SENDA

Ministerio del Interior
y Seguridad Pablica

Gobierno de Chile

MANUAL USUARIO

Sistema de Informacion y
Gestion de Tratamiento
SISTRAT

Documento de Trabajo — Uso Interno Institucional

Divisién de Programatica
Area Tratamiento e Intervencion

abril 2022

# eligevivir

=—35IN DROGAS—




INDICE

1. INTRODUCCION ..ottt ettt et et et ettt eeea et eeee et eses e et esestaseseseeeeseseaseseseeeasestaseseneaeeseeeaseseneseeeeaeaseneneaes 2
B © 1 1 1 = 1 1V RN 2
3. DESTINATARIOS DEL MANUAL: LOCAL- NACIONAL-REGIONAL ....uuuuuuuuuiiunininniininnninnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn 3
DIAGRAMA DE CONTEXTO DEL SISTEIMA ....uutiiuituiittttututiiutntnuunnnnennnnnsasranrasasannnnanseaaaanaannnanannanannnannnnnnnnnnnnns 4
DESCRIPCION: DIAGRAMA DE FLUJO MACRO - PROCESO SISTRAT ...ovuveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeseeneeeeneneeeees 7
I PERFIL CENTRO .......cotttititiiiiitetetereeereresereeerereseseseeeseseeeseererareeeeererseeeeereeer.e..re........... 9
PRODEDIMIENTO: cevitttititititerererereeerereseseeesesesesesesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssrsrsrsssssree 9
INGresSO @l SIStEMA SISTRAT ...ttt sttt e s et e st e st e s it e e sab e e s ab e e sabeesaseesnbeeenneenas 9
A, SECCION USUARIODS ..ttt ettt e eee et et eeee e et eeeeeeseseataseseateseseeaseeeeteseseeeseseteneseeeeseseseseseneeeeneanees 10
USUARIOS HISTORICOS: ..eiiiiieieiiieiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaeeeaeaeaeeeeeaeseeaeeeeeeaeeeneeenens 10
DEFINICION VARIABLES USUARIOS ACTIVOS ..ceeeieeeieeeeeeeeeee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeaaeeeas 11
USUARIO ACTIVO .. tittieettiee ettt e e ette e ettt e e ettt eeestaeeesataee sttt e ssanaesannsesssanasssnnaessnnsesssnneasssnaessnnesssnneessnneessnnnnns 11
CODIGO DE IDENTIFICACION 1vvuuneeeeieetttiieeeeeeseetstieseeessssssunaeeeesssssssnaseesssssssnnesessssssssnaeeessssssssnnaesessssssnnsnaneeees 11
0] XY N PR 11
DETALLE DE USUARIO ..evvtuuueeeeeerettuaeeeeessssssnaaeessssssssnnsasessssssnsnnseesssssssnnneseesssssssnnseeesssssssnnneesessssssnninseesssssssnnnns 11
I FICHA INGRESO .......coovititiveiiieeererereeerereseeeeeresesssesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssrsrsrees 12
IDENTIFICACION DE USUARIQ ... 14
PATRON DE CONSUMO PROBLEMATICO ....veieeee oot eeeeeeeeee et eee et e e eeen e e seeseseneneneseenesanenenenes 21
DIANOSTICO CLINICO ...ttt sttt ettt ettt ee et e st et et s et s enenenan s et ssssenenenanas 23
TRATAMIENTO / CONVENIO ... tiie ettt ettt ettt e s et e e ettt e e ettt e e saaeesesateeessasaeessaaeessssseeessnsneessraeesas 25
DIAGNOSTICO DE INTEGRACION SOCIAL.....eeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseeaeeeeseeeneeeeeeeeeeaeaenes 26
1. FICHA IMIENSUAL........ooetieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeaeesaeseesasassessssssssssssssssssssssssasssassssssssesssssssssssessseesesssrsessserrrnes 34
Il FICHA DE EGRESO..........covtttititieeeirirereeeseeereeereresssesssssssesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessrsrsssrrsrrsresrree 38
IV.  SISTEMA ALERTAS SISTRAT .....ootititititititittteteeereeererteereeererrreerreseererresesesrsreeesssersrerrererrsrsrererrrer. 44
DEFINICION DE LAS ALERTAS ..uuuuuuuuuuununnnnnnnnnnnnnnnnnsnnnsnsnnnnnnsnnsnsnnsnnsnsnnsnssnnnsnsnsssnssnnsssnsssssnsnsnsssnssnnsnnsnnsnsnsnnnsnnnnnnn 44
B.  SECCION DEMANDAS ACTIVAS .....ooeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteseeeeseeaeetesesesessesestesesensessseseesesenessesensesesenesseneseesanes 49
FICHA DEMANDA ... oottt ettt et et ettt e e et e e et e e e e eeeeeeaeaeaeaeaeasaeaseeaessaeseaeseseeesasereresreraeerseserererereree 49
(00N BNV O N €] V1 1 Y 49
VARIABLES A INGRESAR . .. ..o 51
RV 2 [l - . N 1@ ] N 60
COMPLETAR FICHA TOP oottt ettt ettt ettt ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeaeeas 60
A. INFORMACION ADMINISTRATIVA 11uuuneeeeiererstiieeeeereessssieeeesssssssssaesesssssssseaeeessssssnseaesesssssssssmeesesssssssoesesessssses 60
B. SECCION 1: USO DE SUSTANCIAS ...ueeeetertttieeeeeeeerssineeeeeseesssnieseesssssssneeessssssssnaesesssssssuesesessssssnmesessssssssnnnns 61
C. SECCION 2: TRANSGRESION A LA NORMA SOCIAL ..vvvuvvuruuuerusrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnses 65
D. SECCION 3: SALUD Y FUNCIONAMIENTO SOCIAL ..eevvvruuneeeereeersuuaeeeeesessssneesessssssssnaeesessssssnnneesessssssnmesessssssssnnnns 69
VI. FICHA DE SEGUIMIENTO .....ooooiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeseseseseseseeesesssaessssssssasssssssssssrssssssssssssssersrsrseees 77
C.  SECCION PREFACTURACION ...t eee e ese s st eee s st eea s st st st eesess s s seeeres 79
D.  SECCION REPORTES.........oeeeeeseseeeeeseseesteseeseseeseeseeseesesesaeessessessaesssesssessessansaseansensen s e saesneses st sesasesessesaesessesseres 80
1

]

Equipo SISTRAT

Area Tratamiento e Intervencion
Division Programatica



1. INTRODUCCION

El presente manual ha sido desarrollado para el uso del Sistema de gestion de Tratamiento
por el Area de Tratamiento e intervencidn

La nueva version del sistema integra un gran avance y mejoras, con lo que se espera agilizar
los tiempos que se requieren para el registro de informacion.

Desde SENDA, siempre surge la necesidad de tener informacién oportuna, integra, exacta,
amigable y en general con todos los atributos que hoy las tecnologias de la informacion
cuentan, como la administracion de los datos y los procesos de estos, que lo convierten en
informacién para analizar, tomar decisiones, gestionar, entre otros., y todas las variables
que estén definidas para que esté en un contexto, tenga un propdsito y una relevancia
significativa hace necesario que hoy los sistemas estén complementados con la tecnologia
vigente.

Como es de conocimiento el software se identificara con la sigla SISTRAT (Sistema de gestion
de Tratamiento), que contiene la informacién de los registros de usuarios, prestaciones,
reportes y procesos de facturacion, la principal funcién es la de facilitar el registro de los
datos y la obtencién de informacién tanto para los centros prestadores como para los
distintas partes que estdn en convenio.

2. OBIETIVO

Su principal objetivo es obtener informacion periédica, homogénea, confiable vy
sistematizada sobre las caracteristicas, procesos y resultados de tratamiento de las
personas atendidas en los centros de tratamiento, asimismo entregar la importancia que se
debe al sistema que lleva el giro de la institucidn, a nivel terapéutico y como administrador
de recursos publicos.

Equipo SISTRAT
Area Tratamiento e Intervencion
Division Programatica



MAPA DE PROCESOS DEL SISTEMA

’ Tratamiento Finanzas

Gestién y control de Pago prestadores

Registro de Personas

Registro y mantencidn de Configuraciones

Personas con logro terapéutico esperado
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Interoperabilidad

’ Informatica Juridica

DESTINATARIOS DEL MANUAL: LOCAL- NACIONAL-REGIONAL

Operatoria: Tipos de Usuarios del sistema

Para los prestadores (perfil usuario): Permite el registro en tiempo real de usuarios
desde que demandan atencidn hasta que ingresan a un centro de tratamiento
financiado por Senda y luego monitorear su proceso terapéutico.

Para responsables Técnicos o Administrativos (perfil consorcio, supervisor): Permite
monitorear procesos y estado de desarrollo de los programas y anticipar dificultades.
A nivel regional y nacional, permite el monitoreo, habilitacion para pago y facturacion.
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DIAGRAMA DE CONTEXTO DEL SISTEMA

Informacion< gy

Ingreso
Usuario Centro Informacion

Prestador o

Proceso de Consordio

pago

Prestador o

. Consorcio
Usuario Centro

Informacién Estado del
Tratamiento de la persona
ﬁg—re; de informacion de

configuracion del sistema

Generaciéon
Factura

Informes y
estadisticas

Generar

Informe ga i i

Administrador Estido da

Procesos de

configuracién
del sistema
Administrador Usuario Senda

Atribuciones en uso del sistema: referido a perfil de usuario asociado
Usuario administrador

Usuario modo consulta

Usuario ingresa datos

Usuario valida datos

Caracteristicas del sistema

Sistema en linea

Datos Exportables

Seguridad (Ej.: caducidad de la sesidn en tiempo de no uso)

El sistema se encuentra definido y validado como un mecanismo de gestién para el
traspaso de informacién dentro de la institucidn.

Definicion de los pardmetros de llenado

Seguridad de la informacién (publica-privada)
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Fines del SISTRAT
Referido a lo que hago con el sistema

* Ingreso de datos

* Entrega de directrices de utilizacion a usuarios frecuentes

» Generacién de reportes

* Analisis de datos

» Exportacion de bases de datos para analisis de terceros

» Seguimiento y monitoreo de informacién actualizada por terceros, relacionada con
el cumplimiento de metas y objetivos predefinidos

7. Fines Técnicos: Epidemioldgicos — Clinicos

Epidemioldgicos: Permitir el rastreo longitudinal de grupos de usuarios en el
sistema de atencidn de tratamiento, comprender mejor el problema, su alcance,
caracteristicas y tendencias del uso problematico de drogas.

Clinicos: Seguimiento de caso-Asesoria técnica

Gestion Técnica:

o Conocer las caracteristicas de utilizacidn de los servicios.

o Conocer los resultados de los servicios de tratamiento

o Gestion de Listas y Tiempos de Espera Evaluar el rendimiento de dichos servicios
o Hacer comparaciones entre tipos analogos de servicio y observar las variaciones

o del rendimiento del servicio a lo largo del tiempo.

e Gestion Administrativa/Financiera

Esta gestion corresponde a los funcionarios de Administracién y Finanzas con el perfil
Administrador en SISTRAT, permitiendo registrar las resoluciones con la informacion
necesaria para permitir la visualizacion de la prefacturacion de manera correcta. Para
este fin, el mdédulo permite ingresar y editar resoluciones, ademas de facilitar la
asignacion de planes por cada centro asociado a una determinada resolucion.

Funcionamiento de la aplicacion

Este manual pretende introducir al wusuario en aspectos relacionados con el
funcionamiento operativo de la aplicacién. Se procederd a describir algunos procesos
del Sistema, cuyo conocimiento pretende facilitar el entendimiento del modo de operar
la aplicacién vy, por tanto, de acelerar el proceso de aprendizaje.

Para mostrar de forma sencilla el modo de funcionamiento de la aplicacién, se ha
optado por incluir en el presente Manual de Usuario la mayor partede
las pantallas que se incorporan en la aplicacién, se ofrecen unas figuras que son
réplicas de las pantallas. En éstas se han incorporado aquellos comentarios mas
relevantes para comprender el modo de funcionamiento de cada una de las
herramientas que se incluyen dentro de la aplicacion SISTRAT
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10. Procesos Principales del sistema

11

* Proceso de configuracién y mantencién del sistema
* Proceso de resoluciones.

* Procesos de asignacién y reasignacion.

* Proceso de registro de personas

* Procesos de control y gestion de pagos

* Procesos de interoperabilidad.

Quien registra, como y cuando

Se pudo determinar a través de esta validacidn, 3 formas de registro de informacién.

» El registro es realizado en el sistema por un miembro del equipo terapéutico, que
en presencia y en conjunto con el resto del equipo, evaltan a los pacientes caso a
caso.

» Elregistro es realizado por un miembro del equipo terapéutico, que es el encargado
de compilar los diagndsticos para posteriormente ingresarlos al sistema de manera
individual.

» El registro es realizado por un administrativo del centro que es el encargado de
compilar la informacidn de los pacientes y realizar el registro de manera individual.

Es fundamental el registro oportuno de la informacidn, ya que el objetivo es contar con
una informacidon completa y homogénea de las atenciones otorgadas a las personas
beneficiarias del Programa y su diagndstico clinico.

Los datos correspondientes a las fichas mensuales deberdn ser ingresados diariamente
y hasta el ultimo dia del mes en que se otorgue efectivamente la prestacién, con un
plazo maximo de ingreso hasta el primer dia del mes siguiente a aquel en que se
ejecutaron las atenciones, dia que se considerara de cierre de sistema.

Es relevante mencionar que, las prestaciones correspondientes a los planes de
tratamiento ejecutados durante el mes de diciembre, deberdn registrarse en el Sistema
(SISTRAT), hasta el dia 20 de diciembre del afio en curso, considerados dias de cierre del
sistema en ese mese especifico.

En el evento de cualquier dificultad en el ingreso de la informacién durante el mes de
registro correspondiente, ya sean estos errores del sistema o errores de usuario, se
deberd reportar a SENDA Regional via correo electrdnico, hasta el Ultimo dia habil antes
del cierre del sistema.
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A continuacion, se da a conocer la representacion gréfica del proceso terapéutico y
prestador-administrador, destacando un primer filtro de caracter terapéutico que se
refiere a la concurrencia de un paciente a un centro de tratamiento, un segundo filtro
financiero de funciones del prestador relacionado al proceso de facturacién y un tercer
filtro del administrador del sistema. Asimismo, se representa el Diagrama flujo Macro -
Proceso SISTRAT aca se reflejan las diversas etapas desde que un usuario ingresa al
programa hasta el egreso del mismo.

12. Descripcion: Diagrama de proceso terapéutico y prestador-administrador
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12. Descripcion: Diagrama de flujo Macro - Proceso SISTRAT
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I. PERFIL CENTRO

PRODEDIMIENTO:
» Ingreso al Sistema SISTRAT

* Paraelingreso al sistema el usuario primero debe identificarse en la plataforma SISTRAT
accediendo al siguiente enlace, http://sistrat.senda.gob.cl/sistrat/ lo cual lo podra realizar
desde cualquier computador con acceso a internet.

* Incorpore su “Usuario” y “Contrasefia”, seguidamente presione “Ingresar” (Ver imagen
Ne1).

Figura N°1 “Puerta de entrada al sistema a SISTRAT”

=2 Bienvenido ::
SISTEMA SISTRAT, Gestion y Tratamiento para personas

El Cierre del sistema es el lero de Mayo a las 23:59 PM

vsvazio (S
caave

Claves de Acceso: Para cada centro de tratamiento habra un maximo de 2 claves de acceso
a SISTRAT, las cuales deberan ser intransferibles, por lo que el propietario de dicha clave
sera el responsable de la informacidn registrada en el sistema. Una de las claves serd del
coordinador y/o director Técnico y la otra sera asignada a un miembro del equipo definido
para dicha tarea.

Ingresada la clave, se ingresa en el sistema activo y se desplegara el siguiente menu: (Cabe
sefialar que dependiendo de los perfiles definidos para cada usuario, se visualizaran las
opciones a las que tendrd acceso en SISTRAT).
(Ver Imagen N2 2)

Figura N ° 2 “Pantalla centro”

HATN y Tratamiento pars personas
T T —t—— S scome OF/OA/ 2077 & kas 10006 2) | Sale |

e
o [ Ver Confipurscxin SENOA | Martes 12 de Al Ge 2022

Wblioteca SISTRAT

Brvne mUreas St IaOOres
< Usisarion = Demandas Activas ~ Pre facterackin Regortes =



http://sistrat.senda.gob.cl/sistrat/

En laimagen N ° 2 se cuenta con cuatro viietas:
A. Usuarios

B. Demandas Activas.

C. Pre - Facturacién

D. Reportes.

Cada una de estas tiene a su vez su propias funcionalidades y menus que se explicaran
por separado cada una de ellas.

A. SECCION USUARIOS

Esta vineta estd referida a todos los usuarios que tiene el centro prestador, vale decir, es
una pequefia base de datos que dispone el centro con los usuarios que este ha ingresado al
sistema SISTRAT, pudiendo filtrar la informacién segun la necesidad de esta, por tipo de
programa, plan, convenio. Al hacer click en la vifieta “Usuarios” se desplegara la siguiente

ventana:

Figura N ° 3 “Ver usuarios activos — Ver usuarios historicos”

Presione
Biblioteca SISTRAT

. - Revise nuevas actualizaciones
Demandas Activas = Pre-Facturacién = Reportes =

e Usuarios Histdricos: estos son todos aquellos usuarios que tuvieron algun registro en el
centro y fueron egresados del centro por algunos de los motivos establecidos por el
sistema.

Biblioteca SISTRAT

Revise nuevas actualizaciones

Demandas Activas ¥ Pre-Facturacion v~ Reportes ¥

Ver usuarios activos
Ver usuarios histéricos .
Seleccione

Biblioteca SISTRAT

Revise nuevas actualizaciones

| usu: rios = | Demandas Activas ~ . ion - Reportes ~
Ver usuarios activs Seleccione
Ver usuarios historicos
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Usuarios Activos
Presione

N TODOS v SENDA TODOS v Filtrar

Una vez que se han seleccionado los parametros para ver los usuarios se debe hacer clic en
la etiqueta “FILTRAR” desplegando a todos aquellos usuarios.

En la misma figura y mas debajo de los parametros seleccionados podrd ver a los usuarios
con una determinada cantidad de atributos:

Caodigo Detalle SENDA Ficha Ficha  Ficha

= 9 ) . 852 A g Fonasa Alertas
Usuario Activo identificacidon usuario ingreso mensual egreso

A. Definicidon Variables Usuarios Activos

e Usuario Activo: Corresponde al nombre del usuario que es ingresado a SISTRAT.

e Caddigo de Identificacion: Este es un cddigo Unico que el sistema asigna en forma
automatica al usuario asociado al RUT de este y la finalidad es que para todos los efectos
de informes y andlisis de datos se resguarde la privacidad de todos y cada uno de los
usuarios. Es importante recordar que el cédigo se compone a partir de 3 fuentes de
informacién, del nombre, sexo y afio de nacimiento de la persona que presenta el
problema de consumo de sustancias y se conforma de la siguiente manera: Las dos
primeras letras del primer nombre y del primer apellido.

