno cuenta con una infraestructura acorde para realizar cuando si lo
estipulen los requerimientos del programa, atencidn directa. Para ello se dispondra en el
cuarto piso del edificio una oficina que utilizara la coordinadora y los profesionales cuando
tengan horas administrativas y también se dispondra de otra dependencia mas privada
para realizar la intervencién propiamente tal cuando esta sea demandada por los
usuarios, ambas dependencias tendran los equipamientos necesarios para realizar trabajo
administrativo y atencién de casos, como por ejemplo computador, impresora, materiales
de oficina entre otros. Contaran también con sala de reuniones ubicada en el quinto piso
dl edificio y la cual puede ser utilizad siempre que lo requiera, para las reuniones técnicas
del equipo.

Por ofro lado, cada vez que el equipo desee realizar trabajos grupales con los usuarios
podran disponer de las diversas dependencias que tiene el municipio, centros, espacios
deportivos, entre ofros. Existen también cocina y bafio para los profesionales. Y cuentan
con bafio publico para los usuarios.

11



Los profesionales atenderan a un nimero de 15 usuarios, los cuales seran derivados
directamente del programa calle que pertenece a la Municipalidad de Osorno. Para elio
dispondran de un horario que sera establecido por el coordinador y los profesionales.

Marcar con una X aquellos espacios que el programa dispone

Si Cantidad

Sala/s de atencion individual
Sala/s de atencion grupal
Bafios usuarios

Bafios equipo

Comedor

Ofros (especificar)

Sala de Reuniones

| | — | —

| [

Espacios provistos en edificio institucional de la Municipalidad. El programa por su
caracter comunitario prestara atenciones en tefreno principalmente, y en espacios
comunitarios,

CURRICULO VITAE INSTITUCIONAL

1. ldentificacion de Ia Institucion.

Nombre ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE OSORNO
Direccion MACKENNA N° 851
Teléfono-Fax 2218720 /2218721

E-mail SENDAOSORNO@GMAIL.COM
Numero de Personalidad

Juridica

Giro de la Institucion PUBLICO

Nombre del Representante legal JAIME BERTIN VALENZUELA
Rut del Representante Legal 6.304.905-0

Teléfono-Fax del Representante 064 - 2264300

legal

E-mail del Representante legal

2. Experiencia institucional en proyectos y/o programas de tratamiento del
consumo probiematico de drogas y alcohol y programas de apoyo a personas
en situacién de calle

12



Nombre del Proyecto o Programa:

PROGRAMA CALLE 2014

Aio de inicio y de
término: B

INICIO EL ANO 2008,
RENOVANDOSE CADA
ANO, ACTUALMENTE EN
EJECUCION

Lugar de ejecucion:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE OSORNO

Breve caracterizacion de
los beneficiarios

Aqueilas personas de 18
afos © mas, que por
carecer de un alojamiento
fijo, regular y adecuado
para pasar la noche
pernoctan en lugares
publicos o privados, sin
contar con una
infraestructura que pueda
ser caracterizada como
| vivienda aunque la misma
sea precaria {esto excluye
a las familias o personas
que habitan en
campamentos); o
aquellas que encuentran
residencia nocturna , en
forma temporal- pagando
0 No por este servicio- en
residencias, hospederias
solidarias o comerciales,
o albergues dirigidos por
entidades publicas,
privadas o particulares.

Breve descripcién del Proyecto o Programa
Dirigido a las personas en situacién de calle,

cuyo objetivo es que las personas mejoren sus
condiciones psicosociales y/o superen la situacién de
calle, a través del desplieqgue de alternativas de
seguridad y proteccion, y el desarrollo de
capacidades psicosociales y socio laborales que les

permitan su inclusién social,

Los profesionales encargados de efectuar el
acompafnamiento, denominados Gestores de Calle,
deben intermediar entre las necesidades principales
de asistencia de las personas y los servicios
especializados disponibles en la red de intervencion,.
Esto, a través del diagnéstico especifico de cada caso
y la formulacién de un plan de trabajo ajustado al
perfil, expectativas y requerimientos de cada
usuarfo.

Cobertura:
ACTUALMENTE LA
COBERTURA ES DE 35
USUARIOS NUEVOS
(2014) Y 35 USUARIOS
DE ARRASTRE {2013)

Fuente de Finandamiento:
MINISTERIO DE DESARROLLO SOCIAL
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CURRICULO VITAE DEL DIRECTOR DEL CENTRO O PROGRAMA DE
TRATAMIENTO

.- ANTECEDENTES PERSONALES.

“Apellido Patern

Apellido Materno

Ovarzo

| Rodriguez
‘Nombres

Psicologa y Coordinadora Programa

2.~ ANTECEDENTES ACADEMICOS
Adjuntar copia simple de certificado de titulo técnico o profesional, si no se adjunta se
asumira a la persona como un integrante no profesional de! equipo

2.9.- ENSENANZA MEDIA

 Licencia de Ensefanza Media - ANO.DE EGRESO
Colegio Santa Marta de Osorno - 2002

2.2 - ENSENANZA SUPERIOR

| UNIVERSIDAD.O CENTRO FORMADOR

Universidad Santo Tomas
FECF TITULACION (mes- an

2.3.- OTROS GRADOS ACADEMICOS.

POSTITULO O POSTGRADO

i
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2.4.- DIPLOMADOQS, CURSOS DE CAPACITACION Y SEMINARIOS.
(Indicar sélo aquellos con certificados y relacionadas con el area de desempefio del cargo
en relacion al Programa al que se postula)

 INSTITUCION

SERNAM
_TOTAL DE'HORAS PEDAGOGICAS
21 Horas

FECHA-DE TERMINQ E INICI
Agosto, 2008

NOMBRE DIPLOMADO; CURSO, SEMINARIO Y/O GONGRESO
Capacitaciéon Consideraciones para la intervencién psicosocial con adolescentes mfractores
de ley en el medio privativo

-INSTITUCION:

SENAME

TOTAL DE HORAS PEDAGOGICAS

.FECHA DE TERMINO E INICH
Diciembre, 2012

 NOMBRE DIPLOMADO; CURSO, SEMINARIO Y/O GONGRESO||
Seminario Taller Evaluacién de la practica de intervencién con poblamon Juvenll recluid en
secciones juveniles de Gendarmeria de Chile en las ciudades de Concepcion, Chillan,
Temuco, Rio Bueno y Puerto Montt

JINSTITUCIO
SENAME

TOTAL DE HORAS PEDAGOGICAS

-FECHA DE TERMINO E INICIO
Jullo 2013

- NOMBRE DIPLOMA:D;: CURSO, SEMINARIOYVIO ‘CONGRESO
Capacitacion Intervencion en Crisis desde el abordaje terapéutico: Droga-delito sugerencias
para la indagacion diagndstica en el modelo Riesgo-Necesidad- -receptividad y sugerencias
terapéuticas
INSTITUCIO!
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| TOTAL DE HORAS PEDAGOGICAS

FEGHA DE TERMING ETNIC
Agosto,2013

“INSTITUCION

_TOTAL DE HORAS PEDAGOGICAS

' FECHADE TERMINO E INICIO
Diciembre, 2013

-NOMBRE DIPLOMADO, CURSO, SEMINARIO Y/O CONGRESO |

Curso de entrenamiento en evaluacion de credibilidad del testlmonlo en victimas de deiltos
sexuales

INSTITUCION

35 h_°f'°‘,5 _ .
.FECHA' DE TERMINO E INICIC
Marzo, 2014

INSTITUCION:

TGTAL BE HORAS PEDAGOGICAS
16 horas

FECHA DE TERMINO E INICIO
Agosto, 2014

 NOMBRE DIPLOMADO, GURS0; SEMINARIO Y/O GONGRESO
Curso Evaluacién pericial de Competencias parentales: Enfasis
mterdnscuphnano e instrumentos de valoracion

ANSTITUCION

en el trabajo

' TOTAL DE'HORAS PEDAGOGICAS
18 horas

Nowembre 201 4
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3.- EXPERIENCIA LABORAL.
Sdlo considerar antecedentes vinculados a tratamiento de consumo problemético de
drogas — alcohol y/o trabajo de coordinacién técnica de centros o equipos

[CARGG 6 FUNGION:

Psicologa Programa de mtervéhmén ‘PSlCOSOCHal para Jovenes Condenados por la ley
20.084 que cumplen condena en Gendarmeria de Chile, C.C.P, Rio Bueno, Regién de Los
Rios

[INSTITUCION

C.C.P Rio Bueno

_FECHA DEINICIO (mes: afio) FECHA DE TERMINO: {mes® ano)

25/06/2012 25/12/2012

_PRINCIPALES FUNCIONES (no mas de 5 lineas)

intervencion Psicosocial con Jovenes infractores de ley

"CARGO O FUNCION

Directora Programa de intervencion Psicosocial para Jovenes Condenados por 'Iamléy
20.084 que cumplen condena en Gendarmeria de Chile, C.C.P, Rio Bueno, Regidn
de Los Rios

INSTITUCION.

C.C.P Rio Bueno

' FECHA DE INICIO (mes-'ario) |.FECHA DE TERMINO :(mes-afo)

01/02/2013 31/12/2013

‘PRINCIPALES FUNCIONES [no mas de 5§ lincas).

Intervencion Psicosocial con Jévenes infractores de ley, junto a labores de
coordinacién y de gestion del centro.

CARGO O FUNCION

Psicdloga Residencia para Mayores

INSTITUCIO|

Catalina Keim, Osorno

- FECHA DE INICIO {mes- afi: ECHA DE TERMI

18/08/2014 14/03/2015

PRINCIPALES FUNCIONES (R6 mas de 5 lineas

Intervencion Psicosocial Infanto Juvenil
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CURRICULO VITAE DEL RECURSO HUMANO

%.- ANTECEDENTES PERSONALES.

-Apellido Paterno : Apellido Ma
Molina Pantoja

mpre
Manuel Jests

Asistente Social

2.- ANTECEDENTES ACADEMICOS
Adjuntar copia simple de certificado de titulo técnico o profesional, si no se adjunta se
asumira a la persona como un integrante no profesional del equipo

2.7.- ENSENANZA MEDIA

‘Licencia de Ensefanz

Liceo Luz dé- las Né'c'i'oneVs' - '20

2.2 - ENSENANZA SUPERIOR

TITULO Y/O LICENCIA
Asistente Social
“UNIVERSIDAD O CENTRO FORMADOR.
Instituto Profesional La Araucana

- FECHA DE TITULACION (mes- ano)-
2015

2.3.- OTROS GRADOS ACADEMICOS.

:POSTITULO O POSTGRADO

_INSTITUCION 7

. FECHA DE TERMINO (mes- ar
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- 2.4.- DIPLOMADOS, CURSOS DE CAPACITACION Y SEMINARIOS.
(Indicar séto aquellos con certificados y relacionadas con el drea de desempefio del cargo
en relacién al Programa al que se postula)

NOMBRE DIPLOMADO, CURSO, SEMINARIO Y/O CONGRESO |

Favor aqui mencionar si es Diplomado, Curso, Seminarios y/o Congreso y el nombre.

(INSTITUCION

3.- EXPERIENCIA LABORAL.
Solo considerar antecedentes vinculados a tratamiento de consumo problematico de
drogas — alcohol y/o trabajo con Personas en Situacidn de Calle

'CARGO O FUNGION

Monitor de Casa Albergue para persdhas en 'Situéci"()n de CaI.I'e:

Gobernacnon Provincial de Osorno

.FECHA DE INICIO [mes: ano}.. FECHA DE TERMINO [ (m
2014 2014

 PRINCIPALES FUNCIONES (no mas de 5lineas

Trabajo Psicosocial con personas en situacion de calle

"CARGO'O FUNGION

Coordinador de Casa Albergue para personas en Situacién de Calle

Gobernacion Provincial de Osorno

"FECHA DE INICIO [mes_ af FECHA DE TERMING . (mesrans
2015 A la fecha

' PRINCIPALES FUNCIONES (no ma lineas)

Trabajo Psicosocial y de gestion con personas en situacion de calle
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DECLARACION PSICOLOGA - COORDINADORA
‘Deciaracion ae _participacion en el Programa.

nOm(A “Cedrd g‘_,)‘_ua Qyo.r!ro
19,85 935 4

28 beprembe  ZOIS .

DECLARACION ASISTENTE SOCIAL

‘Declaracion de participacion orial Progeam z
Mo, Thwead hwlone Poaadoge Rut- 16 #allbo -‘-(l
f}f)m el zLULi ad ; CLCE g wieu QJJLU ) i AL Loy

: ,V(Q )w\,;’[ ﬁl{’f&ﬁm»} 4 Ada {.4’ f}‘iiﬁ.tb& {f’,&,f? éﬁ?bﬂ/{f‘fij
_ 1 L?\thg ‘)

“: T — 28 SEPTIEMBRE 2015
L i

| MEDICO

SON CLAUDIO
SERVICIO DE SALUD OSORNO g % N AXERM 3 GIONAL PARA LA PREVENCION
2L Y REHA‘ LIFACION DEL CONSUMO DE
£k o )R{DGAS Y ALCOHOL
N g SENDA
BLC ’D?

20



ANEXO N°1

“Lineamientos para la Intervencién del
Plan de Tratamiento Ambulatorio Comunitario
para Personas Adultas en Situacion de Calle
que presentan

Consumo Problematico de Sustancias”

2014
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. INTRODUCCION

El Servicio Nacional de Prevencion y Rehabilitacion de Drogas y Alcohol (SENDA), establece la
necesidad de una articulacion coherente entre politicas, programas, proyectos y acciones
vinculados al tema del consumo sustancias, cuyo propdsito como compromiso pais se plasma en
la Estrategia Nacional de Drogas y Alcohol que define las lineas de accion a desarroliar en este

ambito.

La estrategia busca no sélo disminuir los niveles de uso de drogas ilicitas y del consumo de alcohol,

siho también de las consecuencias sociales y sanitarias asociadas a estos fenémenos.

Se distingue dentro de los objetivos especificos de la Estrategia Nacional, en materia de
Tratamiento y Rehabilitacion, el acceso a tratamiento, el aumento de cobertura y la pertinencia de
la oferta existente, para personas de sectores de mayor vulnerabilidad social, considerando sus
particularidades, necesidades y motivaciones, adecuando la oferta a las diferencias de género; se
enfatiza ademas la creacion y fortalecimiento de sistemas de atencidn para avanzar en el disefio

de metodologias apropiadas para abordar grupos especificos.



La realizacién de catastros nacionales de Personas en Situacién de Calle (PSC) han permitido
evidenciar la necesidad de avanzar en el disefio e implementacién de estrategias de intervencion,
capaces de proveer proteccidn social a estas personas. La realidad de las personas viviendo en
situacion de calle es altamente compleja, tanto por la naturafeza de los factores que determinaron
esta condicion en la biografia de sus protagonistas, como porque para revertirla es preciso influir
sobre variables estructurales de dificil abordaje, como habitabilidad, salud mental y vineulacion
con redes sociales significativas e institucionales, por mencionar las de mayor incidencia. Pero
también, porque la singularidad de esta condicidn desafia enormemente la capacidad de los

servicios para trabajar de manera efectiva con estas personas.

El Plan Ambulatorio Comunitario (PAC), modalidad de intervencién especifica, definida para el
tratamiento de Personas en Situacion de Calle (PSC) con consumo problematico de alcohol ¥y
drogas, cumple con un disefio metodoldgico orientado a facilitar el acceso ¥ permanencia de estas
personas en un proceso de tratamiento, toda vez que desarrolla estrategias de trabajo en terreno,
en el lugar donde se ubican las personas en calle, hospederias o similares, junto con, cuando
corresponda, ir avanzando progresivamente en el proceso de manera mas estructurada, en
espacios destinados en infraestructuras que permitan el desarrollo de actividades terapéuticas de

mayaor privacidad.

Las intervenciones, de esta manera se inician con un umbral de exigencia menor al comienzo,
focalizindose en el establecimiento de un vineulo terapéutico seguro, que permita bajar la
descenfianza {aprendida a lo largo de la historia de vida en calle), abordar las complicaciones del
consumo problematico, gestionar los riesgo, e ir profundizando en aspectos individuales, y
habilitacion de las personas para enfrentar la vida, de acuerdo a sus propias proyecciones y metas,

en el contexto de un cambio relacionado con el patrén de consumo de sustancias.

. PERSONAS EN SITUACION DE CALLE

La definicién de PERSONA EN SITUACION DE CALLE utilizada en el 2° Catastro Nacional de Personas
en Situacidn de Calle: En Chile Todos Contamos (Ministerio de Desarrollo Social) considera como

tal a quien pernocta en lugares piblicos, sin contar con infraestructura que pueda ser



caracterizada como vivienda; y a quienes carecen de alojamiento fijo, regular y adecuado para
pasar la noche, encontrando residencia nocturna en residencias y hospederias solidarias o

comerciales.!

Segun este ultimo catastro, el total de personas en situacion de calte en el pais corresponde a
12.255 personas, las cuales se concentran en la Regi6n Metropolitana, en un 47% (5.729
personas). Luego, en un porcentaje menor, se ubican en la region de Valparaiso, en un 8%, y en

tercer lugar, en la regién del Bio-Bio (7%).

En las demds regiones del pals, si bien en nimeros naturales las personas que se encuentran en
esta situacidn, son comparativamente menores en cantidad a las regiones sefaladas en el parrafo

anterior, en relacion a la densidad poblacional, su realidad cobra una alta visibilidad y complejidad.

