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En el presente documento, se utiliza el término “persona usuaria” para referirse a hombres y mujeres que se
encuentran ingresados a tratamiento en el Programa. Lo anterior, a fin de evitar discriminacion de género en
el lenguaje y evitar la saturacion grafica usando “o/a”, “los/las”, u otras similares para referirse a ambos sexos
en conjunto, lo que puede dificultar la comprension de la lectura.

Vigencia: Se evaluara cada 2 afios la pertinencia de actualizacién del documento.

Este material puede ser reproducido total o parcialmente con fines de difusién, capacitacion e
implementacion, citando siempre las fuentes correspondientes.
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1.- INTRODUCCION

El Servicio Nacional de Prevencion y Rehabilitacion de Drogas y Alcohol (SENDA), es la entidad del Estado de Chile
responsable de elaborar las politicas y programas de prevencion y tratamiento del consumo de drogas y alcohol,
destinadas a las personas afectadas por el consumo de estas sustancias.

El Servicio identifica como mision “Generar e implementar politicas y programas integrales y efectivos que contribuyan
en la disminucién del consumo de drogas y alcohol y sus consecuencias sociales y sanitarias, liderando y articulando
un trabajo intersectorial orientado a mejorar la calidad de vida de las personas”. La ejecucion de politicas en materia
de tratamiento, rehabilitacién e integracion social de las personas afectadas por esta problematica implica asumir el
desafio del disefio e implementacion de estrategias y acciones sensibles a las necesidades y recursos particulares de
diversos grupos poblacionales, adaptadas especialmente para aquellos que se encuentran en situacion de mayor
vulnerabilidad bio psico social.

La intervencidn con personas que se encuentran en situacidn de calle y presentan consumo problematico de drogas,
implica desafios especialmente complejos, en tanto requiere la consideracién de necesidades de distinto orden y el
consecuente disefio e implementacion de estrategias y acciones desde un enfoque integral. La satisfaccién de
necesidades fundamentales de subsistencia, proteccion, afecto, salud y otras, exige la vinculacion y re-vinculacion del
sujeto con redes de apoyo diversas. Asi, la complementariedad de las acciones entre los distintos actores
intervinientes resulta esencial para el avance y la mantencion de los logros terapéuticos obtenidos por las personas
en el proceso de tratamiento. Se espera que el trabajo intersectorial, tanto en términos de acuerdos de trabajo
generales como en la articulacion de acciones especificas de distintos programas en el espacio local, se oriente hacia
el logro de un propdsito comun: facilitar procesos de inclusién social y de recuperacion de las personas que presentan
consumo problematico de drogas y se encuentran en situacion de calle. En esta linea, cobra especial relevancia la
integracion del trabajo de equipos de tratamiento con equipos ejecutores de programas del Ministerio de Desarrollo
Social y familia-en adelante MIDESOFA-, particularmente a los Programas: Calle, Noche Digna y Apoyo a la Atencién
en Salud Mental.

Comprendiendo lo anterior, el area de Tratamiento de SENDA impuls6 la elaboracion del presente documento de
Orientaciones Técnicas para la Intervencién Integral de Personas en Situacién de Calle que presentan Consumo
problematico de Alcohol y Otras Drogas. EI documento tiene como objetivo orientar a los programas y a los
profesionales que proveen tratamiento, en la intervencién técnico-clinica y la gestién administrativa de la
implementacion del Programa.



El documento se organiza en los siguientes capitulos:
Capitulo 1. Introduccion.

Capitulo 2. Antecedentes; que describe las caracteristicas generales de la poblacién a atender. Capitulo 3.
Referencias Tedrico-Conceptuales; que identifica los conceptos claves y el anclaje tedrico que sustenta la
problematizacién realizada y fundamentan la propuesta de trabajo. Capitulo 4. Programa de Tratamiento. Este capitulo
resulta ser el que presenta mayores componentes, presentando aspectos centrales para la intervencién, tales como:
Objetivos del Programa, conformacion del equipo de intervencion y descripcidn de roles y funciones; aspectos y otros.

5.- Anexos:

Anexo 1: Gestion de la Calidad y Sistema de Asesoria a los Equipos.

Anexo 2: Sistema de Evaluacion Técnica de Programas de Tratamiento y Rehabilitacién

Anexo 3: Orientaciones Generales para la Implementacion del Consentimiento Informado (Cl) en poblacién adulta.
Formulario General.

Anexo 4: Ficha de Derivacion.

Finalmente, se presenta la bibliografia utilizada.



2.- ANTECEDENTES GENERALES

2.1.- Caracterizacion de las Personas en Situacion de Calle en el pais. Antecedentes relevantes a partir del
Registro Social de Calle del Ministerio de Desarrollo Social y Familia.

Desde el afio 2016, se comienza a implementar de manera progresiva en todo el pais, el Registro Social Calle, como
una nueva metodologia que incluye a las personas en la red de Proteccion Social para facilitar su acceso a los servicios
que entrega el Estado. El Registro Calle, a diferencia de los catastros anteriores, se presenta como un instrumento
disponible de forma permanente, con el objetivo de mantener informacién actualizada. Durante el mismo afio, el
Ministerio de Desarrollo Social y Familia, realiz6 un estudio cualitativo de caracterizacion de Personas en Situacion de
Calle, develando necesidades, practicas y expectativas de esta poblacién!. Este estudio se presenté como
complementario a la informacién del Registro Social de Calle.

Dentro de los principales hallazgos del estudio se releva la necesidad de reforzar el apoyo a las personas que
presentan consumo de alcohol y otras drogas. Comprendiendo la presencia del consumo problematico como un
aspecto que aumenta alin mas la vulnerabilidad de las personas en situacion de calle, se identifica la necesidad de
articular intervenciones con centros y programas de tratamiento que resulten en derivaciones oportunas, abriendo a
posibilidad a intervenciones coordinadas y complementarias.

Los antecedentes que se exponen a continuacién corresponden a los datos proporcionados por el Registro Social de
Hogares y el Anexo Cuestionario del Registro Social Calle actualizado al 05 de marzo 2021 2

Segun el registro, se identifican a 16.573 personas en situacion de calle a nivel pais. El 15,7% equivale a mujeres
mientras que un 84,3% pertenece a hombres.

Al desagregar por sexo, se mantiene la tendencia historica observada a nivel nacional, -levantada tanto en los
Catastros como en los reportes previos del Registro Social Calle-, que indica que el 84,3% son hombres en situacion
de calle, y un 15,7% son mujeres. Lo anterior, confirma la hipdtesis de que la situacion de calle en Chile sigue siendo
un fenémeno que afecta predominantemente a personas de sexo masculino.

1 STATCOM, Informe N°3: “Caracterizacion Cualitativa de Personas en Situacion de Calle”.

Preparado para el Ministerio de Desarrollo Social. Disponible en
http://www.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/btca/txtcompleto/Informe_Final_Caracterizacion_PSC.pdf

2 Ministerio de Desarrollo Social y Familia, Division de Focalizacion, base actualizada al 05 de marzo del
2021.



En términos de la Distribucion Territorial; la poblacién en situacion de calle se concentra principalmente en la Region
Metropolitana, con 7.323 del total de personas. La regién de Valparaiso que registran 1982, y Biobio 1.423. Los
resultados del Registro, ademas, indican que la situacién de calle es eminentemente urbana, con mayor presencia en
capitales regionales. Es importante sefialar, que ademas de estas tres grandes concentraciones, destaca la mayor
presencia de personas en situacién de calle en el norte del pais, comparativamente con el sur austral.

Un antecedente que destacar es el cambio observado en el norte de Chile, donde histéricamente, el cuarto lugar de
concentracion de poblacién en situacion de calle lo ocupd precisamente la Regién de Tarapaca; sin embargo, los
datos del Registro muestran que esta regién ha sido desplazada por la Regién de Maule, que retine a 846 personas
en situacién de calle. Pese a lo sefialado anteriormente, resulta fundamental el analisis a partir de los datos levantados
respecto de la propia poblacion total, Observando el fendmeno y sus diversas manifestaciones en el contexto regional
y local.

En lo que respecta a las edades, los datos muestran que el promedio de edad de las Personas en Situacion de Calle
es de 46 afos, mientras que en hombres el promedio aumenta a 47 afios y en mujeres disminuye a 42 afios. Al
analizar las edades segun tramos etarios, se observa que la distribucién toma una curva normal, concentrandose los
datos en el centro: entre los 35 y 49 afios, se presenta el mayor nimero de Personas en Situacién de Calle, secundado
por el tramo entre 50 y 59 afios. Por ofra parte, al revisar estos tramos segun sexo, se corrobora que, en el caso de
las mujeres, la mayor cantidad se concentra entre 35 y 49 afios (40%), mientras que los hombres estan entre 35y los
49 afios (38%), verificando que las mujeres en situacion de calle mantienen una minima alza.

Respecto a la nacionalidades y etnia, los datos indican que las Personas en Situacion de Calle son mayoritariamente
chilenas (98%), identificandose solo un 2% de extranjeros, de origen principalmente sudamericano: Peru (32.4%),
Colombia (17.8%) y Argentina (10%). Al incorporar en este analisis la variable sexo y territorio, podemos observar,
que estos son mayoritariamente de sexo masculino y se concentran en regiones del centro y del norte del pais,
liderando la region Metropolitana, Arica y Parinacota y Antofagasta. En relacién a la pertenencia a pueblos originarios,
solo el 6 % se considera perteneciente a alguno de ellos, y de este grupo, la mayoria sefiala ser parte de la etnia
Mapuche (4.9%), lo que resulta bajo en relacién al 10% nacional que declard en CASEN 2015, pertenecer a un pueblo
originario.

El promedio de escolaridad en las Personas en Situacién de Calle alcanza los 8.3 afios. Verificando que solo un 48.9%
completd la ensefianza basica, dado que indica tener mas de 9 afios de escolaridad.

Otro aspecto importante que releva el Registro dice relacion con el levantamiento de informacién y andlisis de las
caracteristicas asociadas a las vulnerabilidades que presentan las personas en situacién de calle. Lo anterior, se
refiere especificamente a la situacién de discapacidad, los procesos de institucionalizacion de estas personas y la
frecuencia de consumo de alcohol y/o drogas.

* En relacién con salud y medicién de la capacidad, los resultados indican que el 71.5% de las Personas en Situacién



de Calle presenta algun grado de dificultad, de las cuales un 47% corresponde a dificultad moderada a severa, y un
24% corresponde especificamente a dificultades severas. Al desagregar esta informacién por sexo, emerge una
importante diferencia, dado que un 28% de mujeres presenta dificultad severa (22.9%), 5 puntos porcentuales sobre
el total de hombres que declaran tener el mismo tipo de dificultades severas (23.3%). El analisis de los datos también
da cuenta de la relacidn que existe entre el tiempo que viven las personas en esta situacion y el deterioro de la salud.
En esta linea, el andlisis regional revela que aquellas personas que viven en la zona sur y austral del pais son las que
evidencian mayor dificultad asociada a discapacidad, comparado con las que viven en las regiones centro y norte del
pais.

* Respecto de los procesos de institucionalizacion experimentados, la informacion indica que mas de la mitad de las
Personas en Situacion de Calle que ingresaron al Registro (57.3%) pas6 al menos 3 meses en alguna institucion en
algun momento de su vida. Asimismo, la evidencia muestra que son cuatro las instituciones donde se concentra esta
experiencia vital: EI primer lugar lo ocupan los recintos penitenciarios, seguido por los Centros de Tratamiento y
Rehabilitacién de Drogas, luego Hospitales y Centros de Salud y los Hogares de Menores del SENAME.

* En relacién con el consumo de alcohol y otras drogas, la informacién del Registro indica, respecto al consumo diario
de sustancias que, dentro de las drogas legales, el tabaco es el mas consumido (57.3%), seguido por el alcohol
(37.4%). Cuando se indaga sobre el consumo de drogas ilicitas, la pasta base es la que presenta mayor consumo,
15.8%, seguida por la marihuana (11.2%). El registro sélo levanta el dato referente a la frecuencia de consumo. Si
bien, este es considerado sélo uno de los elementos a evaluar al momento de definir la existencia o no de consumo
problematico; conocer sobre la cantidad permite contar con un primer antecedente y un indicador significativo al
momento de evaluar la vulnerabilidad de las personas que viven en esta situacion. Junto con lo anterior, es importante
sefalar que diferencia del consumo en domicilio, el consumo en la calle es publico, expuesto, visible, sujeto a la
opinién y juicio de los ciudadanos en general.

Segun el analisis realizado: “lo que se observa es que se tiende a hacer un vinculo inmediato entre consumo
problematico de alcohol y/o drogas y la situacion de calle™. Los datos levantados muestran que un 14,3% de las
personas indica haber llegado a la situacién de calle producto de este consumo, y que un 37,4% consume diariamente
alcohol; un 15,8% pasta base, y un 11,2% marihuana. El anélisis también apunta a que el consumo surge o se
intensifica durante la experiencia de situacion de calle, sin ser prevalentemente el factor mas significativo o detonante
de la situacion de calle; sino que mas bien constituye un elemento que profundiza la situacion de vulnerabilidad de las
personas, exponiéndolas a mayores y diversos riesgos sanitarios y sociales y a aumentando la posibilidad de dafio
respecto de estos riesgos.

En esta misma linea, un estudio realizado recientemente por la Corporacién Moviliza (2017), respecto de las casas
compartidas y residencias para la superacion de personas en situacion de calle (MDS), identifica que los problemas
mas graves que se deben enfrentar los profesionales en la intervencion, son aquellos que se encuentran asociados a
trastornos de salud concurrentes y el posterior dafio cronico que se va generando tanto por vivir a la intemperie como
por el consumo de distintos tipos de sustancias. De esta forma, el problema de fondo que presentan las personas en
situacion de calle esta en las dificultades para acceder a tratamientos de mediano y largo plazo, a menos que cuenten

3 Ministerio de Desarrollo Social, Politica Nacional de Calle, balances y Proyecciones de una Politicas
Publica para Personas en Situacion de Calle.Diciembre,2017, pg.117.



con condiciones de habitabilidad garantizadas para adherir y mantener los cuidados®.
2.2.- Origen y caracteristicas principales del Plan Ambulatorio Comunitario PAC

El Programa de Tratamiento de Personas Adultas en Situacién de Calle con Consumo Problematico de alcohol y otras
drogas, inici6 en el afio 2008 como proyecto piloto, de alcance comunal, en las regiones de Valparaiso, Metropolitana
y Biobio. A contar del afio 2012, el Programa amplié su presencia en las regiones: Arica, Antofagasta, Coquimbo,
O (Higgins, Maule, Araucania, Los Lagos, Los Rios y Magallanes. Actualmente el Programa se ejecuta en 12 regiones
del pais por medio del trabajo realizado por 14 prestadores, entre ellos organismos publicos y privados.

La modalidad de intervencion del Programa se define como Plan Ambulatorio Comunitario (PAC). El disefio de este
plan especifico permitio incorporar al Programa de Poblacién General para Personas Adultas que presentan consumo
problematico de alcohol y ofras drogas, una nueva modalidad de gestion técnica, orientada al abordaje de las
necesidades especificas de esta poblacidn. A esto se suma la incorporacién al Sistema de Informacion y Gestion de
Tratamiento SISTRAT.

El PAC considera un disefio metodolégico orientado a facilitar el acceso y permanencia de las personas usuarias en
un proceso de tratamiento, a través de estrategias de trabajo en terreno, que incluyen la intervencion directa en el
lugar donde se encuentran las personas en calle: rucos, hospederias, domicilio de familiares y diversos lugares
publicos. La intervencién en terreno puede eventualmente, dar paso a intervenciones en otros espacios fisicos (sedes
vecinales, salas de atencién dispuestas por el del Programa u otros), que se adecuen a las necesidades de
intervencion, disposicion motivacional y avances en el proceso de integracién social que presenten las personas
usuarias.

De este modo, las intervenciones iniciales se focalizan en la construccién de un vinculo terapéutico seguro, que
favorezca el desarrollo de la confianza necesaria para el abordaje progresivo de las diversas necesidades socio
sanitarias de intervencion, con especial énfasis en el consumo problematico de drogas. La intervencion se orienta
hacia procesos de empoderamiento de las personas, a través del desarrollo de capacidades y competencias diversas,
interviniendo ademas en los sistemas en que las personas interactuan, facilitando procesos de integracion social y el
aumento del bienestar.

Para lo anterior, resultan de suma relevancia que los equipos ejecutores del programa desplieguen estrategias de
trabajo intersectorial, actuando colaborativamente con otros actores que intervienen con esta poblacién. Esta
articulacion de recursos se orienta al fortalecimiento de las redes de apoyo social del sujeto durante todo el proceso
terapéutico. En esta linea, resulta central la articulacién con equipos del Ministerio de Desarrollo Social y Familia, que
intervienen directamente con esta poblacion.

La experiencia de trabajo desarrollada entre SENDA y MIDESOFA ha dado cuenta de resultados valiosos, reforzando
la nocién que las intervenciones de ambos equipos, trabajando colaborativamente, se refuerzan y los logros de las
personas usuarias, se potencian.

4 MOVILIZA, Estudio de Residencias y Casa Compartidas: Estrategias y Aportes para la Situacion de Calle. Fondo Chile de Todas
y Todos, 2016. Anélisis de Experiencias, Divisién Publico Privada, Ministerio de Desarrollo Social, noviembre, 2017. Disponible
en http://www.moviliza.cl/EstudioResidenciasyCasasCompartidasAportesalasuperaciondecalle.pdf



2.3.- Caracterizacion General de Personas Usuarias del Plan de Tratamiento Ambulatorio Comunitario PAC.

El Informe Anual del Programa de Tratamiento para Personas Adultas en Situacion de Calle con Consumo
Problematico de Alcohol y Otras Drogas; elaborado por SENDAY?, refiere que, durante el afio 2020, ingresaron 406
personas al Programa. De estas 348 personas (85,7%), son hombres y 58 personas (14,3%), mujeres. Todos los
datos que se exponen a continuacién son extraidos del Informe mencionado.

La distribucidn del total de la poblacion atendida, segun rango etario, indica que el mayor porcentaje se encuentra en
el rango de 40-49 afios de edad, con el 31,3%, seguido por el rango 50-59 afios (29,8%) y el rango 30-39 afios (21,7%).
El rango entre 20-29 afios corresponde al 7% de las personas atendidas y los mayores de 60 afios, corresponden al
10,1% del total.

La mayoria de las personas en tratamiento se encuentran en la Regién Metropolitana, distribuidas en tres programas
especificos. La Region de Valparaiso cuenta con dos centros, mientras que las restantes cuentan con uno por regién.
La predominancia de usuarios hombres por sobre el niumero de mujeres en el Programa, se observa en todas las
regiones en que este se ejecuta.

Respecto de la variable Condicién ocupacional por sexo, se observa que el mayor porcentaje de las personas
ingresadas al Programa declara cesante al momento del ingreso (45,6%), seguido por la condicién de trabajando
actualmente (29,3%) y Sin Actividad (17%). Sélo un 0,3% del total se encontraria Incapacitado para trabajar; un 1%
estudiando y un 2,5% pensionado o jubilado sin trabajar.

El mayor porcentaje de personas atendidas por el programa pernocta calles, plazas, parques o playas (24,6%) segun
el total general de las personas ingresadas al Programa.

Respecto del consumo de sustancias, la sustancia que presenta mayor consumo en la poblacion en situacion de calle
es el alcohol con un 54,9%, seguida de Pasta Base de Cocaina con 39,9%, llegando entre ambas a representar casi
el 96% de sustancias consumidas. Segun la distribucion de porcentajes por sustancia, el alcohol resulta en un nimero
mayor de casos identificado como sustancia principal.

Como da cuenta el Informe, la mayoria de las personas, aun estando en tratamiento, contintan viviendo en calle, ya
sea en los rucos que se habilitan ellos mismos o en hospederias (solucion transitoria y a veces estacional). De no ser
abordado de forma efectiva, este hecho puede resultar en un obstaculo para el logro de los objetivos que se plantean
en un proceso de tratamiento y en la mantencién de los resultados obtenidos, toda vez que la exposicién a riesgos
asociados al consumo tanto de ellos como de las personas que los rodean, se mantienen. Por ello, resulta
indispensable generar coordinaciones con la oferta existente en el territorio, dirigida a Personas en Situacién de Calle,
considerando que un Programa por si solo, no logra abordar la multiplicidad de factores que reviste la problematica.
Consecuente con la condicién y perfil de las personas de este programa en tratamiento, el mayor porcentaje
corresponde a usuarios/as con compromiso biopsicosocial severo, seguido de compromiso biopsicosocial moderado.
Lo anterior, supone desafios, particularmente respecto del abordaje integral de las multiples necesidades que

5 El Informe Anual de Evaluacion Técnica del Programa de Tratamiento para Personas Adultas en Situacién de Calle con
Consumo Problemético de Alcohol y Otras Drogas, se elaboré a partir de los datos ingresados al SISTRAT para el periodo Enero
a diciembre 2020.



presentan las personas que se encuentran que presentan consumo problematico de sustancias y se encuentran en
situacion de calle.

El mayor porcentaje, segun Tipo de Egreso corresponde las Altas Terapéuticas (38,5%), seguido del abandono con
un 26,6% mientras los motivos Derivacién y Alta Administrativa, representan el 19,6% y 15,4% respectivamente.

Se muestra el promedio de permanencia en meses de aquellas personas que obtuvieron Logros Intermedio y Alto,
confirmando que quienes logran mantenerse por mas tiempo en tratamiento, obtienen mayores niveles de logro
terapéutico. Por el contrario, aquellos que permanecen menos tiempo obtienen Logros Minimos. Resulta importante
analizar la relacion existente entre porcentaje de abandono y evaluacién de Logro Terapéutico Minimo a la luz del
compromiso biopsicosocial que presentan las personas usuarias del programa y las estrategias de intervencién del
mismo. Esto, supone para el Programa, el desafio respecto de la implementacion de estrategias que aumenten la
adherencia y retencion de las personas usuarias al tratamiento, que incorporen de forma activa y permanente la
articulacion intersectorial de equipos y el fortalecimiento de intervenciones especificas, centradas en las necesidades
y recursos particulares de cada persona usuaria.

Un desafio de suma importancia para los equipos que ofrecen tratamiento de alcohol y drogas para personas en
situacion de calle, consiste en la vinculacion y el trabajo coordinado e integrado con equipos que implementan
programas de MDS. Acercarse en el lenguaje y en las formas de comprender el fenémeno, se presenta como un
primer paso para el acuerdo en el disefio de estrategias de intervencion articuladas, que se potencien mutuamente,
abordando a la persona, el problema y los recursos disponibles de forma integral, eficiente y eficaz.

2.4 Programas de atencién a personas en situacion de calle del Ministerio de Desarrollo social. Programa
Calle.

Este programa nacié el 2006 como respuesta a la problematica que se detecté con la ejecucion del Primer Catastro
Nacional de Personas en Situacion de Calle (2005). El objetivo del programa es contribuir a que las Personas en
Situacién de Calle mejoren sus condiciones de vida y/o superen la situacién de calle, a través del despliegue de
alternativas de seguridad y proteccion, desarrollo de capacidades y aumento de recursos psicosociales y socio
laborales. El programa esta dirigido a personas mayores de 18 afios, que se encuentran en situacion de calle, y
cuentan con una intervencion maxima de 24 meses. Su modelo de gestion esta basado en cuatro componentes:
Acompafiamiento a la Trayectoria Eje, Acompafiamiento Integral (compuesto por el Programa de Acompafiamiento
Psicosocial y Sociolaboral), Servicios y Prestaciones y Transferencias Monetarias. En la etapa de acompafiamiento,
la persona accede a una estrategia metodologica que se adecua a su perfil; se cuenta con un Acompafiamiento
Integral de tipo I, o bien, Acompafiamiento Integral del tipo Il (Psicosocial y Sociolaboral). A su vez, y tal como se
menciono, también acceden a las prestaciones y servicios sociales vinculados al programa y a las transferencias
monetarias, segun corresponda. El Acompafiamiento a la Trayectoria Eje del Programa, contempla cuatro fases de
intervencién: Diagnéstico, Plan de Intervencion, Seguimiento y Evaluacién, que se ejecutan a través del Ministerio de
Desarrollo Social y Familia.

En lo que respecta al Acompafiamiento Integral Psicosocial de tipo I, el objetivo es promover el desarrollo de las
habilidades y capacidades necesarias que permitan a los usuarios su inclusién social y desenvolvimiento auténomo.



Se trata de un acompafiamiento personalizado que responde a las caracteristicas particulares de cada participante, y
cuenta con modulos que se abordan en encuentros del tipo sesiones, acompafiamientos o gestiones del orden
individual y/o grupal, ademas de la gestion de prestaciones, servicios y las transferencias monetarias que
correspondan.

Por otra parte, en el Acompafiamiento Integral (Psicosocial y Sociolaboral) de tipo Il, el objetivo es mejorar la capacidad
de los usuarios para generar ingresos en forma autbnoma, el mejoramiento de sus condiciones de empleabilidad y la
participacion en el ambito laboral, contribuyendo asi, a mejorar sus posibilidades de inclusion social y econémica.
Todo lo anterior, sumado a los propésitos del Acompafiamiento Integral Psicosocial. Esta intervencion se organiza en
encuentros del tipo sesiones, acompafamiento y gestiones en modalidad individual y/o grupal. Al igual que el Tipo |,
esta también contempla la gestion de prestaciones y servicios sociales y las transferencias monetarias, en los casos
que corresponden. Para ambos tipos de acompafiamiento integral, la estrategia metodoldgica del programa, ordena
su intervencién en torno a cuatro Dimensiones de Bienestar, a saber, Educacion, Salud, Trabajo y Seguridad Social y
Habitat y Entorno. Para orientar el trabajo de cada dimensién, se cuenta con una Matriz de Bienestar que esta
conformada por 72 indicadores de bienestar, los que se encuentran organizados en virtud de estandares, que permiten
a las personas alcanzar las metas establecidas en su Plan de Desarrollo.

En cuanto a la Gestion de Servicios y Prestaciones Sociales, el objetivo es vincular a las Personas en Situacion de
Calle a la estructura de oportunidades, a partir de la Matriz de Bienestar. Las Transferencias Monetarias tienen
caracter transitorio, y las reciben las personas que cumplen requisitos, o bien, que cumplen con requerimientos
especificos, de conformidad a las disposiciones legales y reglamentarias vigentes. El programa es ejecutado por
entidades privadas sin fines de lucro, instituciones publicas, organizaciones no gubernamentales y/o universidades;
especialistas en la atencion de Personas en Situacion de Calle, mediante convenios de transferencia de recursos. Se
ejecuta en todas las regiones del pais y cuenta con una cobertura de dos mil nuevos cupos por afio a nivel pais.

Centros para la superacion

Este corresponde a una modalidad de atencién que ofrece alojamiento temporal y servicios basicos a Personas en
Situacion de Calle, pero a diferencia del Plan de Invierno estd disponible durante todo el afio. Estos centros
representan una estrategia que complementa el Plan de Invierno y busca constituirse en una alternativa efectiva para
la superacion de calle para las personas que asi se lo proponen. Los Centros para la Superacion, disponen de las
siguientes modalidades:

- Centros de Dia: dispositivos para Personas en Situacién de Calle, en los que se ofrece un espacio diario de
encuentro, se favorece la socializacion y la reintegracion social en un ambiente de seguridad y “baja exigencia”.

- Hospederias Noche Digna: destinadas a procurar la prestacion de Servicios Basicos, Alimentacion, Alojamiento, y
Orientacion de caracter temporal. Aunque la Hospederia funciona brindando alojamiento

nocturno, se encuentra abierta durante las 24 horas del dia, todos los dias del afio, con el propésito de realizar un
trabajo integrado que busque dar respuesta a las necesidades mas basicas de las Personas en Situacion de Calle por



un periodo de tiempo acotado.