Si es hombre se pone el niumero 1y si es mujer un 2, Fecha de nacimiento. Ejemplo:
Rafael Mendoza Lara nacido el 22 de octubre de 1978 = RAME122101978

e Fonasa: Este campo sélo tiene dos opciones “Si” y “No”, por lo tanto, refleja la
caracteristica previsional del usuario. Esta condicién es validada automaticamente por
el sistema SISTRAT.

e Detalle de usuario:

Codigo Detalle
Usuario Activo identificacion usuario

e Al posicionarse en este campdy hacer clic se despliega la siguiente ventana.

11
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FICHA DE INGRESO

I. FICHA INGRESO

Cuando un paciente ingresa a algun programa de tratamiento la primera accién es la
creacién de la ficha de demanda, entonces una vez gestionada la demanda y evaluando la
pertinencia del caso para esa modalidad de atencién, se realiza el ingreso de tratamiento.

Esta ficha debe aplicarse durante el primer mes de ingreso al programa de tratamiento, de
manera que la informacidn que se registre corresponda al estado de situacion de la persona
al momento de incorporarse al tratamiento.

En aquellos casos en que no fue posible registrar la informacion durante el primer mes, los
datos que se registren deben igualmente hacerse en relaciéon al momento en que ingresé la
persona al tratamiento y no al momento en que se recogié la informacién, es decir de
manera retrospectiva.

La ficha de ingreso puede variar dependiendo al tipo de convenio que ingrese el usuario,
acad describiremos los aspectos mads relevantes. La definicion de cada una de estas
categorias estd incluida en el glosario SISTRAT y en las orientaciones técnicas de cada
convenio.

» Coémo ingresar a un usuario al sistema SISTRAT.
Crear ficha de ingreso, como se aprecia en la figura N°1 es aqui donde los usuarios en
tratamiento son ingresados. Llenando elementos asociados a caracteristicas

epidemioldgicas, del consumo y del tratamiento propiamente tal, esta ficha cuenta con
distintos tipos de ventanas, las que se identifican en la figura N °2

12
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Figura N°1 “Crear Ficha Ingreso”

Presione
Bhdatoce AINTRAY

SEVISA LAS FRCAY
N Py focharmenin Ropenes © 04 CHRAL 2002 MisTRAY

teerms ©

Seleccione

LELLEE L

Figura N°2 “Muestra los 6 tipos de variables”

Usuarios Activos

Volver *

Caracterizacion Sociodemografica Patrén de Consumo Problematico Diagnéstico Clinico Tratamiento/Convenio DIAGNOSTICO DE TNT.SOCTAI

*Es importante sefialar que en esta ficha existen muchas variables dependiendo del tipo de
convenio, y todas son obligatorias de llenarlas al momento de ingresar a un usuario(a) al
programa, situacién que el sistema automaticamente validara antes de grabar el registro.
Las caracteristicas de la ficha de ingreso es que tiene seis (6) variables o sub-ventanas que
forman parte de los datos que deben ser ingresados para cada uno de los usuarios del
programa.

Figura N°3 “Identificacion de usuario”

Usuarios Activos
Presione Volver

m Caracterizacion Sociodemografica Patrén de Consumo Problematico Diagnéstico Clinico Tratamiento/Convenio DIAGNOSTICO DE INT.SOCIAL

NOMBRES ALEJANDRO ALFONSO APELLIDO PATERNO POOL APELLIDO MATERNO VAZQUEZ

SEXO HOMBRE v FECHA NAC TO 19/10/1987

REGION DE ARICA 'Y PARINACOTA v COMUNA  ARICA v

ORIGEN DE INGRESO  OTROS DE LA RED DE SALUD GENERAL PUBLICO v Identidad de Género  MASCULINO v Orientacion sexual HETEROSEXUAL v
1IEN DERIVA DERIVADO DE OTRO CEM V¥V

Persona en situadon de discapaddad NO v
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1. IDENTIFICACION DE USUARIO: Son los datos de la persona que presenta el problema
de consumo de sustancias (Figura N ° 3), se deben llenar los campos de (todas son
obligatorias). Esta informacion debiera aparecer automaticamente ya que se extrae de
la ficha de demanda.

> Nombres.
> Apellidos.
> Sexo
> Fecha de Nacimiento.
Dia, mes y afio de nacimiento de la persona que presenta el problema de consumo
de sustancias
Codigo Identificacion: Se compone a partir de 3 fuentes de informacion, del
nombre, sexo y afio de nacimiento de la persona que presenta el problema de
consumo de sustancias y se conforma de la siguiente manera:
Las dos primeras letras del primer nombre y del primer apellido Si es hombre se
coloca el numero 1y si es mujer un 2
> Region
> Comuna
Lugar donde vivié la mayor parte de los dias en los ultimos 30 dias previos a la
consulta. Si la persona se encuentra o encontraba durante ese periodo en un centro
privativo de libertad, considere los 30 dias antes de ingresar al recinto privativo.
> Origen de Ingreso
Las variables son claras, para el caso de origen de ingreso, estd referida a como es
el ingreso a tratamiento del usuario, refiere a la fuente de referencia principal y
esta tiene distintas alternativas a llenar, tal como se muestra en la figura
Usuarios Activos
Volver
Valores Posibles:
1. Consulta Espontdnea
2. Otro Centro de Tratamiento Drogas
3. Establecimiento de Atencidn Primaria de Salud (APS)
14
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4. Otros Establecimiento de la Red de Salud General Privado
5. Otros Establecimiento de la Red de Salud General Publico
6. Juzgado de Familia

7. Juzgado con Competencia en Crimen

8. Juzgado de Garantia

9. Juzgado de Policia Local

10. Otros (fiscalia)

11. Previene

12. Establecimiento Educacional

13. Trabajo (empresa o empleador)

14. Servicios Sociales u Otros (iglesia, servicios comunitarios, MIDEPLAN, etc.)
15. Ley 20.603 (Libertad Vigilada y Libertad Vigilada Intensiva)
16. Fono drogas

17. Otros

» ldentidad de Género: Percepcion que la persona tiene respecto de si mismo respecto
de su género. Puede coincidir o no con su sexo.

Valores Posibles:
Masculino
Femenino
Masculino Trans
Femenino Trans
Otro Género
Ninglin Género

oukrwnNE

> Orientacidén Sexual
Valores Posibles:
Asexual
Bisexual
Heterosexual
Homosexual
Pansexual

ukhwnN R

> Persona en situacion de discapacidad
Las personas en situacién de discapacidad son personas que, en relacién
a suscondiciones de salud fisica, psiquica, intelectual, sensorial u otras,
al interactuar con diversas barreras contextuales y ambientales, presentan
restricciones en su participacién plena y activa en la sociedad.
Es necesario preguntar al propio usuario. No todas las situaciones de discapacidad son
visibles u obvias.
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Valores Posibles:

de origen fisico

de origen Intelectual
de causa Psiquica

de origen Visual

de origen auditivo
Origen Visceral
Origen Multiple

Nou,swnNe

2. CARACTERISTICA SOCIODEMOGRAFICA (Figura N ° 4) y que tiene los siguientes datos
a llenar (en esta ventana los campos que estan destacados son los obligatorios):

Figura N°4 “Caracteristica Sociodemografica”

Usuarios Activos

Presione

Volver

RESIOE £ UMA VIVIENDA EN BUEN ESTADO. ~ = e S RESIDE EW UNA VIVIEN

> Nacionalidad: Nacionalidad de qué pais se presenta la persona. En caso de que
tengan mas de una, seleccionar la que la persona sefiala como principal. En el caso
qgue se elija un pais que no sea Chile, se debe desplegar la opcion de
"Documentacién regularizada" con las opciones "Si; No"

Usuarios Activos

Identificacion de Usuarios [ RN

N TORA AL — = .
SELECCIONE Seleccione
TNIA  ty6 PERTRSALL

ARGENTINA
80LIVIA
14 BRASIL
COLOMBIA
ac10{ COSTA RICA
cuea
ECUADOR
14 £L saLvaDOR
GUATEMALA
pACI| HONDURAS
MEXICO
_| nicaraGua
'] PANAMA
PARAGUAY
€ | PERU
PUERTO RICO
;| REPUBLICA DQMINICANA
URUGUAY vi
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> Etnia
éPertenece Ud. a alguno de estos pueblos originarios o indigenas?

Valores Posibles:
No pertenece: Se debe desplegar solo si se selecciona Chile en "Nacionalidad"
Mapuche

Aimara Usuarios Activos

Lican Antai

Quechua Identificacién de Usuarios [Se

Rapa Nui e G "
Colla '
Yaman o Yagana
Diaguita

NO PERTENECE il .
SELECCIONE Seleccione

L CER RESID

OFESIONAL (4 0 MAS + AROS (M,

| LIcaN ANTAT
QUECHUA

a1l RAPA NUL
coLLa

Lo NOUEWN R

Ja  NO v

| vaman o yagana
DIAGUITAS

SIN ACTIVIDAD v

> Estado Conyugal: Se refiere a la situacidén conyugal de hecho, siendo cada categoria
excluyente del resto. Por ejemplo, Si una persona se declara "conviviente", esta
categoria prima por sobre el hecho de sea soltera, viuda, separada (de su anterior
conyuge) o anulada. (Se registra el estado conyugal que la persona tiene al

momento de ingreso a tratamiento

Valores Posibles:

Soltero/a Usuarios Activos
Casado/a

Divorciado/a —mrR——
Separacion en proceso judicial
Viudo/a

Conviviente

Conviviente civil

Seleccione

NoubswnNE

> Numero de Hijos: Se refiere al nimero de hijos que la persona tiene al momento de
ingresar al tratamiento (son los nifios dependientes de la persona, engendrados, criados
y adoptados).
Desplegar lista desde 0 a 9y opcidn 10 o mas

> Escolaridad: ¢ Cual es el dltimo curso de educacidn que usted ha aprobado?
“Gltimo ano cursado”

Valores Posibles:
Basica incompleta
Basica completa
Media incompleta
Media completa
Técnica incompleta
Técnica completa

ouhkwnNpeE
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7. Universitaria incompleta

8. Universitaria completa o mas

9. Nosabe o no aplica

10. Sin escolaridad (sabe leer y escribir)

11. Educacion diferencial

12. Programa especial basica (nivelacion, alfabetizacidon, exdmenes libres)
13. Programa especial media (nivelacion, alfabetizacién, exdmenes libres)
14. Sin estudios

Se trata de mujer gestante?: Al momento del ingreso a tratamiento registrar si la
persona estd embarazada

= Si-No

Tiene a cargo menores de edad?
Si—No

Condicién Ocupacional: Esta variable busca establecer si la persona desarrollé alguna
actividad laboral o productiva, es decir, si participd en la produccion de un bien o
servicio para la venta o para el autoconsumo, por un minimo de una hora semanal en
la semana anterior (lunes a domingo)a la entrevista

Si la respuesta es afirmativa se debe seleccionar la opcién “Trabajando actualmente”

Sila persona No Trabajd, interesa saber si estd Desocupada (“busca trabajo por primera
vez” o “cesante”) o Inactiva (que corresponde al resto de la opciones, quehaceres del
hogar, estudiando, jubilado, etc.)

1. Trabajando actualmente
o Empleador: Asigne este cddigo a la persona que dirige su propia empresa y que
contrata los servicios de uno o mas trabajadores, a cambio de una
remuneracion.

o Cuenta propia: Asigne este cédigo a lapersona que trabaja en forma
independiente y sin  ocupar personal remunerado; explota su propio
negocio o ejerce por su propia cuenta una profesidn u oficio. Puede
trabajar solo o asociado y puede tener ayuda de familiares a los que emplea sin
pago en dinero. Este trabajador no estd subordinado a un jefe.

o Asalariado: Asigne este codigo a la persona que trabaja para un empleador
privado 6 publico y que, por hacerlo percibe un sueldo o salario como
remuneracion (mensual, semanal o quincenal).

Tiene contrato de trabajo: Si; No (Restriccion: solo se debe desplegar para
mayores de 15 afios).
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= Solo si responde si: Contrato indefinido; A plazo fijo; Por obra o faena
(Restriccion: solo se debe desplegar para mayores de 15 afios)
Seguridad Social: No cotiza en sistema previsional; Cotiza en sistema previsional
o Trabajador voluntario: Asigne este cédigo a toda persona que se dedica dos o
tres horas a la semana a una institucidn sin fin de lucro y que no cobra por esa
colaboracién.
o Otro: Asigne este cddigo cuando la categoria ocupacional de la persona no
corresponda a ninguna de las anteriores.

Buscando trabajo por primera vez
Quehaceres del hogar

RABAJANDO ACTUALME M QOCUPACION INCRES
SELECCIONE selecci
TRABAJANDO ACTURwE >€l€CCIONE

2.
3' N QUE RUBRO TRABAJA SELECCI
. . . TRABAJANDO ACTUALM BETT R PROPIA
4. Estudiando sin traba]ar e TRABAJANDO ACTUALMENTE - ASALARIADO
CON QUIEN VIVE | SOLO TRABAJANDO ACTUALMENTE - VOLUNTARIO
i i i i i TRABAJANDO ACTUALMENTE - OTRO
5. Pensionado o jubilado sin trabajar e o o TG0 AcTs
. . BUSCANDO TRABAJO POR PRIMERA VEZ
6. IncapaCItado permanente para trabajal s QUEHACERES DEL HOGAR
) TIPO VIVIENDA | DEPARTAMENTO | Eor i o TRABAJAR
7. Rentista PENSIONADO O JUBILADO SIN TRABAJAR
PRECARIEDAD HABITACIONAL ~RES INCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAJAR
H (I RENTISTA
8. Sin actividad ENENCIA DELAVIVIENOA. [ AReral SN ACTIVIDAD
. ENENCIADE LV VIENDA RIE| 10 BUSCA TRABAJO
9. No busca trabajo TRABAJANDO Y ESTUDIANDO
NUMERO TRATAMIENTOS ANTERIORH OTRA RAZON

10. Trabajando y estudiando
11. Otra razén

Con quién vive: Convivencia en los 30 dias previos a la admision a tratamiento
Vive solo/a?
1. sI
2. NO:
= Con conyuge o pareja

Usuarios Activos

Identificacién de Usuarios l_,& cterizacién Sociodem _{ Patrén

o H|JOS/aS CHILE -
o . NO PERTENECE v ESTADO CONYUGAL SOLTERO
o Familia de origen
o Amigos o conocidos e
PROFESIONAL (4 O MAS v ANOS (MAYOR NI

o Otro

SIN ACTIVIDAD .

ATA DE UNA MUJER EMBARAZADA NO v  TIENEA (
| UNICAMENTE CON PAREJA
UNICAMENTE CON HIJOS
UNICAMENTE CON PADRES O FAMILIA DE ORIGEN
UNICAMENTE CON LA PAREJA E HIJOS
UNICAMENTE CON LA PAREJA Y PADRES O FAMILIA DE ORIGEN
UNICAMENTE CON HIJOS Y PADRES O FAMILIA DE ORIGEN
IEDAD HAB CON LA PAREJA, HIJOS Y PADRES O FAMILIA DE ORIGEN
CON AMIGOS
/| OTROS
CON LA MADRE (SOLA)
CON EL PADRE (SOLO)
1§ CON ABUELOS
CON HERMANOS
CON OTRO PARIENTE (SIN LOS PADRES)
CON OTRO NO PARIENTE (SIN LOS PADRES)

m
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> Tipo de vivienda: Indique el tipo de vivienda segun los siguientes codigos:

¢El tipo de vivienda donde usted vive es....?
Valores Posibles:
1. Casa

o

personas; Menor a 2,5 personas

Numero de personas en el hogar por dormitorio de uso exclusivo es: Mayor a 2,5

Precariedad habitacional: Reside en una vivienda precaria o en una vivienda con

muros y/o piso en mal estado; Reside en una vivienda en buen estado

Servicios basicos: Reside en una vivienda sin servicios sanitarios basicos (sin WC,

y/o llave dentro de la vivienda y/o agua segun estandar urbano o rural; Reside

en una vivienda con servicios sanitarios basicos

EPARTAMENTO
SELECCIONE

Departamento

Mediagua

Pieza dentro de vivienda
Residencial, pensién u hostal
Hospederia

Choza, rancho o ruca

Caleta o punto de calle

. Movil (carpa, casa rodante o similar)

©RONDUVHWN

AMI CHOZA, RANCHO, RUCA

Seleccione

| CASA

MEDIAGUA
PIEZA DENTRO DE LA VIVIENDA
RESIDENCIAL, PENSION, HOSTAL
HOSPEDERIA

CALETA O PUNTO DE CALLE
MOVIL (CARPA, CASA RODANTE O SIMILAR)
OTRO

10. Otro

> Tenencia de la Vivienda

Esta variable pretende recoger la situacidon en que se ocupa la vivienda.

éSu hogar, bajo qué situacion ocupa su vivienda?

Valores Posibles:

Arl’ienda PARENTESCO CON EL JEFE Df
Paga dividendo

Propia

PROPIA

TIPO VIVIENDA ~ DEPARTAM| ALLEGADO

CEDIDA

PRECARIEDAD HABITACIONA| oTROS

PAGA DIVIDENDO

OCUPACION IRREGULAR

Allegado

ENENCIA DE LA VIVIENDA

Seleccione

Ocupacion irregular
Cedida

Otro

No aplica

PNV A WN R
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Es importante sefialar que en cada una de estas ventanas una vez que se han ingresados
los datos del usuario debe hacer clic en la instruccion “ENVIAR”, esta es una condicion
imprescindible para que el registro sea almacenado en el sistema SISTRAT.

3. PATRON DE CONSUMO PROBLEMATICO” (Figura N ° 5) y las variables a llenar son (al
igual que la anterior los nombres de los campos que estdn destacados son los
obligatorios)

Figura N ° 5 “Patrén de consumo problematico”

Usuarios Activos

Presione
Volver
Identificacion de Usuarios Caracterizacién Sociodemogrifica 10 L 4e Py <3 Diagnéstico Clinico Tratamiento/Convenio DIAGNOSTICO DE INT.SOCIAL

TODOS LOS DIaS v

INTRANASAL ( ASPIRACION DE POLVO POR LA NARIZ, v

MARIHUANA v

> Sustancia principal: Se refiere a la sustancia que principalmente motiva la consulta.
Es importante sefialar que la sustancia catalogada como principal, no aparecera en
otra sustancia.

> Otra Sustancia N ° 1: Se refiere a otra sustancia que también esté motivando la

consulta.
> Otra Sustancia N ° 2: Se refiere a una tercera sustancia que también esté motivando
la consulta.
> Otra Sustancia N ° 3: e refiere a una cuarta sustancia que también esté motivando

la consulta.