La distribucién por sexo de ias personas en el pals, es en un 84% hombres y en un 16% mujeres,
lo que indica que la situacidn de calle es una realidad con predominio masculino. Cuando los datos
se desagregan por regién, en Arica, Tarapacd y Coquimbo, se presentan la mayor concentracién de
mujeres en situacion de calle, superando a los hombres. Es en las regiones de Maule, Los Lagos y

Atacama, donde los hombres se encuentran en mayor proporcién,

Respecto a la edad promedio de las personas en situacidn de calle, los datos indican que ésta es de
44 aiios, en una mayor concentracion en el rango de 25 a 59 afios, las mujeres se encuentra en

mayor proporcién en los grupos mas jévenes de la poblacién en situacion de calle catastrada.

Los datos del catastro, muestran que la poblacién en situacién de calle tiene un promedio de 5.8
afios viviendo en esta situacion. El tramo entre los 25 y 60 afios, tiene mas de 5 afios; menos de un
afio, se encuentran las personas del rango entre 18 a 24 afios; y las personas menores de 18 afios,

tienen entre 1 a 3 afios en situacion de calle,

En relacién al lugar donde pernoctan {la noche anterior), un 56% de las personas lo hizo en calle y
un 43% en hospederias, residencia o albergues. En las regiones de la Araucania, Tarapacd y

Antofagasta, el 71% de las personas pernoctd en calle, mientras que en las regiones de Los Lagos y

! Sepundo Catastro Nacional de Personas en Situacidn de Calle 2011. Ministerio de Desarrollo Social de Chile



Los Rios, entre el 65 y 66% lo hizo bajo techo.

Los datos sefialan que son las mujeres las que en mayor proporcidn pernoctan en calle, en un 59%,

y los hombres en un 52% de los casos

En cuanto a los factores que explican el origen y la mantencién del estado en situacién de calle,
las razones mds frecuentes declaradas por las propias personas, fueron: problemas en la familia
(37%), consumo de alcohol (16%), problemas econdmicos (14%). El consumo de otras sustancias

aparece en un guinto lugar (9%).

En relacion al consumo de alcohol como causa de la situacién de calle, destaca que en mayor
proporcion se sefiala entre las personas de las regiones del extremo sur; y en las regiones del

norte def pais, el consumo de sustancias ilicitas seria causa principal de la situacion de calle.

Al desagregar los problemas de salud de las personas en situacién de calle, en general, son las
enfermedades o discapacidad fisica permanente, la mds representada (36%), seguida por
enfermedad o discapacidad mental permanente (29%), y otra enfermedad crénica en un 26% de
loa casos.

Por todo lo anteriormente sefialado, esta propuesta de intervencion plantea condiciones basicas a
ser consideradas para el éxito de la intervencion en el tratamiento del consumo problemitico de
drogas para esta poblacién objetivo, complementando la experiencia desarrollada en el
tratamiento del consumo problematico en poblacidn general, con otros aportes tedricos que
sustente la implementacién de estrategias de intervencion especificas que acojan las necesidades

de la poblacion destinataria,

Es asi como se precisa establecer una estrecha coordinacién y trabajo complementario con el
Ministerio de Desarrollo Social y otras instancias del intersector, de manera de contar con un
apoyo psicosocial sostenido, atencién de salud especializada de Salud mental y Psiquiatria, junto
con recursos e instancias de habitabilidad, entre otros, que son esenciales para la mantencién de

los logros terapéuticos obtenidos por las personas en sus procesos de tratamiento



La severidad de la situacién de calle es expresion de la influencia que han tenido sobre las
condiciones de vida de las personas, una serie de determinantes estructurales y circunstancias

sociales, cuiturales, famitiares y personales gue han generado esa situacién

Reconocer al grupo de personas viviendo en calle como un sector prioritario para la politica de
proteccion social, se basa en que se trata de un grupo que concentra vulnerabilidades criticas vy,

por tanto, requiere de una serie de apoyos que les permitan mejorar su calidad de vida.

1. APOYO PSICOSOCIAL A LAS PERSONAS EN SITUACION DE CALLE

Las maltiples necesidades y la complejidad con que éstas se manifiestan en las PSC, determina
que toda intervencién esté condicionada por el abordaje de aspectos que no tienen relacion
directa con, en nuestro caso, el consumo de sustancias. En este contexto el apoyo psicosocial se
plantea como un conjunto de acciones destinadas a brindar los soportes necesarios para conectar
a las personas con las redes, permitirles el acceso a los servicios y programas que pueden aportar
al mejoramiento de sus condiciones de vida y, cuando esto es posible, desarrollar en los usuarios

las destrezas funcionales basicas que se requieren para su desenvolvimiento auténomo y eficaz.

De igual forma, cabe dentro de este concepto general de bienestar, tanto la posibilidad de que
abandonen la situacién de calle para revincularse con sus familias, redes sociales significativas
proximas u otros grupos de referencia, como de permanecer en esa situacidn pero en mejores

condiciones de habitabilidad, salud y seguridad.

Es por esta razon, que se estima altamente necesario la coordinacion y complementariedad con
servicios de apoyo psicosocial mediante el cual profesionales y técnicos con experiencia en trabajo
con poblacion vulnerable vy, especialmente formados para atender a personas en situacion de
calle, se encargan de contactar a los beneficiarios, invitarlos a participar en el programa de
tratamiento, efectuar el diagndstico basico de capacidades funcionales que determinan

autonomia, , efectuar la caracterizacion psicosocial y familiar, entre otros.



La estrategia considera como expectativa minima de resultados, generar alguna conexién a la red
institucional de servicios, a fin de que las personas puedan recibir aquellas prestaciones que

pueden aportar a la satisfaccion de sus necesidades.

Uno de los factores que explican con mayor recurrencia el origen y proiongacién de |a situacién de
calle de |as personas que viven en esta condicidn, es la ausencia o ruptura de las redes familiares y
sociales. Las fracturas familiares determinan en buena medida la expulsién de las personas de sus
ndcleos familiares y el alejamiento pricticamente definitivo de sus redes primarias. Sin embargo,
en algunas situaciones es posible reparar esos vinculos v facilitar el acercamiento de las personas
en situacién de calle con sus familiares. Si bien esta puede no ser la (nica alternativa para que
ellas abandonen esta condicién, si puede ser un factor protector que, ademds de incrementar el
repertorio de vinculos disponibles, puede oficiar positivamente como un recurso que puede
aportar al mejoramiento de sus condiciones de vida, tanto mientras estén en la calle como si
hacen abandono de ella. No obstante el valor potencial que tienen las redes familiares y sociales
sobre la seguridad y el bienestar de las personas, esta estrategia asume que provocar y facilitar la
re vinculacién familiares y sociales no puede ser asumida como una férmula universal, ya sea
porque en algunos casos estos referentes no existen o porque no existen condiciones para que ese
vinculo se produzca.

IV. MARCO TEORICO CONTEXTUAL

1. ENFOQUE DE VULNERABILIDAD Y EXCLUSION SOCIAL: MARCO DE ANALISIS PARA LA
COMPRENSION DE LA PROBLEMATICA QUE AFECTA A LAS PERSONAS EN SITUACION DE
CALLE

El enfoque de vulnerabilidad social admite énfasis conceptuales diversos en la discusion

tedrica de las ciencias sociales,

Dos corrientes conceptuales han surgido de esta discusién: una que entiende la
vulnerabilidad como un debilitamiento de los procesos aseguradores de inclusién social

como resultado de las transformaciones estructurales de las (ltimas décadas’, y otra que

? Esta linea de plantzamientos tedricos surge especialmente de Ia reflexion sociofégica y filosdfica de tedricos franceses
{Robert Castel, Pierre Rosanvallon) que sefialan un énfasis de cardcter mas estructural, asociando vulnerabilidad con
trayectorias de exclusion social.



define la vutnerabilidad como un atributo de las personas (expresado en una subjetividad
asociada a la indefensiéon) que condiciona sus estrategias para encarar las
transformaciones o contingencias a las cuales se exponen a lo largo de la vida, y que

amenazan el bienestar,

La problemdtica de las personas en situacion de calle no solamente es la expresién de
situaciones de pobreza extrema, sino el resultado de complejos procesos en que
interactian condicionantes de cardcter societal y factores de caracter particular vinculados

con la esfera personal o microsocial de la trayectoria de vida de estas personas.

Este analisis permite considerar un conjunto de dimensiones que contribuyen a dar
orientacién a las decisiones técnico politicas para el disefio y puesta en marcha de una
estrategia de atencidn dirigida a personas en situacion de calle, que pueda dirigirse a
abordar prioritariamente las condiciones de vida especificas {en el ambito material, social
y simbélico) y, en una perspectiva de mediano y largo plazo, las condicionantes

estructurales que reproducen la exclusion social.

a) Vulnerabilidad y exclusién social: la comprensién de las determinantes estructurales
en la nueva cuestion social.

La reflexion sociolégica y filoséfica surgida en Europa a propdsito de la crisis de los Estados
Bienestar en Europa y de los Estados Desarrollistas en América Latina en los afios setenta,
y de las transformaciones en el mundo del trabajo, devino en la identificacién de

contradicciones sociales de nuevo cufio denominadas como “Nueva Cuestién Sociat”.

Estos cambios ponen en cuestion los procesos que generan cohesidn social y develan el
problema de seguir siendo una sociedad de sujetos interdependientes, fendmeno que
impulsa una profusa produccion teérica con base en !a investigacion socioldgica e historica
que devino en la formulacién del concepto de Exclusion Social para dar cuenta de esta

problemitica contemporanea, plenamente vigente.

Surgido en los afios ‘60 en paises de Furopa, el concepto de Exclusion Social hacia notar la

presencia de una franja significativa de desocupados y de personas no incorporadas a los



sistemas de seguridad social dando cuenta, paulatinamente, de fenémenos de
desintegracion que amenazan la cohesion social. En términos conceptuales, la exclusidn
ha sido concebida como “un proceso gradual de quebrantamiento de fos vinculos saciales ¥
simbdlicos — con significacion econdmica, institucional e individuagl — que normalmente
unen al individuo con la sociedad. La exclusion acarrea a la persona el riesgo de quedar
privada del intercambio material y simbdlico con la sociedad en su conjunto™. En la

exclusion, entonces, se reconocen tres dimensiones:

Economica: incapacidad de acceder a los medios para participar en los intercambios
productivos.,
Politica: desigualdad o carencia de derechos civiles, politicos y sociales.

Socio cuitural: dificultades o impedimentos de acceso a la dindmica general de la sociedad.

La precarizacion del trabajo constituye un fendmeno que nutre los procesos de
vulnerabilidad social generando, en dltima instancia, desempleo y desafiliacién.
Desocupacion y precarizacion, supusieron el desplazamiento de la condicidn salarial y se
inscriben en la dindmica actual de la modernizacién, razén por la cual no constituyen
hechos aislados, sino un rasgo caracteristico de las nuevas formas de acumulacién de

desarrollo macroecondmico.

El problema de esta condicién no es dnicamente el riesgo de rechazar el trabajo, sino la
imposibilidad de ligar empleo con la proyeccion de un futuro relativamente manejable (o
planificable); el trabajo no es proveedor de certeza alguna en torno al mafiana. Esta
manera de habitar el mundo social impone estrategias de sobrevivencia basadas en el
presente. Desde un analisis social el efecto es, también, padecer de una suerte de déficit
de lugares ocupables en la estructura social; esta pierde movilidad y se jibariza el espacio

del status y de la valoracidn social.

Al entender la exclusion social como un proceso que genera estados de desafiliacién entre
las personas y la sociedad, se asume la existencia de una trayectoria que transita desde la

inclusién hacia la exclusién. En este sentido, la vulnerabilidad social es una categoria de

® Barros Paula, De los Rios Danae, Torche Florencia (O.LT.).



analisis que permite identificar aquellas condiciones que estan presentes en fa realidad de

los sujetos y que sugieren un campo de riesgo respecto de la exclusion.

En esta linea de anilisis, Bustelo y Minujin® identifican cuatro campos de vulnerabilidad
que marcan trayectorias hacia la exclusién social: campo econémico (ingresos
econdmicos), campo social/institucional {acceso a servicios sociales), campo cultural
{redes de apoyo mutuo y participacion en proyectos calectivos) y campo politico (falta de
capacidad de hacer presentes intereses y derechos en el espacio publico). La contribucion
de este planteamiento tedrico, es que permite comprender la exclusion y la vulnerabilidad
desde una dptica dinamica y procesual, pues cada campo es relativamente auténomo de

los otros.

El analisis atento de las condiciones de vida de las personas en situacion de calle, puede
proveer ciertas aproximaciones a esta situacion. Los Catastros Nacionales de Personas en
Situacién de Calle, constituyen fuentes de informacion, para comprender la complejidad
de la realidad social de este grupo social. No obstante, estas fuentes aportan algunos
antecedentes que contribuyen a una aproximacién sefialindose los siguientes datos

referidos a los campos de vulnerabilidad:

Campo Econdmico: fas personas en situacion de calle tienen, en este campo, uno de los
principales factores de vulnerabilidad social, obtienen ingresos muy precarios e inestables
en el tiempo, a través de actividades principalmente de caracter informal y, algunas de

ellas, propiamente asociadas a la marginalidad {macheteo robos a pequefia escala)

Campo Social / institucional: las relaciones con pares o con grupos de personas ubicadas

en el entorno inmediato constituyen uno de los principales capitales relacionales de las
PSC. Segun datos del Catastro de PSC del afio 2005, un 66%, aproximadamente, habita en
la calle con otras personas (hijos/as, familia, pareja, amigos, otros adultos). El contacto
con la familia, por otro lado, presenta una situacién particular: a mas afios de permanencia

en la calle, menos frecuente y mas déhil es el contacto. De acuerdo al Catastro del afio

4 Bustelo, Eduardo y Minujin , Alberto {(Eds.) "Todos Entran: propuestas para sociedades incluyentes”,
UNICEF, Ed. Santillana, Santafé de Bogota, 1998.



2012 el 25,3% de las PSC recurren a su familia cuando tienen algin problema o necesitan
de algo. Las instituciones con ias cuales se relacionan las PSC aparecen como referentes
de apoyo especificos ligados a la subsistencia. En el marco del Gltimo Catastro un 40.8%
de las personas declara recurrir y buscar ayuda en Postas o Centros de Salud, seguidas en

un 30.7% y 22.7 % por las Fundaciones u ONGs vy la Iglesia o Parroquias respectivamente.

Campo _cultural: indistintamente de las situaciones que precipitan su condicion, las
personas en situacién de calle han desarrollado una trayectoria de vida que en diversos
ambitos, hace evidente una relacién discontinua, dinamica y, en ocasiones, de conflicto
con el entorno social mas proximo o con los sisternas institucionales que han demarcado
una relaciéon mas bien compleja con la sociedad. Analizar este campo de la exclusién
social desde la realidad de las personas en situacién de calle supone considerar, al menos,
tres dngulos de aproximacion: como la sociedad los ve (con desconfianza, indiferencia,
compasion, desprecio, prejuicio), como las PSC se ven a si mismos {diversos,
heterogéneos, empefiados en mantener la dignidad, con rectitud moral, subsistiendo,
auténomos, “entre la tristeza y la felicidad”®) y como ellos y ellas ven a la sociedad

(desconfiada, propietarios de la geografia urbana, discriminadora, excluyente).

Explorar la calidad del vinculo social que une a una persona con la sociedad supone
aprehender los sentidos que la propia persona asigna a sus esfuerzos o retracciones por
mantener esta vinculacion. No se trata solo de delimitar una relacién social formal
(persona / institucién), sino del sentido que la persona otorga a esa relacién, en los
distintos campos en que ella opera. Por tanto, el vinculo social constituye una relacién
dialéctica entre los aspectos que materializan u objetivan el proceso de exclusién y la
construccion subjetiva que la persona realiza sobre éste, dado que las experiencias a las
que remite la exclusion no constituyen un fenémeno independiente de la autoafirmacion
del sujeto.

b) Relacién Sujeto / Contexto: la necesidad de una perspectiva integradora

La necesidad de comprender desde una perspectiva compleja y dinamica la situacion de

las PSC abre el desafio para 1a politica social de integrar en esta lectura, la forma en que las

® Catastro Nacional de Personas en Situacion de Cafle, Santiage, 2005,



determinantes estructurales impactan y reproducen trayectorias de vulnerabifidad y
exclusion social, y los recursos / déficit presentes en las personas para potenciar un
despliegue favorable a una capacidad permanente para enfrentar con asertividad y en
beneficio de su bienestar sus condiciones concretas de vida, teniendo en cuenta el
conocimiento y comprension de los modos de vida que las personas han construido desde

sus trayectorias de vida.

Sin embargo, la construccion de una mirada compleja también invita a producir
conocimiento respecto de una dimensién central que las anteriores perspectivas no
abordan con suficiente profundidad. Hacemos referencia a variables socio culturales y a
las formas subjetivas que marcan los modos singulares a través de los cuales estas
personas y grupos sociales se apropian de su condicion. Esta reflexién permitird
comprender el juego dindmico y el efecto recursivo que estd presente en la interaccién
Sujeto / Contexto y, especialmente, analizar con mayor profundidad aquellos factores
simbolicos y légicas de sentido que explican las decisiones, [as formas de producir la

cotidianeidad y de gestionar la sobrevivencia de las personas en situacién de calle.

De este modo, la vulnerabilidad puede ser comprendida de |a siguiente forma:

Formas de encarar contextos vulneradores

El esquema post Influencia en condiciones de vida y vulnerabilidad agfhl de fas personas
articula e integra dos d Dindmicas de Desafiliacion te, campos asociados
a la inclusién social que definen y otorgan densidad a las dindmicas de desafiliacién social

fundamentales para garantizar el derecho al status de ciudadania. Estos campos de



actividad e inclusion poseen una influencia sustancial en la condicidon de vida de las
personas y en su vulnerabilidad, razon por la cual actiian de manera mas determinante

sobre las personas (flecha ennegrecida).