- Residencias para la Superacién: ofrece alojamiento, servicios basicos y orientacion a personas que se encuentren
en proceso de salida de la situacion de calle. En este centro se genera un escenario que propicia la interrupcién de la
situacion de calle, ya que favorece el desarrollo de proyectos personales, con énfasis en el mejoramiento de las
competencias para el auto-sustento, el desarrollo de habilidades sociales y de convivencia, la incorporacién a servicios
sociales, de salud, y a la red de proteccion a partir de un Plan de Trabajo.

- Casa Compartida: es un centro que ofrece Alojamiento, Servicios Basicos y Orientacion a personas que se
encuentren préximos al término de la situacion de calle. A través del ejercicio de una vida auténoma junto a un grupo
reducido de personas, se desarrollan herramientas que facilitan la salida de la situacién de calle. Para el cumplimiento
de este objetivo, se busca el hacer co-responsable al participante del mantenimiento de la casa sin presencia de los
monitores las 24 horas del dia, preparando de un modo progresivo a la persona, para la interrupcion de la situacion
de calle.

- Centros de Referencia: dispositivo destinado a procurar la prestacién de Alojamiento, Estadia Diurna, Servicios
Basicos, Alimentacion y Orientacion. De este modo, se entrega complementariamente una solucion habitacional y se
habilita un espacio para que otras Personas en Situacién de Calle puedan utilizar la infraestructura y los servicios del
dispositivo para resolver sus necesidades basicas sin ingresar necesariamente en procesos de interrupcién de la
situacion de calle.

Programa Apoyo a la Atencion en Salud Mental.

El Programa Apoyo a la Atencion de Salud Mental, nace el 2012 y se desarrolla con la finalidad de fortalecer el conjunto
de prestaciones disponibles para personas y familias, que participan de programas que integran el Sistema
Intersectorial de Proteccion Social. Su propésito es mejorar el acceso a diagnéstico y tratamiento integral en salud
mental en la Red Publica de Salud para su poblacién objetivo: nifias, nifios y adolescentes (entre 10 y 19 afios) y/o
sus cuidadores, beneficiarios del programa Abriendo Caminos, y Personas en Situacion de Calle (hombres y mujeres
mayores de 18 afios ) beneficiarias de los Programas Calle y Noche Digna; para ambas poblaciones es requisito que
presenten alguna problematica o trastorno de salud mental, diagnosticados segun criterios clinicos en centros de salud
de la Red de Salud. El programa propone un modelo de atencion con enfoque comunitario que considera las
caracteristicas y necesidades de este grupo de personas. Los usuarios inscritos en un dispositivo de salud de atencién
primaria son atendidos por el equipo multiprofesional a cargo del programa, compuesto generalmente por un
psicdlogo, un terapeuta ocupacional, un asistente social y un médico; quienes realizan una evaluacion integral del
usuario para posteriormente elaborar un Plan de Intervencion Personalizado. Dependiendo de la complejidad del caso,
se atiende en Centro de Salud Primaria (CESFAM) o en Centros de Atencion de Salud Mental Especializada (COSAM).
El Programa incluye atenciones individuales y grupales, visitas, talleres, coordinaciones intersectoriales y gestion de
redes a cargo del equipo especializado, y farmacos cuando se requieran. Se atienden problemas o trastornos
emocionales depresion, trastorno bipolar, dependencias, esquizofrenia, y algunas demencias en adultos.

6 g Programa lo coordina el Ministerio de Desarrollo Social y lo ejecutan las municipalidades de Recoleta, Colina, Estacion

Central, Santiago, Maipu, San Joaquin, San Bernardo y Quinta Normal.



La estrategia del Programa Apoyo a la Atencion de Salud Mental se inspira en el modelo comunitario de atencidn en
salud mental, de acuerdo a las Normas y Orientaciones Técnicas de Atencion en Salud Mental del Ministerio de Salud
y cuenta en su disefio metodoldgico con dos componentes: prestaciones de salud mental y capacitacion a los
equipos de salud que ejecutan el programa. El componente prestaciones de Salud Mental, desarrollado en los Centros
de Atencion Primaria, CESFAM, y de Especialidad, COSAM, favorece el refuerzo de estos equipos con la contratacion
de un equipo multiprofesional (psicologo, terapeuta ocupacional, psiquiatra, técnico en rehabilitacidn y trabajador
social en general); que entregue, en forma oportuna y pertinente, al menos cuatro atenciones de salud mental mensual
por usuario para diagnéstico y tratamiento integral.

Las prestaciones que entrega el Programa son atencion médica, psiquiatrica, psicologica, psicoterapia, visita
domiciliaria y en punto de calle, intervenciones psicosociales y psicoeducativas, talleres y tratamiento farmacolégico
en los casos en que sea requerido. EI componente capacitacién consiste en dos talleres al afio, dirigidos a los
profesionales de los equipos de salud mental de los dispositivos Atencién Primaria en Salud y COSAM que ejecutan
el Programa. Se implementan a nivel regional y son de tipo presencial, en el cual se realiza un intercambio de
conocimientos e informacién relevante sobre caracteristicas psicosociales, enfoque de derechos humanos y
determinantes sociales de la salud de las poblaciones que aborda el programa, y que pudieran ser claves en el
desarrollo de un modelo de atencién comunitaria de salud mental pertinente a las caracteristicas y necesidades de
estos usuarios (as).

3.- MARCO CONCEPTUAL
3.1.- Aproximacion conceptual “Personas en Situacion de Calle”.

Definir qué implica el que una persona se encuentre en situacion de calle, resulta una tarea compleja, dada la
multiplicidad de variables que determinan un problema que es dinamico y de multiples dimensiones; que trasciende
la pobreza material para configurarse como un problema de profunda exclusion social. En un intento por comprender,
la investigacion ha levantado distinciones que se orientan a caracterizar esta poblacion.

A continuacion, se revisa brevemente la conceptualizacion realizada por una seleccién de autores relevantes en el
desarrollo de esta tematica.

Pensar la exclusion social, automaticamente, como condicién opuesta a la inclusion, es simplificar el fenémeno. La
investigacion y el desarrollo tedrico refutarian la idea dicotémica de inclusidn/exclusion como categorias totales.
Philippot et al. (2007), refieren la existencia un continuo entre diversas formas de exclusion social, en que las personas
en situacion de calle se encontrarian en un extremo de ese continuo. Benveniste (1996; en Philippot et al., 2007),
propuso tres gradientes de exclusion social de personas que viven en situacion de calle:

(a) las personas que viven en la calle o en estructuras no normativas (personas que estan en la calle, que
duermen en sus automdviles, en parques, en edificios abandonados o en construcciones precarias no autorizadas);

(b) personas que se encuentran en dependencias comunitarias, como hospederias 0 en habitaciones
individuales en hoteles; y

(c) personas que viven con los padres o amigos, a menudo en condicién de hacinamiento o en viviendas

7 Para el caso de la poblacién nacional, se incluiria en esta categoria diversas alternativas de alojamientos temporales, entre
ellos albergues (Plan de Invierno MDS), Centros de Dia, Casa compartida, residencias para la Superacion.



insalubres.

Por otro lado, Scott (1993; en Philippot et al., 2007), en un intento por definir la situacion de calle, identifico tres
categorias:

(a) clasificacidn temporal (crénica, episddica o pasajera);

(b) geogréfica, de acuerdo a la localizacién del individuo (calle, hospederia); y

(c) tipolégica, tomando en consideracion las caracteristicas del individuo (enfermedad mental, antecedentes familiares
de situacién de calle, entre otras.). Segun ese autor, esas dimensiones no son independientes una de otras, y todas
ellas implican precariedad y grados diversos de exclusidn social.

Especificamente respecto de la clasificacién temporal de la vida en situacién de calle, Substance Abuse and Mental
Health Services Administration (SAMHSA, 2013), describe el siguiente continuo:
1. Situacion de calle de transicion: primer o segundo episodio de vida de calle, de duracién de algunas
semanas 0 meses (menos de un afio).
2. Situacion de calle episddica: la persona entra y sale en forma repetida de la situacién de calle. Entre los
episodios de vida de calle, la persona podria tener un alojamiento (en su propia vivienda o en casa de amigos
0 parientes) y esta en alto riesgo de encontrarse en situacién de calle nuevamente.
3. Situacion de calle crénica: la persona ha estado en situacion de calle en forma continua, al menos durante
5 anos.

Por otra parte, El Hogar de Cristo (Hogar de Cristo, 2009) y la Red de Organizaciones de Trabajo con Personas en
Situacion de Calle (RedCalle, 2009), proponen tres ambitos principales para organizar el andlisis y definicién de la
situacion de calle (MDS, 2014):

e Morada o lugar donde pernocta la persona, variando desde quienes pernoctan en la via publica, quienes lo
hacen en refugios, albergues u hospederias (solidarias o comerciales), hasta quienes cuentan con residencia
‘permanente”, aunque en condiciones deficitarias (allegados, en situacién de hacinamiento), y que no
cuentan con otra alternativa de vivienda.

o Tiempo que se encuentra en situacion de calle. Esta puede variar desde algunos dias hasta varios afios;
teniendo consecuencias de diversa magnitud, dependiendo de la extension de la trayectoria en calle. En este
ambito, se identifican las siguientes categorias:

* Reciente: una o varias estadias que no suman mas de tres meses en un afo.
+ Eventual: de tres a seis meses en un afio.

+ Ocasional: de seis meses a un afio.

* Frecuente: de uno a tres afios.

+ Habitual: de tres a 5 afios.

* Permanente: mas de 5 afios.

o Situacion de exclusién social que incluye los procesos de desvinculacion progresiva asociados a la
situacion de calle, y que incluyen diferentes dimensiones, a saber: sociofamiliar, econémica, socio-
cultural y politica.



El Ministerio de Desarrollo Social (2012), de acuerdo al Decreto 34 de la Ley 20.595 define a las Personas en Situacion
de Calle del siguiente modo:

e Personas que pernoctan en lugares publicos o privados, sin contar con una infraestructura que
pueda ser caracterizada como vivienda, aunque esta sea precaria. Esto excluye a las familias y
personas que viven en campamentos.

e Personas que, por carecer de un alojamiento fijo, regular y adecuado para pasar la noche,
encuentran residencia nocturna —pagando o no por este servicio— en lugares dirigidos por
entidades publicas, privadas o particulares, que brindan albergue temporal. Pertenecen a este grupo
quienes alojan en residencias y hospederias, solidarias o0 comerciales.

Segun Hodgetts y otros (2005), la complejidad de definir qué es "situacion de calle”, se debe a la variedad de factores
que la componen, asi como los diversos enfoques que desde las politicas publicas se han utilizado para actuar sobre
esta realidad. Estos enfoques han transitado desde definilo como un problema de caracter principalmente
habitacional, de personas excluidas que requerian de reinsercion, a una aproximacion que entiende la situacion de
calle como un proceso al que se puede entrar y desde el que se puede salir durante varias veces a lo largo de una
trayectoria vital. Este proceso se relaciona con la creciente vulnerabilidad de los lazos y practicas a través de los
cuales, las personas forman parte de la sociedad. La revisién de literatura nacional actualizada daria cuenta que, en
Chile, existe consenso respecto de la denominacién de esta poblacion como “Personas en Situacién de Calle”;
relevando la idea de circunstancia, de situacion transitoria, evitando la calificacion de la vivencia como una condicién
propia del sujeto y la consecuente utilizacion de apelativos estigmatizadores.

3.2.- Elementos para la comprension de las causas y mantencion de la Situacion de Calle.

Como fue sefialado anteriormente, la ocurrencia de la situacién de calle responde a una multiplicidad de factores de
orden individual, familiar, social, econémico y cultural; donde las explicaciones que intentan dar respuesta de
causalidad lineal al fendmeno resultan erréneas, reduciendo tanto el analisis como las alternativas para abordar el
problema. A continuacion, se presentan los elementos principales que la literatura especializada ha identificado al
momento de explicar las causas y la mantencién de la situacién de calle.

> Exclusion Social, Vulnerabilidad y Estigma.

Durante las ultimas décadas se ha usado el concepto de exclusién social, como un marco para entender de mejor
forma los fenémenos relativos a la pobreza, desde una perspectiva que explique con mayor profundidad sus
caracteristicas y los procesos estructurales que hacen que personas y grupos se encuentren en situaciones de
desventaja y precariedad, en relacion a los grupos mas acomodados y ricos (Subirats, 2004).

Como sefiala Saravi, “el debate en torno a la exclusion se concentra sobre la emergencia y confluencia de diversos
procesos que conducirian al debilitamiento de los lazos que mantienen y definen en una sociedad la condicién de
pertenencia”. (Saravi, Gonzalo, 2005: 2). Por tanto, la exclusién hace referencia al fracaso de los mecanismos de
integracion social, que se traducen en una acumulacién de desventajas que deterioran la calidad de vida y
oportunidades de desarrollo de las personas y/o grupos. También es el resultado de situaciones generadas por
las desigualdades y caracteristicas de los sistemas econdmicos y sociales, que se manifiesta en vulnerabilidades



crecientes a nivel laboral, residencial, econdmico y cultural. Como sefiala, Subirats, la exclusidn social “no implica
Unicamente la reproduccion de las desigualdades «clasicas», sino que va mucho més alla, contemplando situaciones
generadas por la existencia de nuevas fracturas sociales y la ruptura de las coordenadas mas basicas de la
integracion: “la participacion en el mercado productivo, el reconocimiento publico y la participacién politica, y la
adscripcion social y comunitaria que proporcionan la familia y/o las redes sociales” (Subirats, 2004: 18). Para el caso
de las personas en situacion de calle, a lo anterior se suma el nulo o deficiente acceso a programas y politicas sociales
y el estigma asociado a encontrarse “fuera de lugar” (Creswel, 1997). La sumatoria de estos quiebres y desencuentros
—la acumulacion de desventajas, sefialada anteriormente-, impactan negativamente en el sujeto, aumentando aun
mas la propia vulnerabilidad y vulneracién.

En esta linea de andlisis, Bustelo y Minujin (1998), identifican cuatro campos de vulnerabilidad que marcan trayectorias
hacia la exclusion social: (a) campo econdmico (ingresos econémicos), (b) campo socialfinstitucional (acceso a
servicios sociales), (c) campo cultural (redes de apoyo mutuo y participacién en proyectos colectivos) y (d) campo
politico (falta de capacidad/oportunidad para hacer presentes intereses y derechos en el espacio publico). La
contribucién de este planteamiento tedrico es que permite comprender la exclusién y la vulnerabilidad desde una
l6gica de proceso, en la que, del mismo modo en que explica la propuesta de Subirat, cada campo; aun siendo
distinto, se interrelaciona con el ofro.

Los Catastros Nacionales de Personas en Situacion de Calle realizados por MDS, resultan fuentes de informacion
valiosa para el andlisis y la comprension de la complejidad de la realidad social de este grupo social y su especial
situacion de vulnerabilidad. A continuacion, se presenta una breve descripcién segin campo de vulnerabilidad:

a) Campo Econdmico: las 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 pequena escala).

b) Campo Social / institucional: las relaciones con pares 0 con grupos de personas ubicadas en el entorno inmediato
constituyen uno de los principales capitales relacionales de las PSC. Segun datos del Catastro de Personas en
Situacion de Calle 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 situacion particular:
a mas afios de permanencia en la calle, menos frecuente y mas débil es el contacto. De acuerdo al Catastro del
afio 2012 el 25,3% de las personas en situacion de calle recurren a su familia cuando tienen algun problema o
necesitan de algo. Las instituciones con las cuales se relacionan las PSC aparecen como referentes de apoyo
especificos ligados a la subsistencia. En el marco del ltimo 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 ONG y la
Iglesia o Parroquias respectivamente.

c) Campo cultural: indistintamente de las situaciones que precipitan su condicion, las personas en situacion de calle
han desarrollado una trayectoria de vida que en diversos dmbitos, hace evidente una relacién discontinua,
dindmica y, en ocasiones, de conflicto con el entorno social mas proéximo o con los sistemas institucionales que



han demarcado una relacién 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 angulos de aproximacion:
como la sociedad los ve (con desconfianza, indiferencia, compasion, desprecio, prejuicio), como las personas en
esta situacion se ven a si mismos (diversos, heterogéneos, empefiados en mantener la dignidad, con rectitud
moral, subsistiendo, autdnomos, “entre la tristeza y la felicidad”) y como ellos y ellas ven a la sociedad
(desconfiada, propietarios de la geografia urbana, discriminadora, excluyente).

La vulnerabilidad hace referencia al riesgo o probabilidad del sujeto de resultar perjudicado o dafiado frente a cambios
diversos o situaciones no previstas, de este modo, “la forma de protegerse contra estos sucesos es contando con
activos que permitan configurar una malla de prevencion, proteccion o mitigacion. Entre estos activos se cuentan el
capital humano, el capital social, redes y relaciones sociales, el capital fisico o patrimonial, el trabajo y los ingresos”
(Serrano y Raczinsky, 2003, p.15).

La urgencia permanente por la satisfaccion de las necesidades basicas implica que las personas en situacion de calle
pasen gran parte del dia orientados a la busqueda de alimento y lugar para dormir. Segun los diversos niveles de
desarrollo de recursos personales y sociales que el sujeto alcance, se favorece la elaboracién y puesta en marcha de
estrategias diversas para satisfacer las necesidades sefialadas. Sin embargo, el enorme esfuerzo que implica para la
persona este despliegue no resulta suficiente respecto de la proyeccién de la vida en otras areas. La intervencion
social, por lo tanto, debiera orientar su accion hacia la activacion, fortalecimiento y despliegue de capitales diversos
que faciliten los procesos de recuperacionéa través de la inclusion social y el bienestar.

Tanto en el origen como en la cronificacidn de los procesos de exclusion social, el estigma aparece como un elemento
de suma importancia. En términos generales, respecto de las personas con consumo problematico de drogas, existe
una tendencia a invisibilizar los factores de riesgo, la vulnerabilidad y el contexto en el que se encuentran inmersos,
reduciéndolos a una imagen social negativa y arbitraria. En esta linea, el Décimo Primer Estudio de Drogas en
Poblaciéon General realizado por SENDA, incluyé una pregunta relativa a la percepcion general respecto de las
personas que consumen drogas. Este primer acercamiento dio cuenta de sefiales evidentes sobre la percepcion
negativa que existe en la poblacion general respecto de las personas en situacidn de calle, y el estigma asociado a
esta poblacién. El 76,5% de las respuestas corresponde a estigmas, siendo este tipo de respuestas mayoritaria en
relacion con el 12,3% de recomendaciones y 2,6% de respuestas positivas entregadas por los consultados (SENDA,
2015).

Las personas en situacion de calle; definidos histéricamente como los “vagabundos”, representadas histéricamente
como sujetos pobres, principalmente varones, mayores de edad —o0 que aparentan mas edad de la que realmente
tendrian-, que se mueven fuera de las normas y parametros del ciudadano comun. La existencia de las personas en
situacion de calle se ha entendido desde una doble perspectiva; por una parte, como sujetos peligrosos, poco
confiables y temidos y por otra, como sujetos requirentes de caridad y asistencia (Geremeck, 1998). La serie de
atributos asignados resulta de una suerte de prejuicios que definen una categoria particular, una forma especifica y
predecible de estar en el mundo, la que toma forma en un estereotipo.

8 la recuperacion se puede definir como un proceso de cambio a través del cual un individuo logra la abstinencia o una variacion
en el patrén de consumo, mejora su salud, su bienestar y su calidad de vida, pero lo mas importante, es que implica la busqueda
de que los logros alcanzados durante un proceso de tratamiento se sostengan en el tiempo (SAMHSA, 2011).



Estos procesos estigmatizadores se constituyen en mecanismos de relacion preestablecidos, que nos permiten tratar
con “otros” sin necesidad de dedicarles una atencidn o reflexion especial (Goffman, 1989). El elemento principal que
define la situacion de exclusion del estigmatizado/a se relaciona con la aceptacion. El entorno social que
conforman “los incluidos”, no logran brindarle el respeto y la consideracion que se entrega a un igual. Respecto de las
personas en situacion de calle; se suma al estigma, las diversas variables de exclusidn antes mencionadas, las que
toman forma en barreras de acceso a bienes, servicios y a la posibilidad de ejercicio de derechos ciudadanos en
general.

Los procesos de exclusion identificados anteriormente tomarian cuerpo en lo que el Segundo Catastro Nacional de
personas en situacién de Calle, identificd como las razones mas frecuentes declaradas por las propias personas para
iniciar la experiencia de calle:

o Historias de crisis y sucesos estresantes durante la vida: el 83% de las personas en situacion de calle experimentd
por lo menos un suceso vital estresante antes de cumplir los 18 afios, y el 90% ha pasado por uno 0 mas de estos
eventos durante su vida adulta.

o Debilitamiento y ruptura de los vinculos familiares: los quiebres a nivel familiar aparecen tras experiencias de
violencia, agresion, maltrato, pérdidas, separaciones, entre otras. En el 36,9% de las personas la principal causa
de su situacion son los problemas con su familia.

o Desvinculacion del sistema escolar: el 53% de las personas en situacién de calle dejé el colegio a una edad
promedio de 12 afios, y 4 de cada 10 personas no han terminado la ensefianza basica.

o Incorporacion al mundo del trabajo en condiciones de precariedad y desproteccion: el 68,3% de las personas
trabaja o tiene una actividad que les genera ingresos, cifra que aumenta a 76,4% entre la poblacion adulta. En
cuanto a la formalidad de estos trabajos, se observa que solo un 31% de los hombres declara tener algun tipo de
contrato en su trabajo, cifra que cae a un 28% en el caso de las mujeres.

o Estadias en Hogares de Menores durante su infancia o adolescencia: 1 de cada 4 de los entrevistados (24,9%)
declara haber vivido en un hogar de nifios.

e Pobreza material: el 13,8% declar6 que la principal causa de su situacion correspondia a problemas econdmicos.
Dentro de ello, destaca especialmente la falta de dinero (78%).

o Ausencia de programas de reinsercion para personas que han estado privados de libertad o que presentan
antecedentes penales: 1 de cada 10 personas catastradas sefiala que llego a la calle debido a problemas con la
justicia; de ellos, el 50% sefiala que esos problemas son la presencia de antecedentes penales que impiden su
reinsercion. Ademas, el 8% sefialé que presentarian una condena pendiente.

e Problemas de salud mental y discapacidades mentales: la tercera causa principal de la situacién de calle son los
problemas de salud con un 22%. El mas frecuente de estos problemas es la discapacidad o enfermedad fisica
permanente (36%), seguido de la discapacidad o enfermedad mental permanente (29%) y de una enfermedad
cronica (26%).

e Consumo problemético de alcohol y otras drogas: el 15,5% de las personas encuestadas declara como causa
principal de la situacion de calle el consumo de alcohol, mientras que el 8,9% declaré como la principal causa al
consumo de otras drogas.

> Consumo de drogas, alcohol y la respuesta del sistema socio sanitario como
determinante social de la salud.

Tal como ha sido desarrollado en el apartado anterior, existen varios modelos conceptuales que describen la estrecha



relacion entre factores sociales y econdmicos y la salud y el bienestar de las personas (Marmor, 1994). Ahora bien, el
consumo problematico de drogas puede presentarse como un factor que incide tanto en el inicio de la situacién de
calle de una persona como en la mantencion y la cronificacién de la misma; ciertamente, aumentado la vulnerabilidad
del sujeto. Se ha observado que -en comparacion con la poblacidén general-, los grupos poblacionales minoritarios y
particularmente los grupos de consumidores socioecondmicamente mas desventajados, experimentan
significativamente més dafios y perjuicios en la salud producto del consumo de sustancias (William, 1995). Las
condiciones del contexto social, cultural, econémico y politico impactan de forma diferencial en la vida de los sujetos,
tomando forma de determinantes sociales de la salud.

A modo de ejemplo; condiciones precarias de habitabilidad-como evidentemente presentan las personas en situacion
de calle-, aumentan la posibilidad de trasmision de enfermedades infectocontagiosas; a lo que se suman las
dificultades en el acceso a recursos y servicios sanitarios. Se suman el estigma asociado a esta poblacién, los
requisitos administrativo-financieros que impone el sistema de atencion socio sanitario y el desarrollo insuficiente de
competencias técnicas y profesionales para el abordaje de las necesidades especificas de esta poblacion, se
constituyen como barreras de acceso que actian como determinantes sociales de la salud, aportando al impacto
negativo en la salud de estas personas.

Los determinantes sociales de salud (DSS) se definen como “las condiciones sociales en las que las personas nacen
crecen, viven y envejecen; incluidos los estilos de vida y el sistema de salud” (OMS, 2008). Desde esta perspectiva,
las desventajas tienden a concentrarse entre las mismas personas y sus efectos en la salud son acumulativos. Es
importante comprender como las desigualdades (sociales) en salud tienen una naturaleza estructural, es decir, afectan
a todo el gradiente social de la poblacidn, pero especialmente a aquellos que se encuentran peor situados en la escala
social, como este grupo en particular. Como se menciond, el sistema de salud se incorpora al modelo como un
determinante social mas de la salud (OMS, 2008) y la capacidad del sector sanitario para producir salud, se manifiesta
através de las diferencias en la vulnerabilidad, en la exposicién y en las consecuencias de la enfermedad que presenta
la poblacién respecto de la cual estd mandatada a atender. Lo anterior implica la incorporacion de una mirada
preventiva a la intervencién que realizan técnicos y profesionales, representantes del mundo social y/o sanitario;
focalizada en la deteccion y el abordaje precoz de las necesidades que presenta esta poblacion; lo que resulta
especialmente relevante al considerar la multiplicidad de dafios a los que se encuentra expuesta.

El abordaje del consumo problematico de drogas exige la articulacion de los equipos de tratamiento con una
multiplicidad de servicios sociales y de salud existentes en el espacio local, vincularse e integrarse en red con estos,
con objeto de lograr que la atencién sea un proceso continuo. Los servicios de tratamiento y rehabilitacion deben
desempefiar una funcién esencial en lo que respecta a mitigar el estigma social y la discriminacién contra las personas
dependientes de sustancias y apoyar los procesos de integracion social.

3.3.-Concepto de Recuperacion (Recovery) y elementos claves para el Tratamiento desde esta perspectiva.

La Recuperacién en el &mbito de la salud mental, puede ser definida como “un proceso de cambio a través del cual
las personas mejoran su salud y aumentan su bienestar, viven una vida dirigida por ellos mismos y se esfuerzan por
desarrollar su maximo potencial” (SAMHSA, 2013).

Para Anthony (1993), la Recuperacion consiste en “un proceso singular, profundamente personal, de cambio en las
actitudes, valores, sentimientos, metas, habilidades y/o roles. Es una forma de vivir una vida satisfactoria y con
esperanza, y contribuir a la vida a pesar de las limitaciones ocasionadas por la enfermedad. Implica el desarrollo de



un nuevo significado y un propdsito en la vida, a medida que la persona se desarrolla mas alla de los efectos
catastroficos de una enfermedad mental” (Anthony, 1993, p. 527).

Los estudios sobre los procesos de recuperacién han establecido que la recuperacién no se da unicamente como
resultado de la motivacién psicoldgica (como una disposicion generada y mantenida por y desde la persona). Por el
contrario, gran parte del impulso y motivacién para el cambio estan asociados a factores condicionantes en sus
entornos sociales que apoyaran dicho cambio. De este modo, la transformacion personal es un producto social
que esta fuertemente influenciado por el contexto en el que se encuentra una persona.

Para fomentar y contribuir a la recuperacion de la persona que presenta trastorno por uso de sustancias, los/las
equipos de tratamiento requieren identificar tanto las necesidades y problemas de la persona que pueden dificultar o
impedir su progreso y compromiso con el tratamiento; asi como los recursos personales y del contexto que faciliten
procesos de integracidn social y aumenten el bienestar durante y después del tratamiento.

El camino hacia la recuperacion implica una serie de “procesos” en diversos ambitos de desarrollo de la persona y a
la apropiacién progresiva del control respecto del proceso de recuperacién. Estos incluyen el fortalecimiento de las
propias capacidades, la renovacién permanente del sentido que tiene la recuperacidn para la misma persona y su
familia y el ejercicio progresivo de la ciudadania.