Valores Posibles: ) )
Usuarios Activos

1. Alcohol
2' Anfetamlnas Identificacién de Usuarios  Caracterizacién Sociodemografica }_,.,”.”."..:; suma Prol .,,,,,-,:,,_}
3. Cocaina

CIPAL SELECCIONE (u]
4. CraCk LECCIONE
5. Extasis Seleccione
6. Hipndticos
7. |nha|ab|eS = IL!;::I);LABLES
8- LSD iy :G-:Efgéi;l"f‘l‘ﬂhms Y OTROS DERIVADOS
. VIA DE ADMIN RACIO| OTROS ALUCINOGENOS

9. Marihuana e e stscos

10. Metanfetaminas y otros derivados HTRNAR PRI rranquiazantes

=i E INICIO (SUSTA sIN SUSTANCIA PRINCIPAL (CIP-CRC)
11' Otros SIN ESPECIFICAR

12. Otros Alucinégenos
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13. Otros Estimulantes

14. Otros Opioides Analgésicos
15. Pasta Base

16. Tranquilizantes

17. Sedantes

18. Sin especificar

Es importante recalcar que acd se registran solamente las sustancias que generan el
problema, es decir sustancias que cumplan el criterio de perjudicial o dependencia y es muy
posible que el paciente tenga un consumo problematico a mds de una sustancia

>

>

Frecuencia de Consumo
Frecuencia de consumo de la droga principal en los 30 dias previos a la admision a
tratamiento

Valores Posibles:

Todos los dias

4 a 6 dias a la semana
2 a3 diasalasemana STANCIA PRINCIPAL  PASTA BASE v
1 dia alasemana TRA SUSTANCIA n*1 [ MARIHUANA 2
Menos de 1 dia a la semana ReSaRE e e >

Desconocis
0DOS LOS Dias

No consumio

Usuarios Activos

Identificacién de Usuarios Caracterizacién Sociodemografica }..,\,A_A_,,_\__,.L_,_, 1

NouswNE

)

DESCONOCIDA

MARIHUANA

Edad de Inicio
Respuesta a la siguiente pregunta ¢ Qué edad tenia cuando inicié el consumo de esta
droga?

Desplegar listado numérico desde 1 a 99.
Condicién: no debe ser superior a la edad actual.

FRECUENCIA DE CONSUMO (SUSTANCIA PRINCIPAL TODOS

SUSTANCIA PRINCIPAL) ( );>

VIA DE ADMINISTRACION (SUSTANCIA PRINCIPAL INTRANA

Via de Administracion
¢Cual ha sido la via mas frecuente de administracién de esta sustancia durante los
ultimos 30 dias?

1. Fumada o pulmonar (aspiracién de gases o vapores)

Intranasal (aspiracién de polvo por la nari
Inyectada (intravenosa o intramuscular) (v
Oral (bebida o comida) s (e
Otros

oukwnN

No sabe
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e Edad inicio consumo sustancia inicial
Se refiere a la edad que tenia la persona cuando consumio la sustancia de inicio
Desplegar listado numérico desde 1 a 99.
Condicién: no debe ser superior a la edad actual.

4. DIANOSTICO CLINICO ( Figura N ° 6) los campos a llenar son (los destacados son los
campos obligatorios a llenar):
Figura N° 6 “Diagndstico Clinico”

Usuarios Activos Presione
Volver

> Diagndstico de trastorno consumo de sustancia
Especificar si el trastorno por consumo de la sustancia principal corresponde a:
Dependencia o Consumo Perjudicial. Segun los criterios de Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud (CIE-10).

> Diagnéstico de trastorno psiquiatrico CIE 10
Trastorno psiquidtrico asociado al consumo perjudicial o dependencia a sustancia. Segun
los criterios CIE- 10. El sistema da la opcidn de seleccionar hasta tres trastornos mentales.

Valores Posibles:

Trastornos mentales organicos incluidos los sintomaticos

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

Trastorno del humor (afectivos)

Trastornos neurdticos secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos
Trastorno de personalidad y del comportamiento del adulto

Trastorno del comportamiento asociado a funciones fisiolégicas y factores somaticos
Retraso mental

Trastorno del desarrollo psicolégico

Trastorno del comportamiento de las emociones de comienzo en la infancia y
adolescencia

LN EWN R
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10.
11.
12.

13.

Trastorno de la conducta alimentaria

Trastorno de los habitos y control de impulsos

En estudio ((Es relevante mencionar que al seleccionar esta variable implicara la
activacion de la alerta celeste para confirmar el diagnéstico 90 dias para adolescentes
y 60 dias para adultos).

Sin trastorno

Diagndstico trastorno fisico
Patologia somatica asociada al trastorno por consumo de sustancias
consumo perjudicial o dependencia).

Valores Posibles:

LN hEWNRE

N e
A WN RO

En estudio
Sin trastorno

Hepatitis alcohdlica sub aguda

Hepatitis crénica LoonTias MIOCARDICPATIA GAATAOR PR O, ARRITHGAS,
Enfermedades somaticas |
Hepatitis B, Co D T
ITS

Otras enfermedades o condiciones de riesgo vital

Traumatismo y secuelas secundarios

. Otras enfermedades o condiciones fisica limitantes

. Patologia de la gestacion del nifio intrauterino

. Anemia megaloblastica o ferropénica

. Cardiopatias: miocardiopatia dilatada por alcohol, arritmias, hipertensién arterial
. Patologia bucal

Otros problemas de atencién de salud mental

Otros estados o problemas que requieren de atencién de salud mental. No se refiere sélo
a un antecedente biografico, sino a problemas que pueden ser objeto de atencién clinica
y que se relacionan con trastornos mentales.

Valores Posibles:

LN EWNRE

VIF

Abuso sexual »
Maltrato infantil e
Prisionizacion

Explotacion comercial sexual infantil
Explotacion comercial sexual

Sin otros problemas de salud mental
Riesgo suicida

Otros
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> Compromiso biopsicosocial
Valores Posibles:

SEVERO Seleccione

1. Leve

SEVERO
2. Moderado MODERADO
3. Severo m

> Intoxicacion aguda

Si- No
> Sindrome de abstinencia / Sindrome de privacion
Si—No

5. TRATAMIENTO / CONVENIO ( Figura N ° 6) y los campos a llenar son :

Presione

B e idl]  DIAGNOSTICO DE INT.SOCIAL

Usuarios Activos

> Fecha de ingreso a tratamiento
Fecha (dia/mes/afio) en que el usuario ingresa al programa de tratamiento, se despliega el
calendario y debe seleccionar la fecha, como se muestra en la figura

> Fecha de ingreso a convenio SENDA (solo para convenio 1 0 7)
Fecha (dia/mes/afio) en que el usuario es registrado como beneficiario del Convenio
Aca se despliega el calendario y debe seleccionar la fecha

Seleccione

> Ingreso a convenio SENDA
Cuando el usuario es registrado como beneficiario del Convenio
SI-NO

Usuarios Activos

Volver «

Identificacién de Usuarios | Caracterizacién Sociodemografica  Patrén de Consumo Problematico  Diagnéstice Clinico }_ t Skl DIAGNOSTICO DE INT.SOCIAL
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Cabe seialar que la variable “INGRESO A CONVENIO SENDA”, de la figura encerrada en circulo
rojo, esta puede ser modificada, es decir, un paciente puede NO estar en convenio al
momento de ingresar a tratamiento y posteriormente ingresar como convenio Sl. Este
cambio tiene determinados procesos que afectan los registros, como los ingresos, la pre-
facturacioén, la ficha mensual, reportes etc. Es por esto que siempre es necesario realizar los
cambios si y sdlo si el paciente no tiene registros de ficha mensual, es decir, antes de
modificar este campo deben fijarse si tiene registros.

>

>

Tipo de Programa

Se refiere al tipo programa de tratamiento que recibe el usuario

Tipo de plan

Se refiere al tipo plan de tratamiento que recibe el usuario

Usuario de tribunales de tratamiento de drogas

Cuandoel wusuario es Beneficiario del Programa Tribunales de Tratamiento,
esta pre determinado, si la demanda recibida viene desde una dupla TTD quedara
marcado como S, en caso contrario sera NO y no es posible de modificar.

Rut del usuario o paciente

RUT de la persona que presenta el problema de consumo de sustancias.
Consentimiento Informado

Se refiere a la aceptacion firmada por la persona usuaria, (o familiares, ante la
imposibilidad de consentir del usuario o usuaria), sobre determinadas actuaciones
clinicas, después de tener la suficiente informacién sobre su conveniencia, ventajas,
riesgos y alternativas. El consentimiento informado se debe expresar en un
documento que debe estar en la ficha clinica o carpetaindividual del
usuario.

DIAGNOSTICO DE INTEGRACION SOCIAL

Este registro tiene por objetivo recopilar informacién respecto de la condicion de
integracidn social de las personas usuarias, asi como también, conocer cudles son
las principales necesidades que presenta la persona en su proceso de recuperacion.

Usuarios Activos Pres'°ne
Volver
DIAGNOSTICO DE NECENQADES DE INTEGRACION SOCIAL
 DE NECESIDADES D - selec‘:lone
. z
-
CIAL o

Es decir, se refiere a los resultados que el equipo técnico — clinico obtiene una vez
realizado el analisis de un caso en relacion con las dimensiones sefialadas en el

instrumento de Descripciéon de Necesidades de Integracidon Social, los campos a
llenar son:
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> Diagnostico Global de Necesidades de Integracion Social

1.

2.
3.
4

Altas
Medias
Bajas

En estudio

> Diagnostico de Necesidades de Integracidn Social en Capital Humano

1.

2.
3.
4

Altas
Medias
Bajas

En estudio

> Diagnostico de Necesidades de Integracion Social en Capital Fisico

1.

2.
3.
4

Altas
Medias
Bajas

En estudio

> Diagnostico de Necesidades de Integracion Social en Capital Social

1.

2.
3.
4

Altas
Medias
Bajas

En estudio

2. Descripcion de las Necesidades de Integracion Social

CRIPCION DE LAS NECESIDADES DE INTEGRACION SOCIAL

REQUIERE INGRESAR A ORIENTACI6N

SOCIOLABORAL SELECCIONE v

REQUIERE INGRESAR A VAIS SELECCIONE Seleccione
NECESIDADES DE NIVELACISN DE ESTUDIOS SSE'EI SCO ‘

NECESIDADES DE FORMACISN NO
NO OBSERVADO

Este apartado estd compuesto por 11 ambitos de necesidades de integracidn social. Estas
necesidades se derivan del andlisis y diagndstico de cada uno de los capitales de
recuperacion de las personas usuarias.

Las necesidades dicen relacidon tanto con la condicidn objetiva que vivencian las personas
en tratamiento, pero también con aquello que la persona quiere o desea trabajar en su
proceso de recuperacién, y que por lo tanto se ha consensuado incluir en el plan de
intervencion individual.

>

Necesidades de Nivelacion de Estudios

Dice relacion con que la persona usuaria desea o requiere continuar con sus estudios
escolares. Los valores disponibles son aquellos por los que se rige el sistema de
educacion de adultos en Chile. Se debe seleccionar una alternativa.

27

Equipo SISTRAT
Area Tratamiento e Intervencion
Division Programatica



Valores Posibles:

ok wNE

Sin necesidades

Programa de Alfabetizacién (escolaridad inferior a 4° basico)
2° Nivel de Escolaridad Bdsica (5°y 6°)

3° Nivel de Escolaridad Basica (7° y 8°)

1° Nivel de Escolaridad Media (1°y 2°)

2° Nivel de Escolaridad Media (3° y 4°)

DESCRIPCION DE LAS NECESIDADES DE INTEGRACION SOCIAL

REQUIERE INGRESAR A ORIENTACION

SOCIOLABORAL SELECCIONE

REQUIERE A VAIS SELECCIONE

< NECESIDADES DE NIVELACION DE ESTUDIOS  SELECCIOL

NECESIDADES DE FORMACION | SIN NECESIDADES

| NECESIDADES DE CAPACITACION

"| PROGRAMA DE ALFABETIZACION (ESCOLARIDAD INFERIOR A 4° BASICO)

v

v
S Seleccione

2° NIVEL DE ESCOLARIDAD BASICA (5°Y 6°)
3° NIVEL DE ESCOLARIDAD BASICA (7° Y 8°)
1° NIVEL DE ESCOLARIDAD MEDIA (1°Y 2°)
2° NIVEL DE ESCOLARIDAD MEDIA (3° Y 4°)
NO OBSERVADO

EDUCACION ESPECIAL

Necesidades de Formacién
Dice relacion con que la persona usuaria desea o requiere ingresar o continuar
con estudios de educacién superior. Se debe seleccionar una alternativa.

Valores Posibles:

1. Sin necesidades

2. Ingreso Continuidad a Centro de Formacion Técnica
3. Ingreso/ continuidad a Instituto Profesional

4. Ingreso/continuidad a Universidad

DESCRIPCION DE LAS NECESIDADES DE INTEGRACION SOCIAL

REQUIERE INGRESAR A ORIENTACIGN

SOCIOLABORAL SELECCIONE

REQUIERE INGRESAR A VAIS SELECCIONE
NECESIDADES DE NIVELACISN DE ESTUDIOS  SELECCIONE

NECESIDADES DE FORMACION SELECCIONE

NECESIDADES DE CAPACITACIGN | L s

INGRESO/CONTINUIDAD
NO OBSERVADO

INGRESO/ CONTINUIDAD A CENTRO DE FOR ” -
INGRESO/ CONTINUIDAD A INSTITUTO PROFESIONAL

v

v
v

v

g Seleccione

A UNIVERSIDAD

» Necesidades de Capacitacion

Dice relacidn con que la persona usuaria desea o requiere realizar una
capacitacién en algin dmbito o area. El listado de opciones se ha extraido del
listado de areas de capacitacién que utiliza SENCE
(www2.sence.cl/cursos_sence.htm).

Se pueden seleccionar hasta 3 opciones.

Valores Posibles:

1. Sin necesidades

2. Administracion
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3. Agricultura

4. Agropecuario

5. Alimentacién, gastronomia y turismo
6. Artes, artesanias y grafica

7. Ciencias y técnicas aplicadas

8. Comercio y servicios financieros
9. Computacion e informatica

10. Construccion

11. Ecologia

12. Educacién y Capacitacion

13. Electricidad y electrdnica

14. Especies acuaticas

15. Forestal

16. Idiomas y comunicacién

17. Mecdnica automotriz

18. Mecdnica industrial

19. Mineria

20. Procesos industriales

21. Salud, nutricién y dietética

22. Servicio a personas

23. Transporte y telecomunicaciones
24. Energia nuclear

Necesidades de Empleo

Dice relacién con aquellas situaciones en que la persona usuaria requiere apoyos
para la consecucién, cambio o mantenimiento de una alternativa laboral, ya sea
de manera dependiente o independiente.

Valores Posibles:

Sin necesidades

Referencia a OMIL

Orientacion Sociolaboral

Intermediacion laboral

Colocacion laboral

e wN e

DESCRIPCION DE LAS NECESIDADES DE INTEGRACION SOCIAL

S Seleccione

Necesidades de Habitabilidad

Dice relacién con aquellas situaciones en que la persona usuaria requiere apoyos
para abordar su situacion habitacional. Estas necesidades pueden apuntar tanto
a alternativas de solucidn definitivas como transitorias.

Se pueden seleccionar hasta tres alternativas Valores Posibles:
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1. Sin necesidades.

2. Vinculacién con subsidios habitacionales para la obtencién de vivienda
definitiva. (informacién, postulacién, etc.).

3. Apoyo enlabusqueda de un lugar seguro donde residir de manera auténoma
(incluye alternativas de arriendo, pensidn, buscar residir con algun familiar,
figura significativa, etc.).

4. Vinculaciéon con dispositivos para personas en situacion de calle.

5. Incorporacion a Vivienda de Apoyo a la Integracion Social (VAIS).

6. Incorporacion a residencia protegida.

NECESIDADES DE HABITABILIDAD

Fr e i e o Seleccione

» Necesidades del ambito judicial
Dice relacién con aquellos aspectos en que la persona usuaria requiere apoyos
para abordar, solucionar o enfrentar situaciones en el sistema judicial. Para ello
se describen los ambitos del derecho en que la persona pudiera desear o
requerir apoyo. Se pueden seleccionar hasta tres opciones.

Valores Posibles:

Sin necesidades

Orientacion en materias de derecho de familia
Orientacion en denuncias y procedimientos VIF
Asesoria para la regularizacién de antecedentes
Asesoria en procedimientos de derecho laboral
Asesoria en materia de derecho penal

oukwnNeE

NECESIDADES DEL ACMBITO JUDIC,

Necesidades de Apoyo Social
Dice relacidn con aquellos aspectos en que la persona usuaria requiere o desea
apoyo para vincularse con la red social a la que pertenece.
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Se pueden seleccionar hasta dos alternativas.

Valores Posibles:

1. Sin necesidades

2. Vinculacién a grupos de autoayuda

3. Vinculacidén a otros grupos sociales comunitarios

<__NECESIDADES DE APOYO SOCIAL > Sin necesidades O

Vinculacion a grupos de autoayuda O Sl

Vinculacion a otros grupos sociocomunitarios ()

No Observado D

> Necesidades de acceso a programas de proteccion social

Dice relacidon con aquellas situaciones en que la persona usuaria requiere o
desea apoyo incorporarse o acceder a los diversos beneficios y programas del
sistema de proteccion chileno.

Se pueden seleccionar hasta tres alternativas.

Valores Posibles:

Sin necesidades

Aplicacién de Ficha de proteccidon Social

Vinculacién con programa ingreso ético familiar
Vinculacién con programa personas en situacion de calle
Vinculacién con programa Chile crece contigo.

uhwNPRE

DESCRIPCION DE LAS NECESIDADES DE INTEGRACION SOCIAL

| NECESIDADES DE ACCESO A PROGRAMAS D Gin necasidade
-RROTECCI6N SOCIAL =

calle Seleccione

Necesidades de uso del tiempo libre

Dice relacion con aquellas situaciones en que la persona usuaria requiere o
desea apoyo para vincularse con instancias que propicien un uso del tiempo libre
gratificante.

Se pueden seleccionar hasta tres alternativas Valores Posibles:

1. Sin necesidades

2. Vinculacidn actividades culturales

3. Vinculacién actividades deportivas

4. Vinculacién actividades recreativas.
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<{NECESIDADES DE USO DE TIEMPO LIBR Sin necesidades O

Vinculacién actividades culturales ()

Vinculacion actividades deportivas O
Vinculacién actividades recreativas ()
Vinculacién actividades espirituales (]

No Observado O

> Otras necesidades no descritas anteriormente

Seleccione

Se solicita que pueda describir aqui de manera clara y sucinta cualquier otra
necesidad de integracion social de la persona usuaria, que no haya sido descrita

anteriormente.

OTRAS NECESIDADES NO DESCRITAS ANTERIORMENTE

OBSERVACIONES 1 ‘

OBSERVACIONES 2 ‘

OBSERVACIONES 3

Como se ha senalado en todas las variables anteriores, las que se encuentran destacadas
son aquellas que el sistema SISTRAT exige que sean llenadas para cada usuario y las

definiciones se encuentra aca en la biblioteca “Glosario”

Usuarios ¥ Demandas Activas ~ Pre-Facturacién ~ Reportes ~

Biblioteca SISTRAT.
Revise nuevas actualizaciong

Seleccione

Usuarios Activos

%Ooos - . 10004 v

Seleccione
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Una vez que hemos registrado todos los datos del paciente, presionamos filtrar como
muestra imagen, para ver los pacientes activos y ahi debe aparecer el registro del nombre
del paciente y su cédigo de identificacidn, revisamos su ficha de ingreso y nos figura el
registro que hicimos como sefala la siguiente imagen:

muﬂ- viwaro '-“W ::::o e

1 ALME128061987 (¢ (o] -
2 o) ) K
3 ocnro 10230071968 0 - 9
4 ocwro CHTRI0P081977 o (o] “
3 oonro CRCA111061980 o (¢] “
6 oCunro CRRO117091969 o) o -
7 ocuwro DARI115041990 4] (4] P
s oo WEBE130111977 (¢ = 900
® oCwro NILA219121979 0 - 9
10 OCULTO JACUL06061979 ¢ ° B
11 OCULTO JAKAL 14091936 [+ “ 0
12 OCULTO JOSA110071939 o = ©
13 OCULTO JUGA101041960 (o) 0 “

v Dragndstico Psiquistnco (2 meses) Evaluacion de Proceso (3 meses)

‘u‘ Registro de Egreso (2 meses sin prestaciones)

Usuarios Activos

Volver *

Caracterizacion Sociodemogréfica  Patrén de Consumo Problemético  Diagnéstico Clinico  Tratamiento/Convenio  DIAGNOSTICO DE INT.SOCIAL

Esta la opcidn de imprimir, es importante porque se pueden imprimir todas estas etiquetas
y se pueden anexar a la ficha clinica y tener todos estos datos en forma mas facil para
trabajo clinico o de respaldo de la informacion.