Por otro lado, se ubica el Sujeto poseedor de capacidades y afectado, a la vez, por
sentimientos de inseguridad respecto de su bienestar, dimensiones que sefialan de
manera especifica la forma en que cada persona encara y se despliega en funcion de estos
contextos vulneradores y el impacto gue tales condicionantes generan en el campo de su

subjetividad.

Si bien los campos de inclusidn social poseen un efecto altamente sustantivo en sus
condiciones de vulnerabilidad, las personas son sujetos productores en relacién a esos
campos de actividad (desde la accion concreta y desde lo subjetivo) razén por la cual
generan determinadas influencias sobre aquellos. Asi "elementos esenciales para el
disefio de politicas piblicas, tales como la comprension de los factores biogrdficos v
estructurales que llevan a las perscnas a vivir en la calle, las reglas, practicas y
conocimientos que utilizan para sobrevivir y habitan en esta situacion, los aprendizajes y
aptitudes que han desarrollado en la calle, y la forma en que ellos les dan sentido a su
realidad y a su posicién en |a sociedad, hacen necesario disponer de estudios cualitativos

gue contribuyan a comprender y analizar esta compleja realidad”®.

De este modo, la politica social - como mecanismo actuante en las desigualdades sociales
— surge como un dispositivo técnico, politico e institucional que moviliza recursos de
naturaleza diversa, de modo de generar impacto en las dimensiones que constituyen las
trayectorias de vulnerabilidad y exclusion en las personas, con miras a su habilitacién y

pleno reconocimiento como sujetos con derecho a la ciudadania plena y activa.

2. ENFOQUE DE TRABAJO COMUNITARIO: HACIA UN MARCO INTEGRAL DE INTERVENCION
SOCIAL

® Catastro Nacional de Personas en Situacién de Caile, MIDEPLAN, Santiago, 2005, pp. 39.



Un aspecto clave en el disefio técnico metodoidgico de un programa social que se
proponga abordar la realidad de las P5C, es fa consideracién de un enfoque que sea capaz
de dar coherencia e integracién a las miiltiples dimensiones y que buscan aportar un
marco de referencia para comprender la problemdtica y la realidad de las personas en
situacion de calle. Desde esta perspectiva, el enfoque de Trabajo Comunitario representa
un marco orientador para la accion, por cuanto ubica la intervencion social en un ambito
relacional y subraya ia necesidad de movilizar las capacidades de los sujetos para estimular
procesos dinamicos en que las personas son consideradas actores claves y protagonistas
de la accién social. Junto con ello, el Trabajo Comunitario invita a generar un didlogo de
saberes, al validar las formas de ver la realidad vy las experiencias de las personas como
recursos fundamentales que se ponen al servicio de una respuesta amplia frente al

problema de vulneracién de derechos de las personas en situacidn de calle.

Este enfoque “permite concebir una metodologia integral que es capaz de recoger v
atender las condiciones sociales en las cuales las personas se encuentran, con énfasis en
las potencialidades tanto individuales como colectivas, La experiencia sefiala que adn
cuando efectivamente las personas en situacién de calle se encuentran no sélo en
situacién de extrema pobreza sino en condiciones de exclusién social, mantienen vinculos
con las redes sociales primarias que indican que la inclusién social es un propésito gue

debe ser logrado a partir de los recursos que estas interrelaciones ofrecen”’.

De este modo, estas redes sociales (personas, grupos, organizaciones, lideres sociales), de
caracter barrial, social y espacialmente ubicadas, “aparecen como un recurso en la
comunidad, favorable a la pgeneracién de potenciales procesos de acercamiento,
conocimiento y establecimiento de relaciones de convivencia que ayuden a disminuir la
desconfianza, estigmatizacion y discriminacién tque suelen existic en los barrios en los
cuales estan las personas en situacion de calle. Ademds, permiten proponer nuevas
alternativas tanto para promaver los derechos de las personas como incidir en los factores

socioculturales que constituyen trabas para el ejercicio de los derechos de las PSC*®.

’ Proyecto Fondo de iniciativas Complementarias, Programa Chile Solidario “Fortalecimiento de redes sociocomunitarias
en las personas en situacion de calle, en las comunas de Lo Espejo, La Cisterna, Estacion central y Pedro Aguirre Cerda”.
Caleta Sur, Santiago, 2007, pég. 3.

® Ibidem



Desde este punto de vista, la nocidn de Trabajo Comunitario la entendemos como un
accionar junto a otros, consideramos gue cuailquier conceptualizacion surge de la
experiencia compartida —precisamente- con otros, que se ubican en un tiempo y espacio
concreto: la comunidad local. Esta visién implica una tensién con la nocién de autonomia
de los sujetos entendidos como individuos y donde los grupos y organizaciones sociales
constituyen un espacio de interrelaciones vitales que configuran las dindmicas sociales y a
las propias personas en sus historias de vida colectivas, donde ésta se manifiesta en una
relacion de interdependencia, en la que los sujetos -en cuanto personas- establecen
mecanismos de colaboracidn y procesos de desarrollo en el accionar sobre la base de la

diferenciacién y colaboracién reciprocas.

En un momento histérico marcado por la ausencia de sentidos sociales colectivos que nos
permitan identificarnos, reconocernos y vincularnos, una de los principales desafios de las
experiencias que abordamos lo comunitaria es precisamente proponernos la construecion
de una red de valoraciones que expresen la conformacion de comunidad. Este horizonte
de sentido, permite entender el Trabajo Comunitario en una doble condicién: como un
medio y como un fin. £n efecto, la intervencién comunitaria supone la generacién de
procesos que permiten activar capacidades {acumulacion de capital social, segln algunos
tedricos contemporaneos} para la resolucién de problematicas sociales. La organizacion,
la accion conjunta y la participacion se transforman asi en herramientas fundamentates
para arribar a estos propdsitos. Ciertamente esta constituye la dimensidn més
profusamente extendida de esta estrategia de trabajo. Pensar el Trabajo Comunitario
como fin supone, por otro lado, destacar su dimensionalidad mas simbdlica, en la medida
en que un quehacer conjunto permite abrir posibilidades a las relaciones sociales, a la
convivencia comunitaria para el mutuo conocimiento, para el intercambio, el
fortalecimiento de vinculos, dindmicas que efectivamente rompen desconfianzas v la

logica del miedo del otro, tan asentada en la sociedad chilena®.

Desde una perspectiva metodoldgica, el despliegue del enfoque de Trabajo Comunitario

supone censiderar dos ambitos de accidn, interrelacionados entre si.

® www.caletasur.cl



Desarrallo de estrategias de sensibilizacion y movilizacién comunitaria para ampliar,
diversificar y fortalecer las redes sociales en beneficio de una cultura de respeto y

promacion de derechos de las personas en situacion de calle.

Las practicas comunitarias fundamentalmente favorecen la generacidn de espacios de

encuentro gque activan dindmicas de articulacion de actores (individuales y colectivos) a

nivel barrial, territorial y que en la logica interna de su proceso, posibilitan el

fortalecimiento de las capacidades de los sujetos para actuar en funcién de un interés

colectivo, interés o motivacion que surge en torno a situaciones especificas que forman

parte de las preocupaciones de las personas o como resultado de procesos en que se

identifican situaciones que impactan la vida comin o bien que afectan las condiciones de

vida de otras personas o grupos, reconocidos como semejantes. En este sentido, una de

las principales contribuciones del Trabajo Comunitario, es que permite actuar en la vida

cotidiana en la medida en que busca dotar de sentido los diversos espacios o momentos

de encuentro entre las personas. Es esta cualidad, la que contribuye a la resignificacién de

logicas de relacidén social que reproducen la discriminacién y segregacion social que

usualmente afectan a las personas en situacién de calle. Uno de los principales efectos de

la sensibilizacién y la movilizacién comunitaria, es la superacién progresiva del prejuicio

social, alimentado por ef desconocimiento del otro que deviene en desconfianza y temor.

De este modo, fas acciones comunitarias permiten:

- Romper el aislamiento

- Nuevos aprendizajes sociales: convivencia, confianza, reciprocidad, afecto, valoracién
de las relaciones humanas como una necesidad para la vida.

- Generar condiciones para reconstruir iazos sociales debilitados.

- Crear o fortalecer redes sociales

- Estimular ef sentido de pertenencia

- Generar estructuras de sentido: la persona posee algo por lo cual movilizarse,
comprometerse, crear, decidir,

- Desarrollo de estrategias de Trabajo de Calle que permitan abordar |a problemdtica del
consumo de drogas, en la perspectiva de ia prevencidn, gestion del riesgo, reduccion de

dafios, tratamiento y rehabilitacion.



En el marco del Trabajo Comunitaric y en funcién de intencionar un proceso de atencion
en el dmbito del consumo de drogas, se hace necesario desplegar una accion especifica

dirigida a establecer un vinculo con las personas en situacion de calle.

Desde el enfoque comunitario, el Trabajo de Calle constituye una estrategia metodoldgica
fundamental vy, a la vez, un enfoque de las relaciones entre quienes se propenen llevar

adelante la intervencidn y quienes son depositarios de ésta.

Esta estrategia entiende que hay sectores de la poblacion que no presentan procesos de
demanda de atencidn a las redes institucionales, situacién que obedece a complejas
dindmicas ligadas a la vulnerabilidad y a la exclusion social originadas en procesos de
desafiliacion social. En el seno de estas realidades, se generan, reproducen y hacen
presente situaciones sistemdticas de vulneracién de derechos que es necesario abordar
con el propdsito de revertir esas dindmicas a través de una accién y un trabajo con los
propios sujetos, en el hotizonte de favorecer la aprapiacidn de ciertas herramientas para

enfrentar sus condiciones de vida.

En este marco, el Trabajo de Calle ccontribuye a generar un conjunto de saberes que
puede ayudar a la transformacién y el mejoramiento de aquellas practicas institucionales

que profundizan la exclusion de estas personas.

Las acciones de Trabajo de Calle se orientan a establecer un vinculo con personas que, por
circunstancias personales o socioculturales, no demandan atencién por tratamiento o se
encuentran desconectadas de redes institucionales que proveen servicios sociales.
Barreras de orden sociocultural, sumadas a un conjunto de exigencias o logicas que
regulan la integracion a los procesos de tratamiento de caracter convencional,

obstaculizan significativamente el acceso de esta poblacién a las redes institucionales.

En términos metodoldgicos, el Trabajo de Calle supone un proceso de abordaje de la
poblacion en la calle, en espacios de encuentro natural. El acercamiento supone generar

diversos momentos de didlogo y conversacion con el propdsito de construir confianza y



una relacién acogedora y respetuosa, condicién de base que permite erigir legitimidad en

la relacién de apoyo.

3.

INTERVENCION LOCAL COMO PUNTO DE PARTIDA

La experiencia desarrollada en Chile por algunos organismos no gubernamentales™ en la

atencién de personas en situacidn de calle, asociada al consumo problemético de

sustancias, con las diferencias paradigmaticas que las distinguen y complementan, han

coincidido en ciertos aspectos centrales a considerar:

Programas de corte comunitario, que canalicen experiencias locales, y que respondan a
reguerimientos y necesidades de las personas, asi como su iniciativa y objetivos.

Que sea un sistema de autogestién, en que se comprometa a las personas usuarias en
todas las actividades del programa y que busque involucrar al entorno social para
canalizar la experiencia comunitaria.

Que se integre a las diversas iniciativas que realizan diferentes organismo y personas
relacionadas con este grupo humano.

Que favorezca la incorporacion y apoyo de las instituciones existentes que tienen larga
experiencia de trabajo como Hospederias, Casas de acogida u otras iniciativas locales y
territoriales como por ejemplo ollas comunes.

Un elemento que reviste un punto crucial en la intervencién, es la necesidad de contar
con residencia para que las personas avancen en el proceso y para guienes

posteriormente quieran salir de la calle.

En relacion a los aspectos metodolégicos, estas instituciones sefialan la importancia del

primer contacto: “Se trabajard en una primera instancia con el ocercamiento a las

personas a las que opunta el proyecto, es decir aquellos que se encuentran en abandono

total y por lo tanto en la calle, estas visitas las realiza una dugpla psicosocial en los lugares

"9 Caleta Sur en la comuna de lo Espejo, Villamavida perteneciente al Hogar de Cristo y Consultorio Obispo

Alvear



donde habitan y de esta forma crear el vinculo, conocer sus necesidades, dando a conocer

quiénes somos™™.

Otro aprendizaje se refiere a la importancia de considerar en el primer periodo un
nimero importante de intervenciones de cardcter individual, estructurando el espacio de
conversacion o de encuentro en funcion de los ambitos de la vida individual, social,
familiar que las personas deseen abordar, por o cual adquiere una especificidad particular
cada situacion personail, de modo de ir conociendo a la persona, propiciando que ella
proponga tematicas que le Interese compartir , fortaleciendo asi el vinculo para la

intervencion®.

Habiendo generado este primer vinculo, se avanza a un segundo momento en el que ya es
posible abordar tematicas mas relacionadas con el consumo de sustancias. Los temas ya se
pueden compattir en intervenciones grupales, dando una mirada de lo que se espera de
ellos y eflas en un proceso de tratamiento, en términos de su participacion, y se
establecen los primeros acuerdos.’?, Asi mismo se dispone de espacios para realizar
actividades motivacionales que incentiven la participacion en el programa ambulatorio

intensivo. **

En relacién a la adherencia, es posible sefialar que ésta ha estado determinada por la
movilidad de las personas, cierto grado de dificultad de las personas para cumpiir de
manera estable la asistencia. También gravita la relacién de trabajo conjunto con equipos
psicosociales, situacion que constituye un aspecto central, a fortalecer en el marco de 1a

estrategia de tratamiento.

Es asi que el contacto entre equipos especificos de tratamiento y equipos psicosociales
debe ser permanente, acordando reuniones para realizar derivaciones asistidas,

posteriormente mantener la comunicacidn via telefénica o por mail, con el objetivo de

7 Experiencia desarrollada por equipo de Programa PROMUEVE y Comunidad Terapéutica Vilamavida, en el contexto
del Programa de Apoyo a PSCy a Planes de Tratamiento y Rehabilitacidn

1 Equipo Caleta Sur en la comuna de Lo Espejo

Y idem

" Experiencia de eguipo de CT Villamavida



establecer algunos acuerdos de trabajo (como por ejemplo, gestionar atencion en salud;

examenes, hora médica, entre otros) y realizar seguimiento a la asistencia.

Cuando se alcanzan niveles de coordinacidn entre los distintos equipos intervinientes, es
posible distribuir tareas e integrar la intervencién, con espacios de didlogo sobre las
personas con las que los equipos trabajan. De esta manera la vinculacidn con la red de
salud, es de responsabilidad del apoyo psicosociai, de igual manera es el seguimiento,
acompaiiamiento y motivacion para que la persona se sostenga en el proceso de

tratamiento.

V. MARCO TEGRICO CONCEPTUAL DE TRATAMIENTO

El fendmeno de las drogas y las realidades ascciadas a él representa en el momento actual uno de
los problemas con mayor relevancia a los que se enfrenta nuestro pais, no sélo por la magnitud del
problema sino también por la gravedad y complejidad de las consecuencias personales y sociales
derivadas del mismo. Esta complejidad viene determinada por una serie de factores entre los
cuales podemos destacar las multiples causas y dimensiones del fenémeno, de acuerdo con los
cuales no existe una dnica razén explicativa del consumo de drogas, ni que sus posibles
consecuencias se manifiestan en un solo plano; e} cardcter dinamico de las drogodependencias y

los discursos sociales en relacidn at uso y abuso de drogasls'

Para poder abordar el fenémeno de las drogas es fundamental asumir una mirada amplia y
multidimensional, capaz de comprender que los problemas asociados tienen motivaciones
culturales, sociales y econdmicas; de entender que este fenémeno ejerce impactos sobre la salud
de las personas y grupos, sobre la dindmica social y econémica de la sociedad y sobre las normas
que rigen el tejido social, por tanto, sus soluciones requieren considerar la interrelacién entre

estas distintas dimensiones,

'S Bafios, M.D. Cap. 13 Epidemiologia del Consumo de Cannabis en ldvenes y Adolescentes Sociedad .Espafiola de
Investigacidn sobre Cannabinoide. Departamento de Bioguimica y Biclogia Molecular, Facultad de Medicina, Universidad
Complutense de Madrid, 2002.



El consumo de drogas produce efectos y consecuencias diferentes dependiendo de la interaccion
entre la sustancia (tipo de sustancia, cantidad consumida, via de administracion, asociaciéon con
otras drogas, etc.) las caracteristicas personales y el contexto en gque el consumo ocurre. Ello
demanda elaborar estrategias que diferencien objetivos tomando en consideracion estas

variables.

Las estrategias deben asignar especial preocupacion a los sectores, como en este caso, con
menores factores protectores, que en condiciones de mayor vulnerabilidad, el fenémeno del

consumo problemdtico de sustancias pstcoactivas, cobra connotaciones ain mas complejas.

Los servicios de tratamiento deberdn aprovechar, en la medida de lo posible, las instituciones
sociales y de salud existentes, vincularse e integrarse a ellas, con objeto de lograr que la atencién

sea un proceso continuo. También deberan comprender servicios de apoyo en la comunidad.