A continuacién, se presenta un diagrama que representa estos procesos.

" " "
DES:;'::L?%ES;'T;E'E Sobreponerse al
Iniciarla recuperacion facilifen elmar?ej-:- de estigma ywisualizar los
w "asumir el cantral” los sintamasy factores aspectos positivos de
h larecuperacian
de riesgo.
r E 4
™ ™y '\
Creary mantener Invalucrarse con la
vinculosde apova comunidad v definir Mantenerel contral
mutua "un nicha”
o -~ o
% 5 et
Incorpararse alawvida
Renovarla esperanza, ciudaF-:IIanaatra'u.réEdel
la confianzay el Comprender, aceptary amnoderamients o 1a
compromiso con el redefinirse a si mismo pofel 2oy
p - participacionen
propio zcambio o -
distintos espacios.

Adaptado de Davison, 2008. En SAMHSA, Behavioral Health Services for People Who Are Homeless. A Treatment Improvement Protocol, 2013.



Procesos de Recuperacion en el Consumo problematico de drogas y otros Trastornos de Salud Mental

El desarrollo de estos procesos de recuperacién depende de la existencia de condiciones que actian como soporte
para la recuperacidén Estas corresponden dimensiones o aspectos basicos que debe ser considerados en la
intervencion. Las principales dimensiones que sostienen el proceso de recuperacion, como indica el SAMHSA,
incluyen®;

e Salud: superando o “manteniendo bajo control” la propia enfermedad (incluidos trastornos por consumo de
sustancias y trastornos de salud mental co-ocurrentes), viviendo de una forma fisica y emocionalmente saludable.

o Vivienda: un lugar seguro y estable donde vivir.

o Propésito: Implica el desarrollo de actividades diarias significativas para la persona, dentro de las que se podria
encontrar el trabajo, la escuela, el ayudar y/o cuidar de otras personas. También se incluye la independencia, el
contar con algun ingreso econdmico y en general recursos que le permitan participar en sociedad.

o Vida en Comunidad: vinculacion con redes sociales en un intercambio de apoyo concreto (bienes y servicios),
amistad, amor y esperanza.

Ahora bien, la evidencia levantada en relacién con aquellas practicas y enfoques que resultan ser méas efectivos en la
intervencion con personas en situacion de calle y que presentan consumo problematico, considera una amplia gama
de enfoques; la que va desde intervenciones en el ambito de servicios clinicos de caracter preventivo hasta el apoyo
para la integracién laboral. Se incluye también la Entrevista Motivacional, el Manejo de Contingencias e Intervenciones
Cognitivo-conductuales, viviendas de apoyo y acompafiamiento laboral, han sido identificadas como estrategias
eficaces y pertinentes respecto de esta poblacion (SAMHSA, 2013).

A continuacién, se describen brevemente algunas estrategias que, basadas en la evidencia disponible, se identifican
como indicadas para trabajar con esta poblacion:

1.- Construccion de Planes de Intervencion que articulen acciones orientadas al Tratamiento y la Prevencién.
La planificacién debe ser centrada en la persona; es decir: identificar los servicios que la persona necesita y espera;
identificar ddnde se encuentran estos servicios y cdmo facilitar el acceso a estos; identificar qué profesional del equipo
clinico seré el encargado del monitoreo individual de los avances y obstaculos en la implementacion del plan. El plan
deberé considerar las condiciones en las que vive la persona, distinguiendo entre aquellos problemas que pueden ser
resueltos, aquellos que pueden ser disminuidos y los que resultan prioritarios para avanzar.

2.- Manejo de Casos. Resulta de gran utilidad al momento de identificar las necesidades de intervencion prioritarias
para una persona, facilita el establecimiento de alianza terapéutica y evita que la persona “se pierda” en una serie de
intervenciones psicosociales en las que puede interactuar més de una institucion. Para el caso de los equipos de
tratamiento, se sugiere que quien asuma este rol, sea quien prioritariamente establezca el vinculo de coordinacion
directo interinstitucional.

9 Substance Abuse and Mental Health Services Administration. Behavioral Health Services for People Who Are Homeless.
Treatment Improvement Protocol (TIP) Series 55. HHS Publication No. (SMA) 13-4734. Rockville, MD: Substance Abuse and
Mental Health Services Administration, 2013.



3.- Viviendas y apoyo (supportive housing). El contar con vivienda de apoyo (hospederia, viviendas de transicion
y otras), puede impactar positivamente tanto en el logro y mantencién de la abstinencia como en la incorporacion al
ambito laboral (Milby, Schumacher, Wallace, Freedman y Vuchinich, 2005). Esta estrategia, tal como lo sefala su
nombre no consiste solo en facilitar que el sujeto cuente con una vivienda o un lugar adecuado para residir, sino que
ademas implica el despliegue de una serie de intervenciones integrales de apoyo. Estas intervenciones debieran ser
otorgadas por una red de profesionales que orientan su accion al abordaje de las probleméticas que incidieron y
mantienen la situacién de calle; entre ellas, el consumo de drogas.

Las distintas estrategias e intervenciones deben adaptarse a las necesidades y al “momento” en el que se encuentra
la persona respecto de la propia trayectoria de recuperacion. Asi como modelo de Etapas del Cambio de Prochaska,
DiClemente, y Norcross (1992), situa a la disposicion psicoldgica para el cambio en el centro de las acciones; el
Modelo de Recuperacién de Townsend (2000) identifica objetivos de desarrollo relacionados mas estrechamente con
la recuperacién de la salud mental, el grado y la naturaleza de los vinculos sociales y la relacidn entre los individuos
y los servicios socio sanitarios.

El modelo explica el proceso de recuperacion de las personas de la siguiente forma:

» Mientras las personas “enganchan” con su proceso de recuperacion, transitan por un estado de alta
dependencia en relacidn con los servicios y equipos de tratamiento, de salud en general y otros que
se encuentran prestando apoyo. Sin embargo, las personas no son conscientes de esta
dependencia.

> A medida que avanzan en el dominio de su propio proceso de recuperacion -si bien se mantiene la
dependencia respecto del apoyo de otros-, aumenta el nivel de conciencia en relacion de esta
dependencia.

» Posteriormente, la persona avanza hacia una fase de conciencia e independencia relativa de estas
estructuras y actores, para finalmente,

» Transitar hacia una fase caracterizada por el sentido de interdependencia, caracterizado por la
capacidad de la persona de identificar los propios desafios y recursos disponibles, tanto personales
como sociales, formales e informales. La persona logra identificarse a si mismo en un rol de
contribucion al espacio social en el que se desenvuelven.

Desde esta perspectiva, se reconoce el derecho de las personas de vivir en comunidad y elegir el propio estilo de
vida; siendo para la intervencion un principio basico, el que la persona dirige y es protagonista de su propio
proceso de recuperacion. A partir de lo anterior, resulta fundamental que los proveedores de servicios de salud
comprendan la importancia de la pertinencia en las intervenciones que realizan en cada fase de recuperacion por la
que transita la persona usuaria y presten especial atencion a las caracteristicas del vinculo que establecen con estas,
evitando la tendencia a favorecer la dependencia de las personas al equipo o al centro de tratamiento. (Townsend et
al., 2000 en SAMHSA, 2013).

La tabla que se presenta en la pagina siguiente, identifica las funciones y mejores préacticas a implementar por el
centro/dispositivo de salud, de acuerdo a la Fase de Recuperacién en que se encuentre la persona.



Tareas y Mejores Practicas del centro/dispositivo de salud segun la Fase de Recuperacion en que se encuentre

de la persona usuaria

concreto.

plan de recuperacion.

significativos que acompafian el tratamiento,
respecto de las posibilidades de apoyo

° Ofrecer apoyo en la elaboracién de un

Fase Rol del centro/dispositivo Mejores Practicas que facilitan la
Recuperacion

Dependiente/ “Sin ° Demostrar o Construir relacion a través de la escucha

consciencia” posibilidad de cambio y mejoria de la persona | activa, la valoracién y reconocimiento de la persona
usuaria. usuaria.
° Promover la auto aceptacion y | ® Colaborar con la persona para que esta
valoracion. logre aprender cémo mejorar su salud.
° Educar respecto de las problematicas | ® Construir relacion con la familia de la
de salud que presenta la persona y los | persona usuariay otros significativos.
beneficios de contar un plan de | ® Vincular a la persona con servicios y
recuperacion. beneficios
° Vincular  a
servicios/dispositivos de apoyo.

Dependiente/ “con ° Trabajar la preparacién para hacer | ® Vincular a la persona con distintas
Consciencia” elecciones acerca de la propia vida (objetivos, | instancias que aporten a la satisfaccion de
roles) multiples necesidades.

° Educar a o Educar acerca de los habitos que

resultan problematicos para la salud, asi como en
habilidades de afrontamiento relevantes.

° Apoyar en la definicién de objetivos y
metas orientadas al bienestar y la mejora en la
calidad de vida de la persona

Independiente/ “con o Apoyar en el desarrollo de objetivos y
Consciencia” metas.
° Apoyar a

las personas en el
despliegue de estrategias de afrontamiento para
lidiar con sintomas y situaciones estresantes.

° Apoyar en la vinculacién con recursos
comunitarios  (servicios  sociales,  salud,
ocupacionales y de participacion social en general).
o Trabajar en el marco del plan de
recuperacion, estrategias especificas de apoyo a la

o Apoyar en el manejo de los farmacos | recuperacién, desarrollo de habilidades vy
y en laimplementacién del plan de recuperacion | estrategias de afrontamiento y disefio e
o Movilizar el apoyo familiar y de otros | implementacion de un plan de abordaje de crisis.
significativos.

Interdependiente/ ° Trabajar con las personas y el sistema | ® Apoyo continuo en el proceso de
“con Consciencia” de apoyo, generando el soporte necesario para | recuperacion (monitoreo, orientacion y apoyo
la obtencion de metas y objetivos personales. oportuno y pertinente).

o Apoyar en el o Facilitar uso de recursos comunitarios.
comunitarios. . Promover la participacién de la persona
o Revisar regularmente el plan de | usuaria en actividades en la comunidad.
recuperacion

° Apoyar la interdependencia con la

comunidad

Adaptado de Townsend et al., 2000 en SAMHSA, 2013.




4.-PROGRAMA DE TRATAMIENTO PARA PERSONAS EN SITUACION DE CALLE
4.1.- Objetivo General

Otorgar Tratamiento y rehabilitacion del consumo problemético de alcohol y otras drogas a personas que se
encuentran en situacion de calle'?a través de una serie de intervenciones especializadas, y en articulacion con los
servicios y programas disponibles para esta poblacion en el territorio, aportando al proceso de Recuperacion y
bienestar de las personas usuarias.

4.2.- Objetivos Especificos

- Acompafiar el proceso de motivacion al cambio terapéutico.

- Intervenir terapéuticamente en los factores que facilitan y mantienen el consumo de drogas.

- Fortalecer factores protectores e intervenir factores de riesgo que impactan en el bienestar de la persona.

- Facilitar la vinculacion de las personas usuarias a la red local de servicios socio sanitarios.

- Establecer y desarrollar coordinaciones interinstitucionales para el trabajo complementario e integrado.

- Definir e implementar acciones de monitoreo del avance en el proceso terapéutico y evaluacion al egreso.

- Definir e implementar estrategias de intervencion orientadas al fortalecimiento y mantencién de logros
terapéuticos.

4.3.- Criterios de Inclusion al Programa

- Persona mayor de 18 afios.
- Persona que presente consumo problematico (Consumo perjudicial o dependencia) de alcohol y otras

drogas y se encuentre en situacion de calle.
4.3.1.- Vias de Ingreso:

- Persona vinculada a Programas para personas en situacion de calle del Ministerio de Desarrollo Social
(criterio no excluyente).

- Persona derivada desde otros dispositivos de la red de salud.
- Persona que solicita ingreso por demanda espontanea.

4.4.- Equipo Técnico Clinico
4.4.1.- Competencias Generales del Equipo Clinico.
El Plan Ambulatorio Comunitario contempla la conformacion de un equipo técnico clinico, multidisciplinario,

especializado en la comprension y el abordaje de problemas y trastornos de salud mental con énfasis en el consumo
problematico de drogas en contextos de alta vulnerabilidad social.

10 De acuerdo a la definicion establecida por el Ministerio de Desarrollo Social.



El perfil del equipo de tratamiento para personas en situacion de calle considera en su definicién competencias para
la intervencion desde un enfoque territorial y comunitario, dado que la instalacion en la comunidad, en coordinacion
con los distintos actores locales que intervienen en el territorio resulta fundamental. Se espera que la intervencion se
desarrolle en el espacio local en el que las personas usuarias se encuentran, presentando capacidad para flexibilizar
y adecuar las estrategias y metodologias a las caracteristicas de la poblacién. A esto se suma una serie de
conocimientos, habilidades y actitudes que aseguren la entrega de un servicio de carcter integral; en consideracion
de la multiplicidad de ambitos de intervencion requeridos por la persona e integrado; respecto de los programas de
apoyo social disponibles para esta poblacién.

A continuacién, se identifican algunas de las competencias basicas y que debieran estar presentes en todo el equipo
de tratamiento para personas que se encuentran en situacion de calle (SAMHSA, 2013):

Conocimientos

o Situacion de Calle: conocer el impacto que tiene en las personas y familias, asi como esta actia a modo de
barrera de acceso a otros servicios (de salud mental y tratamiento de drogas, entre otros).

o Relacion entre situacidn de calle, consumo de alcohol, drogas y otros trastornos de salud mental. Conocer
como interactian estas variables, limitando las oportunidades de cambio y crecimiento de la persona.

o  Conocer respecto de la probabilidad de enfermedades —comorbilidad- fisica y la importancia de su abordaje.

e Conocer de la posible existencia de trauma fisico y sexual y cémo, de no ser abordado, éste limita las
oportunidades de recuperacion de la persona.

o Conocer los recursos y servicios locales disponibles y como facilitar el que las personas usuarias accedan a
ellos. Incluidos servicios de hospederia, viviendas de apoyo y otros.

o Conocer cdmo el hecho de tener un consumo problemético u otro trastorno de salud mental puede afectar la
capacidad de desarrollar relaciones de confianza.

Habilidades

o Técnicas y estrategias que faciliten la construccidn de alianza terapéutica, y estrategias para la identificacion y
desarrollo de las potencialidades y recursos de las personas usuarias.

o Habilidades para realizar evaluacion inicial de necesidades de tratamiento y otras.

o Reconocer los efectos del trauma psicolégico en la confianza, la capacidad para perseverar y aceptar ayuda de
otros y otras dindmicas personales e interpersonales de importancia en los procesos de recuperacion.

e Apoyar los cambios iniciales (ingresar a tratamiento, obtener hospedaje temporal, vincularse con sistema de
salud, entre otros).

o Desarrollar planes de intervencion centrados en la persona; incluyendo la evaluacion integral de necesidades y
recursos para el tratamiento, asi como la incorporacion de estrategias para el desarrollo de habilidades
ocupacionales que faciliten procesos de integracidn social.

o Estrategias que aumenten la retencién y adherencia de la persona usuaria al tratamiento, manteniendo la
motivacion y la esperanza y apoyando a la persona usuaria a hacer frente a los obstaculos que surjan en el
proceso de recuperacion.



e Elaboracién de planes de intervencién realistas, construidos con la persona usuaria'.
o Registrar y sistematizar. Mantener un registro permanente de las acciones realizadas y resultados alcanzados,

para evaluar y tomar decisiones.

Actitudes

En contextos de intervencién con sujetos que presentan alta vulnerabilidad y sufrimiento; es importante
reconocer, aceptar y trabajar las propias emociones vinculadas a la intervencion.

Acercarse a las personas usuarias al lugar en el que estas se encuentran. Las personas en situacién de calle
usualmente no concurren a las convocatorias territoriales o a los llamados a inscribirse a un determinado
programa, por lo que resulta indispensable salir a buscarlos de manera activa, atendiendo a los horarios y
lugares en los que es posible encontrarlas. Con este fin, habré que utilizar todos los medios disponibles; y en
esta busqueda, iniciar el proceso de vinculo. Durante este proceso, es central que la vinculacion se produzca
en base a la preocupacion y valoracion genuina del equipo respecto de la persona.

Aceptar que las personas definen las propias trayectorias de recuperacion, aunque en ocasiones estas
elecciones puedan parecer no ser las mas apropiadas.

Confiar en que los cambios comenzaran con pequefios avances, los que progresivamente podrian implicar
cambios mas profundos. Proponer algin paso, avance, objetivo, actividad supone procurar en todo momento
la explicitacion de responsabilidades compartidas en base a acuerdos concretos que surjan de la relacién,
resguardando la autonomia de las personas.

Reconocer y valorar que la intervencion con personas que se encuentran en situacion de calle y presentan
consumo problematico, requiere de la colaboracion y el trabajo integrado de un amplio rango de servicios,
€quipos Yy recursos.

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

Demostrar interés y escuchar activamente: Permanecer atento(a) a lo que le esté ocurriendo a la persona.
Explorar sentimientos, frustraciones y motivaciones de la persona.

4.4.2.- Conformacion del Equipo Técnico Clinico (Horas propuestas totales para programas con 15 a 20
usuarios/as).

Integrantes del Equipo Total de Horas Semanales por 15 a 20 personas usuarias

del PAC - PSC

Médico Psiquiatra y/o Médico general o Familiar con| 3 - 6

1 se sugiere revisar documento técnico: “Sugerencias Metodoldgicas para el Disefio de Planes de Tratamiento Individual (PTI), elaborado por
el Area Técnica en Tratamiento y Rehabilitacion. Divisién Programatica Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacion del Consumo de
Drogas y Alcohol, SENDA. Material disponible en http://www.senda.gob.cl/tratamiento/recursos-tratamiento/




formacién en salud mental

Psicélogo/a 33-44
Trabajador/a Social 33-44
Técnico en Rehabilitacion [1] 44
Terapeuta Ocupacional 12-15

4.4.3.- Definicion de Roles y Funciones y responsabilidades del Equipo Técnico Clinico, segun cargo.

A continuacion, se presenta una breve descripcion del rol segin profesional/técnico integrante del equipo y se
identifican las funciones y responsabilidades béasicas, asociadas al cargo.

o Coordinador/a del Programa

Profesional del area salud mental, responsable de la organizacion interna del equipo y la gestién técnica y
administrativa del Programa.

Funciones y responsabilidades:

a) Coordinar la planificacion, ejecucion y evaluacion del Programa, en coordinacion con el equipo de trabajo,
atendiendo a los lineamientos técnicos y administrativos de SENDA y de la propia institucion ejecutora.

b) Planificar y dirigir reuniones de equipo de caracter técnico clinico.

c) Monitorear el registro oportuno de prestaciones individuales en SISTRAT, asi como la coherencia entre el
registro y la Ficha Clinica Individual.

d) Velar por la calidad de la atencién en los distintos niveles en que esta se expresa (desarrollo de competencias
técnicas del equipo profesional; aspectos relativos a la infraestructura y equipamiento disponible para la
atencioén y otras actividades del equipo; respeto por los derechos de usuarios/as en todos los dmbitos de
intervenciones terapéuticas; dirigir el disefio, gestidn y evaluacion de la implementacion de protocolos; entre
otros aspectos.



e) Velar por la correcta implementacién de acciones y estrategias de cuidado del equipo técnico. f) Representar
al Programa en instancias de coordinacion regional (mesas de trabajo, reuniones intersectoriales, entre otras).

e Trabajador/a Social

Profesional titulado de trabajador/a o asistente social, con conocimientos y experiencia de intervencidn con personas
que presentan consumo problematico de drogas y se encuentran en situacion de calle, situacién de exclusién o alta
vulnerabilidad social. Las acciones a desarrollar por el trabajador social se relacionan principalmente con todas
aquellas destinadas a facilitar procesos de vinculacion y acceso de la persona usuaria a bienes y servicios disponibles
en el espacio local. Esta labor, se debera desarrollar en estrecha relacion con equipos psicosociales MDS u otros.

Funciones y responsabilidades:

a) Participar en reuniones de equipo

b)  Evaluacion de recursos, fortalezas y necesidades de la persona usuaria, para la integracion social.

c) A partir de lo anterior, Participar en proceso de Evaluacion Integral.

d) Gestién de la red social de apoyo.

e) Encargado de la coordinacion general con equipos psicosociales de MDS vy otros.

f)  Intervenir en el &mbito de fortalecimiento de los recursos y destrezas de la persona usuaria.

g) Participar en reuniones de equipo y de analisis de casos clinicos.

h)  Actualizacion periodica del catastro de Instituciones y organizaciones de la red local de apoyo. i) Colaborar

en conjunto con el equipo y la persona usuaria en la elaboracién del Plan de Tratamiento
Individual (PTI), su implementacién y evaluacion.

e Psicologo/a
Profesional titulado de psicélogo/a con conocimientos y experiencia de intervencion con personas que presentan
consumo problematico de drogas y se encuentran en situacion de calle, situacién de exclusion o alta vulnerabilidad

social.

Funciones y responsabilidades:

a) Participar en reuniones de equipo y de andlisis de casos clinicos

b) Participar en proceso de Evaluacion Integral

c) Disefio e implementacion de estrategias e intervenciones psicoterapéuticas.

d) Intervenir en el &mbito de fortalecimiento de los recursos y destrezas de la persona usuaria

e) Colaborar en conjunto con el equipo y la persona usuaria en la elaboracion del Plan de Tratamiento

Individual (PTI), su implementacién y evaluacion.

e Médico Psiquiatra 0 Médico General o Familiar

Profesional titulado de médico psiquiatra, médico familiar o0 médico general, con conocimientos y experiencia de
intervencién con personas que presentan consumo problemético de drogas y se encuentran en situacion de calle,



situacion de exclusion o alta vulnerabilidad social, de orientacién comunitaria. Se define como el profesional encargado
de la evaluacion e intervencidn biomédica.

Funciones y responsabilidades:

a) Participar en reuniones de equipo y de analisis de casos clinicos

b) Realizar evaluacién médica fisica y de salud mental

c) Participar en proceso de Evaluacion Integral

d) Realizar derivaciones a dispositivos sanitarios (tanto de salud fisica como mental) segun se estime pertinente

y necesario (APS, Salud secundaria, UHCIP, otras)
e) Otorgar atencién médica segun lo indique el PTI.
f)  Monitorear el avance en el proceso de recuperacion fisico y psiquiatrico.
g) Colaborar en conjunto con el equipo y la persona usuaria en la elaboracién del Plan de Tratamiento

Individual (PTI), su implementacién y evaluacion.
e Técnico
Técnico titulado como técnico profesional del area salud, salud mental o psicosocial (técnico social, técnico en
rehabilitacion u otro) con conocimientos y experiencia de intervencién con personas que presentan consumo

problematico de drogas y se encuentran en situacion de calle, situacién de exclusion o alta vulnerabilidad social.

Funciones y responsabilidades:

a) Participar en reuniones de equipo y de andlisis de casos clinicos

b) Participar en acciones de rescate.

c) Implementar estrategias y acciones orientadas a facilitar cambio terapéutico de las personas usuarias.
d) Colaborar en conjunto con el equipo y la persona usuaria en la elaboracién del Plan de Tratamiento

Individual (PTl), su implementacion y evaluacion.
e Terapeuta Ocupacional
Profesional titulado de Terapeuta Ocupacional con conocimientos y experiencia de intervencion con personas que
presentan consumo problematico de drogas y situacion de calle, se encuentran en situacion de exclusion o alta

vulnerabilidad social.

Funciones y responsabilidades:

a) Participar en reuniones de equipo y de analisis de casos clinicos.
b) Participar en proceso de evaluacion integral y definicion de objetivos de intervencion en PTI.
c) Disefio e implementacion de estrategias orientadas al desarrollo de habilidades y competencias que

favorezcan el proceso de integracion socio ocupacional de la persona usuaria.
d) Colaborar en conjunto con el equipo y la persona usuaria en la elaboracion del Plan de Tratamiento
Individual (PTI), su implementacién y evaluacion.



4.4.4.- Autocuidado y Cuidado de Equipos

La intervencion de orden psicosocial con personas en situacion de alta vulnerabilidad, demanda al equipo de
intervencién una serie de competencias, que como ha sido revisado en el punto anterior, no sélo se relacionan con el
conocimiento especifico respecto de la tematica, sino que también con una gama de actitudes y habilidades que
exigen del especial cuidado de la persona del terapeuta.

Como sefiala Barudy, la necesidad de auto cuidado profesional es fundamental para cualquier intervencion que se
declare adecuada en relacion a la proteccion, “por lo que se debe considerar un dispositivo para despertar, promover,
mantener y tejer la implicacion, ética y politica de los profesionales”. (Barudy, 1999; en Santana, 2004, p. 5)

Ambientes poco saludables, temas dificiles que implican sufrimiento psicoldgico de quienes intervienen directamente
y climas o dinamicas toxicas de equipo, aumentan los niveles de riesgo de técnicos y profesionales. Si bien es cierto,
el autocuidado cobra especial relevancia —en tanto la persona es responsable de su propio cuidado y las estrategias
que despliega para esto-, al poner el foco en las tematicas y condiciones laborales, la responsabilidad de resolverlo
no recae solo en los técnicos y profesionales, sino en el equipo mismo y en la institucidn en la cual trabajan (Niveles
de responsabilidad del Auto Cuidado, en Barudy, 1999).

Es importante identificar aquellos aspectos que resultan potencialmente dafiinos en distintos niveles de la estructura,
organizacion y dindmica del quehacer institucional. Entre ellos destacan: Estilos de liderazgo autoritario, “soledad”
frente a situaciones que constituyen dilemas éticos y decisiones dificiles; escasas herramientas para la intervencion
en crisis; necesidades de capacitacion y especializacion respecto de la poblacion a atender; inexistencia o
inadecuacion de protocolos, condiciones de infraestructura y equipamiento insuficientes, por mencionar algunos
elementos.

Especificamente en relacién con las necesidades de cuidado de equipo en el ambito del tratamiento con personas en
situacion de calle; a partir de la experiencia de intervencidn directa de técnicos y profesionales levantada en Jornada
de Trabajo (diciembre 2017), se identifican riesgos diversos, en tanto situaciones que relacionadas directamente con
la intervencion que afectan negativamente el bienestar de los equipos y la calidad de la intervencién. También se
identifican estrategias y acciones especificas orientadas a la prevencion del desgaste (agotamiento) y el dafio
profesional. Entre estos, se identifican:

o Necesidades de cuidado y otras situaciones que impactan negativamente en los equipos y en la
calidad de la atencién:

e Riesgo de contagio de enfermedades infectocontagiosas (entre ellas tuberculosis, pediculosis,COVID y
otras); agresiones (verbales y fisicas),

o Barreras de acceso presentes en dispositivos de atencion, las que dificultan el avance en el logro de
objetivos terapéuticos que exigen del trabajo intersectorial,

12 EJ autocuidado se entiende como "el conjunto de estrategias de afrontamiento que pueden implementar...(terapeutas)... para
prevenir déficit y propiciar o fortalecer su bienestar integral (...) en las areas: fisicas, emocionales y psico espirituales” (Murillo,
2001, p. 2).



o Necesidades respecto del desarrollo de competencias técnico-clinicas y de disponibilidad de recursos locales
para la atencidn de personas usuarias con necesidades particularmente complejas de atencidn (trastornos
de salud mental concurrentes y otros relacionados con el deterioro cognitivo, por ejemplo); Atencién
permanente de “situaciones en crisis”.

o También se identifican aspectos del ambito subjetivo, de profunda significancia para quien interviene:
necesidad de contar con herramientas para evitar la “sobre vinculacion” (como intervenir cuidadosamente
respecto del otro y respecto de si mismo);

e Se observan también aspectos organizacionales que resultan de relevancia, tales como: condiciones
contractuales y de proteccion laboral deficitarias, escasas posibilidades de formacion y capacitacion,
necesidades en el &mbito de infraestructura y equipamiento adecuadas tanto para reuniones y trabajo
administrativo del equipo como para atender a las personas usuarias y familias, cuando el desarrollo de la
intervencion asi lo indique. Se consideran en este ambito: sala de espera, salas de atencion, espacio para
reuniones de equipo, bafios adecuados, cocina, otros, asi como la implementacion de la mejor calidad posible
(sillas, sillones cémodos, privacidad, iluminacién y calefaccion adecuada, entre otros elementos.

o Estrategias y acciones

Reconociendo que el trabajo resulta de alta complejidad, es fundamental la implementacion de actividades/acciones
de capacitacién y formacidn continua de los equipos.