. . .Codlg.o y Detall'e SENDA flcha Ficha icha o i
' Usuario Activo identificacion usuario ingresq mensual egreso
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Il. FICHA MENSUAL
En esta ventana se debe ingresar todas las prestaciones mensuales realizadas a un usuario
en un mes de tratamiento. (Figura N° 1)
Usuarios Activos
Volver *

{ Ficha mensusl: ~uc. Smna S nera nnne 1o o =

) AR

EJECUCION A DISTANCIA

10Nt 112034}
Abell/ 2022 | vie | sab

Consulta e
Salud Mental

. ©
~

cab TOTAL

Itorvend?
Se0and ol de
Capo
Visita
Doemdciilaria

Conutta MTco

Consutta
Paiood Ta

Comvsuita
Pedaqui Hea

Pulcotorapla
inutividust ]

Paicoterapla
Grupal

PobooSagn 700

Comnsauriton e
Salud Mol

Corresponde al registro de las prestaciones que recibe cada usuario durante un mes
calendario. Se detallan los dias del mes calendario en que se realiza cada una de las
prestaciones. El sistema grabara e irda sumando automadticamente el numero de
prestaciones y de dias de atencion acumulados.

Se podra ir ingresando las prestaciones dia a dia o semanalmente.

» Mes de Registro
Incorporar registro, detallando los dias del mes calendario en que se realiza cada una
de las prestaciones. El sistema ird sumando automaticamente el numero de
prestaciones y de dias acumulados.

> Numero de meses en tratamiento

Corresponde al mes y afio calendario en que el usuario recibié las prestaciones. Este
registro se actualiza automaticamente.

> Numero de dias asistencia.

Corresponde al numero de dias/meses que el usuario lleva en el programa de
tratamiento. Este registro se actualiza automaticamente.
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» Nombre prestacion y cantidad ejecutada.

Corresponde al numero de dias que el usuario asistié al programa de tratamiento en el
mes sefalado. También se consideran los dias en que se realizaron actividades fuera
del establecimiento como visitas domiciliarias.

EJECUCION EN CENTRO

K I 1 1 I o
Jiii i iR E iR iR E .
1 1 I 1 ) O o I o
1 ) 1 1 1 I
EEEEEEEENEEEEENENENEEEE TR
3N NN N ) [ [
g2 11 1 ) 1 11 1 1 I
2 I I 1 1 I I O
G I 1 I 1 ) 1 I O I I I O
IINIEEEE NN ENEEEEENEEEEEEEEEENDE

En esta categoria corresponde registrar el tipo y nUmero de prestaciones que el usuario
recibié durante el mes de registro seialado.

Valores Posibles:

1. Consulta Salud Mental

2. Por asistente social

3. Por terapeuta ocupacional

4. Por clinico en rehabilitacion

5. Por otro profesional

6. Intervencion Psicosocial de Grupo

7. Visita Domiciliaria

8. Consulta Médica

9. Consulta Psicolégica

10. Consulta Psiquiatrica

11. Psicoterapia Individual

12. Psicoterapia Grupal

13. Psicodiagndstico

14. Consultoria de Salud Mental

15. Coordinacién Intersectorial
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CONSULTA DE SALUD MENTAL, para evaluaciéon vy diagndstico psicosocial,
psicoeducacion, contencion emocional, entrenamiento en habilidades socio
ocupacionales, referencia a otros programas, entre las principales acciones Es una
actividad individual y/o con la familia, y es realizada por:

o Asistente Social

o Terapeuta Ocupacional

o Clinico en Rehabilitacién

s Por otro profesional

INTERVENCION PSICOSOCIAL DE GRUPO, dirigida a un grupo de persona en
tratamiento, a un grupo de familiares, con el objetivo de informar y educar
(psicoeducacion), otorgar contencién emocional, entrenar en habilidades sociales,
desarrollar estrategias de prevencidon de recaidas, realizar actividades especificas de
rehabilitacion social y ocupacional, potenciar el desarrollo de estrategias de autoayuda
y de participacion social o ciudadana (en grupos de usuarios y familiares), ademas de
propiciar y fomentar espacios de recreacion.

VISITA DOMICILIARIA, realizada al domicilio o lugar de trabajo de usuario, del familiar,
jefes etc. Esta accion puede realizarse cuando el usuario no asiste a tratamiento o ha
abandonado el programa, con el objeto de evaluar el contexto inmediato en el que se
encuentra la persona para generar estrategias para retomar la asistencia al programa.
También esta actividad se efectia cuando la persona esta en la etapa de integracion
social, para apoyar y fortalecer su proceso.

CONSULTA MEDICA, para realizar diagndstico, indicar o modificar el tratamiento, hacer
seguimiento y refuerzo de adherencia al tratamiento. Ademas, entregar informacion y
educacioén relacionada con el diagnéstico y tratamiento, para otorgar alta o referencia
a atencion especializada. Es realizada por Médico y puede ser individual y/o con la
familia.

CONSULTA PSICOLOGICA, entrevista para evaluar estado psicolégico, seguimiento del
proceso terapéutico, entre las acciones mas relevantes. Corresponde a una intervencion
individual y/o familiar. Es realizada por un psicélogo clinico.

CONSULTA PSIQUIATRICA, para diagnosticar, indicar y/o modificar tratamiento
farmacoldgico y realizar el seguimiento de la evolucion clinica. Intervencion individual y
/o con la familia. Realizada por psiquiatra.

PSICOTERAPIA INDIVIDUAL, tiene el objeto de intervenir en los factores que
originan y mantiene el consumo problematico, promover un buen enfrentamiento
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con la vida; la oportunidad de resolver problemas, de desarrollar la autonomia e
independencia, aumentar la satisfaccion y autoeficacia en el manejo de las
contingencias de la vida diaria. Realizada por psicélogo clinico o psiquiatra.

PSICOTERAPIA GRUPAL, intervencion dirigida a un grupo de personas participantes de
un programa de tratamiento o grupo familiar, con el objeto de provocar un cambio en
los factores que originan y mantienen el consumo problematico. Es realizada por un
psicélogo clinico o psiquiatra.

PSICODIAGNOSTICO, realizado por psicélogo del equipo mediante la aplicacién de
instrumentos de diagndstico y entrevista.

CONSULTORIA DE SALUD MENTAL, actividad conjunta e interactiva entre el equipo de
salud mental y psiquiatria ambulatoria y el equipo de salud de la atencidn primaria, o
de urgencias, en forma de reuniones clinico — técnicas y atencidn conjunta de pacientes.
La periodicidad de esta actividad debe ser al menos de una vez al mes por equipo de
salud general o de urgencias. (Esta prestacién es considerada solo para los equipos de
atencién primaria)

COORDINACION INTERSECTORIAL, actividades realizadas por diferentes organismos del

sector publico y privado, con el objetivo de lograr una intervencién adecuada y efectiva
con los usuarios. Esta puede ser a nivel local, regional o nacional

EJECUCION TOTAL

prestaciones| 1 [2 [ 3 [a s [e |7 14][15] 26| 17 |18 29 |[20| 21| 22][23][ 24 |25 26 [ 27 [ 28 [ 29 | 30
i tun | mar | mie | jue | vie jue| vie | sab | dom| e jue | vie |sab|| d jue | vie | salb

®
©
5
5
5

TOTAL

consulta de

0

0

0
1
0
0
0
0
0
0

Con o
Salud Mental

Enviar

' . Fodlg'o 5 Detall'e SENDA flcha Ficha Ficha A
Usuario Activo identificacion usuario ingreso mensual egreso
) ——
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lll. FICHA DE EGRESO

Son variables que deben ser ingresadas cuando un usuario ha egresado del tratamiento.

Crear Ficha Egreso

RUT 189963483 CONVENIO  ADULTO w BuUscArR[3 Seleccione

Crea Ficha Egreso

FECHA EGRESO TRATAMIENTG
MOTIVO DE EGRESO  SELECCIONE v

EVALUACION DEL PROCESO TERAPEUTICO ~ SELECCIONE v

DIAGNOSTICO TRS. PSIQUIATRICO CIE 10 (AL EGRESO) SELECCIONE v
EVALUACION AL EGRESQ RESPECTO AL PATRON DE CONSUMO  SELECCIONE v

EVALUACION AL EGRESO RESPECTO A LA SITUACION FAMILIAR  SELECCIONE v

EVALUACION AL EGRESQ RESPECTO RELACIONES INTERPERSONALES  SELECCIONE v

EVALUACION AL EGRESO RESPECTO A SITUACION OCUPACIONAL  SELECCIONE v

EVALUACION AL EGRESQ RESPECTO A SALUD MENTAL  SELECCIONE ~

EVALUACION AL EGRESQ RESPECTO A SALUD FISICA  SELECCIONE v

EVALUACION AL EGRESQ RESPECTO A TRASGRESION A LA NORMA SOCIAL ~ SELECCIONE ~

DIAGNGSTICO GLOBAL DE NECESIDADES DE INTEGRACIGN SOCIAL  SELECCIONE v

DIAGNGSTICO DE NECESIDADES DE INTEGRACIGN SOCIAL EN CAPITAL HUMANO SELECCIONE v

DIAGNGSTICO DE NECESIDADES DE INTEGRACIGN SOCIAL EN CAPITAL FiSICO SELECCIONE v

DIAGNGSTICO DE NECESIDADES DE INTEGRACIGN SOCIAL EN CAPITAL SOCIAL SELECCIONE v

Enviar Presione

FICHA DE EGRESO (CONVENIO 1 PGy 7 LV)

Esta ficha se debe registrar cada vez que el usuario egresa del programa de tratamiento,
independiente del motivo. La aplicacion de la Ficha de Egreso es de suma relevancia clinica
y epidemioldgica, pues permite tener una aproximacion a los resultados terapéuticos, y a la
permanencia en los tratamientos.

» Fecha Egreso Tratamiento
Egreso: término de la relacidn entre la persona y el centro de tratamiento.

Fecha (dia/mes/afio) en que el usuario egresa del programa de tratamiento. La fecha de
egreso no puede ser anterior a la fecha de ingreso. Tampoco puede ser posterior a los 60
dias desde la ultima prestacion. Por ultimo, la fecha de egreso no puede ser superior al dia

festivo de egreso.
. —

MOTIVO DE EGRESO  SELECC

Lu Ma Mi Ju Vi Sa Do .
Seleccione
EVALUACION DEL PROCESO TER 1 2 3 v

4| 5| 6| 7| 8| 9|10
DIAGNOSTICO TRS. PSIQUIATRI 11 12|13 14 15| 16 17 CIONE

18 19|20 21 22
EVALUACION AL EGRESO RESPE! ELECCIONE hd

EVALUACION AL EGRESO RESPECTO A LA SITUACION FAMILIAR ~ SELECCIONE ~
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» Motivo de Egreso Tratamiento

Crea Ficha Egreso

FECHA EGRESO TRATAMIENTO

7 ) Seleccione
SELECCIONE

EVALUACION DEL PROJ ALTA TERAPEUTICA ICIONE v
ABANDONO
ALTA ADMNISTRATIVA
DERIVACION

OTRO MOTIVO
EVALUACION AL EGRESoRESF ACPETRODE CONSUMO  SELECCIONE v

DIAGNOSTICO TRS. P§ :S0) SELECCIONE

Se consideraran motivos de egreso de un programa:

e Alta Terapéutica: cumplimiento de objetivos terapéuticos. Evaluacién realizada por
equipo tratante en acuerdo con las personas usuarias.

e Abandono: inasistencia y/o pérdida de contacto de la persona en tratamiento por
un tiempo igual o mayor a 60 dias, habiéndose realizado a lo menos dos acciones de
rescate, estas acciones permiten evaluar las razones de la interrupciéon de la
asistencia y estimular que el usuario retome su tratamiento.

e Alta Administrativa: Decision del equipo tratante de egresar a la persona del
programa.

s Incumplimiento Grave convivencia del programa tales como robo reiterado,
trafico o microtrafico al interior del centro, agresiones graves.

o Traslado de domicilio a zona sin disponibilidad de oferta de tratamiento

o Fallecimiento.

o Término del convenio.

e Derivacion: Cambiar al usuario del centro de tratamiento.

e Derivacion a centro en convenio: traslado por indicacién o sugerencia del equipo a
otro centro perteneciente al convenio SENDA - MINSAL, que resuelva su motivo de
consulta; ya sea por motivos clinicos (mayor o menor complejidad del caso) o por
razones administrativas; Ej. por cambio de domicilio.

e Derivacidén a centro sin convenio: traslado por indicaciéon o sugerencia del equipo,
a otro centro que resuelva su motivo de consulta; ya sea por motivos clinicos (mayor
o menor complejidad del caso) o por razones administrativas; Ej. por cambio de
domicilio. Se trata de centros que estan fuera de la red de centros pertenecientes al
convenio SENDA-MINSAL.
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» Ha estado embarazada durante el periodo de tratamiento

e Sl (Aplica sélo en el caso que en la ficha de ingreso se indique que la usuaria sea
mujer)
e NO

» Evaluacion del Proceso Terapéutico

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

Crea Ficha Egreso

FECHA EGRESO TRATAMIENTO

MOTIVO DE EGRESO  SELECCIONE ~

SELECCIONE ~
SELECCIONE

LOGRO ALTO

LOGRO INTERMEDIO
| LOGRO MINIMO

EVALUACION AL EGRESO RESPECTO A LA SITUACION FAMILIAR  SELECCIONE v

EVALUACION DEL PROCESO TERAPEUTICO

DIAGMOSTICO TRS. PSIQUIATRICO CIE 10 (;

EVALUACION AL EGRESO RESPECTO AL PAT ICNE ~

Las categorias son:

e 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.

e Logro Intermedio: Alcance parcial de los objetivos, requeriria de un periodo de
apoyo para una integracién social satisfactoria. Se aprecia una débil disposicién y
preparacidn para sostener un cambio de estilo de vida.

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

NOTA: No podran ser egresados los usuarios por alta terapéutica que hayan obtenido un
logro minimo. (Esto rige para todos los convenios)
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» Diagnéstico Trastorno Psiquiatrico CIE-10:

@TRS. PSIQUIATRIC@ SELECCIONE
SELECCIONE

EVALUACION AL EGRESO RESPECTO AL PATROM DE CoNSl| TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS, INCLUIDOS LOS SINTOMATICOS

ESQUIZOFRENIA, TRASTORNO ESQUIZOTIPICC Y TRASTORNOS DE IDEAS DELIRANTES
TRASTORNOS DEL HUMOR (AFECTIVOS).

TRASTORNOS NEUROTICOS, SECUNDARIOS A SITUACIONES ESTRESANTES Y SOMATOMORFOS
TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y DEL COMPORTAMIENTO DELADULTC

EVALUACION AL EGRESO RESPECTO A LA SITUACION FAM

EVALUACION AL EGRESO RESPECTO RELACIONES INTERPH TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO ASOCIADOS A DISFUNCIONES FISIOLOGICAS Y A FACTORES SOMATICOS

RETRASO MENTAL
EVALUACION AL EGRESO RESPECTO A SITUACION OCUPA] TRASTORNOS DEL DESARROLLO PSICOLOGICO

EVALUACION AL EGRESO RESPECTO A SALUD MENTAL  § EN ESTUDIO
SIN TRASTORNO

) ~ ol TRASTORNOS DE LA CONDUCTAALIMENTARIA
(EURLNAEI AL ESEE REERETND) () SR R R TRASTORNOS DE LOS HABITOS Y DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS

TRS. DEL COMPORTAMIENTQ Y DE LAS EMOCIONES DE COMIENZO HABITUAL EN LA INFANCIAY ADOLESCENCIA

Se debera registrar el Diagndstico Trastorno Psiquidtrico CIE-10 con que egresa el
usuario.

1. Trastornos mentales organicos incluidos los sintomaticos.

2. Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes.

3. Trastorno del humor (afectivo).

4. Trastornos neuréticos secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos.

5. Trastornos de personalidad y del comportamiento del adulto.

6. Trastornos del comportamiento asociado a funciones fisiolégicas y factores

0 N

10.
11.
12.
13.

somaticos.

Retraso mental.

Trastorno del desarrollo psicolégico.

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

Trastorno de conducta alimentaria.

Trastorno de los habitos y control de impulsos.

En estudio

Sin trastorno.

» Evaluacion del egreso respecto del Patrén de Consumo:

Seleccione

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 compaiiia o
en solitario, qué situaciones rodean el consumo y entre otros.
hd Logro Alto SELECCIONE
e logro Intermedio SELECCIONE
° Logro Ml’nimo EVALUACION AL EGRESO RESPECTO A LA SITUACION FAMILIAR tggsgm:gnmsolo I

e Sy e LOGRO MINIMO ‘

EVALUACION AL EGRESO RESPECTO RELACIONES INTERPERSO v
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Evaluacion al egreso respecto de la Situacion Familiar:

Calidad de las relaciones al interior del grupo de referencia y la actitud de familia o
cercanos en relacion al consumo.