Para que la planificacién de los tratamientos sea eficaz, debe existir una asociacion entre el
gobierno, los arganismos y proveedores publicos y privados, los usuarios de los servicios y la
comunidad. Los servicios de tratamiento y rehabilitacion deben desempefiar una funcién esencial
en lo que respecta a mitigar el estigma social y la discriminacion contra las personas dependientes
de sustancias y apoyar su readaptacion social como miembros sanos y productivos de la

comunidad.

1. MODELOS EFICACES DE INTERVENCION EN DROGAS

La experiencia acumulada en el tratamiento de las adicciones al alcohol y otras sustancias
psicoactivas, se ha desarroliado en personas, que si bien han perdido parte del tejido de su
red y la vinculacion social, mantiene en alguna medida cierta conexion con su entorno

mediato y la estructura social a la que pertenecen.

Los modelos tedricos gque han sustentado estas intervenciones en tratamiento, seglin fa
evidencia cientifica se apoyan en teorias socioeducativas, comunitarias, conductuales,
cognitivas conductuales y sistémicas mayoritariamente. Estas han representado un gran

aporte al desarrollo de la practica para quienes han decidido abordar la problemética.



La literatura y experiencia internacional tras décadas de investigacion cientffica y de
practica recomienda una variedad de enfoques efectivos para tratar los trastornos por
consumo de sustancias en poblacion general. A través de datos extensivos se ha
documentado que el tratamiento para el consumo problematico de drogas es tan efectivo
como lo son los tratamientos para la mayoria de otras condiciones médicas crénicas
similares.'® Sin embargo no todos los tratamientos para el abuso de drogas son igualmente
efectivos. Las investigaciones han revelado una serie de principios que caracterizan los
tratamientos mas efectivos para el abuso y dependencia a las drogas. Los resultados de
este amplio conjunto de investigaciones fue realizado en 1998 por The National tnstitute
on Drug Abuse (NIDA), y ha tenido un amplio respaldo internacional, a continuacién se

presentan algunos de estos principios.

Principios de Tratamientos Efectivos

a) No hay un solo tratamiento que sea apropiado para todas las personas. Es muy
importante lograr una combinacién adecuada de! tipo de ambiente, las intervenciones
y los servicios de tratamientos con los problemas y las necesidades particulares de
cada individuo, para que dicha persona logre el éxito final regresando a funcionar
productivamente en la familia, el trabajo y la sociedad.

b} El tratamiento debe estar facilmente disponible en todo momento. Ya que las
personas con consumo problematico de drogas pueden tener dudas sohbre si
comenzar o no un tratamiento, siendo importante aprovechar la oportunidad cuando
ellos indiquen que estan listos para recibir tratamiento. Se puede perder a potenciales
candidatos si estos tratamientos no estan disponibles oportunamente o si no son
facilmente accesibles.

c) El tratamiento efectivo debe abarcar las muiltiples necesidades de la persona, no
solamente su uso de drogas. Para ser efectivo, el tratamiento debe dirigirse al uso de
drogas de la persona ademds de cualquier otro problema asociado, por ejemplo

médico, psicoldgico, social, vocacional y legal.

'8 National Institute on Drugs Abuse (NIDA) hitp://www.drugobuse.aov/infofacts/mariiuana-sp. htmil (2007)




d) El ptan de tratamiento es continuamente evaluado y, de ser el caso, modificado para

e)

f)

g)

asegurar que el plan se mantenga a la par con los cambios en las necesidades de la
persona. Una persona con consumo problematico de drogas puede requerir
combinaciones de servicios y componentes de tratamientos que varien durante el
curso de su tratamiento y recuperacion. Ademads del asesoramiento o sicoterapia, la
persona a veces puede necesitar medicamentos, otros servicios médicos, terapia
familiar, instruccion para ser mejores padres, rehabilitaciéon vocacional y servicios
sociales y legales. Es esencial que la forma de tratamiento sea apropiada para la edad,
el sexo, el grupo étnico y la cultura de fa persona en su rol de paciente.

Para que el tratamiento sea efectivo, es esencial que la persona lo continte durante
un periodo adecuado de tiempo. La duracion apropiada del tratamiento para una
persona depende de sus problemas y necesidades. Las investigaciones indican que en
la mayoria de las personas con consumo problematico de drogas se comienza a ver
una mejoria significativa después de tres meses de tratamiento. Cuando se llega a este
punto, los tratamientos adicionales pueden lograr una recuperacién acelerada, ya que
muchas personas con frecuencia dejan el tratamiento prematuramente, por ello los
programas deben incluir estrategias que comprometan y mantengan a los pacientes
bajo tratamiento.

La terapia individual y/o de grupo y otros tipos de terapias de comportamiento,
constituyen componentes criticos del tratamiento efectivo para la dependencia a
drogas. Durante |a terapia, las personas tratan sus problemas de motivacion,
desarrollan habilidades para rechazar el uso de la droga, reemplazan actividades
donde se usan las drogas por actividades constructivas y utiles en las que no entra el
uso de drogas, y mejoran sus aptitudes para resolver problemas. La terapia de
comportamiento también facilita las relaciones interpersonales y mejora la habilidad
del individuo para funcionar dentro de la familia y de la comunidad.

En el caso de personas con problemas de dependencia o abuso de drogas que al
mismo tiempo tienen trastornos mentales, se debe tratar los dos problemas de una
manera integrada. Como a menudo se ven trastornos de adiccion y trastornos
mentales en una misma persona, aquellos que presentan cualquiera de las dos
condiciones deben ser evaluados y tratados para la presencia simultdnea del otro tipo

de trastorno.



h} Los programas de tratamiento incluyen exdmenes para el VIH/SIDA, la hepatitis b y
¢, la tuberculosis y otras enfermedades infecciosas, cuande sea necesario,
conjuntamente con la terapia necesaria para ayudar a fas personas a modificar o
cambiar aquellos comportamientos que les pone en riesgo a si mismos(as) de ser
infectados o infectadas. La terapia puede ayudar a las personas con consumo
problematico de drogas a evitar comportamientos de alto riesgo. También puede
ayudar a las personas que ya estdn infectadas a manejar su enfermedad.

i} La recuperacién del consumo problematico de sustancias psicoactivas puede ser un
proceso a largo plazo y frecuentemente requiere muiitiples rondas de tratamientos.
Tal como en otras enfermedades crénicas, la reincidencia en el uso de drogas puede
ocurrir durante o después de ciclos exitosos de tratamiento. Las personas con
dependencia a sustancias psicoactivas pueden requerir tratamientos prolongados
para poder lograr su objetivo planteado en el tratamiento, por ejemplo |a abstinencia
a largo plazo, logrando asi reestablecer su funcionamiento. 1a participacion en
programas de auto-ayuda durante y después del tratamiento sirve de apoyo para

mantener los objetivos terapéuticos planteados.

2. ENFOQUES Y ESTRATEGIAS DE INTERVENCION PARA TRATAMIENTOS

A continuacion se presentan algunos enfoques y componentes de los tratamientos que
han sido desarrollados y examinados para medir su eficacia a través de investigaciones
apoyadas por el Instituto Nacional sobre el Abusc de Drogas (NIDA). Cada uno de estos
enfoques estd diseflado para tratar ciertos aspectos de la dependencia a drogas y sus
consecuencias para la persona, la familia, y la sociedad, en contextos de menor
vulnerabilidad que en poblacién adulta en situacién de calle, pero que a nuestro juicio es
plausible implementar con ciertas distinciones y especialmente flexibilidad a la poblacion

objetivo.

a) Prevencidn de Recaidas:

Es una terapia de comportamiento cognitivo, que fue desarrollada para el tratamiento del

alcoholismo y adaptada después para consumidores problemdticos de cocaina. Las



estrategias de comportamiento cognitivo estan basadas en fa teoria que los procesos de
aprendizaje desempefian un papel esencial en el desarrollo de patrones de
comportamiento de inadaptabilidad. Las personas aprenden a reconocer y corregir los
comportamientos problematicos. La prevencidn de recaidas abarca varias estrategias de
comportamiento cognitivo que facilitan la abstinencia al igual que proveen ayuda para

personas que experimentan recaidas.

El enfoque de prevencion de recaidas para el tratamiento del consumo problemdtico de
cocaina consiste de una serie de estrategias que sirven para realzar el auto control. Entre
las técnicas especificas estan la exploracion de las consecuencias positivas y negativas del
uso continuado de la droga, |la auto vigilancia para reconocer los deseos de consumo lo
mds pronto posible y poder identificar las situaciones de alto riesgo causadas por el uso de
droga y el desarrollo de estrategias para que la persona pueda enfrentar y evitar las
situaciones de alto riesgo, asi como el deseo por consumir droga. Un elemento céntrico
de este enfogue es poder anticipar las dificultades que las personas puedan encontrar y

ayudarles a desarrollar estrategias efectivas para hacerle frente a estos problemas.

Las investigaciones indican gue los consumidores prebleméticos en tratamiento logran
mantener las habilidades que aprenden a través de la terapia de prevencion de recaidas
aun después de haber completado el tratamiento. En uno de los estudios, la mayoria de
quienes gue recibid este método de tratamiento de comportamiento cognitivo,
mantuvieron los éxitos que habian conseguido en el tratamiento durante el afio siguiente

al mismo.

b) Psicoteragia de Apoyo y Expresiva

Es una psicoterapia dirigida de tiempo limitado que ha sido adaptada para persaonas con

dependencia a heroina y a la cocaina. La terapia tiene dos componentes principales:

» Técnicas de apoyo para ayudar a los personas en tratamiento a sentirse cémodos
cuando hablan de sus experiencias personales.

s Técnicas expresivas para ayudarles a identificar y a resoclver cuestiones de relaciones

interpersonales.



Se presta atencion especial al papel que desempefian las drogas con relacidn a los
sentimientos y comportamientos problematicos, y cémo se pueden resolver los problemas

sin recurrir a las drogas.

La eficacia de la psicoterapla individual de apoyo y expresiva ha sido examinada en
personas que estaban recibiendo tratamiento de mantenimiento basado en la metadonay
que tenfan problemas psiguiatricos. En una comparacién con pacientes que recibian
solamente terapia para las drogas, los dos grupos tuvieron resultados similares con
relacion al uso de los opidceos. Sin embargo, el grupo de psicoterapia de apoyo y expresiva
demostré menor uso de la cocaina y necesitd menos metadona. Ademds, los pacientes
que recibieron la psicoterapia de apoyo y expresiva mantuvieron muchos de los éxitos que
habian logrado. En un estudio anterior, cuando se agregd la psicoterapia de apoyo y
expresiva al tratamiento, mejoraron los resultados de logro obtenidos por las personas
con consumo problemdtico a los opidceos con problemas psiquiatricos moderadamente
severos, que estaban en el tratamiento con base en la metadona.

c) Terapia Individualizada de Drogas

Directamente se concentra en reducir o detener el uso de drogas ilicitas. También abarca a
las dreas relacionadas a funcionamiento deteriorado —como capacidad de trabajo,
actividades ilegales, relaciones familiares y sociales— ademids de que supervisa el
contenido y la estructura del programa de recuperacién de fa persona en tratamiento. A
través de su énfasis en las metas de comportamiento a corto plazo, la terapia
individualizada de drogas ayuda a desarrollar estrategias de enfrentamiento, asi como
medios para abstenerse del uso de drogas y después para conservar esa abstinencia. Fl
consejero alienta a la persona para que participe en el programa de los 12 pasos y lo
refiere a servicios complementarios médicos, psiquidtricos, laborales u otros. Se aconseja

fue asistan a las sesiones de terapia una o dos veces por semana.

En un estudio que comparaba a las personas con dependencia a los opidceos que
solamente recibian metadona con otras que recibian metadona conjuntamente con
terapia; las personas que recibian sélo metadona mostraron un mejoramiento minimo en
la reduccién de su uso de opidceos. 5in embargo, se produjo una mejoria significante al

afiadirse la terapia de drogas. Cuando se afiadieron servicios médicos / psiquidtricos,



{aborales y para la familia en el mismo sitio del tratamiento, los resultados mejoraron atin

mas.

En otro estudio con personas con dependencia a la cocaina, la terapia individualizada de
drogas, combinada con la terapia de drogas en grupo, fue bastante efectiva para reducir el
uso de la cocaina. Por eso, parece ser que este enfoque tiene gran utilidad en los
tratamientos fuera del hospital con personas con dependencia a ambas sustancias; la

heroina y la cocaina.

d) Modelos de Cambig y Motivacién®’

Prochaska y DiClemente han desarroilado una propuesta interesante en el area de
conductas adictivas, que aporta un marco adecuado donde situar las intervenciones en
pacientes dependientes a drogas, nos referimos al modelo transteérico del cambio. Este
modelo parte del analisis de los cambios, que se producen en el desarrollo de un proceso
de cambio de comportamiento, con o sin ayuda de psicoterapia. Los modelos teéricos
adolecen a menudo de un marco de referencia, donde puedan integrarse las distintas
intervenciones a realizar con las personas. Esta propuesta intenta solucionar este
problema y considera que los esfuerzos en las intervenciones terapéuticas deben ir
dirigidas a: conocer cuando las personas se deciden a reafizar cambios que modifican sus
conductas adictivas; como se realizan estos cambios, y qué es lo que necesitan cambiar las
personas para superar sus problemas particulares de su dependencia. Aqui, el «factor de
riesgon es que, mientras se buscan las soluciones para que pueda darse un proceso en el
que se dé el «cambio», la persona retroceda a niveles en los que ya no se decida a

cambiar.

Lo que se pretende es cubrir globalmente todo el proceso de cambio, desde que una
persona advierte su problema de dependencia, hasta que ese probiema deja de existir. Es
un modelo tridimensional que integra estadios (como es |a secuencia de cambio), procesos
(cudles son los procesos subyacentes al cambio) y niveles de cambio {a qué niveles afecta

la conducta problema y donde debe dirigirse la intervencion).

7 E. Sanchez-Hervas V. Tomas Gradoli €. Morales Gallis Un modelo de tratamienta psicaterapéutico en adicciones
Unidad de Conductas Adictivas de Catarroja. Conselleria de Sanitat. Generalitat Valenciana. Valencia. Espafia.{ 2004.
Yolumen 06 - Ndmera 03 p. 159 - 166



La importancia del modelo en {a préctica clinica es el acento sobre la dimensién temporal
en el proceso de cambio. No sélo se trata de considerar si una intervencidn es adecuada
en si misma, sino si se adeclia al momento temporal (estadio) en el que se encuentra el
paciente, y conocer los procesos cognitivos y conductuales que subyacen a dicho proceso

de cambio.

Para Prochaska y DiClemente, hasta gue se produzeca un mayor desarrollo en los
programas de prevencién de recaidas, la alternativa més practica consiste en los
programas de reciclaje. El objetivo de estos programas es conseguir que las personas que
han recaido, se reciclen de un modo maés eficiente y efectivo. Para las personas
desmoralizadas respecto a su capacidad de cambiar, el objetivo inmediato es evitar que

desciendan a un estadio de cambio anterior.

Una de las variables que pueden incluirse en el modelo es la motivacién, pues {a falta de
motivacion para el cambio no tiene que ser concebida como un rasgo de personalidad de
la persona dependiente a drogas, sino como una caracteristica de estado susceptible de
ser modificada mediante la utilizacién de cierto tipo de intervenciones. La variable
motivacion se incluye en el modelo a partir de la operativizacién realizada por Janis y
Mann de los componentes motivacional y cognitivo implicados en todo proceso de toma
de decisiones relacionado con un posible cambio conductual, concretados esencialmente
en los beneficios (pros) y costes (contras), para si mismo y para los demds de las
diferentes alternativas conductuales para abandonar !a conducta adictiva (balance
decisional). La estrategia de balance decisional ha demostrado ser un predictor
significativo del movimiento de las personas con dependencia a drogas situados en los

estadios de pre contemplacién y contemplacidn,

En el modelo de la toma de decisiones, Janis y Mann postularon ocho categorias con
relacion a la toma de decisiones:

* beneficios instrumentales para si mismo,

¢ beneficios instrumentales para los demas,

» aprobacion por parte de si mismo,



s aprobacidn por parte de los demas,

e costes instrumentales para si,

¢ costes instrumentales para los demds,
s desaprobacién por parte de st mismo,

» desaprobacion por parte de los demis.

En la validacién de este modelo en el drea de las conductas adictivas se observd que,
aparentemente, las personas soio discriminaban entre los pros y los contras de una
decisién. Estos pros y contras tendrian gran importancia en los estadios de pre
contemplacion y contemplacion. A medida que las personas pasan del estadio de pre
contemplacion a estadios mds avanzados, se va estrechando la diferencia entre los pros y
los contras, hasta acabar invirtiendose. Sin embargo, durante los estadios de actuacion y
mantenimiento, el equilibrio en la toma de decisiones tiene menos importancia como
predictor de éxito. Durante el estade de actuacion los pros van perdiendo importancia. La
importancia de los contras aumenta durante la contemplacion, hasta el punto que se
iguala con los pros. En este momento, la toma de decisiones estd en equilibrio, fo cual
disminuye la probabilidad de que se realice un movimiento en algtin sentido. Durante la

actuacion, los contras se mantienen mas altos que los pros.

e) Autoeficacia

La autoeficacia'® es un juicio autorreferido de la capacidad para llevar a cabo una conducta
0 accion concreta, que influye en la eleccion, la consecucion y el mantenimiento de
hébitos saludables. Los juicios de capacidad o autoeficacia no tienen sentido si la persona
no los refiere a una circunstancia concreta en la que llevar a cabo una determinada

conducta. En el ambito concreto de las conductas adictivas, podria entenderse como el

'8 |hidem



grado de confianza que tienen las personas para conseguir y mantener la abstinencia en
diferentes situaciones de riesgo.