Contar con implementos de seguridad y ropa adecuada (disponibilidad de alcohol gel, bloqueador solar; contar con
ropa “primera capa’, ropa de abrigo o especifica para el trabajo en terreno dependiendo de las condiciones climaticas)

Contar con tarjeta de identificacién u otro visible™.

Incorporar préacticas de convivencia de equipo, orientadas a fortalecer la confianza, el respeto, el reconocimiento y
cuidado entre los miembros del equipo (compartir alguna comida juntos y conversar de temas cotidianos; realizar
intervenciones en duplas, establecer espacios organizados para la discusion de casos clinicos, entre otras).

Desarrollo de protocolos de intervencion que regulen la intervencién. Entre los procedimientos a formalizar se
encuentran: Protocolos para la intervencion en terreno, Protocolos de intervencion en crisis (descompensacion
psiquiatrica, Intento de autoeliminacion, entre otros) y otros. Desde la ldgica de la mejora continua, la evaluacion de
la implementacion y ajustes de los protocolos resulta fundamental.

Ahora bien, respecto del abordaje de estas necesidades, Aaron y Llanos (Aron, AM. y Llanos, M.T. ,2004),
identificaron y describieron distintos niveles en el desarrollo de equipos de trabajo que incorporan el propio cuidado

18 Eg importante sefialar que la Ley 20.584 (abril, 2012), especificamente en el péarrafo 4, Articulo 9°, indica al respecto, lo
siguiente: “Toda persona tiene derecho a que todos y cada uno de los miembros del equipo de salud que la atiendan tengan algin
sistema visible de identificacion personal, incluyendo la funcién que desempefian, asi como a saber quién autoriza y efectlia sus
diagndsticos y tratamientos.

Se entendera que el equipo de salud comprende todo individuo que acttie como miembro de un equipo de personas, que tiene
la funcién de realizar algun tipo de atencion o prestacién de salud. Lo anterior incluye a profesionales y no profesionales, tanto
del &rea de la salud como de otras que tengan participacion en el quehacer de salud”.



como un aspecto mas a considerar, entre todos aquellos relacionados con la calidad del servicio prestado. Las autoras
identifican los siguientes niveles:

1)

Niveles de Cuidado

Nivel individual; Este nivel implica desarrollar individualmente capacidades; autoconocimiento y la busqueda
activa de condiciones de bienestar. Cada profesional, debe ser capaz de: evitar la saturacién de las redes
personales; movilizarse respecto de la propia formacion; registrar oportunamente y visibilizar malestares en
el ambito profesional, colaborar con el desarrollo de relaciones de confianza y colaboracién entre los
miembros del equipo.

A nivel de la institucién/coordinacion: Este segundo nivel de cuidado, cobra especial relevancia el desarrollo
de habilidades directivas de quienes dirigen los programas y equipos, implicando: Fomentar la resolucién de
conflictos que incluya estrategias de colaboracién y compromiso; generar rituales de incorporacion y de
despedida; definir canales de comunicacion claros, oportunos y pertinentes para evitar riesgos psicolégicos,
fisicos y emocionales en los terapeutas, de modo tal que permita pedir ayuda oportuna al é&rea
correspondiente de la institucion; propiciar estilos de supervision fortalecedores de los recursos personales;
propiciar estilos de liderazgo centrados en la persona y la tarea; generar espacios de conversacion y
encuentro para el mutuo conocimiento y contencidén emocional. Respecto de la organizacion/institucién se
esperaria; asegurar las condiciones minimas de resguardo de la integridad personal en el trabajo (considerar,
por ejemplo, estrategias de visita domiciliarias o en terreno en dupla), disponer para el equipo de tratamiento
de un espacio fisico adecuado para el ejercicio de su labor, evaluacion y organizacion de jornadas laborales
razonables, facilitar la articulacion intersectorial. También se esperaria de la organizacion el facilitar y
asegurar espacios de vaciamiento y descompresion en relacidn a los casos y las problematicas recibidas,
asi como facilitar laimplementacion de actividades de cuidado de equipo de forma estructurada y sistematica.
A nivel de redes de trabajo conjunto; se considera como ejemplo, la activacion y fortalecimiento de redes de
apoyo profesional, la realizacion de derivaciones asistidas (vinculadas y vinculantes), la generacion de
instancias de descompresion y retroalimentacion a nivel de redes; la organizacion de equipos reciprocos de
consultoria externa e intervencién en crisis para los profesionales de la red.

Considerando lo anterior, se espera que cada Equipo ejecutor del PAC, disefie, ejecute y monitoree el avance de un
Programa Anual de Cuidado de Equipo que le resulte propio, adecuado al diagnéstico de necesidades de cuidado
detectada, asi como a los recursos disponibles. Fundamental resulta la participacion activa y mutua colaboracion entre
la institucién (organismos publicos y privados) y el equipo que ejecuta el programa. El Programa a desarrollar debera
contemplar los siguientes elementos minimos:

YV VYV

Diagnéstico General de necesidades, intereses y recursos para el cuidado del equipo

Objetivos del Programa de Cuidado de Equipo.

Sesiones estructuradas en el periodo de 1 afio, distintas a actividades recreativas.

Desarrollo de estrategias para favorecer el cuidado del equipo en los siguientes ambitos: persona del
terapeuta, equipo y organizacion. Se pueden contemplar elementos diversos tales como desarrollo de
habilidades para la resolucién de conflictos, estrategias comunicacionales, formacién en temas técnicos
especificos, entre otros que respondan a las necesidades particulares de cuidado del equipo

Considerar actividad/es recreativals.



Finalmente, uno de los principios centrales que atraviesan la intervencion en el &mbito de la salud es el reconocimiento
de la dignidad de las personas. Lo anterior exige la adopcion del paradigma del cuidado como soporte de la
implementacion del programa, permeando sus dinamicas y practicas.

4.5.- Enfoques metodolégicos y estrategias para la Intervencion con Personas en Situacion de Calle y
presentan consumo problematico de alcohol y otras drogas.

4.5.1.- Enfoques Metodoldgicos

o Enfoque Comunitario.

Un aspecto clave en el disefio técnico metodoldgico de un programa social que se proponga abordar la realidad de
las personas en situacidon de calle, es la consideracion de un enfoque que integre coherentemente las mdltiples
dimensiones de la problematica. Desde esta perspectiva, el enfoque de Trabajo Comunitario representa un marco
orientador para la accion, por cuanto ubica la intervencién social en un ambito relacional y subraya la 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 que se
desprende de este enfoque, 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 vulneracion de derechos de las personas en situacion de calle.

Este enfoque “permite concebir una metodologia integral que es capaz de recoger y atender las condiciones sociales
en las cuales las personas se encuentran, con énfasis en las potencialidades tanto individuales como colectivas. La
experiencia sefiala que aun cuando efectivamente las personas en situacion de calle se encuentran no solo en
situacion de extrema pobreza sino en condiciones de exclusion social, mantienen vinculos con las redes sociales
primarias que indican que la inclusion social es un propésito que debe ser logrado a partir de los recursos que estas
interrelaciones ofrecen”.

La unidad operativa es el territorio o comunidad en la que se interviene, por lo que el equipo debera movilizarse a los
diferentes lugares donde se encuentra esta poblacidn, entregando atencion terapéutica a las personas, bien sea en
los espacios comunitarios disponibles para ello (casas de acogida, centros comunitarios, centro de salud, sedes
vecinales u otros) o en los propios lugares en los cuales se encuentran o viven (calle, hospederia, rucos, otros). Las
intervenciones deberan coordinarse en terreno tanto con las personas usuarias del programa como con los agentes
sociales correspondientes.

o Enfoque de Restitucion de Derechos.

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, detencién del proceso educativo formal, y ubicacién en un contexto donde
las sustancias psicotropicas cumplen una funcion importante en la forma y estilo de vida. Esta vulneracién de derechos
y ausencia de oportunidades afectarian distintos ambitos de la vida de las personas. El enfoque de restitucion de
derechos apunta justamente a la deteccidn e intervencion en estos ambitos de necesidad. La resignificacién de las



experiencias vividas contribuira a la mitigacion o superacién de los dafios. Considerar que un elemento que reviste un
punto crucial en la intervencion es la necesidad de contar con un lugar seguro donde vivir, contar con abrigo y
alimentacién, higiene. La satisfaccién de las necesidades basica de la persona debiera ser considerada como parte
de los objetivos de intervencion y por lo tanto un aspecto central a trabajar con la persona usuaria. El avance en el
logro de objetivos que apuntan a este nivel de necesidad exige de la articulacion con los programas sociales
correspondientes y disponibles en el espacio local.

Resulta de suma importancia comprender que las necesidades basicas y de proteccion, si bien prioritarias, no son las
Unicas a considerar. De hecho, mientras que el circuito socio-asistencial se organiza principalmente a partir de ofrecer
cuidados materiales para necesidades que efectivamente tienen las personas en situacidon de calle (vestido,
alimentacion, higiene, descanso, etc.), quienes estan en situacion de calle expresan necesitar ser escuchados y
generar nuevos vinculos (Di lori, Seidmann, Gueglio y Rigueiral, 2016). El reconocimiento del potencial de cada
persona para el propio cambio y bienestar, junto con una intervencidn que promueva la participacion efectiva de las
personas en el espacio social, posibilita la construccién de alianza terapéutica, reduciendo las relaciones de asimetria
y asistencialismo.

o Enfoque Transteérico del Cambio.

Este enfoque, generado por Prochaska y DiClemente, 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. Desde esta propuesta se
considera que los esfuerzos de las intervenciones terapéuticas deben ir dirigidas a: conocer cuando las personas se
deciden a realizar cambios que modifican sus conductas, cdmo se realizan estos cambios y qué es lo que necesitan
cambiar las personas para superar sus problemas.

Lo que se pretende es cubrir globalmente todo el proceso de cambio, desde que una persona advierte su problema
de consumo (o la conducta que se necesario cambiar), hasta que ese problema deja de existir. Es un modelo
tridimensional que integra estadios (cdmo es la secuencia de cambio), procesos (cuales son los procesos subyacentes
al cambio) y niveles de cambio (a qué niveles afecta la conducta problema y donde debe dirigirse la intervencion). La
importancia del modelo en la practica clinica es el acento sobre la dimensién temporal en el proceso de cambio. No
slo se trata de considerar si una intervencion es adecuada en si misma, sino que también se debe considerar si esta
intervencién se adecta al momento temporal (estadio) en el que se encuentra la persona usuaria, reconociendo los
procesos cognitivos y conductuales que subyacen al proceso de cambio.

o Enfoque de Bajo Umbral.

Este enfoque y estrategias surgen como una alternativa a enfoques de alta exigencia que resultan dificiles de aplicar
en contextos de alta vulneracion social. El enfoque de bajo umbral se considera de baja exigencia pues no sitan a la
abstinencia como requisito o condicién previa para recibir tratamiento. Trabajar desde este enfoque implica no
condicionar el acompafiamiento en calle a la demanda por tratamiento, aun cuando este representa un objetivo
fundamental de la relacién. La incorporacién de este enfoque en la intervencién con personas en situacion de calle y
consumo problematico de drogas considera importantes los siguientes aspectos:

» Reduccion de Estigma: En tanto surge como oposicion a la mirada moralista que puede etiquetar a la persona
que 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 alla de identificar la sustancia
de abuso.

» Conductas de riesgo asociadas: El consumo de drogas puede estar asociado a practicas sexuales no
protegidas, ambas conductas entendidas desde este enfoque bajo umbral y reduccion del dafio, como
respuestas de afrontamiento poco apropiadas y no como indicadores de enfermedad, recordando que tanto
la conducta de consumo de drogas y las conductas sexuales riesgosas forman parte del estilo de vida.
Cuando se asocian ambas conductas se propone fomentar el desarrollo de habilidades de afrontamiento mas
adaptativas con mecanismos de apoyo social.

o Enfoque Bio Psico social.

Se refiere a comprender el proceso de intervencion desde una mirada que recoja y busque comprender el conjunto
de factores o condiciones que impulsan el consumo de drogas, las areas de la vida de las personas afectadas y las
multiples necesidades de intervencién: “Para que el tratamiento sea eficaz, debe no solo abordar el problema del
abuso de drogas de la persona, sino también cualquier otro problema médico, psicolégico, social, vocacional y legal
que tenga. Igualmente, es importante que el tratamiento sea apropiado para la edad, sexo, grupo étnico y cultura de
cada paciente” (NIDA, 2012). Se trata de integrar la atencién terapéutica en el conjunto de los planes y acciones de
salud, de formacion, psicoldgicas y sociales desarrolladas por el equipo terapéutico o bien por equipos distintos que
intervienen con la misma persona. Implica planificar el tratamiento y rehabilitacion de forma integral, contando con
todos los recursos existentes, enlazadndolos y coordinandolos sin disociar funciones artificialmente y manteniendo un
enfoque comprensivo del fendmeno de consumo. Lo anterior implica abordar de forma integrada aspectos
relacionados con la recuperacion del bienestar de la salud mental, fisica y espiritual'¥(significado y propésito de la
vida) potenciando la integracion social, la ocupacion, y considerando aspectos recreativos. Para efectos del programa
de tratamiento con personas en situacion de calle, se identifican estrategias a implementar desde distintos dmbitos y
con distintos actores.

¢ Enfoque Preventivo

Podria resultar extrafio plantear la posibilidad de intervenir preventivamente con personas que se encuentran en
situaciones de altisima vulnerabilidad, exclusién y necesidades de intervencion caracterizadas por la urgencia. Sin
embargo, persiste la posibilidad de que el deterioro en diversos aspectos de la vida se profundice y amplie. La
deteccion e intervencidn temprana de estas situaciones constituye un mandato ético, que exige a los equipos de
tratamiento la incorporacién del enfoque preventivo en la intervencion.

De este modo, la identificaciéon temprana de necesidades diversas, la realizacion de intervenciones breves, el
desarrollo de habilidades (de afrontamiento, manejo de la ira, parentalidad, entre otras), y la atencién temprana de

14 1a dimension espiritual del bienestar, se entiende como un concepto amplio, “...que representa los valores y las
creencias personales e implica tener un significado, propésito y un sentido de equilibrio y paz. Esta dimension incluye:
reconocer que buscamos un sentido y un propdsito en la existencia humana y tener una apreciacion por la vida y los
recursos naturales que existen en el universo” (SAMHSA, 2016). Mas informaciéon en www.samhsa.gov/wellnes-
intiative




riesgos o necesidades de salud fisica (salud dental, prevencion de enfermedades infectocontagiosas), o de recreacion
y participacién comunitaria resultan estrategias que deben ser consideradas.

¢ Enfoque de Curso de Vida

Estrechamente relacionado con el enfoque anterior, el enfoque de Curso de Vida tiene por objetivo explicar la
vinculacion existente entre la exposicidn a riesgos a lo largo del curso de vida y sus efectos posteriores en la salud
(Kuh et al., 2003). En este enfoque se distinguen dos perspectivas:

La primera perspectiva, asume que la vida de las personas es configurada por el paso del tiempo y por la secuencia
de eventos vitales y la exposicion a diversas influencias fisicas y sociales (Alwin (2016). En esta perspectiva, el
desarrollo humano es concebido como un proceso de transacciones organismo-ambiente a través del tiempo, en el
cual el organismo tiene un rol activo en la configuracion de su propio desarrollo; el cuso del desarrollo esta inmerso
en un sistema dinamico de intercambios sociales e interdependencia entre y dentro de niveles (Elder y Shanahan,
2006). Desde esta perspectiva, se han descrito los siguientes principios del desarrollo de las personas:

o Eldesarrolloy el envejecimiento son procesos a lo largo de la vida.

e Losindividuos construyen su propio curso de vida a través de elecciones y acciones que toman dentro de las
oportunidades y limitaciones de la historia y las circunstancias sociales.

o Los antecedentes del desarrollo y las consecuencias de las transiciones en la vida, los eventos y pautas de
comportamiento, varian de acuerdo al momento en que ocurren en un curso de vida.

e Las vidas son vividas en forma interdependiente y las influencias sociales e histéricas son expresadas a
través de esta red de relaciones compartidas.

o Elcurso de vida individual esta inmerso en y es configurado por los tiempos historicos y lugares a través de
lo largo de la vida.

La segunda perspectiva, el enfoque del Curso de vida de la epidemiologia de las enfermedades crénicas, fue
desarrollada inicialmente por Kuh y Ben-Shlomo (Ben-Shlomo y Khu, 2002; Halfond et al., 2018) y fue definido como
el estudio de los efectos a largo plazo de la exposicién a riesgos fisicos y sociales durante la gestacion, la infancia, la
adolescencia, la adultez joven y la vida adulta, en el desarrollo de enfermedades crénicas (fisicas y mentales). De
esta manera se entiende que invertir en atenciones oportunas en cada generacion repercutira en las siguientes y que
el mayor beneficio de un momento vital puede derivarse de intervenciones hechas en un periodo anterior. Mientras
mas tempranamente sea detectado el consumo de riesgo y problematico en personas en situacién de calle, mas
efectiva sera la intervencion y mientras mas oportuna sea la atencion, mejor ser la respuesta.



o Enfoque de Derechos Humanos

A partir de este enfoque, se procura la promocion de nuevas politicas que superen décadas de consideracion de las
personas como meros “beneficiarios” de programas sociales de corte asistencial, para pasar a su valoracién en tanto

titulares plenos de derechos.

Para hacer operativo el enfoque de derechos humanos, tanto en relacion con la esfera del desarrollo y de las politicas
economicas y sociales, como con el &mbito del cuidado, todas las politicas e instituciones que tienen por finalidad
impulsar estrategias en esa direccién deben basarse explicitamente en las normas y principios establecidos en el
derecho internacional de los derechos humanos. Con relacion al derecho a ejercer el cuidado en condiciones de
calidad y el derecho a ser cuidado, se puede identificar un conjunto de derechos especificos ya reconocidos y que
integran esta nocion, como el derecho a una alimentacién adecuada, el derecho a la salud y a la educacién, el derecho
a la proteccidon de la seguridad social, entre otros, contemplados tanto en el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales y en el Protocolo de San Salvador, como en la propia Convencion sobre la
eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer, y en la Convencion sobre los Derechos del Nifio.
La estrategia no debe basarse Unicamente en el reclamo de nuevos derechos, sino en darle efectividad a los derechos
ya acordados. Una accién inicial, que es medular en la perspectiva de derechos, es la de otorgarle poder a quienes
no lo han ejercido; en el caso de las mujeres, por ser consideradas sistematicamente como un “grupo especial[c1] ",

sujeto a regulaciones especificas y focalizadas.

En primer lugar, el enfoque de derechos humanos apunta esenciaimente a ese otorgamiento de poder

(“empoderamiento”) por la via del reconocimiento y el ejercicio de derechos.

En segundo lugar, se trata que ademas de reconocer la existencia de ciertos sectores sociales que tienen
necesidades no cubiertas, se reconozca la existencia de personas que tienen derechos que pueden exigir o demandar,
esto es, atribuciones que dan origen a obligaciones juridicas de parte de otros y, por consiguiente, al establecimiento
de mecanismos de tutela, garantia y co responsabilidad. En otros términos, el derecho al cuidado y a cuidar (se), debe

ser considerado un derecho universal de cada ciudadano y ciudadana, no sujeto a determinacion especifica.



e Pertinencia Cultural

El reconocimiento de la diversidad cultural supone un desafio para la intervencion, ya que hace evidente, la necesidad
del desarrollo de competencias culturales en los técnicos y profesionales -y en el sistema de atencién, para otorgar

respuestas adecuadas

Se ha definido como competencia cultural a “la habilidad para honrar y respetar las creencias, el lenguaje, los estilos
interpersonales, y los comportamientos de individuos y familias que reciben servicios, asi como también de los

profesionales que proveen esos servicios (Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2014, p. xv)

Segun SAMHSA (2014) se pueden describir cuatro elementos esenciales de la competencia cultural:(a)
reconocimiento cultural, (b) conocimiento cultural, (c) conocimiento cultural de la salud mental, y (d) desarrollo de

competencias culturales.

El reconocimiento cultural se refiere a que los profesionales sean conscientes de sus propios grupos culturales y sus
valores, sus presunciones y prejuicios respecto a otros grupos culturales (por ejemplo, la cultura LGBT); y realicen un
esfuerzo para comprender cdmo esos factores afectan su habilidad para proveer servicios culturalmente efectivos a

las personas en tratamiento.

El conocimiento cultural tiene relacion con el conocimiento general de diversos grupos culturales; los equipos
requieren reconocer como las pautas culturales influyen en la comunicacioén, en los valores, en los roles de género y
en la socializacién, en la expresién clinica del distrés, expectativas acerca del tratamiento, normas de comportamiento
y expectativas dentro y fuera de la sesion (por ejemplo, tocar a la persona, felicitarla, nivel de formalidad entre el
profesional y la persona en tratamiento). Esta competencia implica que los equipos requieren invertir tiempo en el
conocimiento de la persona y su cultura; no sélo a través de la interaccion con la persona, sino que a través de lecturas,

asistencia a seminarios, eventos culturales, asesoria de pares, guias culturales y supervision clinica.

El conocimiento cultural de la salud mental, se refiere al conocimiento de cdmo la cultura interactla con las creencias
acerca de la salud, el uso de sustancias y otros problemas de salud mental. Respecto al uso de sustancias, los

profesionales requieren adquirir conocimiento en las siguientes areas clave:

o Pautas de uso de sustancias y comportamiento de bisqueda de tratamiento.

o Creencias y tradiciones respecto al uso de sustancias, incluidas las normas culturales respeto al uso de alcohol
y drogas.

o Creencias respecto al tratamiento, incluidas las expectativas y actitudes hacia los tratamientos de salud.

e  Percepciones de los tratamientos de salud mental.

o Obstaculos para el acceso a tratamiento de poblaciones especificas.



o Pautas de trastornos comdrbidos y condiciones especificas para las personas segun su origen étnico y trasfondo
cultural

e Reconocer que, en el diagnostico y la evaluacién, puede haber sesgos culturales en la presentacion de los
sintomas.

e Reconocer que algunos enfoques de intervencion individual, familiar y de grupo, pueden ser mas adecuados al
origen étnico y trasfondo cultural de las personas.

o  Grupos de apoyo a la recuperacion culturalmente adecuados a la persona en tratamiento.

o Métodos de sanacion tradicionales y complementarios (por ejemplo, uso de lideres espirituales, hierbas vy
rituales).

e Continuidad de los cuidados y prevencion de recaidas que se adaptan al ambiente cultural de la persona, y
accesibilidad a los cuidados en su comunidad.

o Pautas de enganche y retencion en el tratamiento.

Por ultimo, para el desarrollo de competencias culturales se requiere de actitudes personales necesarias tales como
el : respeto, la aceptacién, la sensibilidad, la equidad, la apertura, la humildad y la flexibilidad, para comprender y

dar espacio a que estos elementos fluyan en el proceso y se incorporen en el Plan de Tratamiento Personalizado.

e ENFOQUE DE GENERO

El PNUD define Género como los atributos sociales y las oportunidades asociadas con el ser femenino y masculino y
las relaciones entre mujeres y hombres, y nifias y nifios. Estos atributos, oportunidades y relaciones estan construidas
socialmente y varian segun el contexto social y temporal. El género determina lo que puede esperarse, lo que es
permitido y valorado en una mujer o0 en un hombre en un contexto dado (PNUD, 2000)

En el marco de la politica publica, considerar el tratamiento desde una perspectiva de género, es trabajar con las
diferentes formas en que las nociones de varén y mujer son construidas, siendo éstas un elemento constitutivo de las
relaciones sociales basadas en las diferencias que distinguen a los sexos.

El sexo se hereda y el género se adquiere y la adopcidn de una identidad de género es el resultado de un proceso
largo, complejo y dinamico, que puede ser modificado en el curso de la vida y que se relaciona con factores personales,
ambientales, contextuales y culturales. Es asi como cada cultura elabora sus propias identidades de género a partir
del hecho bioldgico de las diferencias entre los sexos. Si bien es cierto los géneros que predominan en la cultura
occidental son el femenino y el masculino, existen otras identidades de género como las identidades TRANS.

La igualdad de género supone que los diferentes comportamientos, aspiraciones y necesidades de las mujeres y los
hombres se consideren, valoren y promuevan de igual manera. Ello significa que sus derechos, responsabilidades y
oportunidades no dependan de si han nacido hombres o muijeres. Significa que todos los seres humanos, hombres y
mujeres, son libres para desarrollar sus capacidades personales, y para tomar decisiones. Un medio para lograr la
igualdad es la equidad de género, entendida en el marco del tratamiento por consumo de sustancias como la justicia
en la entrega de una respuesta terapéutica a mujeres y hombres de acuerdo a sus respectivas necesidades.



Segun la OPS, la equidad de género en salud significa la ausencia de disparidades innecesarias, evitables e injustas
entre mujeres y hombres. Es decir que, mujeres, hombres en toda su diversidad sexual, tengan las mismas
oportunidades de gozar de las condiciones de vida y servicios que les permiten estar en buena salud, sin enfermar,
discapacitarse 0 morir por causas que son injustas y evitables. La equidad de género en salud no es lo mismo que la
igualdad, ya que no pretende establecer una distribucion igual de recursos, sino una distribucion diferencial, de
acuerdo con las necesidades particulares de cada género.

Respecto de la prevalencia de consumo de sustancias entre los géneros, es importante mencionar que las cifras
nacionales, sefialan que cada vez mas, las brechas de prevalencia de consumo de sustancias entre hombres y
mujeres, se van acortando.

Lo anterior plantea grandes desafios para disminuir las brechas de acceso a tratamiento existentes para las mujeres,
asi como también, incorporar la masculinidad o masculinidades en los programas de tratamiento y entregar atencion
terapéutica a través de programas personalizados y estructurados que incorporen las variables de identidad y normas
de género, como marco teérico a la base.

Para mejorar la eficacia y la calidad de las intervenciones terapéuticas y de apoyo a la integracién social, la aplicacién
de una perspectiva de género es esencial.

Toda intervencion (sean politicas publicas, programas o proyectos) tienen un impacto sobre el género y las relaciones
de género. Es decir, no existen intervenciones terapéuticas y psicosociales “neutras” respecto de género. Si se
pretende contribuir a los propdsitos de cambio de las personas que realizan procesos de tratamiento por consumo de
sustancias y apoyar su inclusion social, resulta imprescindible conocer en qué modifica o influye el género en sus
oportunidades de acceder a tal mejora. La consideracion de un analisis de género posibilita conocer la realidad y evitar
basar la planificacién de las intervenciones sobre supuestos o ideas previas respecto de la vida de las personas: tal
aprendizaje mejorara la adaptacion de los programas y sus intervenciones a las necesidades y circunstancias reales
de las y los beneficiarios

4.5.2.- Estrategias de intervencion en el ambito del tratamiento con Personas en Situacion de Calle y consumo
problematico de alcohol y otras drogas.

e El Trabajo de Calle

Las acciones de Trabajo de Calle se orientan a establecer un vinculo con personas que, por circunstancias
personales o socioculturales, no demandan atencion por tratamiento 0 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 poblacion a las redes institucionales. En términos metodolégicos, el Trabajo de
Calle supone un proceso de abordaje de la poblacién en la calle, en espacios de encuentro natural. El acercamiento
supone generar diversos momentos de dialogo y conversacion con el propésito de construir confianza y una relacion
acogedora y respetuosa, condicion de base que permite legitimar la relacion de apoyo.



e Manejo de Caso y Acompafamiento permanente.