EVALUACION AL EGRESO RESPECTO A LA SITUACION FAMILIAR
e Logro Alto

. EVALUACION AL EGRESO RESPECTO RELACIONES INTERPERSONA LOGRO ALTO
e Logro Intermedio LOGRO INTERMEDIO
LOGRO MiNIMO

Seleccione

EVALUACION AL EGRESO RESPECTO A SITUACION OCUPACIONAL

e Logro Minimo
Evaluacién del egreso respecto de las Relaciones Interpersonales:

Calidad de relaciones entre sus pares en un contexto general; y asociado al problema

de consumo.
@SRESO RESPECTO RELACIONES I@ SELECCIONE /I
SELECCIONE Seleccione

EVALUACION AL EGRESO RESPECTO A SITUACION OCUPACIONAL ~ SEf LOGROALTO
LOGRO INTERMEDIO

LOGRO MINIMO

e Logro Alto
e Logro Intermedio
e Logro Minimo

EVALUACION AL EGRESO RESPECTO A SALUD MENTAL SELECCIONE

Evaluacion del egreso respecto a la Situacion Ocupacional:

Tipo de ocupacion y nivel de insercion laboral. Se incluye ademas estudios y uso del
SPLECCIONE

tiempo libre (u ocio).
@RESO RESPECTO A SITUACION OCUPACIONAL
SELECCIONE

EVALUACION AL EGRESO RESPECTO A SALUD MENTAL  SELECCI] LOGRO ALTO
LOGRO INTERMEDIO

EVALUACION AL EGRESO RESPECTO A SALUD FISICA  SELECCIOI .IZOGRO MIN"!’O

Seleccione

e LogroAlto
e Logro Intermedio
e Logro Minimo

Evaluacion del egreso respecto a Estado de Salud Mental:

Existencia de algun problema de salud mental diagnosticado por CIE-10

[ ]
Logro Alto @ION AL EGRESO RESPEC@ SELECCIONE

e Logro Intermedio

EVALUACION AL EGRESO RESPECTO A SALUD FISICA | LOGROALTO
LOGRO INTERMEDIO

e Logro Minimo LOGRO MINIMO |
EVALUACION AL EGRESO RESPECTO A TRASGRESION A & IONE

Evaluacion del egreso respecto al Estado de Salud Fisica

Considera la existencia de algun problema de salud fisica asociado al consumo, como
también el control de la natalidad, control del embarazo y sexualidad responsable.

e Llogro Alto @ EGRESO RESPECT@SELECC!ONE seleccione

b Logro Intermedio EVALUACION AL EGRESO RESPECTO A TRASGRESION 4 LOGROALTO 'CIONE
L. LOGRO INTERMEDIO
iNIN
i LOgrO Minimo DIAGNGSTICO GLOBAL DE NECESIDADES DE INTEGRAGSouR O MINIMO N
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» Evaluacion al egreso respecto a la transgresion a la norma social

[ ] Logro Alto VALUACION AL EGRESQO RESPECTO A TRASGRESION A LA NORMA SOCIAL

[ Logro Inte rmedlo DIAGNGSTICO GLOBAL DE NECESIDADES DE INTEGRACIGN SOCIAL  SELE(

Seleccione

SELECCIONE
LOGRO ALTO
LOGRO INTERMEDIO
LOGRO MINIMO

..
° Logro Minimo DIAGNASTICO DE NECESIDADES DE INTEGRACISN SOCIAL EN CAPITAL HUMA

v

> Diagnéstico global de necesidades de integracion social

L] AltaS IAGNGSTICO GLOBAL DE NECESIDADES DE INTEGRACI6N SOCIAL

L] Medias DIAGNGSTICO DE NECESIDADES DE INTEGRACIGN SOCIAL EN CAPITA ALTAS

e Bai o . | BAJAS
ajas DIAGNGSTICO DE NECESIDADES DE INTEGRACIGN SOCIAL EN CAPITA \ oo o n o
EN ESTUDIO
L] No observado DIAGNGSTICO DE NECESIDADES DE INTEGRACION SOCIAL EN CAPITATSwTTA

> Diagnéstico de necesidades de Integracion Social en Capital Humano

L] AItas AGNGSTICO DE NECESIDADES DE INTEGRACIGN SOCIAL EN CAPITAL HUMANO LECCIONE v Seleccione

. SELECCIONE
L4 Medias DIAGNGSTICO DE NECESIDADES DE INTEGRACIGN SOCIAL EN CAPITAL FiSICO §ALTAS

MEDIAS
° Baias . . BAJAS
J DIAGMOSTICO DE NECESIDADES DE INTEGRACIGN SOCIAL EN CAPITAL SOCIAL NO OBSERVADO
EN ESTUDIO
e No observado

> Diagndstico de Integracion Social en Capital Fisico.

e Altas DIAGNGSTICO DE NECESIDADES DE INTEGRACIGN SOCIAL EN CAPITAL FiSICO

i AGNGST NECESIDADE NTEGRACIGN AL EN CAPITAL SOCIAY ALTAS
° Medlas DIAGNGSTICO DE NECESIDADES DE INTEGRACIGN SOCIAL EN CAPITAL SOCL ks
BAJAS
NO OBSERVADO
EN ESTUDIO

Seleccione

e Bajas
e No observado

> Diagnéstico de Integracion Social en Capital Social.

o Altas NOSTICO DE NECESIDADES DE INTEGRACIGN SOCIAL EN CAPITAL SOCIAL_SELECCIONE v
SELECCIONE Seleccione

e Medias ALTAS

e Bajas

NO OBSERVADO

e No observado EN ESTUDIO

Una vez completa la ficha de ingreso con todos los datos solicitados hacer clic en enviar

Presione

Enviar
. ' .Codlg.o 5 Detall.e SENDA flcha Ficha Ficha Eoise (Abiites
Usuario Activo identificacion usuario ingreso mensual egreso

~—"
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IV. SISTEMA ALERTAS SISTRAT

N e v o

Uswario

ocuLTo
OCuLTO
oCuLTo
ocuLTo
oCuLTOo
OoCULTO
OCuLYO
OCULTO

oCuLTO

10 OCULTO

11 OCuLTO

12 OCULTO

13 oCuLTo

-

"'... .

Active Codigo Detalle  Ficha Ficha Ficha
identdicaciin uwario  ingreso mensual egreso
ALML128061087 o] 0
ANSE 106041950 (4] (¢
CECO2I0071908 0
CHTRIONOS1077 ) 0
CRCAL11061980 0o 0
CRRO11709196% o] 0
DARI115041090 o 0
HEBE130111977 0
MILA219121979 0
ICU106061970 (4] 0
JAKA114001936 0
JOSA110071939 o
JUGAL01041960 0 o]
Dragndstico Psiquiatnco (2 meses) Evaluacién de Proceso (3 meses)
Registro de Egreso (2 meses sin prestaciones)

> Definicién de las alertas

El sistema SISTRAT tiene distintos tipos de alertas que son un recordatorio que informan al
equipo que tiene que cumplir cierta condicién o realizar una accién, para que puedan
continuar con el registro de las actividades de los pacientes, las alertas son tres de color
rojo, verde, azul para saber de qué se trata cada alerta, simplemente se sitla sobre la alerta
y aparece un mensaje una leyenda

Usuarios Activos

NN s W N -

N Todos v ENDA  Tooos v Filtear
Uswane Activo (.“Wf P Detalle  Ficha Ficha " ::";'“ Fomasa Alertas
DAMIELA OBLITAS ERRAZURIZ DACBIOLO21994 | o ™~
CLIZABETH MUSOZ 2UAREZ ELMU202021994 [+ u
FADIOLA BAEZ LEYTON FABA203021994 o o
FRANCISCO VARGAS MARTINEZ FRVAIO10219%4 0 =
FRANCISCO AGUIRRE OLIVA FRAG101021994 o u Comespande registin Frcha O Esabsachn Pavoal de
FRANCISCO WERNAMDEZ CANPOS FRIEIO1021994 o e A l
TVAN ZARATF OOFILLAMA TUZA18383 1404 n .

Alerta color verde : corresponder a registrar la ficha de evaluacion parcial del
proceso terapéutico, es decir cuando un paciente ingresa al programa de
tratamiento lo que corresponde es llenar un plan de intervencién individual llamado
PTI donde se establecen las metas, los objetivos, las estrategias y los plazos a

44

Equipo SISTRAT
Area Tratamiento e Intervencion
Division Programatica



trabajar con el usuario, este plan de intervencién individual se debe evaluar cada 3
meses técnicamente, y estd alerta lo que hace es recordarle al equipo que, ya
transcurrido 3 meses desde que ingresoé al paciente o desde la Ultima evaluacion,
corresponde que el equipo se detenga en conjunto con el usuario y su familia, y
evallan los avances o no avances respecto a su plan de la intervencion individual,
para completarla simplemente se hace clic en la esfera del color y se desglosa la

siguiente pantalla:

far Presione

e Enrelacién del proceso y se van llenando las variables que indican

e Patrén de consumo hay que completar si hay o no avances y asi en cada una de

las dimensiones que aparecen aca, al completar presionar “enviar”

La definicidn de cada una de estas categorias esta incluidas en el glosario SISTRAT y en las

orientaciones técnicas de cada convenio

Fermrelariz do Evalascian

Formwlsric de Evaluscian

v Seleccione
ATROH WS CON LYANCES

SINAVANCES b

£ON RETRACESD i SIN AWANCES "

SELECCICHE w
SELECCICAE -

SELECTIOHE L3 RA H DE LA HOAMA COH AYSHCES

- E (=) COH AYANCES
SELECEITHE -. £S *

E F [ AV ANCES
SELECEIONE p = £ES %

Presione

IIU'

Al finalizar presionar enviar y aparecerd la siguiente pantalla clic en OK vy desaparece

automaticamente la esfera color verde.

45

Equipo SISTRAT

Area Tratamiento e Intervencion

Division Programatica



Usuarios Activos

Estado

o Presione
FLAN  Tosos - SONDA  Toous
Oowiale “0ince
Uswarte Active oontoniia U nowerte Ingress memsusl egreve TS
[ tt— DACRIOIOI 1IN o o o L
e i e— TLM202021994 o 3 o ~

. Alerta color azul: esta alerta se refiere a llenar el campo de trastorno psiquidtrico
correspondiente al CIE10 en la ficha de ingreso, porque ya han transcurrido dos meses

sin llenarlo.

Se activa solo una vezy es para aquellos usuarios que se ingresé su diagndstico
psiquidtrico "en estudio", en la ficha de ingreso

Usuarios Activos

R\
Candigr Cetele Thihe Tihe  Thie oo
U b SuTho Boadiin Tomans  Abiwton se\e(«
5 [LELTTEF R LN ) o
e 1 MWW 10192 ‘ 9
’ Xsi1orie e ) o

Al presionar la esfera azul dice lo siguiente: han transcurrido dos meses corresponde
confirmar si existe diagndstico trastorno psiquidtrico CIE10, quiere decir que este

usuario cuando ingresd al programa tratamiento,

no tenia un diagndstico claro

todavia, por lo tanto el equipo tomd la decisién de dejarlo en estudio, el sistema te
permite dejar en estudio pero transcurridos 60 dias espera que el equipo ya tenga un
diagndstico o una confirmacién diagndstica de este paciente, por lo cual te recuerda
gue hay que llenarla en el sistema, si este paciente no tiene un trastorno psiquiatrico,
simplemente se registra no tiene trastorno se hace clic aca:

ORNCS DE LA
ORNDS OF LOS HARITOS ¥ C€L CONTAOL Of LOS IMSULSOS

CLUIDOS LG
COYTR

- Seleccione
LT0

SIOLOGICAS ¥ A FACTORES SOMATICOS

S SINTOMATICOS

S £ IDEAS OELIRANTES

OS5 A SITUACIONES ESTRESANTES ¥ SCMATOMORFOS
L COM: Miee T

NTO DL A
OISAUNCIONES

ONEZS OF COMIZNID HAZITUAL BN LA INFANCIA ¥ ADOLESCENCLA

CONCUCTA ALIMENTARLA
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Diagndstico trastorno psiquiatrico CIE 10 y se despliega las alternativas y se hace
clic en el tipo de trastorno y presionar enviar aparecera esta pantalla, dar el OK y Ia
esfera de color azul desaparece

Estado
Fermularic de CGn 10 ﬂ
DIAGROST]CO TRE, PEIGUIATRICO CIE 13 | TRAS Presione
Enwiar
tos eta r0ite
Coduge Oetalle Fuha  Ficha  Fuha
Uswarte Active Mentificaciin  weuarte imgrese mensusl egresa
| cmemmecmemT—c DACRIOMOIPE ] ] o
| et s s 202021994 o > o -

‘ Alerta color rojo: Esta alerta se activa cuando No ha registrado prestaciones en 60
dias, es decir el usuario lleva dos meses sin registro de prestaciones, en caso que
haya egresado, completar la ficha de evaluacion de egreso, de lo contrario
desatienda esta alerta.

Cadigo Detalle Fecha Fecha Fecha
Ciian e T e imgranc memunl wpremo  FPSE Alerias

DRSS 1950 ) o =
ELHUZOZ021994
FARAZDINZ1994 |
FRUATSISTISS | O
FRAGID1021994 |
FREEISISTIF

IVZAISTOTIFRL

2 2 8 0

Esta alerta se cred para aquellos casos en que el paciente que ingresé al programa
tratamiento lleva mds de 60 dias, es decir han pasado dos meses en que no se ha
llenado ninguna prestacion, no ha recibido ningun registro este usuario, entonces
es posible que este paciente haya ingresado al programa tratamiento, por lo tanto
estd recordando que llene la ficha de ingreso, que se llena cuando el paciente se
retira del establecimiento, pero puede ser que el establecimiento no haya querido
llenar las prestaciones por otro motivo, por lo tanto si es asi se desatiende esta
alerta.

Es importante sefalar que tanto la alerta verde, como la azul, si no se llenan se
bloquea el pago si la ficha mensual aparece con este simbolo & ( ver imagen) y no
se puede llenar hasta que no se haya completado las alertas necesarias
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Codigo Detalle  Ficha Ficha  Ficha

P Save identdicaciin Uwario  ingreso  messual egreso Aortes
I OCuLYO ALMLIZBOGIONY
7 OCULTO ANSE 106041950
3 ocuLro CECO2I0071968 9
4 OCuLTO CNTRIOPOS1077
3 OCUWLTO CRCAI11001980
6 OCULTO CRRO117001965
7 OCuLYO DARI115041090
8 OCULTO HEBE130111977 0@
9 OCULTO MILA219121979 o 9
10 OCULTO JACU106061979 0 D B
11 OCULTO JAKAL14091936 ) u v @
12 OCULTO JOSA110071950 ) P 9
13 OCULTO JUGAL01041960 =

- Dagndshco Psiquiatnco (2 meses) Evaluacién de Proceso (3 meses)

vv Registro de Egreso (2 meses sin prestaciones)
Es relevante mencionar que la alerta roja, no bloquea ningin pago, ningin
registro, solamente la alerta color verde y la alerta color azul.

Alerta color negro: Senala que no ha ingresado ficha TOP Perfil de Resultados del
Tratamiento (TOP, por sus siglas en inglés Treatmemt Outcomes Profile).

Es una ficha de monitoreo de resultados terapéuticos para personas mayores de 16
afios que ingresan a un programa estructurado de tratamiento producto de su
consumo problematico de drogas y/o alcohol.

Debe ser aplicado con el usuario por algun integrante del equipo de tratamiento y
completado al inicio del tratamiento de cada usuario, para registrar una linea base
de comportamiento en el mes previo a su aplicacion. El seguimiento de los
resultados debe ser registrado, como maximo, cada tres meses durante el
tratamiento para capturar cambios conductuales. También debe ser completado al
momento del egreso o alta del tratamiento y puede ser utilizado por algunos centros
para medir resultados posteriores al alta.

Alerta color amarillo: No ha registrado Ficha de Necesidades de Integracion Social
gue tiene por objetivo recopilar informacién respecto de la condicidn de integracién
social de las personas usuarias, asi como también, conocer cudles son las principales
necesidades que presenta la persona en su proceso de recuperacion.
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B. SECCION DEMANDAS ACTIVAS

Presione
Biblioteca SISTRAT
P » Revise nuevas actualizaciones

Usuarios ¥ | | J Pre-Facturacién ~ Reportes ¥

Demandas De Atencion Seleccione

Demandas De Atencion TTD

Demandas de Atencion
Demandas de Atencion TTD

“Antes de explicar el proceso, para una mejor comprension haremos una descripcion
de La Ficha de Demanda”

FICHA DEMANDA

A.

PROPOSITO

Contribuir a mejorar la coordinacién de la red de tratamiento en sus diferentes
niveles, mediante un sistema centralizado de gestion de la informacidn que permita
la recepcidn en linea, validacién y procesamiento de los datos, asegurando contar
con la informacién que permita la gestién de la atencién de las personas que
demandan atencidn, con la mayor oportunidad posible. Para ello, es imprescindible,
gue cada centro o programa Tratamiento, registre todas las demandas recibidas,
independiente de si estas terminan ingresando a tratamiento, lo anterior permitira
tener informacion real respecto de las brechas de atencion en ese dispositivo o en
la red territorial en que se encuentra.

OBJETIVO GENERAL

Implementar un sistema de medicién de demanda de tratamiento por consumo
problematico de sustancias en los centros en convenio SENDA, que genera
estimaciones de longitudes de lista de espera, los tiempos de espera y las
probabilidades de tratamiento de admisidon de cualquier capacidad de tratamiento
determinado.

» Objetivos especificos:

e Determinar la demanda efectiva de tratamiento de la poblaciéon con consumo
problematico de sustancias

e Caracterizar la demanda efectiva de tratamiento de la poblacidon con consumo
problematico de sustancias

e Determinar posibles brechas existentes entre la demanda efectiva y la oferta
real de tratamiento en los centros en convenio
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Determinar la longitud de la lista de espera

Estimar el tiempo de espera de las personas

Estimar el tiempo de tolerancia de espera

Estimar posibles barreras de acceso a la oportunidad de Tratamiento

> Responsables:
El responsable de ingreso de la informacion de las demandas realizadas. Esta
persona debe contar con perfil de SISTRAT vigente y sus principales funciones
son:

Recoleccidn Fichas

Almacenamiento

Analisis

Reportes e Informes

Supervisién y Seguimiento

Aspectos Eticos

FIGURA MUESTRA FICHA DEMANDA EN SISTRAT

Crear ficha demanda

Wl
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1. VARIABLES A INGRESAR

RUT (primero indicar Rut), para despliegue de informacién.
RUT de la persona que presenta el problema de consumo de sustancias

Es importante resaltar que el RUT es editable hasta la fecha de ingreso al centro, no
es editable una vez que se guarda la ficha de demanda por primera vez.

Formato: 11.111.111-1

Para los convenios de los programas: Adolescentes Infractores de Ley N° 20.084,
Personas en Situacién de Calle, Libertad Vigilada, Nifios, Nifias y Adolescentes vy
Gendarmeria de Chile, se debe permitir ingreso de DNI para migrantes con
documentacion no regularizada.

Nueva Demanda

Ficha Demanda

SELECCIONE v

SELECCIONE v " SELECCIONE v

~ o y»  SELECCIONE v

2 SELECCIONE ~

Nombre Usuario/Paciente

Nombre de la persona que presenta el problema de consumo de sustancias, en el
caso de las personas trans, debiera registrar su nombre social.

ler Apellido
Apellido paterno de la persona que presenta el problema de consumo de sustancias
2do Apellido

Apellido materno de la persona que presenta el problema de consumo de
sustancias

Fecha Nacimiento

Dia, mes y afio de nacimiento de la persona que presenta el problema de consumo
de sustancias.
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Es importante resaltar que la fecha de nacimiento debe estar acorde con los
requisitos particulares de cada programa.

Guardar Caneelar

Ficha Demanda

Rut Traer Datos Con rut

MNombre Usuario / Paciente 1er Apellido 2do Apellido

e Sexo

Sexo de la persona que presenta el problema de consumo de sustancias
> Hombre
> Mujer Rut Traer Datos Con rut

> Intersexual Nombre Usuario / Paciente ler Apellido

Fecha Nacimiento ELECC|ONE v Seleccione

e Mujer gestante y/0 puc.porw
Solo si se selecciona en el paso anterior "Mujer", se despliega esta opcion.
> Sl

> No

Ficha Demanda

e Region y Comuna Residencia (ultimos 30 dias)

Lugar donde vivid la mayor parte de los dias en los uUltimos 30 dias previos a la
consulta. Si la persona se encuentra o encontraba durante ese periodo en un centro
privativo de libertad, considere los 30 dias antes de ingresar al recinto privativo.