La autoeficacia se ha mostrade en diferentes estudios como un determinante importante
en |a adquisicion de conductas saludables, que influye sobre la salud humana a dos
niveles. En un primer nivel o basico, mediante el juicio de capacidad de las personas para
enfrentarse a las diversas circunstancias de la vida, por medio de diversos mecanismos
bioguimicos que son virtualmente mediadores de fos estados de salud o enfermedad, y en
un segundo nivel, la autoeficacia puede ejercer un control directo de las conductas cuya

modificacién pueda deparar un mejor estado de salud.

La exposicion de una persona a situaciones potencialmente estresantes, antes y después
de haber adquirido un adecuado nivel de autoeficacia, tiene diferentes consecuencias. La
exposicion a un agente estresante sin la percepcion de ser capaz de afrontarlo, produce la
activacién del sistema nervioso auténomo, liberacién de catecolaminas y activacién del
sistema opidceo endogeno, que ocasiona una elevacién de las concentraciones de
corticoides, que pueden empeorar la inmunidad celular y humoral, lo cual aumenta la
susceptibilidad a enfermar. Si por el contrario, fa persona se enfrenta a tal situacion
estresante con el convencimiento de afrontarla con éxito, no experimentara tales
alteraciones. El concepto de autoeficacia tiene cada vez mayor importancia en la

prevencion y tratamiento de las diferentes dependencias a drogas

f) LaEntrevista Motivacional

La ambivalencia que experimenta la persona que se propone hacer un cambio, es la pieza
nuclear a la que debe destinarse el esfuerzo terapéutico para el logro de un cambio
constructivo. Y fa entrevista motivacional -un enfoque no autoritario destinado a ayudar a
las personas a que dejen via libre a sus motivaciones y recursos- es una técnica poderosa

para superar la ambivalencia y ayudar a las personas en su motivacion hacia el cambio.

La entrevista motivacional es una aproximacidén destinada a ayudar a pacientes a que
adquieran un compromiso y alcancen el deseo de cambiar. Se basa en estrategias que
surgen del counselling centrado en el paciente, la terapia cognitiva, la teorfa de sistemas, y

la psicologfa social de la persuasién. La orientacion de una sesion de entrevista



motivacional esta centrada en el paciente, aunque el terapeuta mantiene un fuerte
sentido del objetivo y la direccion y escoge activamente el mejor momento para intervenir
de una manera incisiva. De esta manera, combina elementos de enfoques directivos y no
directivos. La entrevista motivacional se puede combinar con una amplia gama de
estrategias, y utilizar para crear una base motivacional necesaria para aplicar después
otros enfoques (por ej., entrenamiento conductual, terapia cognitiva, participacion en

grupos de doce pasos o la toma de medicacion)®.

La entrevista, posee un enfoque compasivo y humanista, por lo que es una importante
apuesta realizada hasta el momento, por un enfoque terapéutico mas realista y menos

dogmatico en el tratamiento de los problemas de conducta.

Es una forma concreta para ayudar a las personas a que reconozcan y se preocupen de un
problema concreto, ayuda a resolver la ambivalencia que existe en las conductas no
saludables y prepara el terreno para el trabajo terapéutico posterior, profundizando en los

motivos por los que se mantiene un hibito y por los que habria que dejarlo.

En la estrategia motivacional, el terapeuta no asume un rol autoritario ni de experto. Se
reconoce que la responsabilidad estd en manos de la propia persona. Las estrategias que
se utilizan son mas de persuasion y apoyo, que coercitivas o de discusion. No hay que
tener prisa en avanzar, pues cuanto con més carga de motivacion se empiece el camino,
mas posibilidades hay de terminarlo. En todas las entrevistas se hara hincapié en los

motivos para el cambio [que serdn expuestos por la persona, no por un tercero).

El profesional hace solamente de catalizador del proceso, fundamentalmente
escuchando, pero de forma activa, reflexiva, actuando como un espejo en el que la
persona se ve y va descubriendo el camino gue desea tomar. Cuando aparezcan las

If.r

resistencias (“pero no es facil”), se debe evitar rebatirlas con argumentos e intentar que la

propia persona encuentre y dé las respuestas a esos “peros”.

1w, Miller vy 5. Rollnick, “La Entrevista Motivacional”, Editorial Paidés Barcelona, 1999.



VI. CONSIDERACION E INCLUSIGN DE CONCEPTOS

Es importante sefialar, de manera general, que los programas de tratamiento de adicciones dirigen
sus actuaciones hacia el cambio de conducta individual y colectiva, ambas influenciadas por una
serie de variables como: la conciencia y las creencias de las personas sobre los riesgos de una
determinada conducta para su salud, las intenciones y motivaciones para cambiar dicha conducta,
y la capacidad que tienen para efectuar dicho cambio. Estos intentos a su vez, se ven influidos por
las opiniones y acciones de los grupos sociales a los cuales pertenecen las personas y por los
ambientes sociales en los que se desenvuelven. Las normas del grupo de pares influyen en la
manera en que las personas se conducen, las normas entre iguales son importantes ya que

determinan si un comportamiento es aceptable o normal para la persona y el grupo.

Los marcos que sustentan aquellas intervenciones anteriormente sefialadas dicen relacién con
conceptos tales como Gestidn de riesgo y reduccion de dafio, por lo gue resulta interesante

comentar brevemente dichas definiclones

1. RIESGO

La concepcion y el andlisis del concepto de riesgo ha sido asumido inicialmente por
especialistas de las ciencias naturales, quienes han realizado estudios con interés

investigativo con el fin conocer con mayor detalle fenomenos generadores de amenaza.

De igual modo el ambito de la geografia en los afios 30 incorpora la perspectiva socio
ambiental, sefialando la necesidad de considerar fa capacidad de adaptacién de una
comunidad ante la accién de eventos naturales o tecnolégicos, estableciendo con esto el

concepto de vuinerabilidad.



Desde las ciencias sociales el concepto de Riesgo emerge a mediados del siglo XX
centrando su interés por el comportamiento de la poblacidn en caso de guerra, siendo el

punto de partida de una teoria social de los desastres.?

Cabe agregar que desde la sociologia algunos autores como Luhumann®* hacen el énfasis
en el rol activo que los sujetos tienen en {a construccion de significado del riesgo,
entendiendo que el observador es parte de lo observado, y que el riesgo forma parte de la
seleccidn realizada, de posibilidades disponibles para la variacion o eleccién en sociedades
modernas, cuya orientacion es reducir la complejidad propia de estas. Es asi que el riesgo
es inherente a toda seleccion pues, “frente o la imposibilidod de decidir de manero
perfectamente racional y frente a la imposibilidad de prever lo que habré sido una decision,
toda comunicacion se convierte en un riesgo: el de no haber atendido algo que mas
adelante resufta ser importante o el de haber decidido de una manero que mas adelante

: 2
resulta ser errdneg”.?

Como vemos, distintas disciplinas, como las ciencias naturales, las ciencias aplicadas, asi
como las ciencias sociales han tenido aproximaciones al concepto de Riesgo, siendo

complejo pretender una concepcion que unifique dichas aproximacicnes.

Un intento interesante es aquel que realiza Cardona O. ** cuando sefiala la necesidad de
aclarar que amenoza, riesgo y vuinerabilidad son conceptos de significacion distinta. Este
autor hace un alcance destacable desde las ciencias exactas como las matematicas, que
también puede orientar el entendimiento en materia social, respecto a que el concepto de
amenaza se refiere a un factor de riesgo externo de un sistema o de un sujeto expuesto,
gque matematicamente excede un nivel de ocurrencia con cierta intensidad, en un sitio
especifico y durante un tiempo de exposicidn. En esta misma logica el concepto de

vulnerabilidad se entiende como un factor de riesgo interno expresado como la

20 Quarantelli EL 1988. Preliminar Paper n? 130, Conceptualizing disasters From Socialogical Ferspective. Disponible en

bttp:/fdspace.udel edw:8080/dspace/bitstream/19716/502/3/PP130 pdf

2y yhumann N en Del concepto de Riesgo: Conceptualizacion del riego en Luhuman y Beck. Nelson Paulus Revista Mad.
N2 10 de mayo 2004. depto. Antropologia Universidad de Chile disponible en www.revistamad.uchile.cl

Z Obid.

23 Cardona
Universidad

3.
%,)[J La necesidad de representar de manera holislica los conceplos de vulnerabilidad y riesgo. Centro de esiudios sobre desastres y riesges CEDERI
de los Andes, Bogald, Colombia?003 Bisponible en hitp./Awww desenredando org!



factibilidad de que el sujeto o sistema expuesto sea afectado por el fendmeno que

caracteriza la amenaza.

De esta forma el Riesgo corresponderia al potencial de perdidas que pueden ocurrirle al
sujeto /sistema expuesto, como resultado de la concomitancia de la Amenaza y la
Vulnerabilidad. En otras palabras lo que nos sefiala es que no se puede ser vulnerable si no
se esta amenazado(a), que no existe amenaza para un sujeto o sistema si no esta

expuesto y es vuinerable a la accion potencial que representa dicha amenaza,

Amenaza y vulnerabilidad son dos componentes del riesgo por tanto al intervenir en

alguno de ellos se intervine directamente en el riesgo mismo.

Cardona coloca énfasis que en variadas ocasiones es complejo o imposible actuar sobre la
amenaza, sin embargo desde su enfoque es factible comprender gue para reducir el
riesgo no habria otra alternativa que disminuir la vulnerabilidad de los elementos

expuestos.

a) Gestién de Riesgo
Esta conceptualizacion ha tenido mayor desarrolio desde la perspectiva de los desastres

naturales en relacion a como la ciudadania puede enfrentar de mejor manera un evento.

Un aporte interesante para la comprension de este concepto es el sefialado en el Foro de
profesionales latinoamericano de seguridad, donde sefialan que la gestidn de riesgo es un
medio hacia un fin, no un fin en si mismo, que implica tareas como identificar, analizar,

evaluar, tratar y controlar los riesgos posibles™

Desde el dmbito de la salud, la gestién de riesgo ha estado asociada a la prevencion y
promocion de estilos de vida saludable, asi encontramos este concepto en programas de

educacion sanitaria tendiente a la reduccién de riesgo y dafio por ejemplo "Yo decido y me

2 Lawrynowicz A. Gestion cuantitativa de riesgo: Utilizacidon del Método Mixto de Segquridad. Articulo n® 3781
disponible en www.forodeseguridad.com.



cuido siempre” IX Campafia Nacional de Prevencidn del VIH /SIDA 2007, dirigida a grupos

de mayor vulnerabilidad frente al riesgo de contraer el VIH. *

En este contexto y situando la gestion de riesgo en la tematica del consumo de sustancias,
los objetivos de intervenciones en esta linea pasan a estar mas vinculados a la
capacitacion de las personas usuarias y su entorno, mediante elementos de juicio que les

permitan gestionar con mayor responsabilidad su potencial consumo de drogas.

b) Reduccion de Dafios

El concepto de Reduccién de Dafios como estrategia de intervencion ante los problemas
derivados del consumo de drogas comenzd, a finales de los afios 80. Su origen se sitda en
la provincia de Mersyside (Inglaterra), zona briténica que sufria una gran epidemia por el

consumo de heroina y una alta prevalencia de VHB.

Se orientaron las pricticas hacia un nuevo enfoque de las drogodependencias que

establece como metas las siguientes:

+ Aumentar la calidad de vida de las personas consumidoras de drogas, es decir, mejorar
el estado de salud y la situacion social del colectivo.

o Disminuir la transmision de la infeccion por VIH, VHB y VHC desde, entre y hacia los
usuarios de drogas.

* Incrementar la toma de conciencia de los usuarios de drogas sobre los riesgos y dafios
asociados a su consumo.

e Disminuir o eliminar los riesgos y dafios asociados al uso de drogas, asi como las
conductas sexuales de riesgo entre quienes consumen drogas.

» Fomentar y favorecer la aparicion de conductas exentas de riesgo frente a la infeccién

por VIH, VHB y VHC.

Clasicamente se ha definido la reduccion de dafiocs como “aquellas estrategias individuales
y colectivas destinadas a minimizar los dafios asociados al consumo de drogas”. Estos
programas pretenden ser un complemento indispensable a los servicios dirigidos a la

abstinencia, en ningtin caso un sustituto de los mismos.

25 Disponible en: webhosting redsalud.gov.cl/minsalfarchivos



Aunque en la mayoria de los paises los programas de Reduccién de Dafios se han
desarrollado prioritariamente en torno al consumo de drogas inyectables, su campo de
accién es mas amplio y su metodologia es aplicable a cualguier tipo de personas usuarias

de drogas y a diversos tipos de dafio.

Para comprender de mejor manera este concepte haremos referencia al planteamiento de
G. Allan Marlatt, psicdlogo clinicc con basta trayectoria en investigacion de

comportamientos adictivos *°.

Este autar sefiala que reduccidn de dafio es compatible con un enfoque de salud pliblica,
pues desplaza su atencién del consumo de droga en si mismo hacia las consecuencias o
efectos de la conducta adictiva, aceptando el hecho de que numerosas personas
consumen drogas y realizan conductas de riesgo siendo poco probable que una mirada

idealista de una sociedad libre de drogas se convierta en una realidad préoxima.

Aclara que la reduccién de dafio no esta en contra de la abstinencia, pues esta dltima es
entendida como un punto ideal a alcanzar, considerando un proceso que va desde

consecuencias excesivamente perjudiciales y menos perjudiciales.?

Otro aporte que favorece la comprensidon de los alcances de este enfoque, dice relacion
con el trabajo con poblacién de calle en donde sefiala que los modelos de bajo umbral,
que incorporan la mirada de reduccion del dafio, surgen como una alternativa a enfoques

de alta exigencia para una poblacién de calle que pudiera requerir un abordaje distinto.

% Dr. Marlatt se concentra principalmente en el campo de los comportamientos adictivos. Ademds de mds de 200 articulos de revista y
capitulos de libra, ha publicado varios libros en el campo de las adicciones, incluidos Refapse Prevention (Prevencién de la reincidencia)
(1985), Assessment of Addictive Behaviors (Evaluacién de comportamientos adictivos) (1988), Harm Reduction {Reduccién del dafio)
(1998), y Brief Alcohol Screening and Intervention for College Students (BASICS): (Examen para alcohol e intervencidn breves para
estudiantes universitorios) (BASICS, por sus siglos en inglés): A Harm Reduction Approach {Un enfoque para reducir el dafio) {1999). En
los Gltimos 30 afos, ha recibido financiamiento continuo para su Investigacidn de una variedad de agencias, incluidos el National
Institute on Alcoho! Abuse and Alcoholism {Instituta Nacional sobre el Abuso del Alcohol y el Alcoholismo), el National Institute on Drug
Abuse {Instltuta Nacional sobre el Abuso de Drogas), la Alcoholic Beverage Medical Research Foundation {Fundacidn de Investigacidn
Médica sobre Bebidas Aleohdlicas) y el Robert Wood Johnson Foundatian (Fundacién Robert Wood Johnson), En 1990, el Dr. Marlatt
recibis el Premio Jellinek Memorial por aportaciones sohresalientes al conocimiento en el campo de estudios sobre el alcohol, y en
2001, reclhié el Premio “Innovadores en combatir el abuso de sustancias” del Robert Wood Johnson Foundation {Fundacion Robert
Wood Jonson).

¥ Marlatt G. Allan. Reduccién del dafio: principios y estrateglas basicas. V Encuentro nacional sobre drogodependencia y su enfoque
comunltario .Disponible en www.siis.net



Los enfogues de bajo umbral se consideran de baja exigencia pues no sitian a la
abstinencia como requisito o condicidn previa para recibir tratamiento, sefialando tres
aspectos importantes a considerar:

e Territorio: Este enfoque plantea conocer a las personas en sus territorios, es decir
desde donde estdn en lugar de esperar por ellos donde deberian ir. Esta vinculacion en
territorio permite trabajar con personas afectadas, la capacidad de asumir
responsabilidad de realizar cambios personales en su conducta, apoyar a otros en el
logro de esta misma tarea. Cualquier cambio que la persona pueda hacer es apoyado de
tal manera que se sienta capaz de dar “pasos en |a direccion correcta” 2 reducir el dafio
fortaleciendo la autoeficacia.

» Reduccidn de Estigma: Surge como oposicion a la mirada moralista que puede etiquetar
a la persona gque consume sustancias como criminal o bien como paciente con una
enfermedad incurable sobre la base de su consumo de drogas. Propone una mirada
comprensiva de la persona més alld de identificar la sustancia de abuso.

s Conducta de riesgo asociadas: El consumo de drogas puede estar asociado a practicas
sexuales no protegidas, ambas conductas entendidas desde este enfoque bajo umbral y
reduccién del dafio, como respuestas de afrontamiento poco apropiadas y no como
indicadores de enfermedad, recordando que tanto la conducta de consumo de drogas y
{as conductas sexuales riesgosas forman parte del estilo de vida. Cuando se asocian
ambas conductas se propone fomentar el desarrollo de habilidades de afrontamiento

mads adaptativas con mecanismos de apoyo social,

Esta mirada de la reduccion del dafio permite visualizar una sociedad donde !as
sustancias psicoactivas se encuentran presentes, y que en un porcentaje de personas
que han consumido, existe la probabilidad de que lo continden haciendo de la misma
forma en que algunas personas seguiran involucrindose en conductas sexuales no
protegidas. Esto implica aceptar que estas conductas potenciales de dafio son parte de
estilos de vida, que requiere de una mirada comprensiva para entender consecuencias y

beneficios para la propia persona

280bid.pp7



En relacién a los objetivos de tratamiento en la reduccién del daiio, asi entendido por el
autor, intenta primero estabilizar el problema conductual de la persona o cliente y
prevenir futuras consecuencias dafiinas. Una vez lograda la estabilizacion de la conducta
objetivo se contintia trabajando desde pequefios descensos en el riesgo hasta ceses

totales de fa conducta problema™

Es asl que las estrategias de reduccién de dafios se caracterizan por una actitud de
acercamiento a fas personas con consumo problemidtico de drogas por parte de los
equipos de, que permita la motivacion de las personas usuarias en los mismos. Sélo de
este modo puede esperarse de estas personas se acerquen a los programas, con un

contacto adecuado con una parte importante de la poblacién “oculta” de usuarios.