Debido a las caracteristicas, sicologicas y sociales de las personas en situacion de calle y a las caracteristicas del
proceso terapéutico, es fundamental contar con la presencia de una figura vincular significativa que acomparie a la
persona usuaria durante el proceso de intervencidn. Esto requerira del equipo psicosocial que acompafie a la persona
en tratamiento que tenga un contacto cercano y que establezca un vinculo temprano con la persona, desde el
comienzo de la relacion de ayuda. Respecto de esta primera aproximacién, la calidad del primer contacto resulta
fundamental. Progresivamente, el rol de acompafiamiento convocara a distintos integrantes del equipo; para
transformarse en una actitud de disposicién y soporte, basada en una serie de habilidades, necesarias para el
desarrollo de las relaciones de ayuda. Entre estas habilidades, destacan: escucha activa, empatia, respeto,
asertividad, uso de un lenguaje apropiado, comprensible y libre de conceptos técnicos. Los equipos de tratamiento
para personas en situacion de Calle, identifican también actitudes relevantes durante el proceso de acompafiamiento,
tales como cumplir compromisos, no enjuiciar, valoracién de los recursos de la persona, congruencia y autenticidad
en el vinculo (Jornada Nacional Programa Calle, 2017).También, es importante evitar intervenciones de estilo
confrontacional, asi como la rigidez respecto de la exigencia por cumplimiento de normas en etapas tempranas del
tratamiento; el criterio clinico y la aplicacion del principio del tratamiento centrado en la persona, orientarian la toma
de decisiones frente a situaciones de esta naturaleza.

A lo anterior se suma la necesaria comprension del contexto cultural en el que se desenvuelven las personas en
situacién de calle, asi como las habilidades del terapeuta para adaptarse a las particularidades de estos mdiltiples
contextos. Ciertamente, las habilidades clinicas que se usan habitualmente en el tratamiento de personas con
consumo de drogas son aplicables y valiosas, aunque la intervencidn con personas en situacion de calle exigira de su
perfeccionamiento y ajuste a las necesidades especificas de las personas en situacion de calle (SAMHSA, 2013)

El manejo de casos, particularmente con personas que se encuentran en situacion de calle, resulta esencial para
abordar las multiples necesidades de las personas desde una mirada integral y evitar que las personas “se pierdan
en el laberinto de servicios comunitarios” (SAMHSA, 2013). Es ademas probable —particularmente en la primera fase
de intervencion-, que la persona sea reticente a relacionarse directamente con un nimero amplio de personas
y resulte pertinente la vinculacién con un nimero acotado de terapeutas e inclusive con uno en particular.
Presenta como objetivo principal mantener a las personas “enganchadas” con el tratamiento y acompafar el proceso
de recuperacion; el tratamiento integral requiere que las personas transiten por distintos niveles de cuidado,
dispositivos o sistemas, el manejo de caso facilita este transito (SAMHSA, 2000).

e Estrategias de Gestion de Riesgo.

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 reduccion 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. Desde el ambito de la salud, la gestion de riesgo ha estado asociada a la prevencion
y promocion de estilos de vida saludable. Situando la gestion de riesgo en la tematica del consumo de sustancias, los
objetivos de intervencion en esta linea se relacionan con la capacitacion de las personas usuarias y su entorno,
mediante elementos de juicio que les permitan gestionar con mayor responsabilidad su consumo de alcohol y/o drogas
y otras conductas que puedan implicar dafio.



o Estrategias de Reduccién de Daros.

Clasicamente se ha definido la reduccion de dafios como estrategias individuales y colectivas destinadas a minimizar
los dafios asociados al consumo de drogas. Describe un enfoque de salud publica orientado a la disminucion de los
riesgos y a mitigar las consecuencias o efectos de la conducta adictiva, aceptando el hecho de que numerosas
personas mantendran el consumo drogas y conductas de riesgo. Es importante aclarar que la reduccion de dafio no
excluye la posibilidad o la promocién de la abstinencia, sino que mas bien la comprende en el marco de un proceso
de cambio progresivo.

e Promocion y Fortalecimiento de las capacidades y recursos de la persona usuaria.

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 o déficit. Por eso mismo, la valoracién de las experiencias de logro de cada
persona ha de ser considerada como estrategia central en la metodologia de trabajo, especialmente si se trata de
personas en situacion de vulnerabilidad. Lo anterior requerira promover el desarrollo de estrategias de enfrentamiento
y resolucion de situaciones complejas de la vida, que aumente la percepcion de autoeficacia y la autoestima. Los
equipos de intervencion en tanto deberan contar con una actitud de apertura, especializandose en la capacidad para
detectar y maximizar los logros, por pequefios que estos puedan parecer. Del mismo modo, resulta fundamental
prestar atencion tanto a los propios discursos y actitudes como a la forma en que otros actores institucionales se
refieren a las personas en situacion de calle. Muchos de los imaginarios respecto a los motivos por los cuales las
personas inician y mantienen vida de calle, se sustentan en prejuicios. Los estereotipos negativos se configuran como
una de las mas importantes barreras que enfrentan las personas en situacion de calle cuando tratan de ejercer sus
derechos mas fundamentales.

e Maximizacion de los éxitos y minimizacion de los fracasos.

Relacionado con lo anterior, esta premisa resulta de enorme relevancia para la intervencion con esta poblacién. La
experiencia de estigma, vulneracion de derechos y exclusion social pueden impactar negativamente en las personas,
generando una baja autoestima y desesperanza. Como estrategia implica expresar la valoracion por las habilidades
de supervivencia y las fortalezas que la persona ha desarrollado para lograr hacer frente a multiples dificultades.
Implica también 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.

o Estrategias de Prevencion de Recaidas.

La Prevencién de Recaidas es un programa de autocontrol disefiado con el objetivo de ayudar a las personas a
anticipar y afrontar los problemas de vuelta al patron anterior de consumo (recaida) en el proceso de cambio de las
conductas adictivas (Marlatt, 1993). Fundamentada en la teoria del aprendizaje social de Bandura (1971), la
prevencion de recaidas se presenta como un enfoque cognitivo-conductual al combinar el entrenamiento en
habilidades para modificar conductas, la terapia cognitiva y el reequilibrio del estilo de vida. Las estrategias de
comportamiento cognitivo conductual estan basadas en la 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 prevencion de recaidas abarca varias estrategias de
comportamiento cognitivo que facilitan la abstinencia al igual que proveen ayuda para personas que retornan a
patrones de consumo problematico. Las estrategias se focalizan en el fortalecimiento del auto control. Entre las
técnicas especificas estan la exploracion de las consecuencias positivas y negativas del uso continuado de alcohol
ylo drogas, la auto vigilancia para reconocer los deseos de consumo lo méas pronto posible y poder identificar las
situaciones de alto riesgo causadas por el uso de sustancias y el desarrollo de estrategias para que la persona pueda
enfrentar y evitar las situaciones de alto riesgo, asi como el deseo por consumir dichas sustancias. Un elemento
céntrico de este enfoque es poder anticipar las dificultades que las personas puedan encontrar y ayudarles a
desarrollar estrategias efectivas para hacerle frente a estos problemas.

o LaEntrevista Motivacional (Miller y Rollnick, 2009).

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. La 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. Sus autores definen
la EM como un método de comunicacién colaborativo y orientado a una meta, que presta una atencién particular al
lenguaje (discurso) de cambio. Esta disefiada para fortalecer la propia motivacion y compromiso para realizar un
movimiento hacia una meta especifica, mediante la evocacion y la exploracion de los propios argumentos de la
persona para el cambio, en una atmésfera de aceptacién y compasién (Miller, W & Rollnick, S.,2013, pp 29).

¢ Intervencion familiar o con otros significativos.

Uno de los factores que explican con mayor recurrencia el origen y prolongacion de la situacion de calle de las
personas que viven en esta condicion, 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 nicleos familiares y el alejamiento
practicamente definitivo de sus redes primarias. 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 familiar y social no puede ser asumida como una férmula universal, ya sea porque en algunos casos estos
referentes no se encuentran disponibles o porque no existen condiciones para que ese vinculo se produzca.

Ahora bien, en algunas situaciones es posible reparar esos vinculos y facilitar el acercamiento de las personas en
situacion de calle con sus familiares o con la representacion simbolica de ellas. Si bien esta puede no ser la Unica
alternativa para que las personas en situacion de calle superen esta condicidn, si puede ser un factor protector que,
ademas de incrementar el repertorio de vinculos disponibles, puede oficiar positivamente como un recurso para el
mejoramiento de sus condiciones de vida, tanto mientras estén en la calle como si hacen abandono de ella.

La investigacion ha mostrado que el apoyo social de familiares o amigos es un factor que contribuye a la adherencia
al tratamiento y que la persona necesita de dicho apoyo para consolidar los cambios en su comportamiento después
de finalizado el tratamiento (NIDA, 2012; Oficina Contra la Droga y el Delito, 2003b, 2008).



Esto implica que, cuando esto es posible, el equipo profesional no solo requiere comprometer a la red de apoyo de la
persona en el tratamiento (Miller, 1995, 1999) sino que, ademas es importante indagar las metas de esa red para el
tratamiento del individuo. Es probable que se requiera intervenir con la familia y otros significativos, promoviendo el
desarrollo de habilidades para apoyar los cambios de la persona, o bien, para generar cambios en pautas de
comportamiento que pueden interferir con sus progresos.

Desde esta perspectiva, seria necesario lo siguiente:

a. Mediar la negociacion o acuerdo respecto a las metas del tratamiento de la persona usuaria y de su red de apoyo
cuando no hay coincidencia en esas metas, especialmente en lo que se refiere al patrén de consumo (disminucién del
consumo frente a abstinencia) (Miller, 1995). Junto con esto, es importante que el equipo trabaje activamente en el
fortalecimiento de herramientas para que, eventualmente la misma persona usuaria sea capaz de conciliar sus metas
con las de su red de apoyo.

b. Incorporar en el plan de tratamiento los comportamientos que la red de apoyo familiar y de otros significativos
implementara, o las intervenciones terapéuticas en las cuales participara para apoyar el cambio de conductas de la
persona.

e Intervencion Individualizada.

Las intervenciones han de ser adaptadas a las caracteristicas, necesidades e intereses de cada persona, ayudandole
a desarrollar sus capacidades y aptitudes. Estas se organizaran en torno a un Plan de Tratamiento Individual (PTI)'.
Se requiere un alto nivel de flexibilidad metodolégica que permita reorientar el plan de intervencién de acuerdo a la
evolucién de las necesidades, motivaciones e intereses de la persona, sus circunstancias especificas y la calidad del
vinculo establecido con él o ella. Lo anterior implica que el tratamiento de cada persona debe ser evaluado
continuamente y, de ser necesario, modificado para asegurar que se mantenga a la par con cualquier cambio en su
condicién: “Para muchas personas usuarias, un enfoque de cuidado sostenido, con una intensidad variable en el
tratamiento segun sus necesidades cambiantes, es el que contribuye a mejores resultados™s.

a. El tratamiento debe adaptarse a las necesidades particulares de cada persona; lo cual requiere que el programa de
tratamiento disponga de instrumentos o herramientas consensuadas para indagar/diagnosticar/evaluar las

necesidades de tratamiento (Evaluacion Integral de la persona usuaria).

b. Se requiere trazar en el tiempo las diversas intervenciones terapéuticas y los servicios que probablemente seran

15 Se recomienda revisar documento Sugerencias Metodolégicas para el Disefio de Planes de Tratamiento Individuales (PTI),
Area Técnica en Tratamiento y Rehabilitacion. Division Programatica, Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacion del
Consumo de Drogas y Alcohol, SENDA, 2016.

16 Substance Abuse and Mental Health Service Administration de Estados Unidos (SAMHSA, 2012, p.3).



necesarios para dar respuesta a las necesidades que presenta la persona en su proceso de recuperacion.

¢. La evaluacion continua del tratamiento implica que el programa de tratamiento tenga un registro escrito de las
intervenciones terapéuticas y de los servicios entregados a las personas en tratamiento (que han sido implementados
de acuerdo a sus necesidades individuales); esas intervenciones requieren tener indicadores que permitan su
evaluacion y seguimiento.

¢ Intervencion interdisciplinaria.

Implica contar con equipos inter y multidisciplinarios, con formacién y experiencia en la intervencién con esta poblacién
especifica; con las competencias técnicas y la disponibilidad para la realizacién de un trabajo articulado, que favorezca
la intervencion desde un enfoque biopsicosocial e integral. Lo anterior es posible en la medida en que el equipo logre
consensuar sus modelos teéricos con los enfoques aqui establecidos, que acerque en el lenguaje y en la comprension
del fendmeno a profesionales y técnicos de distintas disciplinas, que funcione como plataforma para la discusion v el
acuerdo respecto de intervenciones complementarias.

La intervencion interdisciplinaria implica que el equipo trabaje colaborativamente en los distintos momentos de la
intervencion: Evaluacion integral y Formulacion de caso, disefio e implementacion del PTI, Perfil de monitoreo de
resultado TOP, monitoreo y evaluacion continua del avance en las metas acordadas con la persona usuaria y
evaluacién final. Lo anterior exige contar con mecanismos adecuados y oportunos para compartir y analizar
informacién al interior del equipo a través de estrategias de trabajo que faciliten la interaccién. Entre las cuales
podemos encontrar: Reuniones y andlisis de casos clinicos, intervencion en dupla, registro claro, pertinente y oportuno
en ficha de atencion individual, entre otras.

e Intervencion en red.

Se plantea que el desarrollo, articulacion 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 poblacion en vulnerabilidad social, ya que
permite acercar las diversas alternativas de atencién, de forma oportuna, en sintonia con las necesidades e intereses
de la persona usuaria. Lo anterior implica comprender que la resolutividad de la intervencion encuentra lugar en una
trama de intervenciones diversas y articuladas que realizan distintos equipos que intervienen con una misma persona.
La intervencidn responsable con personas en situacion de calle y consumo problematico de drogas exige del trabajo
intersectorial, en tanto el avance en el logro del propésito de integracion social y recuperacion requiere no sélo de la
expertiz clinica en el abordaje del consumo, sino también de la satisfaccion de necesidades bésicas y de
oportunidades concretas para la integracion social y el ejercicio de la ciudadania.

En particular, la articulacién con equipos de programas del Ministerio de Desarrollo Social y Familia y otras
instituciones u organizaciones que intervienen con personas en situacion de calle y que se encuentran en programas
de tratamiento, implica el desarrollo de acciones coordinadas que potencien el impacto de las intervenciones. Estas
acciones se desarrollan en distintos niveles de gestién y convocan a distintos actores locales. Entre estas se
encuentran:



+ Participacion de mesas de trabajo intersectorial, orientadas al desarrollo de acuerdos y marcos generales
que orienten y faciliten la articulacion de equipos de intervencién distintos.

«  Capacitaciones o espacios de formacion conjunta, con la finalidad de transferencia tecnolégica o bien
capacitacion de equipos en torno a tematicas de comun interés y necesarias para la intervencion.

+ Reuniones periddicas de analisis de casos clinicos/sociales en que participen representantes de equipos de
intervencién.

« Disefio de planes de intervencion individual articulados, que resulten de la construccion de un diagndstico
compartido e identifiquen acciones complementarias e integradas'’.

+  Establecimiento de canales de informacién interinstitucional regulares, efectivos y colaborativos.

El trabajo conjunto debiera centrarse en una planificacion de la intervencion centrada en la persona, identificando:

a) los servicios que la persona necesita y esta dispuesta a aceptar,

b) donde y quiénes prestaran esta atencion,

C) quién se responsabilizara por el seguimiento y monitoreo de la implementacién de acciones y el avance en el logro
de objetivos y

d) cdmo se coordinaran las diferentes acciones y servicios; incluyendo acuerdos respecto del flujo de informacion.

Una buena forma de empezar seria mediante la elaboracién conjunta de protocolos y procedimientos que definan
el marco de accién de cada equipo y las estrategias para el trabajo conjunto. Entre las tematicas que resulta relevante
trabajar se encuentran: Derivacion asistida, elaboracion de planes de intervencion articulados, planificacion de
acciones rescate, entre otras.

A continuacion, se identifican estrategias de intervencién y consideraciones relevantes para el trabajo intersectorial,
que surgen de la experiencia de los equipos ejecutores del Programa:

> Articulacion con los equipos de salud en dispositivos de atencion primaria, para la atencion oportuna y de
calidad de las necesidades de salud de las personas usuarias del programa, sean de orden fisico como de salud
mental.

» Desarrollar una relacion de trabajo conjunto y complementario con equipos del intersector, evitando la
‘competencia” entre objetivos del programa de tratamiento y otras instituciones que intervienen de forma
paralela con la misma persona usuaria; evitar la sobre intervencion y la saturacion.

> Definir medios para facilitar el flujo oportuno de informacién pertinente entre los actores intervinientes, para

dar cuenta de la situacion actual del usuario y las necesidades de intervencién.

» Adecuacidn de las intervenciones que realiza el equipo al “transito” que presentan las personas durante el
proceso de intervencion. Asi, por ejemplo, es importante contar con un espacio fisico adecuado (que otorgue
privacidad, contencion), para la intervencién individual cuando el usuario asi lo requiera.

» Considerar dentro de la programacion, actividades recreativas con objetivos estratégicos (motivacion,
enganche con el programa, generacién de confianza, prevencién de recaidas, desarrollo de habilidades
sociales, integracién a la comunidad, por ejemplo).

Y

17 El trabajo articulado entre equipos que trabajan con una misma persona, resulta ser una estrategia de tremendo potencial
respecto de la posibilidad de implementar procesos



> Definir espacios y medios de comunicacidn al interior del equipo respecto del avance en la implementacion
del PTI (reuniones de analisis de caso clinico, actualizacién permanente del contenido de la ficha clinica, por
ejemplo).

> Realizacion de intervenciones en dupla cuando se estime pertinente.

4.5.3 Coordinacion y complementariedad con Programas del Ministerio de Desarrollo Social.

Tanto el Programa Calle como los dispositivos de los Centros para la Superacioén y de Atencién en Salud Mental
disponibles en el territorio, se constituyen en un eje articulador para la coordinacién y complementariedad de
reflexiones y acciones en torno a la intervencion de las personas que se encuentran en situacion de calle. Dicha
articulacién se traduce en el desarrollo de propuestas colaborativas de intervencién en el &mbito biopsicosocial para
que éstas tengan un mayor impacto.

En este entramado, el desafio estd en que los equipos del Plan de Atencion Comunitaria y los del Programa Calle,
Centros Temporales o de Salud mental, interactien con mayor sincronia, desarrollando un trabajo intersectorial que
contemple nuevas modalidades de gestidn, nuevos protocolos (acorde a cada realidad local) y que coloquen al sujeto
en el centro del intervencion, a fin de superar la duplicidad diagndstica e interventiva de los casos y potenciar la
complementariedad de miradas en el abordaje de los casos.

Por cuanto, se requiere la conjugacion de una mirada ecosistémica del sujeto, que busque comprenderlo como un
todo integrado, a partir de su relacion con los distintos subsistemas con los que se relaciona. Una de sus expresiones
es la participacion interdisciplinar tras el proceso de evaluacién, intervencién y seguimiento de los casos, en una
combinacién de abordajes conforme a las necesidades y caracteristicas de la poblacién especifica. Para facilitar el
trabajo de coordinacion se entregara a través de las contrapartes regionales de cada Servicio, la siguiente informacién:
Orientaciones Metodoldgicas, cobertura regional de los Programas ejecutados por el Ministerio de Desarrollo Social,
identificacion y datos de contacto de las contrapartes institucionales.

En el apartado “Fases de intervencién y Actividades Principales” se describen las acciones en donde los distintos
Programas pudieran generar una relacién virtuosa en torno a los casos atendidos.

4.5.4 Respecto del traspaso de informacion entre equipos distintos de intervencion:

Es importante considerar que toda intervencién -incluida aquella que no se efecttia de forma directa con la persona-,
siempre ha de realizarse en el marco del respeto de los derechos de las personas usuarias. Lo anterior implica que



los equipos deberan gestionar con especial cuidado el resguardo de la informacion de caracter confidencial que surge
en el marco de la intervencion terapéutica, distinguiéndola de aquella informacidn pertinente, relevante y factible de
ser compartida en el marco del trabajo intersectorial. En esta linea, la correcta implementacion del consentimiento
informado’® exige al equipo involucrar activamente a la persona usuaria en el propio proceso, asumiendo la
responsabilidad de que ésta se encuentre en conocimiento y comprenda la importancia del trabajo intersectorial a
realizar respecto de su situacion, conozca qué informacion seria susceptible de ser entregada y con qué fines, para
luego, en atencion a lo que la persona resuelva, gestionar dicha informacion.

4.6.- Fases de intervencion y Actividades Principales.

En el marco del Programa, la intervencién se organiza en torno a 4 fases principales. Estas fases identifican las
principales actividades a implementar. Se entendera la intervencién como un proceso flexible, abierto y dinamico y
bajo esta premisa, el tiempo necesario para la realizacidn de actividades variara segun las necesidades de la persona.
Del mismo modo, es posible que actividades identificadas para una fase en particular, se inicien o tengan lugar en
otra. La coherencia y oportunidad en la implementacion de las actividades dependera de la expertiz del equipo para
adecuar las intervenciones a las necesidades y motivacién de la persona usuaria.

Se distinguen las siguientes fases:

e Fase de Ingreso

e Fase de Tratamiento y Rehabilitacion
o Fase de Integracién Social

e Fase de Egreso y Seguimiento

En la Tabla siguiente, se describen las Fases de intervencion, sus componentes y Actividades principales

Tabla: Descripcion Procesos centrales de Intervencion Programa PAC

Fase Componente Actividades

Ingreso

Objetivo:

Acoger, motivar y evaluar para
definir objetivos terapéuticos
iniciales.

Coordinacion para el
Ingreso

- Si la persona es derivada desde programas MDS, es fundamental definir
en coordinacién con dicho equipo ejecutor una estrategia de vinculacion inicial con la
persona. Entre las acciones a coordinar se encuentran: realizacion de recorridos de
calle y entrevistas en duplas inter-programas, acordar el lugar y momento en que se
realizara el primer contacto y las acciones necesarias para la obtencion de datos
requeridos para el ingreso al programa. Estas acciones se complementan con el
envio de una Ficha de Derivacion desde el equipo MDS al Programa a de
Tratamiento. Esta ficha debera contener informacion relevante para el “enganche” y
el tratamiento. Se considera: Estado motivacional de la persona al momento de
realizar la derivacion, antecedentes relativos a participacién social, redes de apoyo
disponibles, barreras de acceso a la salud detectadas e informacion relacionada con
el trastorno por uso de sustancias (tratamientos anteriores, aproximacion diagndstica,
otros aspectos relevantes).

18 Se sugiere revisar Anexo 5.3: “Consentimiento Informado. Orientaciones para la implementacién y Formulario General”.




- Realizar confirmacion diagndstica del consumo problematico, a través de
entrevista con la persona usuaria, antecedentes entregados por equipo psicosocial
MDS, y otros significativos.

Acogida y Construccion
de Vinculo Terapéutico

-Implementar estrategias de acercamiento y vinculacién, definidas previamente con
equipos MDS u otro/s agentes locales. Entre estas, se encuentran: realizar un
recorrido por el circuito de calle y afianzar estrategias de vinculacién en el contexto
en el cual las personas se desenvuelven, contactar con figuras vinculares
significativas y/o familia, para promover y facilitar su participacién/acompafiamiento
en el proceso terapéutico

- Realizar primera evaluacion, orientada a identificar necesidades de
abordaje inmediato (problemas de salud o de seguridad que deben ser resueltos de
forma prioritaria. Especial atencién se debe prestar a mujeres que se encuentren
embarazadas o con hijos/as en situacion de calle).

- En relacion con lo anterior, articular red de servicios socio sanitarios segun
los resultados de primera evaluacion. —

- Coordinar con equipo psicosocial MDS la realizacién de estas actividades.
- Definir responsable del acompafiamiento de esta derivacion, el seguimiento
de los resultados obtenidos, manteniendo siempre vinculacion con la persona, de
modo tal que una vez que la situacién de urgencia se haya resuelto o estabilizado,
continuar con actividades contempladas para esta fase.

- Acompafiar, avanzando en ambitos diversos de la evaluacién: uso de
sustancias y otros problemas de salud mental (patrén de consumo, sintomatologia,
explorar disposicién al cambio en diversos ambitos, entre otros), asi como
funcionamiento social (redes de apoyo social, habilidades laborales, entre otras).
Usualmente, las personas en situacion de calle se vinculan de forma progresiva, por
lo que se espera que gradualmente se profundice en la evaluacion.

- En esta fase, se superponen actividades correspondientes al proceso de
Consentimiento Informado: es deber del equipo de tratamiento que se encuentra en
proceso de vinculacion con la persona, informar el objetivo que tienen las visitas y
conversaciones, avanzando segun el ritmo de la persona y el desarrollo de la
confianza lo permitan.

La acogida y construccién del vinculo terapéutico con personas en situacion de calle
representa desafios particulares, relacionados con las historias de vulnerabilidad,
exclusién y estigmatizacion que han experimentado. Lo anterior se traduce muchas
veces en la pérdida de confianza en las respuestas que puedan otorgar las
instituciones y, por tanto, en las personas que representa esta institucionalidad. La
construccion de un vinculo de confianza muchas veces tomara tiempo, exigira del
terapeuta no sélo tolerancia, sino genuina disposicion y valoracion de la persona. El
cumplimiento de los compromisos asumidos (horarios, dias de visita, gestiones) cobra
especial relevancia.

La construccion del vinculo terapéutico, debe comprenderse entonces como un
ejercicio permanentemente en desarrollo

Consentimiento
Informado (C.I)1°

- Implementacion de Cl, considerando dimensiones del mismo (proceso e
instrumento).

19 En Anexos, revisar documento Orientaciones para la Implementacion y Formulario de Consentimiento Informado para

Poblacion Adulta.




Implementacion
Evaluacion Integral

- Desarrollar un proceso de evaluacion integral, que comprenda diversas areas de la
vida de la persona. Esta evaluacion implica la profundizacién y ampliacién de la
informacion levantada inicialmente con la persona y las redes de apoyo. Implica la
deteccién de necesidades, recursos y fortalezas para la intervencion. Dentro de los
aspectos que deben ser considerados en la evaluacion integral con personas en
situacion de calle, se encuentran:

(a) uso de sustancias y trastornos de salud mental co ocurrentes; (b) exposicion actual
y pasada al trauma y problemas de seguridad relacionados; (c) Registros de atencion
primaria, historial de atenciones médicas y hospitalizaciones, lista de medicamentos
previos y actuales, y la necesidad actual de atencién médica y dental, incluido el
riesgo y el tratamiento del VIH / SIDA y otras enfermedades transmisibles; (d) Inicio
y desarrollo de la situacion de calle y cémo se relaciona con el curso de otros
sintomas; (f) Asuntos relacionados con justicia penal actual y/o pasados que se
encuentran pendientes, y que podrian implicar reclusion o estado de libertad
condicional. También indagar en comportamientos actuales que, si se descubren,
podrian conducir al arresto; (g) Funcionamiento social en términos de apoyo social,
nivel de alfabetizacion, educacion, habilidades laborales, antecedentes de empleo e
ingresos, asi como la identificacion de otras personas como recurso. En esta linea,
por ejemplo, explorar junto con la persona usuaria respecto de la posibilidad de incluir
a algin miembro de la familia en el proceso de recuperacién. También, resulta
importante identificar estresantes inmediatos (por ejemplo, deudas, problemas
legales generales, conflictos con compafieros o profesionales en hospederia, y otros);
(h) El interés y motivacion de la persona usuaria en actividades diversas, que
propicien el proceso de integracidén social; tales como como el desarrollo de
habilidades para la vida, el manejo del estrés y la ira, los programas de apoyo a la
crianza, las actividades recreativas o voluntarias y programas de enriquecimiento
cultural. Tener un catastro de dichos recursos resulta de utilidad (SAMHSA, 2013).

- Durante este proceso, se debe evaluar periédicamente, la disposicién al cambio. La
entrevista desde el enfoque de la entrevista motivacional (EM), resulta una
herramienta adecuada, comprendiendo que la Evaluacién es también una
oportunidad de intervencién.