Guardar Cancelar

4‘ Ficha Demanda
Rut Traer Datos Con rut
Nombre Usuario / Paciente 1er Apellido 2do Apellido
Fecha Nacimiento SEXO SELECCIONE v
Region  SELECCION ~ ( comuna de Residenciz) SELECCIONE v Seleccione

o Teléfono Contacto

Teléfono de contacto principal que permita ubicarlo, pueden ser el de la persona
misma, de un familiar, trabajo, etc.

e Teléfono Familiar u otro significativo

Teléfono de contacto de un familiar u otro responsable, que permitan ubicarlo.
e Sustancia Principal (Ver figura)

Se refiere a la sustancia que principalmente motiva la consulta.

> Alcohol (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)
> Marihuana (cannabis, pitos, hierba, hashish, etc.)
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> Cocaina

Pasta base

> Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium/diazepam, Ravotril/Clonazepam,
Alprazolam, Amparax/Lorazepam, Zopiclona, Dormonid/Midazolam, chicota/
flunitrazepam, etc.)

> Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras adelgazantes,
cristal, etc.) Opidceos (codeina/jarabes, Tramal/Tramadol, morfina, metadona,
heroina, petidina, etc.)

> Inhalantes (neoprén, gasolina/bencina, pegamentos, solventes, popper,
aerosoles, etc.)

> Alucindgenos (LSD, acidos, hongos, peyote, ketamina, PCP, etc.)

> Otros - especifique: (por ejemplo, relajantes/sedantes, modafinilo/Mentix,
esteroides, anabdlicos, etc.)

v

4' Ficha Demanda

Rut Traer Datos Con rut
Nembre Usuario / Paciente 1er Apellido 2do Apeliido

Fecha Nacimiento SEXO SELECCIONE v

Regién  SELECCIONE v Comuna de Residencia v

Fono Contacto: Fono Familiar:

CELECCIONE Seleccione
ALCOHOL

MARIHUANA
COCAINA
PASTA BASE

Sustancia Principal

N° Tratamientos Pre

CRACK
SEL INHALABLES v
EXTASIS

SH LSD
FENILCICLIDINA

5 HONGOS
OTROS ALUCINOGENOS
HEROINA
METADONA
Sino fue posible dar| o 1p05 OPICIDES ANALGESICOS

ANFETAMINAS

Tipo Contacto

Quien Deriva?

METANFETAMINAS Y OTROS DERIVADOS
OTROS ESTIMULANTES

3) Fecha 1era atenci| gEpANTES

HIPNOTICOS ~

e Numero de tratamientos previos

Respuesta a la siguiente pregunta "éCuantas veces ha sido tratado usted por su
consumo de alcohol o drogas?"

Tratamiento: dentro o fuera del convenio, incluida corta estadia, consejeria como
paciente interno o externo, y A.A. (si asistid a 3 o0 mds reuniones durante el periodo
de un mes).
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—‘ Ficha Demanda

Rut Traer Datos Con rut

Nombre Usuario / Paciente 1ler Apellido 2do Apellido

Fecha Nacimiento SEXO SELECCIONE »

Regisn  SELECCIONE ~ Comuna de Residencia

Fono Contacto: Fono Familiar:

Sustancia Principal SELECCIONE v

N° Tratamientos Previos ) SELECCIONE ~ .
P SELECCIONE Seleccione

Fecha Solicitud de Ate/fi - i —

Tipo Contacto  SELECE 3 ¥ Quien solicita»  SELECCIONE

No se Acepta Demanda SELECCIONE

Fecha Solicitud de Atencion en el Establecimiento

Dia/Mes/Afio en que se solicita la atencion para tratamiento. Es relevante destacar
que una vez que se asigna la fecha de atencion, esta no es editable

Existen casos en que los centros de tratamiento, para asignar una hora solicitan
ciertos requisitos, como parte de su politica interna, por ejemplo, una hoja de
interconsulta, un informe de evaluacién, que la persona asista personalmente, etc.
En estos casos la fecha de solicitud de atencién correspondera a la fecha en que el
centro recibe la solicitud con los requisitos necesarios para poder darle una hora de
atencioén al usuario.

Esto es mas frecuente en los casos de Derivacidon o Referencia desde Salud, Justicia
u otra Institucion, donde la fecha de solicitud correspondera a la Fecha en que el
centro Recepciona la Derivacién, por ejemplo, cuando recepciond la hoja de
derivacion, o el oficio.

Ficha Demanda

Traer Datos Con rut

X0 SELECCIONE v

SELECCIONE v

sl SELECCIONE

Seleccione
SELECCIONE

SELECCIONE
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Ejemplo 1:

El centro A llama por teléfono al centro B para derivar un paciente y solicitar hora,
sin embargo, el centro B, le indica que debe primero enviar una interconsulta escrita,
y que sdlo una vez recepcionado el documento podra asignarle una hora al paciente.
En este caso la fecha de solicitud sera el dia/mes/afio en que llega la interconsulta,
no el dia en que llamé el centro ni la fecha de emisién de la interconsulta. Es decir,
hasta que no se cumpla con la exigencia del centro B, no se considera demanda real
para el centro, pues no es responsabilidad del centro B el tiempo transcurrido entre
el llamado telefénico y la entrega de la interconsulta, sino del centro A.

Ejemplo 2:

Si el centro A llama por teléfono al centro B para derivar un paciente y solicitar hora,
y el centro B, estima que con la informacién proporcionada esta en condiciones de
asignarle una hora, en este caso el dia/mes/afio en que se realizé el llamado sera la
fecha de atencidn solicitada.

Ejemplo 3:

Si el mismo usuario, o un familiar llaman por teléfono para pedir una hora al centro
B, y este requiere que asista el propio paciente para asignarle la hora o atenderlo,
en ese caso, solo cuando llegue la persona al centro se considerara demanda real y
serd la fecha en que asista al centro la que se registre como fecha de atencién
solicitada y no cuando llamé al centro B.

e Tipo de Contacto
Se refiere a si la solicitud de atencidn en el centro de tratamiento fue de manera:

> Presencial

> Telefdnica

> Digital (email o a través de la Web)
> Otro

Fecha Solicitud de Atencién en el Establedmiento (D

< Tipo Contacto _S§LECCIONE .. Seleccione 4
SELECCIONE

Quien Deriva? PRESENCIAL
TELEFONICA
CORREQ POSTAL
DIGITAL

QOTRA

Fecha atenci6|

Si no fue posible dar una hora de atencién (mes estimado) No se Acepta Demanda SELECCIONE

e Quién Solicita la Hora
Se refiere a quién solicita la hora en el establecimiento:

> El usuario directamente
> Un familiar
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Sector Justicia (fiscal, juzgado, consejero, etc.)

Otro centro de Salud,

Otro centro de Tratamiento

Previene

Empresa

Servicios Sociales (iglesia, servicios comunitarios, etc.)
Colegio

Otro Especificar

Tipo Contacto SELECCIONE ¥ Quien Solic @ A Seleccione
SELECCIONE

Quien Deriva? SELECCIONE v USTARTO DIRECTAMENTE
FAMILIAR

OTRO CENTRO DE SALUD

QOTRO CENTRO DE TRATAMIENTO
Si no fue posible dar una hora de atencién (mes estimado) No se Acepta BREMIENE v
EMPRESA
SERVICIOS SOCIALES (IGLESIAS, SERVICIOS COMUNITARI
COLEGIO
QTRO

YYVYVYVYVYVY

a) Fecha 1era atencidn realizada

e ¢Quién Deriva, Como acude al establecimiento en busca de tratamiento?, Hace
referencia a la persona o institucion en la cual se origina la demanda de atencion,
sefalar si llega por:

Demanda Espontanea

Derivado de otro centro de Salud

Derivado de otro centro de Tratamiento

Referido desde el Sector Justicia (fiscal, juzgado, consejero, etc.)

Referido desde una Empresa, Colegio, etc.

Referido desde un Colegio

Referido desde algun Servicio Social (iglesia, servicios comunitarios, etc.)

Referido desde el Previene

Otro Especificar

SELECCIONE Seleccione
SELECCIONE

DEMANDA ESPONTANEA

DERIVADO DE OTRQ CENTRO DE SALUD

DERIVADO DE OTRQ CENTRO DE TRATAMIENTO
REFERIDO DESDE SECTCR JUSTICIA (FISCAL, JUZGADO, C
REFERIDO DESDE UNA EMPRESA

REFERIDO DESDE UN COLEGIO

REFERIDO DESDE ALGA®N SERVICIO SOCIAL (IGLESIA, SE
REFERIDO DESDE EL PREVIENE

OTRO ESPECIFICAR

>
>
>
>
>
>
>
>
>

Si no fue posible No se Acepta Demanda SELECCIONE v

a) Fecha 1era ate

En el caso del Convenio de Nifias Nifios y Adolescentes : Establecimiento de Atencién
Primaria (Centro de Salud Familiar, Centro Comunitario de Salud Familiar, Centro de
Salud Rural, Posta Rural, Hospital Comunitario y Familiar, otro), Centro de Salud
Mental Comunitaria (COSAM, CESAM, CESAMCO, otro)

Nota: La pregunta ¢Quién Solicita la Hora? y é¢Quién Deriva? pueden parecer muy
similares, pero la diferencia esta en que la primera se refiere a quién es la persona o
institucion que toma contacto directamente con el establecimiento de tratamiento,
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mientras que la segunda esta dirigida a conocer quién genera la solicitud. Por ejemplo,
una persona puede ser derivada a solicitud de un profesional del consultorio, pero quien
hace el pedido de hora es el familiar del usuario o el usuario mismo.

Fecha Solicitud de Atencién en el Establecmiento (D

Tratamientos Previos SELECCIONE v

SELECCIONE v SELECCIONE

SELECCIONE

USUARIO DIRECTAMENTE
FAMILIAR
SECTOR JUSTICIA (FISCAL. JUZGADO, CONSEJERO, ETC)
OTRO CENTRO DE SALUD
OTRO CENTRO DE TRATAMIENTO
+a| PREVIENE
EMPRESA

‘ue posible dar una hora de atencién (mes estimado No s
SERVICIOS SOCIALES (IGLESIAS, SERVICIOS COMUNITARI
COLEGIO
i OTRO
F era atencién realizada

e Fecha de Atencion Ofrecida (citacion) en el Establecimiento
Se refiera a la fecha en que se le atendera en el programa de drogas, puede ser
llenada con posterioridad a la fecha de solicitud de atencién.
Formato: dd/mm/aaaa
“No editable una vez ingresada y guardada la informacién. No debe ser posterior a
la fecha actual”
Fecha atencién ofrecida (citaci6n) en el establecimiento (D D
br v 2022 v| D
ora de atencién (mes estimad Lu Ma Mi Ju Vi S& Do 3Demanda  SELECCIONE N
¢ No se acepta la demanda
Cuando no es posible darle una hora de atencidn porque la solicitud no es
pertinente o no corresponde al perfil de atencidn del centro, o porque no cumple
con las exigencias técnicas o administrativas del establecimiento. En dichos casos,
se debera seleccionar una de las siguientes opciones:
1. Prevision de Salud (Solo atienden FONASA) Esto es solo en el caso de del convenio
SENDA MINSAL, los otros convenios no requieren de alguna prevision particular
2. Jurisdiccién (La persona estd inscrita en otro consultorio)
3. Diagnostico (El perfil o complejidad del usuario excede las competencias del
centro)
4. Otros (Cualquier situacién que haga imposible la entrega de la hora)
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Fecha atencién ofrecida (ditacién) en el establecimiento (D
SELECCICNE
SELECCIONE

POR PREVISION DE SALUD
JURISDICCION
DIAGNOSTICO

OTRO

Si no fue posible dar una hora de atencién (mes estimado)

a atencién realizada

Fecha 1ra Atencion Realizada

Se refiere a la fecha en que la persona recibe la primera atencion de salud en el
programa de tratamiento. Independientemente si corresponde a la fecha de
atencién ofrecida (por ejemplo, el usuario pudo haber faltado a la primera citacion
y reagendar una segunda hora). Aqui lo que importa es saber si la persona recibid
atencién y cuando. Esta fecha puede ser llenada con posterioridad a la fecha de
solicitud de atencién.

Formato: dd/mm/aaaa

“No editable una vez ingresada y guardada la informacion. No debe ser anterior a
la fecha de solicitud de atencidén en el establecimiento ni anterior a la fecha de
atencion ofrecida”

a) Fecha lera atencion realizada

Fecha Ofrecida de Atencidn Resolutiva

Complete

Fecha (dia/mes/afio) en que se le ofrece al usuario la primera atencién que mejor
corresponde a su problematica. Por lo general coincide cuando ingresa

formalmente al programa de tratamiento, por ejemplo, cuando se firma el
consentimiento informado o cuando finaliza el proceso de evaluacion y la persona
tiene acceso a una cama en un centro residencial. En algunos casos es posible que
esta fecha coincida con la fecha de atencion ofrecida y/o con la fecha de la primera
atencion realizada.

ones entre ay b _SELECCIONE Seleccione

Ll
NO
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FLUJOGRAMA DE LA DEMANDA

Programa Fecha Antecedentes Recepcidn
corresponde? disponible OK? antecedentes

Fecha solicitud W N Solicitar

atencion antecedentes

Usuario Si

espera?

Fecha 1era Atencion Ingreso al
atencion resolutiva programa

Entrega nueva
fecha

Fin




V. FICHA TOP Perfil de Resultados del Tratamiento (TOP, por sus siglas en inglés
Treatmemt Outcomes Profile).

El TOP es una herramienta que permite a los equipos de tratamiento realizar un
seguimiento de los avances terapéuticos de sus usuarios, utilizando medidas objetivas y
comparando el comportamiento pre- intra y post tratamiento. Contiene un conjunto de
preguntas que recopilan informacién sobre el consumo de drogas y alcohol, la salud fisica y
psicolégica, la transgresidn a las normas sociales y el funcionamiento social del usuario, es
decir es una nueva de monitoreo de resultados terapéuticos para personas mayores de 16
afios que ingresan a un programa estructurado de tratamiento producto de su consumo
problematico de drogas y/o alcohol.

El instrumento como no es autoaplicable debe ser aplicado con el usuario por algun
integrante del equipo de tratamiento y debe ser completado al inicio del tratamiento de
cada usuario, para registrar una linea base de comportamiento en el mes previo a su
aplicacion. El seguimiento de los resultados debe ser registrado, como maximo, cada tres
meses durante el tratamiento para capturar cambios conductuales. También debe ser
completado al momento del egreso o alta del tratamiento y puede ser utilizado por algunos
centros para medir resultados posteriores al alta.

Il. Completar ficha TOP

En esta seccion trataremos el cémo completar el TOP, seccidn por seccién. Debe intentar
realizar el cuestionario completo. No deje ningun recuadro azul en blanco, ingrese “NA” si
el usuario se niega a contestar la pregunta o, después de intentarlo, no puede recordar

A. Informacion Administrativa

Al iniciar el TOP, ingrese:

Perfil de Resultados de Tratamiento (TOP)

Volver

PERFIL DE RESULTADOS DE TRATAMIENTO
( TOP En Tratamiento )

*® Etapas de la TOP por completar : Egreso jSeguimiento ;

Complete

Pl Enbrevislador

Fechs Ingress Tratambenio

[obel frvem f )

Bombry dal Lt Feha e pacimiento

Ingresa En Tratsmienbo
fo.  u gl Bteph dd Tretasdante. T

Egres Soquirierie

[ ehell o ailen )
Focha Entrevista
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> Su nombre
> Fecha de aplicacién

> Etapa en la que el TOP esta siendo completado: Ingreso, En Tratamiento, Egreso o
Seguimiento.

Nota: Recuerde que el TOP es una fuente importante de informacion de sus usuarios, por
lo que debe mantenerse en su ficha. Escribir su nombre es importante, esto une al usuario
con usted, es decir, con su entrevistador. Esto personaliza el TOP cuando se recupera y
compara con una evaluacién posterior.

B. Seccion 1: Uso de sustancias

Tabla: Seccion 1 del TOP

Seccion 1: Uso de Sustancias

Registrar la Cantidad promedio de use-d nidas en las ultimas 4 semanas.

Promedio Oltima

Total No Responde

a. Alcohol Tragos/dia 0-28 [l n/mr
b. Ma pitos/dia 0-28 [ wmr
c. PAsta Base . -

" papelillos/dia e RIS
d. Gocaina Gramos/dia 0-7 0-7 0-7 0-7 0-28 [Jnymr
e. Seda _ -
Tranquijzantes U Comprimidos 0-28 | N/R
f. Otra susta . . -
problema Medida/dia 0-28 | N/R

Unidad de Medida

La primera seccién de la evaluacién se muestra en la tabla 1. Como puede ver es un pequefio
resumen de uso de diferentes sustancias en las ultimas cuatro semanas. La Ultima semana
corresponde a la semana mas cercana a la fecha de aplicacién, es decir la semana previa a
la entrevista, mientras que la semana 1 corresponde a la mas alejada de la fecha de
aplicacién del TOP. Su mision al completar la primera seccidn es ayudar al usuario a que
recuerde este periodo, y especificamente que recuerde:

1. El nimero de dias que usd, en cada semana, las sustancias presentadas y, de ser
necesario, alguna otra sustancia problematica. (Puntaje de 0 a 7).

2. Lacantidad promedio (volumen o cantidad) usada en un dia tipico de consumo durante
este periodo.

Nota: El espacio dejado para “otra sustancia problema” no debe incluir tabaco y pueden ser
sustancias no recetadas o ilicitas, y que el usuario relacione con problemas de salud, sociales
y/o legales. Es necesario registrar de manera especifica la unidad de medida utilizada para
dicha sustancia (por ejemplo, gramos, comprimidos, etc.).
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La informacién que usted obtenga es importante para el plan de tratamiento del usuario y
como indicador de progreso durante el tratamiento.

1. ¢Como completar la primera seccion? Recordar los dias de consumo

> La seccidon comienza con alcohol y finaliza con alguna otra sustancia problema.
Aqui usted podria preguntar por el consumo de alcohol mostrando el calendario al
usuario:

“Primero que todo, veamos cudn a menudo usted ha consumido alcohol en las
ultimas cuatro semanas. ¢ Consumio alcohol en este tiempo?”

> Si el usuario dice que no — y usted corrobord que haya una total abstinencia —
continle con marihuana. Pero si el usuario declara haber consumido alcohol, usted
puede decir:

“Veamos juntos las fechas en que consumio. Quizds podemos empezar con la
semana mds reciente. ¢ Cudntos dias diria usted que bebio durante esta semana?”

> Marque en el calendario cada dia de la semana 4 (ultima semana) que el usuario
reporte haber consumido alcohol. Use la letra “A” y escriba esta letra en cada dia.
Corrobore que no hubo consumo durante los dias que quedaron en blanco.

“Veamos ahora la semana previa a la que revisamos, ¢ usted consumio alcohol en
este periodo?

> Registre los dias de consumo con una “A”, tal como lo hizo en la semana anterior, y
continue con las primeras dos semanas. Si el usuario ha recordado el mismo patrén
para las primeras dos semanas registradas, usted puede preguntar:

“¢Asi que esta semana fue mas o menos similar?” Recuerde profundizar en las
fechas importantes para el usuario, pues en éstas es mas probable el consumo.