Estos programas, evidentemente, no pueden resolver todos los problemas asociados al
consumo de drogas debiendo, por lo tanto, ser considerados como programas integrados
en el marco de una politica de actuacién mas amplia frente al consumo de drogas - que
incluye también los tratamiento destinados a obtener la abstinencia, la atencién a las

familias, entre otros.

Lo expuesto anteriormente se ve reflejado en algunos enfoques, que consideran e

Incorporan dichos conceptos. Ejemplo de ello son los siguientes programas:

© Programas de consumo de menos riesgo
Dirigidos a proporcionar educacion sanitaria que se pueden llevar a cabo tanto en
los centros de atencion a usuarios de drogas, como en los locales de las ONGs que
trabajan con esta poblacién.

o Programas de promocion de sexo mis seguro
Como los “Talleres de Sexo Mas Seguro” que proporcionan educacién sanitaria
sobre sexualidad y prevencion, asi como los programas o campafias que favorecen
el acceso a ios preservativos.

o Programas Mdviles
Se caracterizan por desplazarse a las zonas marginales o de trafico y consumo de

drogas. El acceso a estas zonas se pude hacer a través de vehiculos mas o menos

29 Obid, pp13



sofisticados, o por medio de educadores de calle o agentes de salud, entre los que
se pueden encontrar personas rehabilitadas del consumo problemético de

sustancias.

o Centros de Encuentro y Acogida
Se caracterizan por la inmediatez de algunas valoraciones diagnosticas y de algunas
respuestas orientadas a mejorar déficit bdsico, todo ello dentro de una perspectiva
de intervencidon puntual y ocasional. El objetivo seria establecer mayores
probabilidades de contacto y relacién para disponer a partir de ahi de mayores
posibilidades de incidir en la motivacion para el cambio y disminuir asi el riesgo y

dafio.

Estos programas requieren, como condicion previa, el fomento del desarrollo de
politicas sanitarias y sociales mediante |a habilitacion de una red de asistencia para las
personas dependientes a las drogas adaptada a sus necesidades y demandas; vy
consecuentemente, aumentar su posibilidad de acceso al sistema sanitario. Esto
implica la creacidn de recursos para personas con consumo problematico de sustancias
psicoactivas que, por diversas circunstancias, no estan en condiciones de iniciar un

tratamiento.

En relacion a las condiciones basicas necesarias para asumir el desafio de brindar
atencion de tratamiento del consumo problematico de sustancias psicoactivas a
personas en situacion de calle, dentro de las cuales se encuentra el tema de un lugar de
ubicacidon més o menos regular, que contemple el horario nocturno, por ejemplo, es
importante destacar que las demandas emergentes, que pueden tensionar la Calidad
de la atencién brindada, en el desarrollo de una iniciativa como esta, irdn
resolviendose en etapas, de acuerdo a recursos disponibles, que tendran directa

relacion con resolver necesidades como:

Vivienda de Apavo al Tratamiento, Considerando que el alojamiento no es un servicio
que habitualmente sea proporcionado a personas en situacién de calle durante el

tratamiento por abuso de drogas, en un estudio publicado en el afio 2005 por la



American Journal of Public®, en el que participaron 196 personas con dependencia a
drogas, en sus resuftados se sefiala que, proveer alojamiento a las personas en
situacién de calle en tratamiento por abuso de sustancias, es una intervencién practica,
efectiva y eficaz. Programas que proveen ese tipo de alojamiento deben ser
considerados en el desarrolio de politicas.

Como una experiencia de apoyo a los tratamientos de la red asistencial de
drogodependencias, y para dar respuestas a los sectores sociales mas vulnerables y
carentes de recursos, se crean en Andalucia *! fas Viviendas de Apayo ol Tratamiento
con una amplia participacion de la iniciativa social. Estas por un lado, dan cobertura a
las necesidades basicas (techo, alimentacion, medicina, etc.}) de una serie de personas
que demandan atencién, pero que carecen de un soporte familiar y social necesario
para la realizacién de un tratamiento ambulatorio. Son personas que, por su realidad
personal, carecen de familia o tienen rotas sus relaciones con ellas, carecen de recursos
econdmicos y de alguna forma estdn en situacidn de exclusién social, factores todos
condicionantes a la hora de garantizar el éxito en un proceso de rehabilitacion de las
adicciones. Por otro lado, estd la necesidad de aquellas personas que, aun teniendo
soporte familiar y recursos sociales suficientes, precisan de  internaciéon porque la
complejidad del perfil de consumo problemdtico no se ajusta a la realizacién de un
tratamiento ambulatorio, bien sea porque han fracasado en anteriores intentos de
tratamiento en régimen externo y/o porque precisan de una separacidn temporal de su

entorno para poder realizar un proceso de rehabilitacion.

Las Viviendas de Apoya af Tratamiento surgen como un dispositivo en el que se facilitan
la adquisicion de pautas sociales adaptativas, se potencia de forma progresiva la
autonomia y la responsabilidad del usuario, todo ello complementado por un constante
apoyo por parte del equipo de profesionales del programa al seguimiento o adherencia
al tratamiento que esta llevando a cabo la persona usuaria durante su estadia en el

centro de tratamiento. Dicho tratamiento puede estar orientado a naturalezas diversas:

* To House or Not ta House: The Effects of Providing Housing to Homeless Substance Abusers in Treatment Jesse B.
Milby. PhD. Joseph E. Schumacher, PhD, Dennis Wallace, PhD, Michelle J. Freedman, PhD, and Rudy E. Vuchinich,
PhDHealth. July 2005, Vol 95, Na. 7

* arenas Dominguez F; Tirado Rodriguez P. Programa de Intervencion en Viviendas de Apoyo en Andalucia, Espafia



o Tratamiento de desintoxicacion, dirigido desde algin centro de tratamiento
Ambuiatorio.

o Tratamiento de mantenimiento con metadona.

o Tratamiento libre de drogas en espera de ingreso en una comunidad terapéutica, o
cualguier otro dispositivo de deshabituacicn.

o Tratamiento antirretroviral en ei caso de pacientes VIH positivos.

Comunidad Terapéutica Modificada Dentro de modalidades conocidas y que han
demostrado mayor eéxito en el abordaje del tratamiento para personas que presentan
problemas de consumo de sustancias, se encuentra el enfeque de Comunidad Terapéutica

Modificada®

Varias modificaciones claves se han realizado a la estructura de la CT para hacer este
programa mdas apropiade para las personas en situacion de calle con co morbilidad. Las
reuniones y actividades son de menor duracion, el equipo tiene un involucramiento

directo mayor y guia la implementacion de las actividades.

La Comunidad Terapéutica Modificada pane gran énfasis en ayudar a las personas a
comprender sus problemas psiquidtricos y a anticipar y evitar los gatillantes de sus
recaidas psiquiatricas. Ademas, existe un énfasis aumentado en la provisidn de instruccion
y asistencia. Una descripcion completa de la CT modificada para personas con
Enfermedad Mental y Abuso Quimica (EMAQ) incluyendo manuales de tratamiento y guias
de implementacion, pueden encontrarse en otras publicaciones {e.g., De Leon, 1995; Sacks

etal.,, 19973, 1998a, 1998b, 2000, 2002, 2003).

VIl. ESTRUCTURA DEL PLAN DE TRATAMIENTO

3 Modified Therapeutic Community for Homeless Persons with Co-Occurring Disorders of Substance Abuse and Mental
lliness in a Shelter: An OQutcome Study DARREN C. SKINNER. Gaudenzia, inc,, Philadelphia, Pennsylvania, USA Substance
Use & Misuse, 40:483-497



La modalidad de intervencién Ambulatorio Comunitaria, considera las caracteristicas especificas de
las personas adultas en situacién de calle y vulnerabilidad social, que apunta a la integracion en la
comunidad, restituyendo sus derechos como ciudadanos y ciudadanas, ofreciéndoles oportunidades
para un desarrollo integral y pro-social; proceso dentro del cual se realiza la intervencion del
consumo de drogas. Este modelo de intervencién debe contemplar la modalidad de intervencion
psicosocial, que apunta a la re-vinculacién, la promocion de conductas de autocuidado y de
integracion social de esta poblacion; junto a la modalidad ambulatoria comunitaria, que apunta al
tratamiento del consumo problemdtico de drogas, inserto en el proceso de integracién y proteccion

social.

La estrategia de intervencion adecuada a las necesidades y caracteristicas de esta poblacion, tiene
como base la existencia de la modalidad de intervencidn psicosocial, como una estrategia orientada
a apoyar la re-construecion de la confianza, el restablecimiento de lazos con la comunidad a rehacer
vinculos familiares cuando sea paosible, reconociendo sus capacidades e intereses y acompafiandoles
en un proceso “de construccién personal positiva” y proyecto de vida socialmente integrado. Esta
modalidad es un complemento y requisito fundamental para, la adherencia a tratamiento y para los

logros en la disminucién y suspensidn del consumo problematico de sustancias psicotropicas.

El Plan Ambulatorio Comunitario contempla la conformacién de un equipo clinico con experticia en
drogas, y vulnerabilidad social, que intervendra de manera ambulatoria, y en terreno, desarrollando
un apoyo terapéutico clinico, en estrecha relacién con la intervencién que realiza un equipo

psicosocial y/o especializado de programas del MIDESO.

Este programa busca entregar una propuesta de tratamiento y rehabilitacién diferente a la
tradicional, asumiéndola como parte del proceso de recuperacidn y reparacion y de desarrolio global
que necesitan las personas que viven en condiciones de vulnerabilidad y riesgo social y que

presentan consumo problemdtico de drogas.

Si bien los y las profesionales que asumen la responsabilidad de realizar las acciones de Trabajo de
Calle tienen en la motivacion personal un recurso fundamental para impulsar esta tarea, seran sus
actitudes, habilidades, capacidades reflexivas y el caracter de su proceder, los principales recursos

que implicaran en el desarrollo de estas estrategias.



Desde esta perspectiva fas herramientas o habilidedes que facilitan el proceso de
acompafiamiento a 1as personas desde el Trabajo de Calle, son las siguientes:

- Relacion dirigida: la presencia se orienta hacia el logro de un objetivo. El acercamiento
siempre esta precedido de una intencionalidad.

- Demostrar interés.

- Escuchar activamente: permanecer atento{a) a cuanto le esté ocurriendo a la persona.

- Explorar sentimientos, frustraciones, motivaciones del otro(a).

- Proponer alglin paso, avance, objetivo, actividad: supone procurar en todo momento la
explicitacién de responsabilidades compartidas en base a acuerdos concretos que surjan de
la relacidn, resguardando la autonomia de las personas.

- Disponer de informacién sobre la persona.

- Registrar y sistematizar: mantener un registro permanente de las acciones realizadas y
resultados alcanzados, para evaluar y tomar decisiones {nuevas propuestas, nuevos

acuerdos, etc.).

Aun cuando el Trabajo de Calle corresponda a un modelo de atencidn de bajo umbral, su puesta
en practica exige la consideracion de criterios metodoldgicos que, adoptados con flexibilidad,
contribuyen a organizar un cuerpo de principios de accidn que orientan la practica. Entre otros, es
posible sefialar:

- No condicionar el acompaiiamiento en calle a la demanda por tratamiento, aun cuando
éste representa un objetivo fundamental de la relacion.

- Un objetivo minimo a alcanzar en el proceso de atencion en calle, es el acceso de las
personas a informacion sobre practicas de prevencion, gestion de riesgos y reduccién de
dafios, que posibiliten el mejoramiento basico de la calidad de vida y que contribuya al
aprendizaje de habilidades especificas para el manejo de las situaciones y practicas
asociadas al consumo de drogas.

- Se requiere un alto nivel de fiexibilidad metodoldgica que permita reorientar el plan de
intervencion de acuerdo a la evalucidén de las necesidades, motivaciones e intereses de la
persona, sus circunstancias especificas y la calidad del vinculo establecido con él o ella.

- Es necesario, por tanto, evitar estrategias o marcos de accién estandarizados. Cada

persona requiere un plan especifico que responda a su propia condicion.



- Las propuestas deben considerar siempre las necesidades e intereses de las persanas.

- Considerar diversos niveles de atencién de acuerdo a motivaciones, adherencia,
posibilidades de organizacion grupal, articulacion comunitaria, etc.

- Es importante planificar y evaluar en funcién de objetivos intermedios que permiten

articular el proceso de atencién,

Sin duda, uno de los principales desafios de los equipos e instituciones que concretizan la practica
del Trabajo de Calle para lograr una intervencidn eficaz en la problematica del consumo de drogas
{y en todas aquellas que justifican su puesta en préctica}, es conocer y comprender las logicas y
dinamicas que operan en la subcultura de la marginalidad vy la exclusién sacial para permitir que
las estrategias y objetivos del trabajo se conecten con estas construcciones simbadlicas y adquieran
sentido para los propios sujetos, de modo de aportar a la superacion de sus problemdticas y a su

potenciamiento como sujetos de derechos.

INTERVENCION COMUNITARIA

El perfil del equipo clinico es territarial y comunitario, por lo que su instalacién en la comunidad y en
coordinacién con el equipo psicosocial que trabaja en terreno es fundamental. El equipo debe ser
flexible y adecuarse a las caracteristicas de la poblaciéon focalizada y la labor del equipo psicosocial

gue interviene con las personas.

La unidad operativa es el territorio o comunidad en la que se interviene, por lo que el equipo deberd
movilizarse, si se requiere para una adecuada y eficaz intervencion, a los diferentes lugares donde se
trabaja con esta poblacion, entregando atencién terapeéutica a las personas en los espacios
comunitarios destinados para ello (casas de acogida, centros comunitario, centro de salud, entre
otros) o incluso en los propios lugares en los cuales se encuentran (focos o lugares habituales en los
gue se concentran durante el dia, o lugares donde viven). Las intervenciones deberédn coordinarse en
terreno y en espacios propios de la comunidad o donde se ubican, adecudndose a la intervencién que

realiza el equipo psicosocial, cuando corresponda.

Asi mismo, el perfil comunitario del equipo clinico también implica el desarrollar acciones que vayan

dirigidas a apoyar, asesorar y fortalecer en estrategias de tratamiento en drogas a los equipos



psicosociales, por lo que las acciones que se realicen deberédn desarrollarse de acuerdo a las
caracteristicas propias de estos equipos, y el contexto y la poblacién en que intervienen. Dentro de

estas acciones se enmarcan por ejemplo: reuniones clinicas, asesoria de casos, etc.

1. Estrategias de Intervencion

Son orientaciones e ideas fundamentales que regiran transversalmente todas las acciones a
realizar en el programa.

Enfoque integral e integrado: Se refiere a concebir el proceso desde una mirada que recoja y
busque comprender el conjunto de factores o condiciones que impulsan el consumo de
drogas.

Se trata de integrar la atencion terapéutica en el conjunto de los planes y acciones de salud,
educativas, psicolégicas y sociales. Planificar el tratamiento y rehabilitacién de forma integral,
contando con todos los recursos existentes, enlazandolos y coordindndolos sin disociar
funciones artificialmente y manteniende un enfoque comprensivo, del fendmeno de
consumo, potenciando la integracion secial, ccupacional, considerando aspectos recreativos.
Esto se refiere a que los equipos y las distintas modalidades de intervencion en tratamiento de

drogas deben asegurar que las personas vivencien el tratamiento y rehabilitacién como parte de

un unico itinerario o proceso.

Intersectorialidad y trabajo en red: Se plantea que el desarrollo, articulacién y fortalecimiento
de vinculos entre los distintos equipos, organismos e instituciones sociales en una red que
permita apoyar y complementarse en la intervencion, sera de especial importancia en el
abordaje y desarrollo del proceso de tratamiento para poblacién en vulnerabilidad social, ya que
permite acercar las diversas alternativas necesarias para la integracién social de las perscnas
con mayor vulneracion de derechos y ausencia de oportunidades.

Territorialidad y el espacio de intervencion: Se refiere a que la unidad operativa es el territorio o
comunidad en la que se interviene. Por lo tanto, se requiere un equipo que intervenga en un
espacio sanitario determinado y que tenga la flexibilidad de movilizarse a los diferentes lugares
en donde se ubica la poblacion, interactuando con la persona en su contexto., siendo capaz de
recoger y atender las condiciones sociales en las cuales las personas se encuentran, lo que

permite a su vez mantener los vinculos con redes sociales primarias que surgen como un recurso



favorable para favorecer a disminuir la desconfianza y potenciar el proceso de acercamiento en
esta intervencion.

Un especial aporte del trahajo en el territorio, es la posibilidad de actuacidn en la cotidianidad
de las personas con el objeto de dotar de sentido los diferentes espacios o momentos de
encuentro.

Ademas, los espacios de intervencion consideran en su disefio la funcién de la institucién y de
los equipos. Por lo tanto habra espacios de proteccion, de contencion, de transicién, que llevara
a generar la funcion fadilitadora, pensando en los recursos personales y de la red social
significativa a potenciar.