Elaboracion Plan de
Tratamiento Individual

La elaboracién del Plan de Tratamiento individual se comprende como un proceso,
que resulta de la evaluacion integral y la participacion de la persona usuaria, el equipo
de tratamiento y, de ser posible, el equipo de programa MDS. La Evaluacién Integral
da paso al proceso de Formulacion de caso. A partir de esta “imagen” de la persona
y su situacion actual, se elaboraran los objetivos/metas en el marco de un Plan de
Tratamiento Individual (PTI). Se sugiere revisar documento “Sugerencias
Metodoldgicas para el Disefio de Planes de Tratamiento Individual”. Disponible en la
pagina web de SENDA (http://www.senda.gob.cl/tratamiento/recursos-tratamiento/)
Durante este proceso, resulta fundamental:

- Implicar activamente a la persona usuaria en la determinacién de
metas/objetivos iniciales del PTI.

- De ser posible, coordinar con equipo psicosocial MDS la implementacién
de acciones iniciales contempladas en PTI.

Resulta importante comprender que el PTI orientara la intervencion a partir de una
evaluacion situada en un momento especifico del proceso terapéutico. Esto significa,
aunque a medida que este proceso se desarrolla, los objetivos terapéuticos pueden
cambiar. En este sentido el PTI debiera ser dinamico, sujeto a revision y modificacion,
siempre situando a la persona y su proceso de cambio en el centro de la intervencién.

Tratamiento y Rehabilitacién

Implementacion de
objetivos/metas del PTI

Dentro de los aspectos a considerar en la implementacion del PTI, se encuentran:
- Elaborar y reparar situaciones de duelo o traumas.




Objetivo:

Proporcionar tratamiento integral
del consumo problematico de
sustancias a través de la
implementacion del PTI, y
orientando la accién hacia el
desarrollo de competencias
emocionales, cognitivas y
conductuales a modo de potenciar
factores protectores personales y
del contexto familiar y/o social.

- Resignificar y fortalecer la vinculacién con las figuras vinculares significativas y/o
familia.

- Potenciar el reconocimiento de nuevas alternativas de resolucién de conflictos.

- Favorecer la abstinencia y disminuir los riegos de consumo de drogas.
-Implementar estrategias de reduccion de dafios.

- Apoyar el desarrollo y fortalecer los factores de proteccion ante situaciones de
riesgos. (prevencion de recaidas)

- Implementar estrategias que favorezcan la adherencia al tratamiento. Incluyendo la
participacion de la persona en atenciones de salud fisica y mental, otorgadas por
otros dispositivos.

- Apoyar al autodiagnéstico de habilidades y competencias para el itinerario de
integracién socio ocupacional.

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

- Preparar y habilitar a la familia o cercanos significativos para favorecer la integracion
al egreso del tratamiento.

- Favorecer y coordinar, en conjunto con el equipo psicosocial, la integracién y
ampliacién de la red de apoyo social.

- Propiciar la participacion en grupos de autoayuda.

Evaluacion continua de
los objetivos del PTI,

ajustes y reformulacion.

- Monitorear el avance en el logro de objetivos/metas contempladas en el
PTI.

- Realizar encuentros/reuniones con la persona usuaria y/o acompafante
con el objetivo de analizar los avances en la implementacion del PTI, identificando
obstaculos y evaluando la necesidad de reformular objetivos.

- Realizar reuniones de analisis de la implementacion del PTI en conjunto
con equipo psicosocial de MDS (andlisis de casos), evaluando resultado de las
gestiones realizadas, eficacia de las estrategias implementadas y de ser necesario,
la reformulacién de las mismas. Se debera elaborar acata de reunién, disponible para
ambos equipos.

Lo anterior es posible al comprender el PTI como un proceso, estructurado, aunque
altamente flexible.




Integracion Social

Objetivo:

Integracion Socio

- Identificar recursos y fortalezas de la persona usuaria e implementar
estrategias e intervenciones terapéuticas para el empoderamiento.

- Fortalecer adherencia al tratamiento de salud fisica y/o psiquiatrico, si lo
requiere.

- Fortalecer los factores de proteccion ante situaciones de riesgos de
recaidas.

- Desarrollar intervenciones orientadas al desarrollo de habilidades y
destrezas socio ocupacionales

- Intencionar la resignificacion de espacios comunitarios habituales.

Contribuir al desarrollo de Ocupacional - Fortalecer los avances terapéuticos y la vinculacién con diversos

habilidades, competencias y dispositivos de apoyo social.

estrategias para la integracion - Vincular a la persona usuaria con instancias diversas de participacion

social, durante todo el proceso de social, a través de la gestién de recursos para la integracion social.

Tratamiento
Las actividades orientadas a favorecer procesos de integracion social de las personas
usuarias deben desarrollarse a lo largo de todo el proceso de tratamiento. De esta
forma, la integracion social se comprende como un enfoque desde el cual se orienta
la intervencion. Es importante que las estrategias a implementar se disefien y
ejecuten en estrecha coordinacion con los programas MDS que atienden a la
persona.
Coordinar las acciones del seguimiento y/o derivacion a otros Programas, con equipo
ejecutores de MIDESO.

. Evaluar la mantencion de los logros terapéuticos
Egreso y Seguimiento Egreso

Apoyar las estrategias de solucion en situaciones de crisis durante el proceso de
integracién social.




Como ha sido sefialado con anterioridad, el tiempo estimado para la implementacién de las fases del programa y el
logro de los objetivos del proceso de tratamiento, se relaciona directamente con las necesidades y recursos para la
intervencién que presenta cada persona, siendo, por lo tanto, variable. La intervencidn presentara también frecuencias
de atencién variable, dependiendo de lo acordado o la persona usuaria y lo explicitado en Plan de Tratamiento
Individual. Las intervenciones (prestaciones) identificadas en un mes de plan de tratamiento pueden ser
implementadas en horario diurno y/o vespertino. Dentro de estas intervenciones se encuentran las siguientes:

e Consulta médica

e Consulta psiquiatrica.

e Consulta de salud mental

o Intervencién psicosocial (individual, familiar y de grupo)
o Consulta psicolégica

e Psicoterapia individual

e Psicodiagndstico

El mes plan incluye, ademas y sin costo para la persona usuaria-, los examenes y medicamentos asociados al
trastorno por consumo de sustancias y su comorbilidad, y que se requieran de acuerdo al estado de salud y
necesidades detectadas. El centro o programa de tratamiento debera proveer y/o gestionar los mismos, en base al
diagnostico realizado.

En relacion con lo anterior, es de suma importancia considerar que una de las gestiones iniciales a implementar —en
etapas tempranas del tratamiento-, consiste en la vinculacién (inscripcidn) de la persona en el dispositivo de atencidn
primaria que corresponda al sector en el que principalmente se moviliza o pernocta. Usualmente esta labor se
encontrara dentro de las acciones que realicen los equipos de MDSF. Al equipo de tratamiento correspondera
distinguir si la persona se encuentra efectivamente inscrita en APS y en caso contrario, realizar las gestiones
necesarias para proveer las atenciones de salud que resulten necesarias.

Ahora bien, en el caso de existir complicaciones médicas o psiquiatricas que se encuentren fuera del &mbito de accion
directa del Programa, la persona en tratamiento deberé ser derivada mediante interconsulta al establecimiento que
corresponda segun el Servicio de Salud respectivo?. Debera constar copia de dicho documento en la respectiva ficha
clinica.

Las intervenciones que contempla el Programa se desarrollan tanto en calle —siempre y cuando esto resulte
técnicamente adecuado-, como en alguna dependencia o infraestructura disponible. Esta puede ser de propiedad o
administracion directa del equipo de tratamiento o bien resultado de la gestion intersectorial. Independientemente de
lo anterior, el equipo técnico debera velar por disponer de un espacio fisico adecuado a las necesidades de
intervencién y la disposicién motivacional de la persona usuaria, asi como respecto de la naturaleza de la prestacién

20 Cuando resulte pertinente, esta gestion podra realizarse articuladamente con el Programa de Apoyo a la Salud Mental del
Ministerio de Desarrollo Social. Este programa busca reducir las barreras de acceso a atencién en salud mental de personas en
situacion de vulnerabilidad, brindandoles atencion especializada. Opera mediante una inscripcién de los beneficiarios en un
dispositivo de salud de atencién primaria, donde un equipo compuesto por un psicélogo, un terapeuta ocupacional y un
asistente social, les realiza una evaluacion integral para, posteriormente, elaborar un plan de intervencién personalizado.
Dependiendo de la complejidad del caso, se atenderan en atencidn primaria (CESFAM) o en atencion de salud mental
especializada (COSAM). El Programa se ejecuta en la regién Metropolitana de Santiago, atendiendo a personas que residan en
las comunas de Recoleta, Santiago, Quinta Normal, Estacidn Central y San Bernardo.
(http:/iwww.chileseguridadesyoportunidades.gob.cl/servicio-salud-mental).



otorgada. Lo anterior incluye también la responsabilidad del programa ejecutor de contar con un espacio adecuado
para disponer del almacenamiento de las fichas clinicas, segun lo indica la normativa vigente.

Las prestaciones deben encontrarse debidamente registradas -de forma oportuna y veraz-, en el Sistema de
Informacion y Gestion de Tratamiento (SISTRAT) y en la ficha clinica. Ambos registros deberén ser exactamente
coincidentes y encontrarse actualizados.

El sistema presenta alternativas de registro correspondientes a las prestaciones principales que debiera considerar la

implementacion de un PTI. No obstante, lo anterior, todas aquellas acciones y actividades que no cuentan con
alternativas de registro en SISTRAT, deberéan ser registradas en la Ficha Clinica.

4.7.- Criterios para el Diagnéstico Clinico
4.7.1.- Diagnéstico Clinico (CIE 10)
Categorias Diagndsticas:
a) Trastornos mentales por consumo de sustancias psicoactivas (CIE - 10)

Consumo Perjudicial:

+  Patrén de consumo de una sustancia que provoca dafios a la salud fisica o psicoldgica. Los dafios (hepatico,
depresion) deben ser causados por la sustancia misma (dafio hepatico por el alcohol), por las formas de uso
(infecciones por uso de drogas inyectables o por las consecuencias sobre el equilibrio psicoldgico (depresion
post privacién de estimulantes o del alcohol).

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

+ Entodo 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 alcohol.

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

Dependencia:

Se trata de un conjunto de manifestaciones fisiologicas, comportamentales y cognoscitivas en el cual el consumo de
una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la méxima prioridad para el individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo
de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor mas alto. La manifestacion caracteristica del sindrome



de dependencia es el deseo (a menudo fuerte y a veces insuperable) de ingerir sustancias psicotrépicas (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 instauracion mas rapida del resto de las caracteristicas del sindrome de lo que sucede
en individuos no dependientes.

El diagnostico de dependencia s6lo debe hacerse si, en alglin momento durante los doce meses previos o de un modo
continuo, han estado presente tres (3) o méas de los siguientes rasgos:

+  Deseo intenso o vivencia de una compulsion a consumir la sustancia.

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

+  Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia cuando el consumo de la sustancia se reduzca o cese,
se confirman por el conjunto de sintomas caracteristicos de la sustancia o por el consumo de la misma
sustancia que lo provoca con la intencidn de aliviar los sintomas.

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

+  Abandono progresivo de otras fuentes de placer o 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 somaticos,
estados de animo depresivos consecutivos a periodos de consumo de alguna sustancia, o deterioro cognitivo
secundario al consumo. Diagnostico de comorbilidad psiquiatrica: trastorno psiquiatrico asociado al consumo
perjudicial o dependencia a sustancia, no solamente referido a un trastorno dual.

A continuacion, se presentan las principales categorias diagndsticas CIE 10 . Chile ha adscrito como fuente de
informacién estadistica oficial del pais la CIE — 10, como lo recomienda la OMS.

Clasificacion CIE 10

+  Trastornos mentales organicos

+  Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

+  Trastornos del humor (afectivos).

+  Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

«  Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiolégicas y a factores somaticos

+ Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto

*  Retraso Mental

+  Trastornos del Desarrollo Psicologico

«  Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia
*  Enestudio.

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

*  Hepatitis alcohdlica subaguda



*  Hepatitis crénica

+ Enfermedades somaticas

*  Hepatitis B, C,D
« ITS
+ VIH-SIDA

+  Otras Enfermedades o Condiciones de Riesgo Vital
* Infecciosas relacionadas con uso de sustancias

«  Traumatismos y secuelas secundarios
+  Otras enfermedades o condiciones Fisicas Limitantes

+  Patologia de la gestion y del nifio intrauterino

+  Anemia: megaloblastica y ferropénica
+  Cardiopatias: miocardiopatia dilatada por OH, arritmias, HTA

+  Patologia Bucal
*  Enestudio

c) Otros problemas de salud mental

*  Violencia Intrafamiliar
+  Abuso Sexual

+  Explotacién sexual comercial
+  Violencia por discriminacion

+ Otros

4.7.2.- Evaluacion del Compromiso Biopsicosocial.

Se refiere a una apreciacion de la magnitud de los efectos o consecuencias negativas del consumo de sustancias en
las distintas areas de la vida de las personas que consumen sustancias, y de su entorno.

Esta apreciacion debe considerar una amplia variedad de ambitos, en los que es posible descubrir, junto con la
persona, tanto recursos y oportunidades como necesidades, factores de riesgo y de vulnerabilidad. Entre los ambitos
a evaluar se encuentran: Patron de consumo, Trastornos de salud mental asociados, Situacién actual de salud fisica,
Situacion ocupacional, Situacién Familiar, Redes de apoyo, situacion judicial y otros de suma importancia, tales como
motivacion (a encontrar residencia estable, a obtener apoyo social, 0 a iniciar tratamiento por el consumo de drogas,
por mencionar s6lo algunos ambitos de motivacién a explorar y promover), percepcion general de autoeficacia, entre

otros aspectos.

VARIABLES y GRADO DE COMPROMISO BIOPSICOSOCIAL POBLACION GENERAL?!

DIMENSIONES Leve Moderado Severo

A OBSERVAR
1. Patrén de - Una sola sustancia - 2 0 mas sustancias - 2 6 mas sustancias
consumo Tipo - En forma esporadica | — Consumo semanal o fin | — Consumo en la semanay
sustancia, via - Via oral o respiratoria | de semana fines de semana, con crisis de ingesta.

21 Se incorporan en esta Pauta las variables “Relacion y cuidado de los hijos’”.




administracion y
frecuencia de

- Via oral y/o respiratoria

- Aumento de dosis
- Se agrega via inyectable

consumo

2. Diagnéstic | Consumo perjudicial Consumo perjudicial y hasta 3 Mas de 3 criterios para dependencia
0 de trastomno por criterios para dependencia

consumo de

sustancias (C.L.E. 10).

3. Sindrome Ausente Con molestias fisicas y Requiere de ayuda para tolerar las
de abstinencia psicologicas que puede controlar molestias y signos de abstinencia.
4. Patologia Descartada Trastorno psiquiétrico leve a Con trastorno psiquiatrico severo
psiquiatrica moderado

5. Percepcion | Leves o ausentes Presentes, pero no limitantes Presentes y limitantes

de problemas de

salud fisicos

asociados

6. Contexto Voluntario Condicionado por familia 0 &mbito | Obligado por &mbito judicial u otro.

del motivo de consulta

judicial

7. Motivacion | Convincente en su proposito de | Ambivalente y contradictoria (etapa | Muy contradictoria, débil o ausente

al cambio iniciar un proceso de cambio de contemplacion) (etapa precontemplativa)

8. Tratamient | Ninguno 1 a 3 incompletos Mas de tres, Abandonos antes de tres

0s anteriores meses

9. Intentos de | Si, con logros parciales Ha intentado, pero sin éxito. con Sin intento, sin ninglin periodo de

abstinencia sin recaidas frecuentes abstinencia

tratamiento

10. Percepcion | Percepcion de obtencion de Percepcion de bajo control del Auto percepcidn de muy bajo control del

de autoeficacia logros en resolucion de medio y de la conducta de medio o absoluta ineficacia en el control
problemas. consumo del consumo

11. Situacion Mantiene su trabajo o estudios Ha discontinuado actividad Despidos laborales,

Ocupacional ocupacional, asiste en forma interrupcion de estudios, abandono de

intermitente actividades ocupacionales

12. Consumo Descartados ambos Presente el consumo, sin trafico Presente ambos, en uno o mas de sus

ylo tréafico en otros miembros

familiares

13. Problemas | Sin antecedentes penales Detenciones, formalizaciones, pero | Con antecedentes penales (sentencias,

judiciales asociados

sin condena o medida.

sanciones)

14. Apoyo Presencia de red familiar de Precaria red de apoyo, dispuesta Ausente, con gran conflicto relacional.
familiar apoyo con reparos
15. Relaciény | Mantencion y cuidado de los Descuidos, o cuidado irregular de | Negligencia o abandono de los hijos

cuidado de los hijos

hijos /hijas, no presenta cambios
por conducta de consumo

los hijos /hijas por conducta de
consumo

/hijas por conducta de consumo

16. Red de
apoyo social

Presencia de red de amistades
de apoyo

Precaria red apoyo, dispuesta con
reparos

Ausente, con gran conflicto relacional.




VARIABLES
BIOPSICOSOCIALES

GRADO DE COMPROMISO BIOPSICOSOCIAL EN POBLACION FEMENINA22

Leve

Moderado

Severo

1. Tipo sustancia, via
administracion y
frecuencia de consumo

- Una sola sustancia
- En forma esporadica
- via oral, o respiratoria

- 2 0 mas sustancias
- semanal o fin de semana
- via oral y/o respiratoria

- 2 0 més sustancias

- consumo en la semana y fines de
semana, con crisis de ingestion

- Se agregar via inyectable

2.-Diagnostico de
consumo de sustancias
C.lLE. 10

Consumo perjudicial

Consumo perjudicial o desde 3
criterios para dependencia

Mas de 3 criterios para dependencia

de consulta

3.-Sindrome de Ausente Con molestias que puede controlar | Requiere de apoyo y soporte

abstinencia de manera ambulatoria especializado para tolerar las molestias y
sintomas.

4 -Patologia psiquiatrica | Descartada Trastorno psiquiatrico leve a Con trastorno psiquiatrico severo

concurrente moderado

5.-Percepcion de Leves o0 ausentes Presentes, pero no limitantes, Presentes y limitantes

problemas de salud

fisicas asociadas

6.-Contexto del motivo Voluntario Condicionado por familia u otros Obligado por ambito judicial

7. Motivacion al cambio

convincente en su proposito
de iniciar un proceso de
cambio

Ambivalente y contradictoria (etapa
de contemplacion)

Muy contradictoria, débil o ausente (etapa
precontemplativa)

8. Tratamientos
anteriores

Ninguno

16 3 incompletos

Mas de tres tratamientos. Abandonos
antes de los tres meses

9. Intentos de
abstinencia sin

Si, con logros parciales

Ha intentado sin éxitos. Con
recaidas.

Sin intentos. O, con intentos, pero sin
ningun periodo de abstinencia.

tratamiento

10. Percepcion de Con percepcion de Percepcion de bajo control del Auto percepcidn de muy bajo control del

autoeficacia obtencién de logros en medio y de la conducta de medio, y/o ineficacia en el control del
resolucion de problemas consumo problematico. consumo.

11. Situacion Mantiene su trabajo, estudio | Ha discontinuado su actividad o Despidos laborales,

Ocupacional o actividades de casa asiste en forma intermitente Interrupcion de estudios, abandono

actividades laborales (fuera o dentro del
hogar)

12.-Consumo yl/o trafico
en otros Familiares

Descartados ambos

Presente el consumo, sin trafico

Presente ambos, en uno o mas de sus
miembros.

13.-Violencia
intrafamiliar,

Ausencia de VIF

Antecedentes de VIF (ejerce o es
victima)

Presencia actual de VIF (ejerce o es
victima)

14.-Problemas judiciales
asociados

Sin detenciones,
imputaciones o condenas

Detenciones, imputaciones y/o
condenas por faltas o delitos leves

Detenciones, imputaciones y/o condenas
por faltas o delitos graves.

15.-Red de apoyo
familiar

Existe familia que le apoya

Familia o cercanos dispuesta a
participar, pero con reparos

Ausente, o con gran conflicto relacional.

22 Pauta adaptada del original, por equipo de asesoras de proyectos de tratamiento para mujeres con consumo problematico de

drogas, SENDA 2005.




16.-Relacion y cuidado Mantencién y cuidado de los | Descuidos, o cuidado irregular de Negligencia o abandono de los hijos /hijas
de los hijos hijos /hijas, no presenta los hijos /hijas por conducta de por conducta de consumo
cambios por conducta de consumo
consumo
17.-Consumo durante No hay consumo en Disminucién del consumo en Mantencion o aumento de consumo en
embarazos periodos gestacionales periodos gestacionales periodos gestacionales
18.-Desempefio Espera el éxito Dudosa capacidad para lograr el Incapacidad para lograr el autocontrol.
Ocupacional Acepta responsabilidades autocontrol Gran inseguridad frente al éxito
Ha realizado elecciones Presenta dificultad para organizar Se frustra facilmente al enfrentar desafios
ocupacionales. las rutinas diarias Percepcion de fracaso al organizar su
Organiza su tiempo libre rutina
Mantiene habitos Mantiene un estilo de vida altamente
estresante

4.7.3.- Estadio Motivacional y Disposicion al Cambio

La motivacion es un estado de disponibilidad o deseo de cambiar, el cual puede fluctuar de un momento a otro o de
una situacién a otra. Dicho estado se puede ver influido por multiples factores. A partir del modelo Transtedrico de
Prochaska y Di Clemente, los autores sefialan que la motivacion puede entenderse como el estado presente de una
persona o la etapa de preparacion para el cambio y agregan que es un estado interno influido por varios factores
externos.

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

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

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

»  Pre Contemplacién: es un estadio durante el cual las personas no piensan seriamente en cambiar,
por lo menos durante los préximos seis meses.

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

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

» Actuacion: es el estadio en que se produce la modificacion de la conducta. La idea es que las



personas logren un objetivo concreto en un tiempo determinado. Este estadio es el mas dificil para
la persona y requiere de un tiempo minimo que los estudios sittian en alrededor de seis meses.

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

4.8.- Plan de Tratamiento Individual (PTI)2
4.8.1.- Definicidn y Consideraciones Generales

La aplicacién practica del Modelo Intervencion se desarrolla a través de un Plan Integral de Tratamiento individual
(PTI), el que funciona como una estructura que organiza la accion de los distintos profesionales intervinientes en un
sistema de orden logico que permite generar un itinerario de actuacion con metas y objetivos observables y definidos
para cada persona. Es el disefio estratégico de la intervencion para cada usuario, que se elabora en base al motivo
de consulta, los insumos levantados en el proceso de evaluacion integral y durante el proceso mismo de intervencion.
El PTlimplica la traduccién de las necesidades, las fortalezas y los riesgos identificados para un sujeto en particular,
analisis que toma cuerpo en un documento escrito que responde a la fase de la trayectoria de la persona usuaria en
el proceso de recuperacion.

El Plan debe contener las metas del tratamiento y los comportamientos a ser alcanzados, los objetivos, indicar las
intervenciones y actividades planificadas y el profesional responsable de la implementacion de las intervenciones. Los
objetivos del PTI deben ser relevantes para el usuario, especificos, mensurables, realizables y de duracion
determinada. Para cada uno de los objetivos se debe disefar una estrategia de evaluacion, con el fin de dar cuenta
del avance progresivo en el logro de estos. Es importante considerar el registro de los resultados de las evaluaciones
periddicas que los equipos realicen en conjunto con el usuario y familia.

Junto con lo sefialado, se espera la incorporacion de las siguientes consideraciones:

> Debe ser consensuado con la persona usuaria, facilitando la participacion activa en su

elaboracion.

» Enlo casos que sean usuarios de algin Programa de MDS, debe consensuar acciones de atencion
de manera coordinada y complementaria, de manera tal que no exista sobre intervencion,
especialmente en el &mbito psicosocial. Tanto en la elaboracion como en su ejecucion se espera la
participacion de todo el equipo clinico y el equipo MDS, dependiendo de la ruta definida por el plan.

> Debe ser Flexible, en cuanto a que las evaluaciones periddicas identifiquen situaciones particulares
del

proceso del tratamiento, que indiquen al equipo modificar, ajustar o cambiar intervenciones.
» Debe ser breve y de comprensién facil para todos los involucrados y consensuado por estos
(profesionales
y personas usuarias).
» Debe estar registrado en la ficha clinica.

23 Se sugiere revisar documento revisar documento “Sugerencias Metodolégicas para el Disefio de Planes de Tratamiento
Individual”. Disponible en la pagina web de SENDA (http://www.senda.gob.cl/tratamiento/recursos-tratamiento/).



Registrar todas las intervenciones realizadas por el equipo en la ficha permite:

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

o |dentificar nudos criticos que obstaculizan el cumplimiento de los objetivos.

o Facilita la incorporacion en el proceso de tratamiento de integrantes nuevos al equipo v, por lo tanto, la
continuidad y coherencia en la implementacion del plan,

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

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

4.8.2.- Actividades relevantes a considerar durante la ejecucion del Plan de Tratamiento Individual
4.8.2.1.- Rescate

Acciones encaminadas a conocer la situacion de una persona inasistente o que ha abandonado el programa, con el
objeto de evaluar las razones de la interrupcion de la asistencia y estimular que retome el proceso terapéutico. Estas
acciones deberan realizarse en coordinacién con equipo psicosocial MIDESO.

4.8.2.2.- Evaluacion durante el proceso terapéutico

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

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

- Situacion familiar: calidad de las relaciones al interior del grupo de referencia y la actitud de familia o

cercanos en relacion al consumo.

- Relaciones interpersonales: calidad de relaciones entre sus pares en un contexto general; y asociado al

problema de consumo.

- Situacion ocupacional: tipo de ocupacion y nivel de insercion laboral, que incluye ademas estudios y uso del

tiempo libre (u ocio).

- Trasgresion a la norma social: actitudes y conductas personales que violan principios, normas y

expectativas sociales, que incluye la comision de faltas o delitos

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

- Estado de salud fisica (incluye control natalidad, control embarazo y sexualidad responsable): existencia de

algun problema de salud diagnosticado por CIE

Para homologar criterios para la evaluacion y registrarla en la carpeta o ficha individual del proceso de tratamiento de



las personas, se definen tres categorias de consenso para evaluar los logros en la evolucién del proceso terapéutico
de acuerdo a la apreciacion clinica.

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

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

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

4.8.2.3.- Egreso y Evaluacion del proceso terapéutico al egreso

Se concibe como el hito técnico y administrativo de cese de la relacion terapéutica estructurada en base a un PTI,
entre la persona usuaria y el programa de tratamiento. Se consideraran motivos de egreso de un programa:

a) Alta Terapéutica: cumplimiento de objetivos terapéuticos Evaluacion realizada por equipo tratante en
acuerdo con la persona.

b) Alta Administrativa: Procede en caso de fallecimiento de la persona usuaria, Incumplimiento Grave de las
normas internas del Programa, traslado de domicilio a zonas o lugares sin oferta de tratamiento y término de
contrato del programa si no hay voluntad del usuario de continuar el tratamiento en otro dispositivo.

c) Derivacion: Traslado por indicacién o sugerencia del equipo, a otro centro que resuelva su motivo de
consulta, cambio de domicilio u otra razon justificada.

Abandono: Interrupcion del tratamiento por decision de la persona usuaria. Considera:
+ Ladeclaracién explicita de la persona de no continuar o,
« Lainasistencia y/o pérdida de contacto con ella, por un tiempo igual o mayor a 45 dias.

Para ambos casos, corresponde realizar a lo menos dos acciones de rescate o intervenciones motivacionales.
+  Evaluacidn del proceso terapéutico al egreso.

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

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

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

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



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

+ Indicadores de seguimiento: permiten conocer la situacion de la persona posterior a la alta terapéutica del
programa, en relacion a la mantencion de los logros terapéuticos alcanzados: Patrén de consumo; Situacion
familiar; Situacién ocupacional; Relaciones interpersonales; Trasgresion a la norma social; Estado de salud
mental y Estado de Salud Fisica.