Registrar la cantidad promedio de uso diario y el nimero de dias de uso de sustancias consumidas en las ultimas 4 semanas
Promedio Ultima Semana  Semana 3 Semana 2 Semana 1 Tatal

Si el usuario tiene dificultades para estimar el nimero de bebidas, considere el punto
medio. Por ejemplo, si el usuario dice: “No estoy seguro si bebi tres o cuatro”, registre
“3.5” como un promedio.
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Tabla: Ejemplo de un patrén de consumo registrado en el formulario del TOP
Registrar la cantidad promedio de uso diario y el numero de dias de uso de sustancias consumidas en las ultimas 4 semanas.
Promed; ima Semana Semana 3 Semana 2 Sernana 1

a. Alcohol

2. Completar el resto de la seccién 1

Una vez que usted ha dominado el método para completar el nimero de dias de consumo
de alcohol y el monto promedio de la cantidad consumida, simplemente debe utilizar el
mismo método para completar el nimero de dias de consumo de:

> Marihuana

Pasta Base

Cocaina

Sedantes o Tranquilizantes
Otras sustancias problema

VV VY

Consideremos como ejemplo los sedantes o tranquilizantes. En este caso nos referimos a
sedantes o tranquilizantes consumidos sin prescripcion médica.

Los principales ejemplos de tranquilizantes son:

> Clonazepam, ravotril o valpax.

> Alprazolam, zotran, ativan o adox.

> Lorazepam o amparax.

> Valium o diazepam.

> Clorodiacepdxido.

> Bromacepam.

> Dormonit o midazolam.

> Zoplicona, zolpidem o sommo.

> Rohypnol, Flunitracepam, chicota o Ipnopen.

Usted debe identificar todos los sedantes o tranquilizantes consumidos por el usuario sin
prescripcion médica, o que aun siendo prescritos se hayan tomado por motivos distintos a
los que fueron indicados o los tomados con mayor frecuencia o a dosis mds altas a las
prescritas

Una vez que ha obtenido esta informacion, registre el consumo diario en el calendario. Es
importante recalcar que se debe registrar aquel consumo que se ha realizado sin receta
médica, con receta médica no vigente al momento del consumo y/o con receta médica a
nombre de otra persona.
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> Sien un dia se ha consumido mas de un tipo de tranquilizante sin prescripcién médica,
registrelo como un solo consumo. Consideremos el ejemplo del clonazepan, ravotril o
valpax, lo primero que se debe hacer es mirar el calendario con el usuario y decir:

“Ahora revisaremos el consumo de tranquilizantes o sedantes sin receta médica,
comenzaremos con el clonazepan, ravotril o valpax. ¢Usted ha consumido alguno de
estos medicamentos sin receta médica durante las ultimas cuatro semanas?”

> Si el usuario dice que no ha consumido clonazepan, ravotril o valpax, entonces pase a
alprazolam, zotran, ativdn o adox. Pero, si el usuario reporta consumo, realice
exactamente el mismo procedimiento que el utilizado para alcohol.

“Miremos nuevamente las fechas. Puede empezar con la semana mads reciente.
¢Cuantos dias diria usted que utilizo clonazepan, ravotril o valpax en las ultimas
cuatro semanas?”

> Marque en el calendario cada dia de la semana en que el usuario reportd consumo de
clonazepan, ravotril o valpax, use la letra “T” e ingrésela en cada dia que corresponda.
Corrobore que los dias en blanco son efectivamente de abstinencia. Si el usuario ha
mantenido el mismo patrdn en las primeras dos semanas, usted puede preguntar: “¢ Asi
que en esta semana hubo mds o menos el mismo comportamiento?”

> Recuerde investigar las fechas importantes para el usuario, ya que puede haber una
mayor propensioén al consumo en estos periodos.

> Realice el mismo procedimiento para las otras sustancias clasificadas dentro de los
tranquilizantes o sedantes.

> Complete lainformacion en el calendario que ya usd para el alcohol, la figura 6 muestra
el calendario que ejemplifica el uso de tranquilizantes de este usuario, y su
correspondiente ingreso en el formulario del TOP.

> Después de completar el numero de tranquilizantes o sedantes consumidos, usted
necesita pedirle al usuario estimar cudntos tranquilizantes consumié en un dia tipico
de consumo. Haga una pregunta similar a:

“Durante las ultimas cuatros semanas, épuede estimar cudntos tranquilizantes o
sedantes consumio en un dia tipico de consumo?”

Esta informacion es importante para la evaluacién del usuario. El mejor consejo es dejar
gue el usuario conteste libremente en términos de unidad de medida de consumo, y
luego hacer la transformacion de acuerdo a la informacién disponible.

Registrar la cantidad promedio de uso diario y el niimero de dias de uso de sustancias consumidas en las tultimas 4 semanas.

Promedio Ulti a3 Semana 2 Semana 1 Total
e. Sedantes o Tranquilizantes L 07 (s Jor (5 Jor (7 )or @) o>
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El procedimiento para el resto de las sustancias consideradas en el cuestionario es
exactamente el mismo, usted puede usar las siguientes letras para el registro en el
calendario: M (marihuana), P (Pasta Base) y C (Cocaina). Para Cocaina se recomienda que
la unidad de medida sea los gramos consumidos y para marihuana se recomienda que la
unidad de medida sea el numero de cigarros (pitos) consumidos, pero usted puede
preguntarlo de la manera que le resulte mas apropiado.

Nota: En cada semana ingrese “0” (cero) en el formulario del TOP cuando haya
abstinencia de dicha sustancia.

> Complete la seccidn 1 registrando los dias y montos consumidos para alguna otra
sustancia problema. Usted podria corroborar esto preguntando:

“¢Hay alguna otra sustancia que haya consumido en las ultimas cuatro semanas, que
le hayan provocado preocupaciones o problemas con su salud u otros aspectos de su
vida?”

> Si el usuario reporta que hay consumo de otra sustancia, escriba el nombre de esta
sustancia en el espacio ubicado en la parte inferior de la secciéon 1 (letra g) del formulario,
complete el nombre, unidad de medida considerada, nimero de dias de consumo vy el
monto promedio utilizado en un dia tipico de consumo.

C. Seccion 2: Transgresion a la Norma Social

La segunda seccién del TOP se muestra en la tabla 8. La seccidén consta de 5 preguntas, y
reporta informaciéon sobre las formas mas tipicas de transgresidon a la norma social, las
cuales son: hurto, robo, venta de drogas, rifias y violencia intrafamiliar. Las ultimas dos
preguntas tienen el formato de dias en las Ultimas cuatro semanas, mientras que las otras
tienen un formato de respuesta de “si” o “no”. Adicionalmente se incorpora la opcion de
Otros, para poder registrar cualquier otra conducta transgresora que el usuario declare.

Nota: Las conductas registradas no sélo se refieren a aquéllas por las que el usuario ha sido
detenido, formalizado, investigado o condenado, si no a todas aquéllas que el usuario ha
cometido.
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Tabla: Seccion 2 del TOP

Seccion 2: Transgresion a la Norma Social

Registrar hurtos, robos, violencia intrafamiliar y otras acciones cometidas en las dltimas 4 semanas.

a. Hurto si ) No ) N/R = "S"0"N
b. Robo si O No N/R = "S" o"N"
. Venta de Droga si () No ) M/R = "S"o"N
d. Rifia si O No O N/R = "S"o"N"
Todos
Ceros Ultima 3 2 1 Total No Responde
e. Violencia Intrafamiliar ¢
(Maltrato fisico o psicolégico) | 0-7 0-7 0-7 0-7 0-28  N/R
f. Otra Accién si No 'S N/R } - "S" o0 "N

Esta seccién requiere de especial atencidn en lo relativo a la confidencialidad, es necesario
tranquilizar al usuario en este aspecto, para esto podrian ser parafraseadas las siguientes
palabras:

“Le voy a preguntar algunos comportamientos de las ultimas cuatro semanas que tienen
relacion con transgresiones a las normas sociales. Es probable que usted tenga reparos
relacionados con la confidencialidad, por lo que quiero recalcar que la informacion que
obtenemos es usada sélo para evaluar los cambios en el tiempo relacionados con esta
drea. No lo preguntaré detalles, sélo informacién de cudn a menudo ha realizado ciertas
acciones.”

1. Preguntas sobre hurto, robo y venta de drogas

Los cinco primeros items de esta seccidn tienen un formato de respuesta de “si” 0 “no” para
registrar informacidn sobre algunas transgresiones a la norma social: hurto, robo, venta de
drogas, Rifias o Violencia Intrafamiliar (como agresor).

L u_n

> Para completar el recuadro azul debe verificar si el usuario contesté “si” en alguno de los
items incluidos entre el 2(a) y 2(d), en este caso se debe registrar “S” en el casillero. A
continuaciones algunas definiciones:

Seccion 2: Transgresion a la Norma Social

Registrar hurtos, robos, violencia intrafamiliar y otras acciones cometidas en las iltimas 4 semanas.

.® si No ¢ N/R - ST o "N
b. Robo si O No O N/R O = "S" o "N"
c. Venta de Droga si () No O N/R () - "S" g "N

si O No O N/R O = "S"o"N"

* Hurto: Apropiacion de cosa mueble ajena, sin voluntad de su duefio, con animo de
lucrar y sin que concurran violencia o intimidacién en las personas, ni ciertas formas
de fuerza en las cosas. Por ejemplo, robar una billetera sin que la persona se dé
cuenta, o si la persona encuentra una cosa al parecer perdida y no la entrega a su
duefio o a la autoridad, o el hurto en supermercados (Mecheros), etc.
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Robo: Algunas clasificaciones al respecto:

o Robo con sorpresa: Consiste en el arrebato subito o imprevisto de una cosa que
la victima lleva consigo, cuya rapidez suspende la reaccion de la victima y la priva
de reaccionar. Por ejemplo el “lanzazo”

o Robo con fuerza: Es una accién de apoderamiento sin violencia, al igual que el
hurto, pero que requiere del uso de fuerza para vencer las defensas o resguardos
de las cosas, la cual debe emplearse en el momento de la sustraccién del objeto.
Por ejemplo, robo de accesorios u objetos de o desde vehiculo, robo de un
vehiculo motorizado, robo en lugar habitado o no habitado.

o Robo con Violencia: se incorpora, ademas del dafio a la propiedad, un elemento
de dano o peligro cierto para la seguridad y la integridad de las personas. Se usa
fuerza material (violencia) o fuerza moral (intimidacion) en el robo.

Venta de drogas: se refiere a la venta ilicita de sustancias estupefacientes, pasta
base, cocaina, pitos de marihuana, etc. (Dealer).

A continuacidn, se presentan algunos ejemplos de cdmo podria preguntarse las acciones
anteriores:

2.

“Comencemos con hurto ¢Ha cometido algiun hurto en las ultimas cuatro
semanas?”

“¢Ha vendido algun tipo de drogas en las ultimas cuatro semanas?”

Preguntas sobre rifa y violencia intrafamiliar

Rifia: comportamientos violentos en los cuales participan varias personas, que
pueden ocasionar lesiones en uno o mas de los involucrados. Por ejemplo, peleas
callejeras, con o sin armas, etc.

Violencia Intrafamiliar: Se debe indagar en episodios de violencia en el que el
usuario entrevistado sea el que ejerza la violencia como agresor. Se entiende por
Violencia Intrafamiliar a todo maltrato que afecte la vida o la integridad fisica o
psiquica de quien tenga o haya tenido la calidad de cényuge del ofensor o una
relacién de convivencia con él; o sea pariente por consanguinidad o por afinidad en
toda la linea recta o en la colateral hasta el tercer grado inclusive, del ofensor o de
su conyuge o de su actual conviviente. También habra violencia intrafamiliar cuando
la conducta referida anteriormente ocurra entre los padres de un hijo comun, o
recaiga sobre persona menor de edad o discapacitada que se encuentre bajo el
cuidado o dependencia de cualquiera de los integrantes del grupo familiar.

67

Equipo SISTRAT
Area Tratamiento e Intervencion
Division Programatica



Los items 2(e) y 2(f) tienen un formato de numero de dias en las ultimas cuatro semanas, el
cual ya fue utilizado en la primera seccion del instrumento.

Seccion 2: Transgresion a la Norma Social

Registrar hurtos, robos, violencia intrafamiliar y otras acciones cometidas en las dltimas 4 semanas.

Todos

Cercs  Ulthma Semana  Semana 3 Somana ¥ Seneana 1 Todal Mo Responds
e, Violenda Intrafamiliar : i i
(Maltrats fisico o psicalgica) Sl b= i i e HR
f. Otra Aocidn & Mo HR - ST G N

> Para contestar esta seccion, se recomienda mostrarle el calendario al usuario:

“Comencemos con las rifias é¢Ha participado en rifas en las ultimas cuatro
semanas?”

> Si el usuario indica que no, continde con violencia intrafamiliar, por el contrario, si
dice que si, debe utilizar el procedimiento estandar.

“Miremos las fechas, podemos empezar con la semana mds reciente. ¢ Cudntos dias
usted diria que participo en rifias?”

> Marque en el calendario cada dia de la semana de la Gltima semana en que el usuario
reporta haber participado en alguna rifa. Puede ingresar la letra “R” para registrar
estas situaciones.

“Y en la semana previa a la ultima ¢éparticipo en alguna rina?”

> Registre los dias en que el usuario participé en alguna rifia y continle asi con las
otras semanas. Luego ingrese el total por semana en la seccién 2(f) del formulario
del TOP, y complete el recuadro azul con la suma de todas las semanas.

> La seccidn 2(g) se completa exactamente igual que la 2(f), en este caso se debe
consultar sobre episodios de violencia intrafamiliar, considerando tanto la violencia
fisica como la psicoldgica.

Seccion 2: Transgresion a la Norma Social

Registrar hurtos, robos, violencia intrafamiliar y otras acciones cometidas en las Glitimas 4 semanas.

Todos

Cercs  Ulthma Semana  Semana 3 Somana ¥ Seneana 1 Todal Mo Responds
e, Violenda Intrafamiliar : i i
(Maltrats fisico o psicalgica) Sl b= i i e HR
f. Otra Aocidn & Mo HR - ST G N
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D. Seccion 3: Salud y funcionamiento social

La tercera y ultima seccidn del TOP se muestra en la tabla 3

Tabla: Seccion 3 del TOP

Seccion 3: Salud y Funcionamiento Social

a. Calificar el estado de salud psicolégica del usuario (ansi i6n y/o i )

20
Mala 0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Buena

S O ) G S} S} O O S 0 s |

los dias y a de 6n (Colegio, , Centro de 6n, etc)
wodoss S Ultena Semana 3 Semana 2 Semana 1 Total No responde
b. Dias de trabajo
e tierads ( 0-7 0-7 0-7 0-7 0-28 N/R
<. Dias asistidos al Colegio o
Instituto o o-
Universidad/Centro de 0=7 07 Q.57 e N/R
capacitacién, etc.
d. Calificacién del estado de salud fisica del usuario (grado de si f'sicosu ias por )
0-20 N/R
Mala 6 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Buena

S Y OO O O A G A s

Registrar las condiciones de vivienda de las Gitimas 4 semanas)
e. Tiene un lugar para vivir si No N/R - "S" 0 "N"

f. Habita en una vivienda que cumple con las . .
condiciones basicas. Si No N/R = "S" 0 "N

g. Calificacién global de calidad de vida del usuario (Ej: Es capaz de disfrutar de la vida, consigue estar biencon su familia y el entorno)
0-20 ) /R
Mala ©0 1 2 3 4 S5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Buena

S S G S A i o A |

No deseo completar formulario:

Enviar Ficha

La seccidn 3 contiene un conjunto de items de salud, calidad de vida, trabajo o estudios, y
vivienda. En la presente seccidn existe una mezcla en los formatos de respuesta, por lo que
es de especial importancia que tenga cuidado al momento de llenar el formulario.

1. Introduciendo la seccion 3

Puede abordar la seccién final de la siguiente manera:

“Estamos cerca de terminar la evaluacion del TOP. Ahora tengo un conjunto
importante de preguntas para usted, las cuales tienen relacion con su salud y su vida
en general. Las respuestas que me entregue son muy importantes para ver su situacion
y qué es necesario mejorar”.

Pregunta sobre la salud psicoldgica

“Como en los casos anteriores, por favor piense en las ultimas cuatros semanas. Lo
primero que me gustaria es que piense sobre su salud emocional durante este tiempo
— con esto me refiero a si ha sentido ansiedad, depresion u otras emociones y
sentimientos que sean problemdticos para usted, y afecte su sensacion general —y su
sensacion general sobre como estd.”
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Nota: Muestre al usuario el formulario del TOP y sefialar la escala de puntuacion de la
pregunta 3.a.

“¢Como calificaria su salud psicolégica en una escala que va desde 0 a 20 puntos,
donde 0 es muy mala — no podria ser peor — y 20 es muy buena, es decir, no podria
ser mejor? {Qué numero seria el mds adecuado para reflejar el c6mo se siente? Como
usted puede ver, un niumero bajo significa que tiene grandes problemas en esta drea,
y un numero alto significa que usted presenta pocos o ningun problema en este
aspecto. Aqui no hay respuestas buenas o malas, sélo es una escala.”

> Encierre en un circulo sobre el nimero en la escala para 3.a y escriba este nimero en
el recuadro azul.

Seccion 3: Salud y Funcionamiento Social

a. Calificar el estado de salud psicolégica del usuario (ansiedad, depresién y/o problemas emocionales)
N/R

Mala 0 il 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Buena

| W e G § A s | S |

» Como puede ver, esta es una escala simple y subjetiva de la salud psicoldgica del
usuario. Aqui hay algunos consejos para su aplicacion:

= Si el usuario no estd seguro de lo que significa, entonces usted debe detallar lo

gue significa sensacion de ansiedad, depresidn y otros sentimientos negativos.

El punto clave es que cada uno de nosotros experimenta las cosas de manera

diferente, y estos sentimientos pueden variar entre leve, moderado y severo.

*» Ansiedad, es un estado emocional desagradable que puede dar lugar a
pensamientos y sentimientos como preocupacidn, inquietud o aprensién, miedo

0 panico.

= Depresion, esto puede ser experimentado como sentimientos negativos sobre si
mismo, con sentimientos de desesperanza y baja autoestima.
» Esimportante recordar que esta pregunta es simplemente una escala subjetiva,

y nunca puede tomar el lugar de una evaluacién Psicolégica adecuada.

» Si el usuario dice “realmente no puede identificar un nimero”, preguntele
por su mejor estimacion.

» Si es dificil de hacer, debe tener otra estrategia. Puede preguntar lo
siguiente: “éPodria decirme si estd por sobre o debajo de la mitad de la
escala?” Luego, de acuerdo a la respuesta, separar la mitad de la escala en
dos rangos de cinco puntos (es decir, “0-4” y “5-9”, 0 “11-15" y “16 y 20”).
Preglntele al usuario si puede ubicarse en el rango superior o inferior, luego
establezca como puntaje el punto medio de este rango. Aqui hay un ejemplo:
o Un usuario se siente incapaz de dar un numero preciso.
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o Usted le pegunta si siente que estd en la mitad inferior (rango mas
cercano a “malo”) o en la mitad superior (rango mas cercano a “bueno”)
de la escala.

o Si responde en el rango inferior, usted dice: “éCree que su situacién se
ubica en la parte inferior de este rango, es decir, cercano al cero, o hacia
el extremo superior, es decir, hacia el punto medio?”.

o Siensurespuesta el usuario indica que se ubica en la parte inferior de la
escala, preglntele si una puntuacién en la mitad de este rango (2 puntos)
lo representa. Si el usuario se ubica en la parte superior, preguntele si el
punto medio de este rango (7 puntos) lo representa.