Dimension Del ciclo de vida: Es indispensable en cualquier nivel de intervencién relacionado
con el consumo de drogas, considerar las caracteristicas que surgen de su etapa del ciclo de
vida, por la tarea evolutiva que esta implica.

Promocién y Fortalecimiento de las capocidades: Se refiere a la necesidad de que la
intervencién ponga el acento en las capacidades y potencialidades de la persona, mas que en
perturbaciones, carencias y déficit. Por eso mismo, las experiencias de logro seran
consideradas como centrales en la metodologia de trabajo. Especialmente, si se trata de
poblacién en situacién de calle en alta vulnerabilidad sodial, por cuanto se requerira,
contribuir a desarrollar estrategias de enfrentamiento y resolucién de situaciones complejas
de la vida, que aumente la percepcién de autoeficacia y la autoestima. Es por eso mismo, que

se requiere el aporte desde el dmbito sanitarlo, sea muy abierto a los contextos o a lo
comunitario segiin corresponda, para evitar cualquier riesgo de “patologizar” la situacién, con

lo que se afiadiria nuevos estigmas y desvalorizaciones.

Maximizacidn de los éxitos y minimizacion de los fracasos: Esta premisa es una estrategia de
enorme relevancia, para esta poblacién que presenta una alta probabilidad de baja autoestima y
desesperanza, por la experiencia de exclusién social. Con este enfoque serd posible, ademas,
trabajar con un sentido de temporalidad y estructura, visibilizando metas en periodos
pertinentes para las personas, co-construyendo los objetivos en conjunto, estableciendo
acuerdos y compromisos y evaluando con transparencia lo logrado.

Personalizacion en lo intervencién: Se refiere a trabajar la dimensidn personal, facilitando y
potenciando la autonomia. Las intervenciones han de ser adaptadas a las caracteristicas,
necesidades e intereses de cada persona, ayudéndole a desarrollar sus capacidades y

aptitudes.



Perspectiva de género: Hace referencia a considerar en la metodologia de trabajo
intervenciones especificas para ambos sexos. Ya que hombres y mujeres, presentan
comportamientos diferentes frente a distintos situaciones, entre ellas el abuso de drogas sus
conductas de riesgos y consecuencias asociadas a este consumo.

El vinculo terapéutico poro un proceso motivador: Se considera al vinculo terapéutico
positivo, un componente o aspecto fundamental para la formacion de la Alianza Terapéutica,
esta (ltima como un predictor del éxito de un proceso terapéutico. Se refiere a poner énfasis
en establecer una relacién efectiva con la persona.

Acompofiamiento permanente: Debido a las caracteristicas, sicologicas y sociales de las
personas en situacion de calle y a las del proceso terapéutico, es fundamental contar con la
presencia de una figura vincular significativa que lo acompafie durante el proceso de
intervencion. Cuando esta persona tiene figuras vinculares en quién apoyarse, seran en ellas
las que se involucren en el acompaiiamiento afectivo respectivo; pero cuando se trate de
individuos que han perdido todo vinculo familiar o afectivo, se requerird del equipo
psicosocial que acompafie a la persona en tratamiento, quién tenga un contacto cercano y
que establezca un vinculo, desde el inicio del itinerario.

Actitud proactiva de la intervencidn: La poblacion adulta en situacion de calle es una
poblacion que no concurre a las convocatorias poblacionales o a los llamamientos a
inscribirse a un determinado programa, por lo que resulta indispensable salir a buscarles, de
manera activa, para lo cual habra que utilizar todos los medios disponibles; y al mismo
tiempo, iniciar el proceso de vinculo, al entregarles la certeza de ser personas que tienen
importancia y cuyo destino cobra significado para otros.

Enfoque de Reporacidp: Las caracteristicas de las personas a quienes va orientado este
programa se caracterizan por presentar un proyecto de vida que ha sido interferido por
contextos adversos que se traducen en historia de ruptura de lazos familiares, carencias
afectivas, dafios psicosociales, detencion del proceso educativo formal, y ubicacion en un
contexto donde las sustancias psicotropicas cumplen una funcion importante en la forma y
estilo de vida. Esta vulneracion de derechos y ausencia de oportunidades afectarian distintas
areas del ciclo vital de las personas, donde se debe ubicar este enfoque e intervenciones. La
resignificacion de las experiencias vividas, contribuird a la mitigaciéon o superacién de los

dafios.



Estilos de convivencio en el programa: El programa de tratamiento se rige por el bienestar
de la propia persona, el bienestar del grupo de pares y el bienestar del equipo, con respeto a
las normas de convivencia por parte de las personas en tratamiento.

Incorporacion de la fumilio o referentes significativos de proteccién a la largo de todo el
praceso: Las intervenciones de tratamiento del consumo problemético de sustancias
psicoactivas integra el ambito familiar o referentes significativos de proteccion en el proceso
terapéutico desde el inicio, considerdndolo como uno de los objetivos principales a
desarrollar para alcanzar el propdsito de integracion y la mantencion del logro terapéutico.
Muitidisciplinariedad e Interdisciplinariedad: Se debe asegurar la participacion de varias
disciplinas y ademas tener un enfoque interdisciplinario en la composicion y funcionamiento
de los equipos de atencion de los programas de tratamiento, que basaran su trabajo en la
cooperacion de sus miembros, conjugando estrategias de intervencién que se irdn
desarrollando en funcién de las necesidades de las personas. Es la combinacion y
complementariedad de todas y cada una de las personas que trabajan que permiten ofrecer
un programa terapéutico integral.

Flexibilidad y baja exigencia en la intervencidn: adaptar las intervenciones , los recursos
técnico, los espacios y los tiempos a la situacion individual de cada persona y su contexto,
asumiendo el abordaje de las complicaciones y reduccion sus dafios como estrategias y
objetivos del proceso de cambio, para aquellas personas afectadas mas severamente por el
consumo problemdtico de sustancias, sin renunciar por ello a trabajar intensamente en el

reconocimiento y la activacion de las capacidades personales.

2, ESTRUCTURA METODOLOGICA

Para efectos de esta propuesta de intervencion, se ha considerado la experiencia desarrollada
por las distintas instancia que han participado de la ejecucién de proyectos pilotos de
programas de tratamiento para personas en situacién de calle desarrollados desde el afio
2007, las orientaciones desarrolladas por SENDA (Ex CONACE) y MINSAL para la atencion de
poblacién infantoadolesecente en vulnerabilidad social con consumo problemético de
sustancias y la Norma y Orientaciones Técnicas de los Planes de Tratamiento y Rehabilitacién

para Personas con Problemas Derivados del Consumo de Drogas y Alcohol 2014,



Areas de intervencidn:

El Plan integral de Tratamiento esta conformado por areas transversales de intervenciéon que
seran trabajadas a lo fargo de todas las fases del tratamiento en cualquiera de sus
modalidades. Estas dreas transversales deberan abordarse desde una perspectiva
comprensiva, definiendo los objetivos y actividades especificas para lograrios. Estas dreas de

intervencion son las siguientes:

Area de consumo de drogas

Area de salud fisica

Area de salud mental

Area de reparacién psicoldgica individual

Area familiar o referentes significativos de proteccién

Area relacional

A N T Y

Area de integracién social

Etapas de Intervencion:

El Plan Integral de Tratamiento se estructura a través de cinco etapas o fases de intervencion
diferenciadas, las cuales permiten avanzar gradualmente en relacion a los objetivos
terapéuticos propuestos con la persona. Si bien éstas son fases que se presentan de manera
general en las distintas modalidades, las caracteristicas propias de cada fase estardn dadas
por la particularidad de cada una de las modalidades de atencion.

Estas Fases tendrdn objetivos particulares segin la complejidad e intensidad de la modalidad
de tratamiento gue requiera la persona.

v Etapade ingreso y diagnéstico

v Etapa de tratamiento y rehabilitacidn

v"  Etapa de egresoy seguimiento

ESTRUCTURA DEL PLAN INTEGRAL DE TRATAMIENTO




INGRESO Y
DIAGNOSTICO

Objetivo:
Acoger, motivar y
diagnosticar
integralmente para
establecer los
objetivos
terapéuticos a seguir
en el programa de
tratamiento.

COORDINACION
PARA LA REFERENCIA

Acompafiar y coordinar el ingreso de la persona a
tratamiento realizando la confirmacién diagndstica, es decir el
diagnéstico preliminar que permite el ingreso a ese programa o
la derivacion a ta modalidad que corresponda.

ACOGIDAY VINCULO

Desarrollar estrategias de acercamiento y vinculacidn
con la persona a través de un equipc psicosocial u otro
relacionado.

CONFIRMACION DEL
DIAGNOSTICO
INTEGRAL

Patrén de consumo
Estadio Motivacional
Compromiso
biopsicosacial

Elaborar un diagnéstico integral que comprenda el
compromiso biopsicosocial, ta relacion de la persona con el
consumo de sustancias y 1a condicién de motivacién en que se
encuentra; que establezca las bases para Ia intervencién
integral, facilitando la adherencia al tratamiento.

ESTRUCTURACION
DEL PLAN INTEGRAL
DE TRATAMIENTO

Elaborar en base al diagnostico integral los objetivos
terapéutico a seguir con |a persona usuaria.

Disefiar un proyecto de tratamiento integral en conjunto
con la persona, que vincule a todo el equipo tratante y
referentes psicosociales y/o clinicos, segin corresponda.

TRATAMIENTO Y
REHABILITACION

Objetiva:

Proporcionar
tratamiento integrat
del consumo
problematico de
sustancias

a personas adulta en
situacion de calle
que les permita
desarrollar y afianzar
competencias
emocionales,
cognitivas y
conductuales a modo
de potenciar factores
protectores
personales y del
contexto familiar y/o
social

PREPARACION PARA
EL TRATAMIENTO:

Acercamiento y
vinculacién
Sensibilizacion y
problematizacién
Motivacién al

Realizar un recorrido por el circuito y afianzar estrategias
de vinculacion en el contexto en el cual las personas se
desenvuelven.

Favorecer instancias de contacto con figuras vinculares
significativas y/o familia, para promover y facilitar su
participacidn/acompafiamiento en el proceso terapéutico

Mantener coordinacion con equipo psicosocial u otro, en
estrategias de apoyo, motivacién y adherencia a tratamiento

Desarrollar estrategias de acercamiento y vinculacidn a
través de la sensibilizacién al tratamiento y problematizacion
de la situacidn en la gue se encuentra asociada al consumo de

tratamiento
drogas.
- Iniciar intervencion terapéutica, médica o psiquidtrica,
segin las necesidades de la persona.
- Favorecer la adaptacidon y habituacién al contexto
terapéutico en el dmbito individual y grupal.
- Realizar intervenciones para lograr ia estabilizacion
psiquica y somética.
- Iniciar procesos psicoterapéuticos reparatorios y de
CONTENCION Y rehabilitacion del consumo problematico.

ESTABILIZACION

Apoyar el desarrollo habilidades de resolucion de
conflictos en al ambito individual y grupal.

Favorecer y fortalecer los factores protectores del
cambio terapéutico,

Identificar y desarrollar factores de proteccién ante
situaciones de riesgos. (prevencidn de recaidas)




COMNSOLIDACION

Elaborar y reparar situaciones de duelo o traumas.

Reparar, re significar y fortalecer la vinculacion con la
figuras vinculares significativas y/o familia,

Potenciar el reconocimiento y nuevas alternativas de
resolucion de conflictos.

Favorecer la abstinencia y disminuir los riegos de
consumo de drogas

Apoyar el desarrollo y fortalecer los factores de
proteccidn ante situaciones de riesgos. (prevencidn de
recaidas)

Apoyar estrategias de adherencia a tratamiento de salud
fisica y mental silo reguiere.

Apoyar al autodiagnostico de habilidades y competencias
para el itinerario de integracion socio ocupacional.

Anticipar y tratar crisis familiares o con cercanos
significativos que obstaculicen el proceso de tratamiento.

Preparar y habilitar a la familia o significante para
favorecer la integracion al egreso del tratamiento.

Favorecer y coordinar, en conjunto con el equipo
psicosocial cuando corresponda, la integracion y ampliacion de
la red de apoyo social.

Propiciar la participacion en grupos de autoayuda.

INTEGRACION

Apoyar el desarrollo del itinerario de integracién
individualizado.

Fortalecer adherencia al tratamiento de salud fisica y/o
psiquidtrico, si lo requiere

— Fortalecer los factores de proteccidn ante situaciones de

riesgos

Intencionar la resignificacian de espacios comunitarios
habituales.

Preparar a la persona usuaria para el término del PIT y
coordinar su ingreso a intervencion psicosocial, si corresponde

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

Coordinar las acciones del seguimiento con equipo psicosocial.

- Evaluar la mantencién de los logros terapéuticos

Apoyar las estrategias de solucién en situaciones de crisis
durante el proceso de integracion social.

El Modelo del Tratamiento y Rehabilitacion, contempla principios y estrategias de intervencién

flexibles, personalizadas, de acuerdo a las necesidades de |a poblacion destinataria del programa.

El tiempo estimado para lograr los objetivos del proceso de tratamiento, corresponde a la

necesidad de cada persona y por ende es variable. En base a la experiencia empirica desarrollada

en el pais, a través de los resultados del proyecto piloto implementado durante los afios 2007-

2013 se pueden establecer algunos tiempos y frecuencias aproximadas del proceso de




intervencion. La duracién aproximada del plan se estima entre 12 y 18 meses, con frecuencias de
atenciéon que en primer lugar depende de la fase del tratamiento en que se encuentre cada
usuario, pero que pueden ir de 1 a 5 dias a fa semana, entre 1 a 5 horas de permanencia diaria, y
una concentracion de 1 a 4 prestaciones por dia. Ese plan puede ser desarrollado en un horario

diurno y/o vespertino.

El tipo de intervenciones y frecuencia mensual se desarrollan de manera progresiva en la medida
que se avanza en el proceso de tratamiento y rehabilitacidn, con el propdsito de lograr los

objetivos terapéuticos, éstas son:

- Consulta médica

- Consulta psiquidtrica

- Consulta de salud mental

- Intervencion psicosocial (individual, familiar y de grupo)
- Consulta psicoldgica

- Psicoterapia individual

- Psicoterapia de grupo

- Psicodiagnostico

- Visita domiciliaria

- Coordinacion Intersectorial

- Coordinacién Ministerio de Desarrollo Social {MIDESO)
- Exdmenes de laboratorio que se requieran

- Medicamentos si corresponde

Categorias Diagndsticas:
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 psicologica. Los

dafios (hepdtico, 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 {depresidn post privacion de estimulantes o
del alcohol).

¢ Las personas con diagnodstico de consumo perjudicial reciben a menude 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.

Se trata de una forma de consumo que afecta a la salud fisica (como en los casos de hepatitis
por administracion de sustancias psicotrépicas por via parenteral) o mental, como por

ejemplo, los episodios de trastornos depresivos secundarios al consumo excesivo de alcohal.

El consumo perjudicial no debe diagnosticarse si estdn presentes un sindrome de
dependencia, un trastorno psicotico u otras formas especificas de trastornos relacionados con

alcohol u otras sustancias psicotropicas.

Dependencia:

Se trata de un conjunto de manifestaciones fisioldgicas, comportamentales y cognoscitivas en
el cual el consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adgquiere la maxima prioridad para el
individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en ei pasado
tuvieron el valor mds alto. La manifestacion caracteristica del 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 instauracién més rapida del resto de

las caracteristicas del sindrome de lo que sucede en individuos no dependientes.

El diagnastico de dependencia solo 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.

« Deseointenso o vivencia de una compulsion a consumir la sustancia.



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

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

s 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 diversion, 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 dafios somdticos, estados de dnimo depresivos consecutivos a periodos de

consumo de alguna sustancia, o deterioro cognitivo secundario al consumo.

Diagnostico de comorbilidad psiquidtrica: trastorno psiquidtrico asociado al consumo

perjudicial o dependencia a sustancia, no solamente referido a un trastorno dual.

A continuacion se presentan las principales categorias diagnosticas CIE 10 y DSM 4. Chile
ha adscrito como fuente de informacién estadistica oficial del pais 1a CIE — 10, como lo
recomienda la OMS, sin embargo en la practica clinica se ha observado el uso de las

categorias del DSM IV,

Clasificacién CIE 10

e Trastornos mentales organicos

» Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

s Trastornos del humor {afectivos).

» Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

e Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiologicas y a factores

somaticos



Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto

Retraso Mental

Trastornos del! Desarrollo Psicoldgico

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

En estudio

Diagnéstico de comorhilidad fisica: presencia simultanea de un trastorno por consumo de

sustancias {consumo perjudicial o dependencia) y una o mas patologias somaticas severas

asociadas.

Hepatitis alcoholica subaguda

Hepatitis cronica

Enfermedades somaticas

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 gestidn y del nifio intrauterino
Anemia: megaloblastica y ferropénica

Cardiopatias: miocardiopatia dilatada por OH, arritmias, HTA
Patologia Bucal

En estudio

4. Otros problemas de salud mental

Violencia Intrafamiliar
Abuso Sexual
Explotacion sexual comercial

Violencia por discriminacion



=  Otros

Compromiso biopsicosocial: Se refiere a una apreciacion de la magnitud de los efectos o
consecuencias negativas del consumo de sustancias en las distintas dreas de la vida de las

personas que constmen sustancias, y de su entorno.

A continuacion se presenta una tabla que consta de 14 variables, que permite, apreciar el
grado y complejidad del compromiso biopsicosocial, el cual no es susceptible de una
puntuacién cuantitativa. Mas bien, en cada caso, se debera considerar y decidir si la situacion
o condicidén que presenta la persona, pertenece a un compromiso de nivel leve, moderado o

SeVero.