4.9.- Ficha Clinica

La ficha clinica es, de acuerdo a la Ley 20.584, el instrumento obligatorio que tiene como finalidad la integracion de la
informacién necesaria para el proceso terapéutico de cada persona usuaria, considerando el registro de la historia
clinica y de todo el proceso de atencidn. Las fichas clinicas podran llevarse en soporte de papel, electrénico, u otro, y
su contenido se registrara por el profesional que efectlia la prestacién de salud, en el acto de otorgarla o
inmediatamente después de ello. La informacion contenida en las fichas clinicas sera considerada dato sensible
(articulo 20, letra g) de la ley No 19.628).

De acuerdo a la normativa (Decreto N°41, MINSAL, 2012), la ficha clinica de cada persona en tratamiento debe
contener la siguiente informacién:

>

>

Identificacion actualizada de la persona usuaria: nombre completo, nimero y tipo de documento de
identificacion: cédula de identidad, pasaporte, u otro; sexo, fecha de nacimiento, domicilio, teléfonos
de contacto y/o correo electrénico, ocupacion, representante legal o apoderado para fines de su
atencion de salud y sistema de salud al que pertenece.

Numero identificador de la ficha, fecha de su creacién, nombre o denominacion completa del
prestador

respectivo, indicando cédula de identificacion nacional o rol Unico tributario, segin corresponda.

Antecedentes vinculados a la derivacion, si corresponde (entidad que deriva, profesional derivante,
motivos de la derivacion, entre otros). Para el caso de derivacion desde Programas MIDESOFA, se
espera que la ficha identifique el Programa y Profesional derivante, con los respectivos datos de
contacto.

Registro cronoldgico y fechado de todas las atenciones de salud recibidas: diagnostico integral,
consultas, evoluciones clinicas, indicaciones, procedimientos diagndsticos y terapéuticos,
resultados de exdmenes realizados, interconsultas y derivaciones, epicrisis y cualquier otra
informacion clinica relevante para el monitoreo del proceso terapéutico. Si se agregan documentos,
cada uno de ellos debera llevar el numero de la ficha.

Decisiones adoptadas por la persona usuaria o respecto de su atencion, tales como consentimientos
informados solicitados durante el desarrollo de proceso terapéutico (para la realizacion de screening
de drogas, por ejemplo), rechazos de tratamientos, solicitud de alta voluntaria, altas disciplinarias y
requerimientos vinculados a sus convicciones religiosas, étnicas o culturales, en su caso.



Junto con lo anterior, se espera que la Ficha Clinica contenga los siguientes documentos y registros:

+  Consentimiento Informado (Cl) para el Ingreso a Tratamiento (Revisar Anexo 3).

« Diagnéstico Integral; que considera diagnéstico de Trastorno por consumo de sustancias, que incluye
categorias diagnosticas y patron de consumo, trastornos de salud mental asociados, anamnesis, evaluacion
del estado de salud mental y fisica, situacion familiar y/o de otros significativos, grupo de pares, necesidades
de integracidn, dimension motivacional, variable delito, entre otros aspectos relevantes, que son analizados
e integrados de manera comprensiva.

* Plan de Tratamiento Individual, registro de resultados de su evaluacion y actualizacion, con un plazo no
superior a tres meses.

+  Registro de coordinaciones especificas realizadas con el intersector en el marco de PTI.

* Informes de Derivacion a otro programa, Informes a Tribunales u otras instituciones que estén en
coordinacion con el programa y segun las caracteristicas y tipo de ingreso e Informe de Egreso, segin
corresponda.

+  Examenes médicos, procedimientos, prescripcion y control de medicamentos.

Segun la normativa vigente, cada uno de los documentos incorporados a la ficha clinica, en forma escrita o electronica
debera llevar el nimero de la ficha respectiva.



5.- ANEXOS

5.1.- ANEXO 1: Gestion de Calidad y Sistema de Asesoria a los Equipos que ejecutan Programas de
Tratamiento para Personas en situacion de Calle que presentan consumo problematico de drogas.

Un aspecto central en la implementacion de los Programas para personas que se encuentran situacion de calle y
presentan consumo problematico de drogas, es la Gestion de Calidad. Esta, se configura como una serie de
estrategias orientadas al desarrollo progresivo de una cultura de la calidad en los equipos de atencién, a través de
herramientas especificas que favorezcan el mejoramiento técnico y administrativo continuo del Programa. Surge la
figura del gestor/a de calidad como promotor y acompafiante de este proceso. A esto se suman todos los esfuerzos
que realice la propia institucion/centro que ejecuta el programa, en la linea de la formacion continua de los equipos y
la evaluacién de las propias practicas.

La calidad se configura a partir de un conjunto de dimensiones, entre otras: accesibilidad, oportunidad, derechos de
las personas usuarias, calidad técnica o competencia profesional, continuidad, efectividad, eficiencia, satisfaccion
usuaria, seguridad, comodidad/confort, por las cuales debera velar el prestador.

En relacidn con lo anterior y considerando lo planteado por las OMS (2007), la valoracion y comprension de la calidad
de atencion en salud involucra una variedad de perspectivas, de acuerdo a los distintos actores que participan en el
proceso y sus diferentes percepciones. A saber:

a) La perspectiva de la persona usuaria y su familia, por ejemplo, aspectos tales como la amabilidad y
disponibilidad de tiempo de la persona tratante, las caracteristicas fisicas del sitio en donde recibe la atencioén,
el tiempo que transcurre entre el momento en que solicita el servicio y efectivamente lo recibe, y los resultados
y las complicaciones del proceso, son caracteristicas que puede evaluar faciimente y que, por lo tanto,
determinan su valoracién de la calidad.

b) La perspectiva del prestador, la valoracién de la calidad puede centrarse en los aspectos cientificos, técnicos
y tecnoldgicos involucrados en el proceso, tales como certificaciones y experiencia de los profesionales y la
tecnologia disponible.

c) La perspectiva del pagador del servicio, la caracteristica que mas valora es la eficiencia, es decir, lograr el

mayor beneficio al menor costo.

La gestion de la calidad, permite incrementar la eficiencia y la calidad de las prestaciones sanitarias otorgadas en los
centros y programas de tratamiento; disminuir la variabilidad de la practica clinica; mejorar la efectividad y la eficiencia
en la toma de decisiones; usar los recursos de salud en servicios con valor demostrado para la mejora de salud de
las personas e incorporar a los profesionales en la gestion de los recursos utilizados en su propia practica y, a fin de
mejorar la efectividad de las decisiones; entre otros.

Un sistema de gestion de calidad se concibe en el marco del desarrollo de procesos de mejora continua, que se refiere
al hecho de que nada puede considerarse como algo terminado o mejorado en forma definitiva. Plantea, por lo tanto,
que el proceso de cambio es permanente, con posibilidades de desarrollo y mejorar; en tanto persiste la motivacidn
por la excelencia del servicio y los procesos que lo sustentan. Estos procesos no son estaticos, sino mas bien son



dindmicos en constante evolucién. Y este criterio se aplica tanto a las personas, como a las organizaciones y sus
actividades.

El esfuerzo de mejora continua es un ciclo, a través del cual identificamos un area de mejora, planeamos como
realizarla, la implementamos, verificamos los resultados y actuamos de acuerdo con ellos, ya sea para corregir
desviaciones o para proponer otra meta mas retadora. Este ciclo permite la renovacién, el desarrollo, el progreso y la
posibilidad de responder a las necesidades cambiantes de nuestro entorno, para dar un mejor servicio o producto a
nuestros usuarios. El esfuerzo continuo por el mejoramiento de la calidad de los procesos de intervencion en el ambito
de la salud implica acoger un mandato de caracter ético. La intervencién sanitaria realizada por el equipo de
tratamiento demanda que éste reconozca al sujeto tanto en su vulnerabilidad como respecto de sus recursos y
potencialidades y exige la busqueda de una atencion de excelencia: “la salud es una de las condiciones mas
importantes de la vida humana y un componente fundamental de las posibilidades humanas que tenemos motivos
para valorar”. La intervencion centrada en las personas no puede hacerse sin mediar la reflexion critica de la
organizacion respecto de qué es lo bueno, lo justo y cudles son las estrategias, metodologias y acciones especificas
para su consecucion. La Gestion de la Calidad, entonces, comprendida como proceso, incluye como mecanismos
esenciales: la asesoria y la evaluacion.

Sistema de Asesoria

Se entendera la Asesoria como un proceso continuo de acompafiamiento al equipo tratante, por parte del/la gestor/a
de calidad del equipo de tratamiento de SENDA regional, en colaboracién con la profesional contraparte del Servicio
de salud correspondiente a la localidad en la que se ejecuta el programa. que consiste en brindar orientacién y apoyo
mediante la sugerencia y/o la entrega de informacion relevante y atingente al tratamiento y los procesos asociados a
éste. Es un proceso que fomenta la capacidad reflexiva de los equipos respecto a su practica de manera participativa,
facilitando la deteccion de problemas, asi como el acompafiamiento en la resolucién de éstos, el reconocimiento y
reforzamiento de actividades bien ejecutadas y la propuesta de soluciones correctoras atingentes, cuando
corresponda. La asesoria, por lo tanto se dirige especificamente a proveer apoyo técnico a los equipos ejecutores de
los programas de tratamiento y rehabilitacién del consumo problematico de alcohol y otras drogas, con el objetivo de
promover el desarrollo de competencias técnico-clinicas, favorecer la coordinacion y trabajo en red y fortalecer la
organizacion de los programas y equipos de tratamiento, a fin de contribuir al mejoramiento continuo de la calidad de
la atenci6n brindada a las personas usuarias, de acuerdo a sus necesidades y recursos.

Objetivos de la Asesoria y Responsable
e Objetivos Generales de la Asesoria

Contribuir a la mejora continua y progresiva de los programas de tratamiento, favoreciendo el desarrollo de una cultura
de la calidad en los equipos. Orientar y apoyar a los equipos en el disefio, implementacidn y desarrollo de un programa
de tratamiento y rehabilitacion del consumo problematico de alcohol y otras drogas, resolutivo y de calidad.

e Objetivos especificos de la Asesoria
- Contribuir al desarrollo de destrezas, habilidades y competencias de los equipos, que permitan mejorar las
distintas dimensiones de un servicio de calidad.



- Promover y fortalecer el desarrollo de estrategias terapéuticas eficaces para el proceso de recuperacion de
las personas usuarias.

- Favorecer la formacion continua, la trasferencia e intercambio de tecnologias y herramientas de acuerdo a
las necesidades de los equipos.

- Favorecer en los equipos la reflexion critica de sus préacticas, a fin de reforzar aspectos positivos y superar
aquellos deficitarios.

- Promover la perspectiva de autocuidado y cuidado de los equipos

- Facilitar la continuidad de los cuidados de los/las usuarios/as a través del fortalecimiento y la gestion
efectiva de la red de tratamiento y de salud general

e Responsable

La responsabilidad de la implementacién del Sistema de Asesoria recae en el profesional Gestor/a de Calidad de
SENDA Regional, quien en conjunto con cada equipo acuerda un plan y un cronograma de trabajo anual, de acuerdo
a las necesidades de desarrollo, intereses de los actores involucrados e incorporando la diversidad regional.

5.1.2.- Metodologia de Implementacion de la Asesoria.

Para el desarrollo de este proceso se requiere inicialmente la planificacién conjunta entre el equipo del programa'y el
/la gestor/a de calidad los siguientes aspectos:

a) Co construccién de un plan de trabajo para el afio, que incluye contenidos, metas, resultados y productos a
lograr, con sus respectivos plazos. Este debe ser formulado en los tres primeros meses del afio (o tres meses
desde el inicio de la ejecucidn del convenio) y firmado por el gestor de calidad y el Encargado del Programa
de Tratamiento.

b) Definicién de estrategias de coordinacion para el desarrollo de la asesoria, estructurando un cronograma de
reuniones, actividades y evaluacién de las acciones; las que tendran la frecuencia que equipo y gestor/a
acuerden como pertinente.

Cabe destacar que esta planificacion inicial puede ser modificada, segun acuerdo entre las partes y/o situaciones
emergentes, tales como observaciones realizadas a partir de la supervision de los programas de tratamiento, sean
estas conducentes a multas o0 sanciones, 0 no. La implementacién de la asesoria requiere de la construccion de una
alianza de trabajo con los equipos de los programas, que facilite el cumplimiento de los objetivos de la gestion de
calidad.

Esta Asesoria se desarrolla, por un lado, a través de contactos y visitas programadas y acordadas previamente con
los equipos, ademas de otros contactos segun los objetivos del plan, el diagnéstico de necesidades, y otros elementos
emergentes, abordandose aspectos y/o necesidades de desarrollo particulares. Como fue sefialado con anterioridad,
la frecuencia de la Asesoria debera ser definida considerando las fortalezas y debilidades que presenta cada programa
en particular.

Cada una de las actividades de asesoria debera ser registrada por el gestor de calidad con el propésito de disponer
de informacion de este proceso y retroalimentar al equipo tratante. La asesoria considera, entre otras actividades:



1)  Acompafiamiento en la instalacién y desarrollo del programa terapéutico, que permita:

+ Anticipar dificultades potenciales en el desarrollo del programa de tratamiento.

+ Identificar necesidades de formacion y capacitacion de los equipos, relevando su importancia y
canalizandolas en los niveles pertinentes.

+ Identificar y reforzar los aciertos en la intervencidn y en la implementacién de los programas

2) Discusion, analisis y reflexion de elementos tedricos que sustentan los modelos de intervencion que guian la
accién de los equipos y cémo éstos se operacionalizan en metodologias especificas de intervencion.

3) Discusion y andlisis de casos clinicos, con el proposito de facilitar la reflexion interdisciplinaria y la
construccién conjunta de alternativas de resolucion de dificultades en un proceso de tratamiento.

4) Promoci6n de practicas de autocuidado y cuidado de equipo de manera continua, que promuevan el bienestar
del equipo, asi como la deteccién y abordaje temprano de situaciones de agotamiento y sobrecarga.
5) Apoyo en gestiones de redes, flujos de derivacién y coordinacion intersectorial, tanto para acciones que se
abordan en redes sanitarias como aquellas de caracter psicosocial.

6) Lectura y analisis de documentos, investigaciones, papers o articulos relacionados con las inquietudes y
necesidades de formacion del equipo u otro tipo de gestiones que permitan acceder a conocimientos,
experiencias u otros profesionales expertos en materias especificas.

7) Apoyo en el uso sistemas de registro y analisis de informacién; relevando la importancia del mismo para la

gestion del programa.

8) Asesoria y apoyo al programa en el monitoreo permanente de los resultados de tratamiento y las acciones
de correccion necesarias; siempre en condicion de las particularidades que presenta la intervencion con esta
poblacién particular.

Entre las tematicas que se sugiere abordar en este proceso de asesoria estan:

- Gestion general del programa (actualizacion del programa terapéutico, sistemas de registro clinicos,
flujograma de atencion, procedimientos de referencia y contra referencia, entre otros).

- Diagnéstico integral.

- Plan de tratamiento individual. - Integracion de enfoque de género e intercultural en el programa.

- Integracion de enfoque evolutivo y ciclo vital.

- Desintoxicacion, gestion de riesgos, prevencion de recaidas.

- Comorbilidad

- Instrumentos de diagnostico.

- Estrategias motivacionales

- Técnicas de intervencién individual y grupal

- Estrategias de apoyo a la integracién social.

- Trabajo en equipo interdisciplinario.



- Estrategias de autocuidado y cuidado de equipos a nivel individual, de equipo e institucional
- Estrategias de Trabajo en Red, complementariedad e integracién de la intervencion.
- Conceptos y Estrategias de intervenciones especializadas para poblacién en conflicto con la ley (enfoque
criminoldgico, comprension del circuito judicial, etc.).
- Integracién de la perspectiva de derechos de los/las usuarios/as y orientaciones para su ejercicio.
- Estrategias de reduccion de estigma.
- Marco Normativo MINSAL y Aspectos legales relativos al tratamiento.
- Manejo de contingencias y casos criticos, incluyendo situaciones de riesgo suicida - Aquellos elementos de
gestion del programa que inciden en la intervencién: conformacion del equipo,
protocolos y procedimientos, registro y analisis de datos, entre otros.

Deteccion de Situaciones Criticas

Durante el proceso de implementacion del Programa PAC, se pueden presentar distintas situaciones problema que
por su persistencia en el tiempo o la gravedad que revisten, se constituyen en criticas y requieren una estrategia de
resolucion de mayor complejidad. Estas situaciones pueden ser detectadas en el contexto del desarrollo de la
asesoria, como también pueden ser sefialadas o evidenciadas en otras instancias y/o por otra/s personals
relacionada/s con el programa de tratamiento (usuarios, familiares u otros organismos vinculados, etc.), procesos de
supervision (conducentes a multas o sanciones, 0 no) u otras. A su vez, pueden categorizarse en los siguientes
ambitos, entre otros:

a) Ambito Técnico - Clinico: corresponde a todo lo concerniente a los componentes especificos, directa e
indirectamente relacionados con la entrega de la atencién. Se distinguen:

Practicas del equipo que conlleven detrimento en el clima organizacional.

Falencias en el desempefio del equipo (ausencia o registros incompletos, por ejemplo).

Negligencias que afecten la recuperacion o pongan en riesgo la vida de la persona en tratamiento
Falencias en la coordinacion intersectorial, que afecte los procesos de intervencion y/o de continuidad de
los cuidados.

Falta de horas profesionales y/o técnicas que afecte el desarrollo y calidad de la ejecucién del programa. -
Otros.

b) Ambito Etico y de Derechos de las Personas Usuarias: incluye aspectos relacionados con el conjunto de
normas éticas o morales que rigen la conducta profesional y humana, en el marco del respeto a los derechos
de todas las personas y la especial proteccion de las poblaciones mas vulnerables.

La normativa vigente incorpora algunos elementos que buscan regular la relacién entre las personas usuarias y los
equipos de salud. En esta linea se incluyen, entre otras, las siguientes leyes y sus reglamentos: Ley 20.584 (Ley de
Deberes y Derechos de las Personas en Relacion con Acciones Vinculadas a su Atencion en Salud), Ley 19.628
(sobre la Proteccion de la Vida Privada), Ley 20.422 (sobre Igualdad de Oportunidades e Inclusion Social de Personas
con Discapacidad), Ley 20.609 (sobre Medidas Contra la Discriminacion), y otros; todo esto sumado a los codigos
deontoldgicos particulares definidos desde disciplinas biopsicosociales, que definen un marco general de accion para
los diversos actores que se vinculan en el espacio de la intervencion en salud. Especial atencién debe prestarse a las



siguientes situaciones las que, a la luz del desarrollo de la dimensién ética y las normativas legales, constituyen
conductas o acciones éticamente cuestionables, en tanto riesgo o abierta vulneracion de los principios que sustentan
los Derechos Humanos, tales como:

- Discriminacion de personas por condicion de género, juridicas, etnia, problemas de salud, econémicos u
otros.
- Establecimiento de transacciones comerciales entre integrantes del equipo y personas usuarias del

programa de tratamiento y rehabilitacion.
- Establecimiento de relaciones que impliquen abuso de poder y que desvirtle la relacidn terapéutica entre
integrantes del equipo y usuarios.

- Practicas que vulneren la dignidad de las personas.
- Uso de informacién confidencial levantada en el marco del proceso terapéutico, para fines distintos, sin el

consentimiento libre, voluntario e informado de la persona usuaria.
- Utilizacion de estrategias éticamente cuestionables tales como chantaje, amedrentamiento, manipulacion o
coaccidn con la finalidad de obtener el consentimiento de la persona usuaria.

Procedimiento para el Abordaje de las Situaciones Criticas

Una vez detectada la situacién critica, se debera analizar si ésta puede constituir un posible incumplimiento de
contrato, conducente a multas y sanciones o al término parcial o total del contrato. Para ello, se deben revisar cada
periodo los respectivos contratos, tanto con entidades publicas como privadas, asi como las correspondientes Bases
de Licitacion en el caso de estas ultimas.

Si corresponde a incumplimiento conducente a multas o sanciones, se debe proceder a elaborar un Plan de

Situaciones Criticas.

Plan de Situaciones Criticas

a. Ellla gestor/a de calidad en conjunto con el equipo del programa seréan responsables de desarrollar
un Plan de Situacion Critica), que debe especificar los objetivos, las estrategias y acciones de
solucidn, los plazos y responsables. Se considera que los plazos del plan no deben exceder los dos
meses. El Plan debe ser firmado por el gestor/a y el director del programa e informado al
representante legal.

b. Una vez finalizado el Plan se debe elaborar un Informe de Evaluacion de Resultados, el que debe
explicitar de manera concluyente si se cumplieron o no los objetivos. Este Informe se enviaré con
copia al director técnico del programa, al representante legal de la entidad prestadora.

b.1 Si se resuelve el o los problemas, este Informe de Evaluacion de Resultados debe contener las
soluciones implementadas y definir las estrategias de seguimiento para el mantenimiento de los logros
y resultados en el contexto de continuidad del trabajo de asesoria, procediéndose al cierre del Plan de
Situaciones Criticas.



b.2 En caso de incumplimiento de los objetivos, el informe debera sefialar los motivos, las consecuencias
y recomendaciones en relacion a la situacion critica no resuelta y se debera solicitar apoyo al érea
Tratamiento nivel central.

5.2.- ANEXO 2: Sistema de Evaluacion Técnica de Programas de Tratamiento y Rehabilitacion

La Evaluacidn Técnica es una estrategia de suma importancia que se circunscribe en el marco de los procesos de
mejora continua de la calidad. Implica el seguimiento y monitoreo de la intervencion a partir de criterios de calidad
especificos definidos para los programas de tratamiento y rehabilitacion para personas que presentan consumo
problemético de sustancias y alcohol, incluido el Programa para Personas en Situacion de Calle.

Objetivos de la Evaluacién y Responsable
e Objetivo General

- Evaluar el grado de desarrollo que presentan los programas PAC, en diferentes ambitos, a fin de contribuir
en el mejoramiento de la calidad de la atencion de las personas que acceden a tratamiento.

o Objetivos Especificos

- Identificar fortalezas y debilidades técnico - clinicas de los programas PAC.
- Evaluar el nivel de formacion, experiencia y organizacion de los equipos responsables de implementar los
programas.
- Evaluar la disponibilidad de espacios fisicos apropiados, cuando este sea requerido.
Evaluar la coordinacién y participacion del programa en la red de tratamiento y a nivel intersectorial.
- Evaluar el uso y manejo de sistemas de registro e informacion (SISTRAT y Ficha Clinica Individual).
- Evaluar la existencia de procedimientos que garanticen el respeto de los derechos de las personas en

tratamiento.
- Recomendar modificaciones a la implementacion de los programas PAC.

e Responsable

La Evaluacion Técnica sera desarrollada por un representante del Area de Tratamiento de Senda Regional y deseable
que se realice en coordinacion con representante de MINSAL a nivel regional.

5.2.2.- Metodologia de la Evaluacién

La Evaluacion podra realizarse a partir del levantamiento de informacion, por parte del equipo de Tratamiento de
SENDA a través de un instrumento que considere los aspectos de mayor relevancia para el programa. Esta actividad
se realizara una vez al afio, en fechas acordadas. Este instrumento se aplicara de forma presencial y los datos



obtenidos seran registrados en un formato especifico de Evaluacion.

Como fue sefialado, en el marco de la mejora continua, la evaluacion se articulara con una serie de otras acciones,
entre las que se considerara:

) Aplicacion de instrumento de evaluacién.
) Devolucién de los resultados de la evaluacion al equipo ejecutor del programa.,
c) Identificacion de aspectos a mejorar y susceptibles de ser abordados en el proceso de Asesoria e
) Incorporacion de estos temas en el Plan de Trabajo Anual a implementar entre el/la gestor/a de calidad y el
equipo ejecutor. Ejecucion de asesorias y otras acciones.
e) Evaluacion de la implementacion del Plan; identificando avances y logros y nuevas brechas de mejora.
f)  Eventualmente, presentacion de los resultados regionales en instancias de red de drogas e intersectoriales.

El instrumento de evaluacion puede considerar los siguientes elementos:

- Aspectos Técnicos: Proporciona informacién sobre los aspectos técnicos asociados al tratamiento y la

atencion de las personas usuarias.

- Recursos Humanos: Otorga informacién relativa a la conformacién de los equipos de tratamiento,
disponibilidad de horas semanales destinadas por cada integrante del equipo, los afios de permanencia de
los profesionales y técnicos en el programa y los afios de experiencia en la atencion directa de personas en
programas de tratamiento y rehabilitacion.

- Derechos y Satisfaccion Usuaria: Recoge informacion respecto al conjunto de procedimientos utilizados que

garanticen el respeto y ejercicio de derechos de las personas en tratamiento y de sus familias.

Para la aplicacién de la Pauta, se han definido los siguientes métodos especificos de recoleccion de informacién:

a) Observacion: Consiste en recorrer todas las instalaciones del centro y registrar los elementos claves que
den cuenta de los estandares de calidad necesarios segun lo sefialado anteriormente.

b) Entrevistas indagatorias: El evaluador se entrevistara con el encargado del Programa e integrantes del equipo
e indagara sobre aspectos cruciales que dicen relacidn con la organizacion, planificacién y aspectos técnicos
del programa de tratamiento.

c) Revisién de documentos que permitan observar aspectos relativos al programa de atencion y al registro de
la informacion clinica.



5.3.- ANEXO 3: Orientaciones Generales para la Implementacion del Consentimiento Informado (Cl) en
poblacion adulta y Formulario General

l.- Presentacion

La Agenda Sanitaria Mundial de la OMS (2006-2015), destaca con especial énfasis la necesidad del desarrollo e
implementacion de sistemas juridicos y politicas orientados al respeto de los derechos humanos relacionados con la
salud; a través de la incorporacion de un Enfoque Basado en Derechos Humanos (EBDH). Este enfoque busca
movilizar mejores y mas sostenibles avances en el desarrollo, contemplando el analisis y abordaje de las
desigualdades, las practicas discriminatorias y las relaciones de abuso de poder.

En este marco, resulta de especial relevancia la promocion de derechos de las personas en el ambito de la atencién
en Salud Mental. Las dificultades en la incorporacién de practicas basadas en la evidencia en los tratamientos y el
estigma asociado a condiciones de discapacidad mental, intelectual o problemas de abuso de drogas impactan
negativamente en la calidad de los servicios prestados; dando curso a tratamientos de baja eficacia, brechas de
acceso al sistema y manifestaciones diversas de vulneracion de derechos. Las creencias equivocadas respecto de
estas personas —que no pueden tomar decisiones 0 cuidar de si mismas, que son peligrosas 0 meros objetos de
compasion y asistencia social-, no aportan en absoluto al abordaje de la problematica, sino que aumentan la
vulnerabilidad y obstaculizan los procesos de recuperacion?,

La incorporacion del EBDH en el ambito sanitario hace referencia a un cambio cultural sustantivo que ha de
manifestarse en los distintos espacios y niveles de gestion de la politica publica sanitaria. Para lo anterior, un primer
encuadre consiste en la generacion de un sistema juridico de reconocimiento de los derechos civiles, econdémicos,
culturales, politicos y sociales de todas las personas.

La ley que Regula los Derechos y Deberes que tienen las Personas en Relacién con las Atenciones Vinculadas a su
Atencion en Salud (Ley N° 20.584 del 13 de abril de 2012), implica un avance en el reconocimiento juridico de la
autonomia®y la capacidad de autodeterminacion que tienen las personas en el ambito sanitario. En el texto juridico,
este reconocimiento se explicita al hacer referencia al Consentimiento Informado.

El presente documento tiene por objetivo dar cuenta brevemente de los fundamentos éticos y juridicos que subyacen
a la exigencia de incorporar la practica del Consentimiento Informado (C.I) en el dmbito sanitario, orientando su
implementacién en los Programas de Tratamiento de drogas para poblacién adulta en convenio con SENDA. Se busca,
a través de la comprension de la logica del Cl —tanto en su dimension de proceso como instrumento-, aportar al
desarrollo de practicas respetuosas de los derechos de las personas y promotoras de procesos de recuperacion.

24 OMS, Quality Rights, Instrumento de Calidad y Derechos de la OMS, Escuela de Salud Publica, Universidad de Chile, 2012.
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I.- Antecedentes.

+ Consentimiento Informado como sefal de cambio en la relacion terapéutica: del paternalismo tradicional
hacia el didlogo entre sujetos morales.

El Cl se posiciona hoy en dia en el corazén de la bioética moderna, en tanto simboliza un cambio trascendental
respecto del modelo clasico de relacion entre el profesional tratante y la persona usuaria. EI modelo clasico de atencidn
sanitaria se define por la relacion paternalista entre el que interviene y el sujeto intervenido, identificando al profesional
como aquel que sabe lo que es mejor para la persona y lo que el paciente pudiese opinar respecto de la propia
intervencién resultaria mas bien un dato anecdético (“Todo por el paciente, pero sin el paciente”). A la base se
encuentra la idea de que la persona que padece una determinada enfermedad — de caracter mental o fisica-, no sélo
desconoce los medios para aliviar el propio dolor, sino que, aunque los conociera, resulta incapaz de ponerlos en
practica. Por lo tanto, su rol se configura como un sujeto pasivo, “objeto” de la intervencién: “paciente”, no solo por
padecer (de dolor, enfermedad, necesidad) sino también por esperar (la intervenciéon de otro que cura alivia y
resuelve).

La historia da cuenta de la necesaria trasformacion de esta relacion, impulsada por una sucesion de hechos que
deterioraron la atmdsfera de confianza entre el médico y el paciente y la progresiva
deshumanizacion/despersonalizacion del ejercicio del médico (interventor) en el marco de la vertiginosa
tecnologizacion y mercantilizacién de la salud®.

El reconocimiento histérico de las graves vulneraciones, resultantes de la negacion de la autonomia y dignidad de las
personas en el ambito de intervencion socio sanitaria y el reconocimiento de que salud y enfermedad no responden
s6lo a pardmetros objetivos determinados desde el que interviene —el experto técnico clinico- sino también a la
experiencia subjetiva emocional, valdrica, incluso motivacional del sujeto —el experto en la propia vivencia-; resultan
en el posicionamiento del didlogo como elemento fundante de la nueva relacion terapéutica. Segun Diego Gracia
(1987) esta trasformacion de la relacion clinica fue el resultado de la aparicion de la Bioética a inicios de los afios 70.

El Consentimiento Informado, surge entonces como la figura en la que se plasma este nuevo paradigma,
reconociendo que existen responsabilidades diferenciadas tanto para el profesional como para la persona
usuaria: el primero aportara a la relacion clinica sus conocimientos cientificos y técnicos y su experiencia para
establecer las indicaciones terapéuticas adecuadas y la persona usuaria aportara sus valores, sus preferencias y sus
creencias (Simon y Barrios, 2014).

o Elrol del Terapeuta en el Proceso de Consentimiento Informado.

En este nuevo marco, el rol del terapeuta consiste en:

a) evaluar la capacidad de la persona usuaria para comprender la informacion, evaluarla y
comunicar sus decisiones y
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b) promover el desarrollo de la autonomia, la autodeterminacion y la capacidad para
consentir de las personas usuarias durante todo el proceso terapéutico; explorando,
identificando y fortaleciendo las potencialidades y recursos del sujeto. Lo anterior implica
necesariamente comprender que el respeto por la autonomia del usuario/a no implica
de modo alguno renunciar a la responsabilidad de cuidado en relacion con este
otro, que se encontraria en una situacién de vulnerabilidad. Es decir, se espera que el
terapeuta se situé en la relacién “con y para con el otro”.

C) apoyar a las personas para el ejercicio efectivo de sus derechos; particularmente a
aquellas que presenten algin grado de discapacidad y segun lo indican los Principios
de la Convencién sobre los derechos de las personas con discapacidad de las
Naciones Unidas?’y las disposiciones que contiene.

+ Consentimiento Informado en la legislacion chilena actual.

La legislacion ha recogido el fundamento ético del Cl con el objetivo de contextualizar el ejercicio del derecho de
autonomia de la persona usuaria en el marco de la cultura en la que se implementa (valores culturales, sociales y
también los derechos del profesional que interviene (Kottow, 2016).

Respecto de la legislacion nacional, en la Ley 20.584, el reconocimiento de la autonomia de la persona en el contexto
de intervencién sanitaria se explicita en el parrafo 6, inciso 1, al hacer referencia al Consentimiento Informado (Art.
14,15y 16) y el Decreto N° 31 del MINSAL que aprueba el reglamento sobre entrega de informacion y expresién de
consentimiento informado en las atenciones de salud.

Laley n®20.584 entiende el Cl como un derecho, lo que implica que ya no depende de la buena voluntad o disposicién
del profesional tratante a informar. Al tener este derecho calidad normativa, pasa a ser exigible: “Toda persona tiene
derecho a otorgar o denegar su voluntad para someterse a cualquier procedimiento o tratamiento vinculado a su
atencion de salud... Este derecho debe ser ejercido en forma libre, voluntaria, expresa e informada, para lo cual sera
necesario que el profesional tratante entreque informacién adecuada, suficiente y comprensible”.

Respecto de la informacion que debiera entregarse a la persona usuaria, la Ley establece contenidos minimos:

a) Las atenciones de salud o tipos de acciones de salud que el prestador respectivo ofrece o tiene disponibles
y los mecanismos a través de los cuales se puede acceder a dichas prestaciones, asi como el valor de las
mismas.

b) Las condiciones previsionales de salud requeridas para su atencién, los antecedentes o documentos
solicitados en cada caso y los tramites necesarios para obtener la atencion de salud.

c) Las condiciones y obligaciones contempladas en sus reglamentos internos que las personas deberan cumplir
mientras se encuentren al interior de los establecimientos asistenciales.

27La Convencién de las Naciones Unidas sobre los derechos de las Personas con Discapacidad y su Protocolo Facultativo
(Decreto 201, del Ministerio de Relaciones Exteriores, de Agosto de 2008), identifica como Principios Generales de la
Convencion los siguientes: (a) El respeto de la dignidad inherente, la autonomia individual, incluida la libertad de tomar las
propias decisiones, y la independencia de las personas; (b) La no discriminacion; (¢) La participacion e inclusion plenas y
efectivas en la sociedad; (d) El respeto por la diferencia y la aceptacion de las personas con discapacidad como parte de la
diversidad y la condicion humanas; () La igualdad de oportunidades; (f) La accesibilidad; (g) La igualdad entre el hombre y
la mujer; y (h) Elrespeto a la evolucién de las facultades de los nifios y las nifias con discapacidad y de su derecho a preservar
su identidad. Disponible en https://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=278018.



d) Las instancias y formas de efectuar comentarios, agradecimientos, reclamos y sugerencias.

La ley sefiala que el consentimiento se solicita y se entrega de forma verbal; salvo en intervenciones quirlrgicas,
procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos y en general procedimientos que impliquen riesgos para la salud
de las personas (Art. 4).

El Decreto N° 31 (MINSAL, 2012), especifica en el Articulo N° 1: “Todo profesional de la salud, que otorgue atencion
a una persona, en calidad de tratante, sea en un establecimiento publico o privado, de atencién abierta o cerrada, o
en otro lugar, debe comunicar a su paciente de acuerdo con los antecedentes de que dispone, la situacion o condicién
de salud que lo afecta, su diagnéstico de la misma, los tratamientos disponibles para su recuperacion o para la mejor
mantencién de su vida, el prondstico previsible, el proceso previsible del postoperatorio cuando procediere, las
posibles complicaciones o riesgos y costos personales que implican dichos tratamientos y, en general, toda situacion
que considere relevante para que éste tenga conocimiento de su situacion, de sus posibilidades de mejoramiento y
de los eventuales riesgos que corre. Esta informacion se proveera en forma oportuna y comprensible para quien la
recibe teniendo en cuenta la edad de la persona, su condicion personal, capacidad de comprensién y su estado
emocional...”.

En el marco de la intervencion en Salud Mental y particularmente respecto de la psicoterapia, el C.| se encuentra
implicito en la relacion terapeuta usuario/a. El terapeuta no puede obligar a la persona a participar en una intervencion
particular en contra de su voluntad... “esto desnaturalizaria la psicoterapia misma, asi que cuando este asiste a cada
sesidn esta consintiendo tacitamente la realizacion de la misma“2, De esta forma, se esperaria que, dependiendo del
procedimiento, el consentimiento pueda presentarse de forma tacita o expresa.

lll.- Definiciéon de Consentimiento Informado

El Consentimiento Informado (Cl), en el ambito de la accidn sanitaria consiste en un proceso gradual, en el centro
de la relacién terapeuta-usuario/a, en virtud del cual el sujeto (capaz) recibe del sanitario la informacion suficiente y
comprensible que le permita participar voluntaria y activamente, junto con el profesional implicado, en la toma de
decisiones respecto del diagndstico y tratamiento de la posible enfermedad (Simon y Barrio, en Bioética Clinica,
2014).

Consentimiento Informado, es entonces un proceso de encuentro y dialogo entre el equipo médico y la persona
usuaria, desde que se ven por primera vez hasta que se da el alta definitiva?, en una construccion cotidiana y
permanente del proceso terapéutico.

Existe la tendencia a comprender que el Cl consiste exclusivamente en la firma de un formulario determinado. Esta
vision distorsiona en sentido ético y juridico del mismo al reducir el proceso comunicativo interpersonal a un
procedimiento burocratico y muchas veces secretarial (Kottow, 2016).

- Solo una vez comprendido el sentido y fundamento del Cl, la firma de un formulario de consentimiento

28Cormnejo Maria Isabel, Vallejo, Geovanna, El Consentimiento Informado en Psiquiatria, Una Mirada desde el Derecho en las
Legislaciones de Colombia, Chile y Espafia, en Revista de Derecho Universidad de Chile.

29Anguita, Veronica, Guias de Consentimiento Informado. Documento de Trabajo, MINSAL.



representa el soporte documental que garantiza que la persona ha participado en la toma de decisiones y
que dispone de la informacién relevante respecto de su tratamiento.

* Elementos Centrales del Consentimiento Informado?

Proceso continuo, dialdgico (hablado), comunicativo y prudencial, que ocasionalmente requiere del apoyo escrito.

Voluntariedad. Proceso libre de manipulacion, coaccién o amenaza por parte del profesional tratante. La persuasién
puede ser un elemento muy importante a considerar; siempre y cuando sea movilizada a partir de la honestidad y
prudencia del profesional.

Informacién Suficiente y Comprensible. La informacion a entregar debe ser adaptada a las peculiaridades
socioculturales de la persona usuaria; cuidando el lenguaje verbal, no verbal y escrito resulte plenamente
comprensible. Se debe explicar a la persona usuaria la naturaleza y objetivos del tratamiento, beneficios, riesgos y
alternativas existentes.

Capacidad (Competencia), por parte de la persona para comprender la informacién y reflexionar sobre ella (razonar),
evaluarla, tomar decisiones en base a los fundamentos del propio razonamiento y comunicar su decision. (Kottow, y
Saada, A, 2007).

Deliberacién y Decision. La persona usuaria acepta o rechaza la propuesta diagndstica y/o terapéutica, para da inicio
a un nuevo proceso de toma de decisiones. Frente a la decisién de rechazo, se espera el inicio de una nueva
negociacion entre profesional y usuario o bien la obligacién de referir a la persona a otra instancia terapéutica,
resguardando la continuidad de cuidados.

¢ Qué NO ES el Consentimiento Informado?

- No es un simple contrato?!.

- No es un documento informativo aislado del proceso terapéutico.

- No es un instrumento para eliminar la responsabilidad del profesional o del equipo tratante respecto del
impacto que pueda tener intervenciones equivocadas o negligencias en la persona (“él/ella firmé de forma
libre y voluntaria”).

30 Simon, P y Barrio, Inés, Consentimiento Informado. En Bioética Clinica, Editorial Mediterraneo, 2012

31 Entendiendo el simple contrato como “pacto o convenio, oral o escrito, entre partes que se obligan sobre materia o cosa
determinada, y a cuyo cumplimiento pueden ser compelidas” o bien “Documento que recoge las condiciones de un contrato”
(RAE). Distincion especial merece el “Contrato Terapéutico”, el que puede ser definido como un “compromiso bilateral explicito
de seguir una linea de accion bien definida” (Berne, 1983), el que representa un acuerdo entre el terapeuta y la persona usuaria
con el objetivo de propiciar el cambio de conducta de este ultimo. Si bien el contrato terapéutico comulga con el sentido y
principios que sustentan el consentimiento informado, dando cuenta de un compromiso de cooperacion entre el terapeuta y la
persona usuaria, el Contrato Terapéutico es especifico al explicitar las lineas de accién a seguir para el logro de un cambio
particular, comprometiendo la accién de ambos actores. Para mayor informacién respecto de Contrato Terapéutico, se sugiere
revisar: Masso, F. (2010). El contrato terapéutico.



o Consideraciones especiales respecto del Consentimiento Informado
Un documento que contiene informacion demasiado sucinta y resumida no es suficiente como documento de
“‘consentimiento informado”. Esto implica que el profesional debe dar el tiempo suficiente o necesario para
acoger todas las dudas, de la persona usuaria o su familiar acompafiante, antes de la aplicacion de
instrumentos o pautas de evaluacion, del inicio del tratamiento farmacolégico o de otras intervenciones.
> Se sugiere que el “consentimiento informado” sea firmado por la persona que lo da o su acudiente legal, asi
como por el terapeuta responsable, incluyendo siempre el nimero de identificacion (RUT) de todos los alli
presentes.
» Dejar siempre la voluntad explicita de los terapeutas de respetar la autonomia de la persona usuaria usuario.
La firma de un Cl no implica la aceptacion perpetua de lo que ahi se sefiala, en el proceso terapéutico, la
persona puede cambiar de opinién.
» Tener siempre presente en la intervencion la preeminencia de los derechos del sujeto antes que el deseo de
eficiencia y la busqueda de resultados.
» NUNCA manipular, ni coaccionar.
» Consideracion de circunstancias espacio-temporales que pudieran afectar la libertad de la persona para
decidir.
» Dar el tiempo suficiente o necesario para acoger todas las dudas, preguntas de la persona usuaria o su
familiar acompafiante (Sensibilidad y Paciencia).
» Animar a la persona a que pregunte, o esclarezca toda duda o expectativa que pueda tener, antes, durante
o al finalizar el proceso terapéutico.
Tener siempre presente en la intervencion la preeminencia de los derechos del sujeto antes que el deseo de eficiencia
y la busqueda de resultados "terapéuticos".

IV.- Excepciones al requerimiento de Consentimiento Informado de Personas Adultas

Se entienden por excepciones al Cl aquellas situaciones clinicas que pueden justificar la no obtencién del mismo por
parte del terapeuta.

1. Cuando existe riesgo para la salud publica. El decreto N° 31, articulo 4° es especifico al sefialar que esta

indicacion aplica respecto del riesgo de diseminacion o contagio de enfermedades a la poblacion general.

2. Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica de la persona usuaria, a no ser que
se le otorgue atencion sanitaria inmediata. Se refiere a las emergencias médicas que no admiten demoras.

3. Cuando existe un grado muy elevado de convencimiento de que proporcionar informacién a una persona y
solicitar su consentimiento, podria producirle algin dafio psicolégico severo (también llamada “excepcidn
terapéutica”). El decreto, articulo 4°, sefiala que frente a situaciones de alteracion de conciencia que presente
la persona, también se podra apelar a la excepcion en el Cl.

Resulta importante sefialar que esta ultima excepcion resulta ser la mas éticamente delicada, debido al riesgo de ser
utilizada equivocadamente y movilizado desde el paternalismo clasico, invalidar a priori la posibilidad de consentir de
la persona. Ahora bien, si dado el caso, el profesional tratante estima apropiado hacer uso de este fundamento para
la no solicitud de Cl., la misma ley da cuenta de la necesaria bisqueda de una segunda oportunidad para retomar el



proceso de consentimiento al sefialar que “una vez que (la persona usuaria) recupere su capacidad de comprender,
si ello ocurre, se le proporcionara esta informacion directamente a él” (Decreto 31, Art 4°)

El que una persona no presente la competencia para consentir en determinado momento, de ninguna forma implica
que el terapeuta pueda, segun su criterio personal o profesional, decidir la no realizacion de Consentimiento informado
y sin mas, proceder a la ejecucion de la intervencién. Para estos casos —que debieran considerarse excepcionales,
por lo demas-, el terapeuta debera solicitar el Cl de la persona representante, respetando los mismos principios de
aplicacion. Para estos casos, se sefiala que el consentimiento que entrega esta otra persona respecto de la atencién
a recibir por la persona usuaria es un “Consentimiento por representacion o sustitucion”?

Es importante sefialar que, si bien el modelo de sustitucién es el que existe en Chile para estos casos, es un modelo
que esta en retirada en pos de modelos mas avanzados que siempre incluyen la “voluntad y preferencia” de los sujetos,
entendiendo la capacidad de consentir como una capacidad no binaria sino que se expresa en una gradiente,
siempre presente, que podria requerir de formas de apoyo y ajustes mas 0 menos intensas para ejercerse

V.- Sobre los Formularios de Consentimiento Informado

Como fue sefialado anteriormente, la firma de un documento de Cl, no es el Consentimiento Informado, sino que
funciona como un medio de prueba, como un verificador de que este proceso ha ocurrido.

Respecto del formulario de Cl, que autorice al equipo tratante para dar inicio al tratamiento por consumo problematico,
se estima que el documento mas adecuado seria aquel que, sin llegar a ser especifico en la descripcién de todas las
intervenciones a realizar, asegura una comprension global del tratamiento ofrecido y cuenta ademéas con un espacio
definido para las especificaciones particulares, respecto de cada persona usuaria. En términos generales, Anguita
(Documento de Trabajo, MINSAL)), plantea que todo formato de Cl debiera considerar a lo menos los siguientes
elementos:

a) Sobre qué se esta pidiendo consentimiento (qué es lo que se va a hacer)

b) Para qué se va a hacer el procedimiento o tratamiento (objetivos claros)

c) Qué se espera obtener como resultado (beneficios esperados)

d) Cuéles pueden ser los riesgos que se corre (riesgos mas frecuentes y mas graves)

e) Qué alternativas existen a lo que se esta proponiendo (alternativas disponibles)

32 Ja Internacion de las Personas con Enfermedades Mentales y sobre los Establecimientos que la Proporcionan. MINSAL, 2000.
Disponible en http://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=173059

El Decreto 4, Que Aprueba Reglamento de Centros de Tratamiento y Rehabilitacion de Personas con Consumo Perjudicial o
Dependencia a Alcohol y/o Ofras Drogas, Articulo 2°, expresamente sefiala que los centros de tratamiento (ambulatorios y
residenciales) solo podran admitir el ingreso de personas que voluntariamente, se incorporen a un programa de tratamiento y
rehabilitacion ambulatoria ylo residencial. Disponible en
http://lwww.cicad.oas.org/fortalecimiento_institucional/legislations/PDF/CL/decreto_4.pdf



f) Qué ocurriria (clinicamente) si la persona usuaria decide no acceder a lo que se le ofrece (riesgos de no
tratarse o aceptar un procedimiento.

g) Qué hacer si necesita mas informaciéon (a quien preguntar, dénde y cémo, informacion completa y
continuada)

h) Qué hacer si cambia de idea frente al consentimiento otorgado o rechazado (revocabilidad)

V.- Aspectos que debe considerar el Consentimiento Informado para el Inicio del Tratamiento por Consumo
Problematico de Drogas para personas adultas.

El consentimiento informado, representa un hito en la trayectoria de atencion de la persona usuaria, posterior a la
Evaluacion Inicial y que antecede al proceso de Evaluacion Integral.

Trayectoria General de Atencion

La informacidn central a entregar por el profesional es la siguiente:
a) Respecto de las intervenciones:

El equipo tratante en conjunto el /la usuario/a, elaboraran un Plan de Tratamiento Individual en el que se identificaran
los objetivos, actividades y tiempos estimados que tendran las intervenciones; entre las que se pueden encontrar:

- Atencion individual, familiar y/o grupal.

- Visitas e intervenciones domiciliarias o en terreno.

- Atencion por parte de equipo técnico-profesional (médico, asistente social, psicdlogo/a, y otros).

- Tratamiento con farmacos si se estima necesario. Si este fuera el caso, la persona usuaria sera informado/a
oportunamente respecto de los motivos, duracion y efectos secundarios de los farmacos recetados.

- Derivacién a otro dispositivo de la red de atencién en salud mental (Programa residencial, Ambulatorio o



Unidad Hospitalaria de Cuidados Intensivos en Psiquiatria), si fuese necesario.

Interconsulta a otros centros y/o programas de la red de atencion socio sanitaria local para complementar la
intervencion.

- Informar respecto de otras actividades especificas que contemple el Programa.

b) Respecto de la Confidencialidad:

La informacidn obtenida durante las atenciones seré estrictamente confidencial, y s6lo el equipo tratante podra tener
acceso a esta.

No obstante lo anterior, el centro/programa esta obligado a entregar informacion relativa al tratamiento en los
siguientes casos: (1) a solicitud de un juez cuando el ingreso al programa se produzca en contexto judicial, (2) Cuando,
desarrollandose el tratamiento en contexto judicial, se requiera informar a terceros (3) cuando el Tribunal lo solicite
formalmente; (4) cuando la Contraloria General de la Republica solicite datos con el fin de evaluar gestion de los
programas de tratamiento y (5) cuando exista vulneracion grave de derechos que involucren a la persona usuaria. En
todos los casos, la persona deberd ser informada respecto del objetivo, contenido y periodicidad de la informacién
entregada.

Frente a la solicitud de informacién que realice una institucién/organizacion distinta a las identificadas anteriormente,
se solicitara a la persona usuaria su consentimiento por escrito. En todos los casos, la persona debera ser informada
respecto del objetivo, contenido y periodicidad de la informacion entregada. La persona usuaria podra rechazar
entregar informacion, frente a lo cual el equipo deberd resguardar que no existan consecuencias negativas u
obstéculos en el proceso terapéutico y la continuidad de la atencién.

En aquellos casos en que la necesidad de continuidad de cuidados o de derivacion (o derivacion asistida) a otro
dispositivo de salud asi o requiera, se entregaré la informacion necesaria, cautelando que su forma de entrega permita
mantener su reserva.

El equipo tratante definird un/una responsable de la digitacion de informacién individual relativa al tratamiento en el
Sistema SISTRAT. Estos datos, al ser considerados como “datos sensibles”, seran codificados de forma automatica
por el sistema, resguardando la vinculacion de la informacidn con una persona en particular.

Se pedira el consentimiento de la persona usuaria por escrito para fotografiar, grabar o filmar actividades en las que
participe.

c) Respecto del Financiamiento:

El tratamiento propuesto es financiado por el Estado de Chile a través del Servicio Nacional para la Prevencion y
Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol, SENDA,; por lo tanto, NO se realizara cobro alguno por concepto de
atencién.

d) De la Expresién de la Opinion respecto del Tratamiento

La persona usuaria en tratamiento tiene derecho a expresar su opinién (Reclamos, Sugerencias y Felicitaciones),
directamente al equipo tratante y/o a través del Libro de Reclamos y Sugerencias, al cual puede acceder toda vez que
lo requiera. Corresponde informar a la persona respecto del lugar en el que este libro se encuentra.



Junto con esto, la persona usuaria puede expresar todas las dudas que tenga respecto del tratamiento al
equipo/profesional tratante, en este momento o bien durante todo el desarrollo del mismo.

Resulta fundamental informar a la persona, que podra libremente cambiar de opinién, es decir lo aquello que una
persona consiente en un momento determinado, puede ser rechazado en un momento posterior.

A continuacion, se presentan los siguientes documentos: Formulario de Consentimiento Informado para el Inicio de
Tratamiento por Consumo Problematico de Drogas de Personas Adultas y Formulario de Consentimiento para
Consultar Opinién de la Persona Usuaria respecto del Proceso de Tratamiento.

Se sugiere disponer de estos Formularios en hoja tamafio Oficio y entregar copia del documento a la persona usuaria
firmante.

Los documentos originales firmados deberan ser archivados en la correspondiente Ficha Clinica Individual.



FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL INICIO DE TRATAMIENTO POR CONSUMO
PROBLEMATICO DE DROGAS DE PERSONAS ADULTAS

Centro:
Programa:
Servicio de Salud:

He ingresado al tratamiento de manera libre y voluntaria. Se me informé que puedo interrumpir el tratamiento en
cualquier momento, sin por ello implicar consecuencias para mi o para mi familia.

He sido informado/a sobre las actividades generales del programa.
He sido informado/a respecto de las normas del programa y también acerca de mis derechos y deberes.
He sido informado/a que el tratamiento a empezar no tiene costos para mi y es financiado por el Estado.

He sido informado que por la necesidad de continuidad de cuidados o de derivacién (o derivacién asistida) a otro
dispositivo de salud, se entregara la informacion necesaria respecto a mi tratamiento y condicién de salud, de manera
formalizada, cautelando que su forma de entrega permita mantener su reserva.

He sido informado/a sobre las situaciones en que el equipo terapéutico entregara informacion relacionada con mi
proceso a otras instituciones.

He sido informado/a que tengo derecho a que se me informe del motivo, beneficios y riesgos de las acciones que
pudiera contemplar mi tratamiento, y que tengo derecho a aceptarlas o rechazarlas.

Declaro que he comprendido la informacién recibida hasta ahora y que he quedado satisfecho con la misma.

Acuerdos particulares:

Nombre, Firma y RUT Nombre, Firma y RUT
Usuario/a Representante Centro/Programa de Tratamiento




*OPCIONAL

Nombre, Firma, RUT

Representante/Acompafiante/Familiar




ANEXO 4: Ficha de Derivacion a Programas de Tratamiento

FICHA DE DERIVACION A PROGRAMA DE TRATAMIENTO AMBULATORIO MDSF-SENDA

Fecha derivacion

ANTECEDENTES PERSONALES

Nombre

N° Rut

Edad

Fecha
Nacimiento

Estado Hijos

Civil (Si, No,
Cuantos)

Escolaridad
(Identifique el ultimo
nivel cursado)

Situacio
n
Laboral

Lugar donde

habita. (Indicarla
comuna, calle de
referencia y de
interseccion. En caso
de dispositivo, agregar
Institucion)

Teléfono de

contacto. Personal u
otfra  persona  de
referencia (si existe)

Previsién
(AFP)

Género

Mujer embarazada. (Marque alternativa)

S

NO

Prevision Salud
(Marque alternativa)

Sl NO

Nombre del Dispositivo de

Atencion

Tipo de Prevision
(Marque alternativa)

ISAPRE

FONASA

Familiar o persona
significativa

Nombre

Tipo de Vinculacion
(Mama, amigo, etc.)

Teléfono /
Direccion




[I.  ANTECEDENTES RELEVANTES DEL CONSUMO

Se aplica Escala ASSIST SI | NO

Sustancia principal de consumo

Via de administracion

Frecuencia de consumo. Edad
(Mencione cuéntas veces a la semana Inicio
consume la persona) (consumo
sustancia
principal)
Tratamientos anteriores Sl | NO |

Tiempo de permanencia en el
tratamiento anterior y motivo de

egreso (alta  terapéutica, alta
administrativa, derivacion, abandono).

[ll.  REFERIDO DE:

Nombre de Institucion o
Programa MDS que deriva

Direccion

Teléfono Correo
electrénic
0

Nombre del profesional que Cargo
refiere

IV.  REFERIDO A:

Nombre Centro/Programa de
Tratamiento

Persona de Contacto en el Cargo
Centro

V.  MOTIVO DERIVACION. Describir el motivo para la derivacién (antecedentes del consumo problematico,
manifestacion voluntaria de tratamiento, otras.).
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