Un criterio posible para la evaluacion del compromiso {pero que no estd validado,), es
considerar que si existe una proporcion igual o mayor al S0 % de las variables presentes (7 o
mas variables) en la misma categoria, es posible estimar que corresponde al nivel de

compromiso biopsicosocial de esa persona en ese momento.

VARIABLES Y
DIMENSIONES A
OBSERVAR

GRADO DE COMPROMISO BIOPSICOSOCIAL POBLACION GENERAL

Leve

Moderado

Severo

Patron de consumo
Tipo sustancia, via
administracién y
frecuencia de
consumo

Una sola sustancia
En forma esporédica
Via oral o respiratoria

2 6 mas sustancias
Consumo semanal o fin de
semana

Via oral y/o respiratoria

2 & mas sustancias

Consumo en la semana y fines
de semana, con crisis de
ingesta,

Aumento de dosis

Se agrega wia inyectable

Diagndstico de
trastorno por

Consumo perjudicial

Consumo perjudicial y hasta
3 criterios para dependencia

Mis de 3 criterios para
dependencia

consumo de

sustancias _

Sindrome de Ausente Con molestias fisicas y Requiere de ayuda para

abstinencia psicoldgicas que puede talerar las molestias y signos
controlar de abstinencia.

Patologia psiquidtrica | Descartada Trastorno psiquidtrico leve a Con trastomao psiquiatrico

maderado

severp

Percepcion de
problemas de saiud
f(sicos asociados

Leves O ausentes

Presentes, pero no limitantes

Presentes y limitantes

Nivel de Autonomia

Maneja Informacion,
demanda apoyo. Se relaciona

Radio circulacién menor
Satisface necesidades

Circulacion restringida,
desconoce red y soporte social




con otros. Circula por la ciudad
o el barrio

basicas y de
sabrevivencia

de apoyo

7. Motivacién al cambio | Con disposicion a iniciar un Discurso de cambio Muy cantradictoria, débil o
proceso de cambio ambivalente y contradictorio | ausente (etapa
{etapa de contemplacion). Con | precantemplativa) NO est4
disposicion a hablar acerca de | pensando en abandonar el
su consumo. Considera que consumo. NO procesa
dentro de los préximos meses | informacidn relacionada con
su conducta de consemo
8. Tratamientos Ninguno 1 a 3 incompletos M3s de tres, Abandonos antes
anteriores de tres meses
9. Intentos de 5i, con logros parciales Ha intentado pera sin éxito. Sin intento, sin ningun periodo
abstinentia sin con recaldas frecuentes de abstinencia
tratamiento
10. Percepcion de Percepcién de obtencién de Percepcion de bajo control del | Auto percepcion de muy bajo
autoeficacia logros en resolucién de medio y de la conducta de control del medio o absoluta
problemas. CONsuUmo ineficacia en el control del
consumo
11. Situacidn Ocupacional | Ha tenido experiencia taboral y } Ha trabajado esporddicamente | Sin trabajo desde hace tiempo
se ha mantenido un tiempo | Escolaridad bdsica incompleta | Con dificultades de lecto -
estable. escritura
Pasee estudios basicos y
medios
12. Consumo y/o trifico | Descartados ambos Presente el consumo. NO Presente ambaos, en una o mas
en familiares o grupo existe actividad de trafico de sus miembros
de referencia
13. Problemas judiciales | Sin antecedentes penales Detenciones, formalizaciones, | Con antecedentes penales
asociados pero sin condena o medida. (sentencias, sanciones)
14. Red de Apoyo familiar | Presencia de red apoyo. Precariared apoyo, Personas | Ausente, desvincutadofa No

y sodial

Familiares, personas conocidas
y amistades que nc estanenla
calte.

Congurre a Instituciones de la
red publica y/o privada,

conocidas de la calle dispuesta
con reparos

concurre a instituciones




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 la suficiente informacion sobre su conveniencia,
ventajas, riesgos y alternativas. Este documento carece de valor sin la informacion previa
pertinente. El consentimiento informado se debe expresar en un documento que debe estar

en la ficha clinica o carpeta individual dei usuario.

El consentimiento informado debe reunir al menos cuatro requisitos fundamentales.

a) La voluntariedad del individuo le permite decidir libremente y sin coaccién si quiere
someterse a un estudio o tratamiento. Este cardcter voluntario se incumple cuando se solicita
desde |a autoridad o no se brinda el tiempo necesario para que el paciente o sus familiares
puedan reflexionar y tomar una decision. Ademads se deberia brindar la posibilidad de contar

con el asesoramiento de una persona experta en la materia.

b) La funcidn de la informacién es proporcionar los datos adecuados y necesarios a quien

debe tomar una eleccidn para que pueda hacerlo sin sesgos.

¢} Confidencialidad de la informacion, se debe explicitar que la informacion personal del
usuario sera manejada con total confidencialidad y en ningun caso se publicara 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 opcion daramente
especificada de rechazar el tratamiento o estudio en cualgquier momento sin que por ello le

afecte en otros tratamientos.



Plan de Tratamiento Individual {PTI)

La aplicacion practica del Modelo Intervencion, se desarrolla a través de un Plan de Integral
de Tratamiento individualizado, este es un sistema ordenador que permite generar un
itinerario de actuacién con metas y objetivos observables y definidos para cada persona. Esta
gama de intervenciones, estructuradas tienen por finalidad tratar los problemas socio
sanitarios asociados al consumo problematico de sustancias y facilitar la integracion social de

las personas en tratamiento.

Correspende al disefio estratégico de intervencion para cada persona usuaria, que se elabora
en base al motivo de consulta y a la evaluacidn 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 la persona usuaria, especificos, mensurables,

realizables y de duracién determinada

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 la persona usuaria 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 conduccion y arientacion del proceso terapéutico en la persona usuaria, su

familia u otro significante, por lo cual:

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

¢ Serelaboradoe y utilizade por la totalidad de los integrantes del equipao 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 periadica de los logros alcanzados por el usuario en su proceso de cambio.

* Identificar nudos criticos que obstaculizan el cumplimiento de los objetivos.

» Facilita la incorporacion de integrantes nuevos al equipo.

» La continuidad del plan, aun cuando se hayan integrado nuevo miembros al equipo y, por

lo tanto, asegurar la cantinuidad del tratamiento planificado con el usuario.

El PTI debe considerar desde su inicio la diferenciacion de las intervenciones y sus

especificidades por género, en todas fas dreas definidas a ser intervenidas terapéuticamente.
Se debe asignar explicitamente el referente técnico que serd responsable de la coordinacién
de las acciones terapéuticas y del seguimiento de la evolucidn clinica del usuario y su familia,
durante todo el procese de tratamiento y seguimiento.

Adherencia al programa de tratamiento

Se ha definidko como el grado en que una persona cumple con las indicaciones y

recomendaciones de! equipo tratante para abardar su problema de consuma.

En este sentido, buscar la participacién y acuerdo de la persona con el plan que se propone,

aumenta la posibilidad de su ejecucién.



Influyen en la adherencia a tratamiento variables de la propia persona, tales como las
expectativas con que ilega al tratamiento, sus creencias, su estadio motivacional en relacién a
la problematica del consumo; variable del programa y_ del equipo, coma 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 solicita ayuda.

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 interrupcién 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 variables a evaluar son las siguientes

Patrén de consumo: el tipo de sustancia, |a 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
compaifiia o en solitario, qué situaciones rodean el consumo y entre otros.

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

s Relaciones interpersonales: calidad de relaciones entre sus pares en un contexto generai;
y asociado al problema de consumo.

* Situacién ocupacional: tipo de ocupacion y nivel de insercidn laboral, que incluye ademas
estudios y uso del tiempo libre (u ocio).

e Trasgresién a la norma social: actitudes y conductas personales gque violan principios,

normas Yy expectativas sociales, que incluye la comision de faltas o delitos



» Estado de salud mental: existencia de alglin problema de salud mental diagnosticado por
CIE- 10

e Estado de salud fisica (incluye control natalidad, control embarazo y sexualidad
responsable}: existencia de algiin problema de salud diagnosticado por CIE

Para homologar criterios para la evaluacidn vy 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 |a evolucién del proceso terapéutico de acuerdo a la apreciacion clinica.

Con avances: Cuando ocurra cualquier cambio favorable en relacidn a las variables sefialadas,
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 relacién a las variables
sefialadas, que obstaculicen o disminuyan las probabilidades de lograr los objetivos del

proceso terapéutico

Egreso

Término de la relacion entre la persona y el programa de tratamiento. Se consideraran

motivos de egreso de un programa, las

o Alta Terapéutica: cumplimiento de objetivos terapéuticos Evaluacién realizada por equipo
tratante en acuerdo con la persona.

o Alta Administrativa: Procede en caso de 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.

Evaluacién del proceso terapéutico al egreso



Corresponde a [a 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 apreciacion pronostica 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 medic 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 preparacién 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.

Para su evaluacion, se utilizara el mismo criterio y categorias de consenso empleadas para

evaluar los logros en la evolucion del proceso terapéutico,

Logro Logro Logro
Metas /objetivos B . 8 . , E
alto intermedio minimo

Alowl N e

Indicadores de seguimiento: conocer la situacién de la persona posterior al alta terapéutica

del programa, en relacion a la mantencién de los logros terapéuticos alcanzados.



Patron de consumo: el tipo de sustancia, la dosis, |a frecuencia y tiempo de consumo, el
contexto de consumo, vale decir, forma de acceso a la sustancia, consumo en compafiia o
en solitario, entre otros
o Situacidn familiar: calidad de las relaciones al interior del grupo de referencia y la actitud
de familia o cercanos en relacién al consumo.

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

e Situacién ocupacional: de la experiencia laboral, de estudios y del tiempo libre u ocio.

¢ Trasgresidn a la norma social: actitudes conductas personales que violan principios,
normas y expectativas sociales, que incluye la comisidn de faltas o delitos

+ Estado de salud mental: existencia de alglin problema de salud menta! diagnosticado por
CIE-10

¢ Estado de salud fisica {incluye control natalidad, control embarazo y sexualidad

responsable): existencia de algiin problema de salud diagnosticado por CIE

VIIl. CONSIDERACIONES PARA EL EXITO DE LA INTERVENCION

La propuesta de un disefio de tratamiento para personas adultas en situacién de calle, en las que
se reconoce que las condiciones de precariedad social, de aislamiento, marginacién y pobreza
afectan su autonomia y capacidades para gestionar los riesgos y actuar de manera saludable,
plantea el desafio, por una parte a la politica publica sociosanitaria, desde su visién ética y
politica, pues requiere complementar la experiencia desarrollada en el tratamiento del consumo
problemdtico en poblacién general, con la eleccién de otros aportes tedricos que sustente la
implementacion de estrategias de intervencidn que acojan las necesidades de la poblacién
destinataria del modelo de tratamiento y rehabilitacidn, Y por otra, tensiona la oferta de
programas sociales emergentes desafiando a la Intersectorialidad en su conjunto de sectores
gubernamentales que se traduce en la necesidad de contar con claridad meridiana respecto al
aporte que cada uno de estos realicen en forma diferenciada, pero sin abandonar la idea de

conjunto, que requiere un abordaje como este.



a} Existencia de un proceso de Intervencidn Psicosocial estructurado complementario al
Tratamiento.

Las primeras aproximaciones se realizan durante el trabajo de calle, entendido como
busqueda activa para un acercamiento que intenta establecer contacto, confianza y en
donde transcurre inicialmente la construccion del vinculo. Cabe sefialar que esta es la

entrada a un diagnodstico progresivo integral de la persona y su entorno.

Considerando gque un abordaje en poblacién adulta en calle consumidora problematica de
drogas requiere de nuevos aprendizajes, es necesario tener presente que en un primer
acercamiento hacia esta poblacidn, que permita profundizar progresivamente la
vinculacidn y con ello facilitar los procesos de cambio, debe considerar la alta complejidad
de necesidades de los perfiles de las PSC, requiriéndose asistencias bdasicas como
alimentacidn, lugar seguro donde dormir, higiene, abrigo, entre otros, lo cual debiera estar
cubierto como condicion previa o simultdnea al primer acercamiento terapéutico, de lo
contrario pudiera ser predictor de fracaso de la intervencidn, sobre todo si recordamos en
este punto la importancia que desde el Paradigma Hurmanista de Abraham Maslow,
entrega a aquellas Jerarquias de necesidades cuya base esta dada por la satisfaccién de
necesidades fisiologicas , y las necesidades de seguridad y proteccidn, vigentes hasta el dia

de hoy en temas relacionados con Motivacion y dependencia a drogas *

En relacion a este tema sefialaremos un estudio Americano * cuyo propdésito se centrd en
examinar las derivaciones a programas de tratamiento del consumo problematico
sustancias realizadas por trabajadores, cuyo objetivo es la vinculacién o re vinculacion
entendida como acciones de acercamiento para personas en situacion de calle. Diez
trabajadores completaron cuestionarios para cada uno de sus clientes a los cuales habian
derivado a programas de tratamiento por abuso de sustancias, durante el afio previo.

Informacién adicional se recopilé sobre el nivel de motivacion de estas personas al

33 pojas Valera Milton. Conceptos Bésicos y profundizacion del Consejo psicoldgico y psicoterapia motivacional en
Drogodependencias. Consejo Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion Tecnoldgica CONYCET. Peri. 2006

3* Deborah Fisk, L.C.5.W.,1 Jaak Rakfeldt, Ph.D.,2 and Erin McCormack, M.5.W.3 1Connecticut Mental Health Center, and
Department of Psychiatry, Yale University, New Haven, Connecticut, USA2Southern Connecticut State University, and
Department of Psychiatry, The American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 32: 479-486, 2006



momento de la derivacién, a qué agencia fue derivado y si la persona derivada fue
rechazada en alguno de los programas de tratamiento.

De las 73 personas dei proyecto que fueron derivados a tratamiento por abusc de
sustancias en el periodo de un afio, 41% ingresaron exitosamente a tratamiento. Como era
de esperarse, hubo una relacidn estadisticamente significativa entre el nivel de motivacién
de la persona y el que se concretara la derivacion, y entre la derivacion realizada y la
aceptacion del programa. Este estudio provee evidencia que el “rescate asertivo” (assertive
outreach) es efectivo en enganchar y vincular personas en situacion de calle con trastornos

por consumo de sustancias a servicios de tratamiento por abuso de sustancias.

b) Resguardando pertinencia y Calidad de la intervencion

Resguardar pertinencia y calidad de las intervenciones son requisitos necesarios para el
funcionamiento de la mayoria de los programas, haciéndose imprescindible cuando se

trabaja en el ambito de lo humano, en el contexto de Salud Mental y exclusién.

Una estrategia que permite revisar las précticas, es la denominada Asesoria, la cual esta
entendida, desde el convenio SENDA-MINSAL, ** como un proceso de acompafiamiento al
equipo tratante, que consiste en dar asistencia y apoyo mediante fa sugerencia y/o la
entrega de informacion relevante y atingente al tratamiento. Es un proceso formativo y
participativo, que facilita la deteccién de problemas, el reconocimiento y reforzamiento de

actividades bien ejecutadas y la propuesta de soluciones correctoras atingentes, cuando

corresponda. Es un proceso continuo dirigido especificamente a proveer apoyo técnico a
los equipos ejecutores de los programas de tratamiento, con el objetivo de promover el
desarrolio de competencias técnico-clinicas, en su dimension biopsicosocial, a fin de
contribuir al mejoramiento continuo de la calidad de la atencién brindada a las personas

usuarias, de acuerdo a sus especificidades.

Este proceso estarfa dirigido hacia {os siguientes objetivos:

¢ Entregar elementos teéricos y pricticos que contribuyan al desarrollo de destrezas,
habilidades y competencias, tanto para mejorar aspectos relacionados con la atencién
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como con el abordaje terapéutico de personas con consumo problematico de
sustancias.

e Apoyar el desarrollo de estrategias terapéuticas eficaces en apoyo a la integracion
social para personas usuarias que participan de los programas de tratamiento y
rehabilitacion.

s Transferir e intercambiar tecnologias y competencias entre las instituciones y los
equipos participantes directamente del Programa, instituciones y personas pertinentes
para la funcion de Asesoria Técnica en los niveles locales y otros.

e« Contribuir a la continuidad de 1os cuidados de los usuarios a través del fortalecimiento
de la red de tratamiento.

Una herramienta metodoldgica complementaria a la anterior, es la Capacitacion
permanente centrada en temaéticas relacionadas con el abordaje y los desafios que
presenta para los equipos esta poblacién, no sélo desde la perspectiva clinica sino también

desde el abordaje comunitario y en redes que se requiere,

Espacios estructurados para el autocuidado

La calidad del trabajo realizado por los equipos que intervienen en poblacion de alta
vulnerabilidad, implica el costo considerable de confrontar cotidianamente Ia
emocionalidad del equipo, sobre todo en aquellos casos donde la respuesta depende de
otros, que tiene a su vez otros tiempos y criterios de funcionamiento, los cuales responden
a formas relacionales pautadas culturalmente. En este proceso construido y vivido por los
equipos en la cotidianidad con aquel otro en redescubrimiento, necesita espacios que

funcionen como catalizador de experiencias de equipo.

Dicho espacio requiere ser entendido con estructura, es decir con objetivos claros, incluidos
en |a planificacion general del equipo, de tal manera de destinar recursos como tiempo e
insumos, y con definicion de funciones, resguardar de este modo que este espacio sea

entendido por todos como un espacio de crecimiento y construccion de redes de cuidado.
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