Por lo tanto, los puntos medios y sus rangos quedan:
» 0-4 (Punto medio = 2)
» 5-9(Punto medio =7)
» 11-15 (Punto medio = 13)
» 16-20 (Punto medio = 18)

2. Preguntas sobre trabajo y educacion

Las secciones 3(b) y 3(c) son acerca de la situacién laboral y educacional, y se aplica en el
formato de “dias en las ultimas cuatro semanas”. Puede parecer extrafio tener un formato
de 0 a 28 dias para este tipo de preguntas, pero es posible que alguien, por ejemplo, trabaje
todos los dias y estudie el fin de semana.

Seccion 3: Salud y Funcionamiento Social

a. Calificar el estado de salud psicolégica del usuario (ansiedad, depresidn y/o problemas emocionales)

20
Mala 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Buena

| ] ) | S | S A S | S | |

Registrar los dias trabajados y asistidos a instituciones de educacion (Colegio, Instituto, Universidad, Centro de capacitacion, etc)

Todos Ultima

Cero Semana S 3 5 2 S 1 Total No responde
b. Dias de trabajo O —
e J 0-7 0-7 0-7 0-7 0-28 [ N/R
c. Dias asistidos al Colegio o
Instituto o 0 0- —
Universidad /Centro de - 0-7 0-7 0-7 0-7 28 L) N/R
capacitacion, etc.
d. Calificacién del estado de salud fisica del usuario (grado de sintomas f” sicos u molestias por enfermedad)
OO0 0000000000 000000 0O0O0 o020 [ n/r
Mala 1] 1 2 3 4 5 [ F i 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Buena

G ) O O | | |

> El trabajo incluye empleo formal e informal, cuando se habla de educacion se incluye a
todos los niveles educacionales.

“Ahora hablemos sobre su trabajo y educacion. Pensando en las ultimas cuatro

semanas, éusted ha tenido algun trabajo pagado, ya sea formal o informal?”
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Nota: Es recomendable mostrar nuevamente el calendario para recordarle al usuario el
inicio y final de las cuatro semanas.

Registre en el calendario el nimero de dias de trabajo por semana, e ingrese los valores
correspondientes en el formulario del TOP, a la derecha de la seccion 3(b), luego sume los
valores y registre el total en el recuadro azul. Registre “0” en el caso que el usuario no
haya tenido dias con trabajo remunerado (Los dias con licencia médica se consideran en
rigor dias de trabajo remunerado).

Seccion 3: Salud y Funcionamiento Social

Registrar los dias trabajades y asistides a instituciones de educacion |Calegie, Instituto, Usiversidad, Centro de capacitaciin, etc)

sada Ditins Somana 3 Somana Semana 1 Total Mo rospande

Cero Semana
b. Dias die trabajo
remunerado -7 o-r o-7 o- | MR

> Luego, pregunte por la asistencia a alguna instituciéon educacional (Colegio, Instituto
profesional, Universidad, Centro de capacitacion, etc.)

“Sobre su situacion educacional. Piense en las ultimas cuatro semanas, ¢ usted asistio
a algun establecimiento de educacion o a alguna capacitacion laboral?”

Nota: Use nuevamente el calendario y recalque que se esta hablando sobre los dias
reales que asistid a algun establecimiento educacional.

Registre el nimero de dias por semana que el usuario asistid a algun establecimiento
educacional, luego sume el total de dias e ingrese en el recuadro azul.

Seccion 3: Salud y Funcionamiento Social

¥ asistides a instituciones de educacidn (Colegio, Instituto, Universidad, Centea de capacitacion, eic)
o-7 a-¥ o-7 o O MR

3. Preguntas sobre salud fisica

kegintrar los dias trabajed
. Dias asktidos al Colegio o
Imstitule o
iversidad /Centro de

La pregunta 3(d) es una escala que registra el nivel de salud fisica que el usuario
considera que ha tenido en las ultimas cuatro semanas. Puede preguntar lo
siguiente:

“Permitame preguntarle sobre una escala de su salud fisica. é{Puede pensar de
manera global acerca de sus sintomas fisicos o molestias durante las ultimas
cuatro semanas? Esto incluye dolores, dificultades para respirar, problemas
estomacales, problemas para dormir y cualquier otro sintoma fisico”.

Nota: Muestre el formulario del TOP e indique la escala de calificacion para 3(d).
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“Entonces, ¢ como calificaria usted su salud fisica en una escala de 0 a 20 puntos, donde 0 es
muy mala, y 20 es muy buena? Como puede ver, un numero bajo significa que usted ha
tenido grandes problemas en esta drea, y un numero alto, indica que ha tenido pocos
problemas, o no ha tenido dificultades en esta drea. No hay respuestas correctas o
incorrectas, es simplemente una escala.”

Encierre en un circulo el nimero correspondiente en la escala 3(d), luego escriba el valor en
el recuadro azul.

Seccion 3: Salud y Funcionamiento Social

. Calificackiin del estade de salud fisics del wsuario (grado de sintomas " sikos u malestios por enfermedad )

MfR
Mals ©0 1 2 3 4 S5 & F B 9 10 11 12 13 14 15 16 17 1B 19 20 Durra

Y B o S Tl I e ] Iy [ o O o |

Al igual que en la seccién 3(a), esta es una escala subjetiva que busca evaluar la salud fisica
percibida por el usuario. Hay un amplio rango de sintomas fisicos que podrian molestar al
usuario. Aqui se presentan algunos consejos para completar esta seccion.

= EITOP, obviamente, no es un examen médico, por lo que no se persigue que el usuario
entregue una descripcion detallada de su salud. Registrar una escala de salud fisica no
es dificil, sin embargo, recuerde que usted consultara sobre una evaluacién subjetiva de
la salud del usuario, por lo que no existiran respuestas correctas o incorrectas.

» Se debe distinguir entre tener una enfermedad crdnica y ser afectado por los sintomas
asociados a ella. Por ejemplo, un usuario puede presentar una enfermedad obstructiva
de la respiracioén, recibir tratamiento y no sufrir de ninguno de los sintomas asociados.

» Si el usuario dice “Realmente no puedo determinar el valor exacto en la escala”,
preguntele por la mejor aproximacion.

» Si tiene dificultades para obtener una respuesta, utilice la misma técnica que se
recomendd para el item de salud psicolégica.

o Un usuario se siente incapaz de dar un niumero preciso.

o Usted le pregunta si siente que estda en la mitad inferior (rango mas cercano a
“malo”) o en la mitad superior (rango mas cercano a “bueno”) de la escala.

o Siresponde en el rango inferior, usted dice: “éCree que su situacion se ubica en la
parte inferior de este rango, es decir, cercano al cero, o hacia el extremo superior,
es decir, hacia el punto medio?”.

o Si en su respuesta el usuario indica que se ubica en la parte inferior de la escala,
preguntele si una puntuacion en la mitad de este rango (2 puntos) lo representa. Si
el usuario se ubica en la parte superior, preguntele si el punto medio de este rango
(7 puntos) lo representa.

Por lo tanto, los puntos medios y sus rangos quedan:

0 -4 (Punto medio = 2)

5 -9 (Punto medio =7)

11 — 15 (Punto medio = 13)

16 — 20 (Punto medio = 18)

VVYYVY
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4. Preguntas sobre vivienda

La presente seccidn se refiere a las condiciones de vivienda del usuario. A continuacidn, se
presentan las dos preguntas incorporadas en este item.

Tiene un lugar estable para vivir

Se refiere a si la persona ha pasado alguna noche durante las ultimas 4 semanas en la calle
o en lugares como casa de acogida, albergue, casas abandonadas, autos o parques o
durmiendo con amigos o familiares diferentes debido a que no tenia otro lugar donde estar.

“Sobre su situacion de vivienda. Piense en las ultimas cuatro semanas, ¢ usted ha dormido
alguna noche en la calle (autos o parques) o en un albergue por no tener donde alojar?”

Seccion 3: Salud y Funcionamiento Social

Regist avcondiciopes de vivienda de las ditimas 4 semanas)

Vive en una vivienda que cumple con las condiciones basicas
Se refiere a si la persona vive en la calle o en una vivienda que no cuente con los servicios
indispensables para la salud, la nutricion y la comodidad, como son el abastecimiento de

agua potable y energia, instalaciones sanitarias, sistemas de eliminacién de desechos, entre
otros.

Ejemplo: Mediagua, Pieza dentro de la vivienda, choza, chozas, ruca, caleta o punto de calle,
o vivienda con piso de tierra.

“Sobre su situacion de vivienda. Piense en las ultimas cuatro semanas, éel lugar donde
mayoritariamente habito tenia los servicios indispensables para la salud, la nutricion y la
comodidad?”

Seccion 3: Salud y Funcionamiento Social

Registrar las condscig

de lax diftimas 4 semanas)

en una wivienda que cumpbe con las
ones bisicas.

Preguntas sobre calidad de vida

El item final del TOP, 4(g), registra las impresiones del usuario sobre su calidad de vida de
las ultimas cuatro semanas. Debe utilizar una escala subjetiva de 0 a 20 puntos, la cual ya
fue usada para registrar la salud fisica y psicoldgica del usuario. “Calidad de vida” es una
frase de uso comun, sin embargo, su significado varia entre una personay otra.

El TOP define la calidad de vida como un término que se refiere a la satisfaccién del usuario
con sus condiciones y circunstancias de vida, sus relaciones familiares y personales, sus
aspectos laborales y financieros, y su situacién social en general.
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Para introducir la pregunta, puede decir:

“Finalmente, le pediré que me entregue una calificacion acerca de como ve su calidad de vida.
¢Puede pensar en forma general acerca de sus condiciones y circunstancias de vida, sus relaciones
familiares y personales, sus aspectos laborales y financieros, y su situacion social en general?”

Nota: Muestre el formulario del TOP e indique la escala de calificacidn para 3(g).

“Entonces, épodria calificar su calidad de vida en una escala de 0 a 20 puntos, donde 0 es muy
mala y 20 es muy buena? ¢{Qué numero diria usted que refleja mejor su situacion? Como puede
ver, un numero bajo significa que usted siente que tiene una muy mala calidad de vida, mientras
que numeros altos indican que tiene una muy buena calidad de vida, considerando todos los
aspectos. Acd no hay respuestas correctas o incorrectas, es simplemente una escala”.

Encierre en un circulo el valor correspondiente a la escala 3(g), y escriba este niUmero en el
recuadro azul.

Seccion 3: Salud y Funcionamiento Social

@. Calificacién global de calidad de vida del usuario (Fi: Fe canay da dicteutar de la vida, consigue estar biencon su famili ¢l entorno)
Mala 1 2 3 4 5 6 7 a 9 10 11 12 13 14 1S 16 17 18 19 20 Bu

0
] B 1 e R ) ) ) 1 ) L ) e i |

Al igual que 3(a) y 3(d) esta es una escala subjetiva de calificacidon de la calidad de vida.
Utilice el mismo procedimiento si el usuario presenta dificultades para escoger un numero.
Los rangos de puntaje y los puntos-medios son los siguientes:

0 —4 (Punto medio = 2).
5 -9 (Punto medio = 7).
11 — 15 (Punto medio = 13).
16 — 20 (Punto medio = 17).

VVYYVY

Como usted ha visto, la ficha TOP es un registro breve del comportamiento y otras
valoraciones, y no cubre todos los tépicos que un profesional necesita en la fase de
tratamiento del usuario. Una vez que se han completado todas las preguntas, presione
“Enviar Ficha”

No deseo completar formulario: O

Presione

Enviar Ficha
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MUESTRA FICHA TOP

Perfil de Resultados de Tratamiento (TOP)

g d

I Nombre del Usuario ] Ilaa_lﬁ Tano) Nombre del Entrevistador l
Fecha de nacimiento

Fecha de enfrevista Sexo: M [] F[O Etapa del Tratamiento: Ingreso [] En tratamiento []
(dd / mm / aio) Egreso [ Seguimiento []

la 2 P de uso diario y e nimero de dias de uso de sustancias consumidas en las dltimas 4 semanas
Promedio Ultima Semana Semana 3 Semana 2 Semana 1 Total

a  Alohol ) Tmgosidis C o C_ e C_ o C e . )e=
b. Marhuana () Puosidia C yer (e (e . er © )
c Pasta Base () Pspalillosidia C oer e ( Jer (e )
d. Cocaina () Gamosidia - G- e aEGa - | ) 0-28
e Sedantes o Tranquilizantes (_> Compamidosidia ()07 ( o7 (_> 07 (_)O-' (_)o-zs
f. Otra sustancia problema (_) Medida/dis l:—>0-7 C ez C et ( Yoz C Doz

Nombre oba sustancia:. Unidad de medids:... ... .. .. ... oo .

Seccion 2: Transgresion a la Norma Social

Registrar hurtos, robos, violencia intrafamiliar y otras acciones cometidas en las Ultimas 4 semanas.

a. Hurto s [] wn [ Marque "S"0"N" —>
b. Robo s [ w O Msrque "S"0"N" —>
¢ Venta de droga s [J wn Marque "S"0"N" —>
d. Rifa S No [] Msrque "S" 0 "N —>
Utima Semana  Semana 3 Semana 2 Semana 1 Total
e Violencia Intrafamiliar Msitrsto fsico o psicaldgico) C Der C Doz e ( Yo (Do
O O s [ wN [ Msrque 'S0 ™N" =, ( )

Seccion 3: Salud y Funcionamiento Social

a. Calificar el estado de salud psicologica del usuario (snsiedsd. depresion ylo potlemas emocionsles)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I L e e A S | S | S e | S | R — ( ) 0-20

los dias trabaj yasistidos a institucion de educacion (Colegio, Instituto, Universidad, Centrode i 1, etc)
durante las Gltimas 4 semanas

Utima Semana  Semana 3 Semana 2 Semana 1 Total
b. Dias de trabajo remunerado (\ ;, -7 (\ )0—: ( )0—: {\ ;D-z m -2
c. Dias asistidos alColegioo Instituto o Universidad o ( ) o7 ( )0—? ( o7 ( -7 ( )02
Centro de capacitacion, etc.
d. Calificacion del estadode salud fisica del usuario (grado de sintomss fisicos u molestas por enfermedsd)

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 = %
Mala | ) ] § ) ¢ o5 0 b b U ] f | Buena —> |(GE) 020

Registrar condiciones de vivienda de las Gltimas 4 semanas
e. Tiene unlugarestable para vivir s [J wNe O Marque "S"0"N" —> ( )
f. Habita en una vivienda que ple [} dici basi Si 0O N O Msrque “S” 0 "N" —> m
g. Califi ion global de calidad de vida del io (E: Es capaz de disfrutar de la vida, consigue estar bien con su familis y el entomo)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Mala | | | | | ¢ ¢ ¢ 00011 B —> ( ) 0-20

TCP ZINDALHLS 3613
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VI. FICHA DE SEGUIMIENTO

Esta Ficha se aplica cada tres (3) meses durante un afio, desde el egreso del usuario
por Alta Terapéutica. Interesa conocer la situacién de la persona posterior a su alta
terapéutica del programa, en relacidon a la mantencidn de los logros terapéuticos

alcanzados.

» Actividad de Seguimiento Mensual

Se refiere al periodo en que se realiza la medicién.

Volver
Ficha sequimiento

REST RECTE

» Prestaciones Recibidas y Cantidad Ejecutada

Ficha seguimilemla

Corresponde registrar el tipo y nimero de intervenciones que el usuario recibid
durante los 3 meses de seguimiento. Para lo cual se utilizan 4 categorias:

1. Intervencion Individual (incluye las consultas de salud mental, las psicoldgicas y

médicas)
2. Intervencion Grupal (incluye la intervencion psicosocial de grupo,

psicoterapia grupal, reuniones de grupo de seguimiento, etc.).

3. Intervencion Familiar (incluye las consultas de salud mental familiar y la
psicoterapia familiar).

4. Visita Familiar (la visita domiciliaria al usuario y/o familia).

]
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Evaluacion de la Mantencion de los Logros Terapéuticos

Ficha sequimiento:

Seleccione

OAS

AL EGRESO RESPECTO REDES DE :.mw £ v
N AL EGRESO RESPECTO A SITUACION SOCIOCUPACIONAL>SELECCIONE v
AL EGRESO RESPECTO SALUD MENTAL SELECCIOI v
EGRESO RESPECTO SALUD FISICA S@ v
EGRESO RESPECTO A SITUACION LEGAL (JUSTICIA) SELECCIONE v

Corresponde a la apreciacidén clinica que hace el equipo o profesional tratante, la
persona tratada y su familia, respecto a la mantencion de los logros terapéuticos
alcanzados al egreso.

Las variables a evaluar son:
1. Patron de Consumo

2. Situacion Familiar

3. Relaciones Interpersonales
4.  Situacion Ocupacional
5. Trasgresion a la Norma Social

6. Estado de Salud Mental
7. Estado de Salud Fisica

8. Situacién Legal (Justicia)
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C. SECCION PREFACTURACION

¥ Tratamiento pars personas

——— URero scome: 02/04/ 2072 a ban 100623 | Solv |
S ——
ey [ W Confpa moon SINDA | Martes 12 de Abell d¢ 2007

Barene TuTeI BTN AOOrey
Usaartos * Demandas Activas * Pre tacterackin ~ = Seleccione

El tercer botdn tiene que ver con la pre facturacidn, es decir todo lo relacionado con el pago que
se le hace al centro de acuerdo a los planes de tratamiento que realizo durante el mes, se genera
automaticamente y tiene que ver con las prestaciones que el centro ha registrado y va a ser
considerado para el pago,

Biblioteca SISTRAT

Revise nuevas actualizaciones
o R g —————— Roports =

| Registro Mensual

Resumen AjustlilE Cuatrimestrales H -

[R—
St ajacon <
BRSO R | e W | Al w £
RapArn el {orabie SENCA-HINSAL (Inarmacin W viliDw pach facterer]

FLAN AN IR LSELHADA, CAMTIDAD EROUTADA EOTAL

TOTAL PRE-FACTURADNIE 0

Por ejemplo: este es un ejercicio para facturacién de un centro ficticio

bmprener O

Cartro ejacuter | Contra Puerts Vares (preede) =

x : | A pu— , .
Fee-d Aurd rePIIIOs A0M0S 5078 £030 Converss SENDA- s v ] | Ade H
MINTAL

CANTIDAD EXMCUTADA TOTAL

3 § 313080

. § 255180
OTAL PRI - FACTURADO: $860.0

Este centro tiene asignado 12 planes mensuales para ambulatorio intensivo y ademas tiene 12
planes ambulatorios basicos asignados, segun figura rectangulo rojo; el circulo amarillo muestra la
cantidad ejecutada de cudntos pacientes han registrado que cumplen con la condicidn de ser
beneficiario de Fonasa, ser SENDA Si y que tenga alguna prestacién en el mes que se va a pagar; el
circulo rojo muestra el valor a considerar a pagar en total pre-facturado, por lo tanto es lo que
SENDA le estaria pagando a esta institucion a final de mes.
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Biblioteca SISTRAT

Revise nuevas actualizaciones
suarios =) Domandas Actas = Roportes *

Registro Mensual

Ver Pauta 2017

Resumen Ajustes Cuatrimestrales

Resumen Ajustes CuatrimestraMs (Informacion NO VALIDA para Facturar) Afi0 2022 g Seleccione

Resumen histérico:

[lan________[preco ____[cantidad Sub-Total

D. SECCION REPORTES

El cuarto botdn tiene que ver con los reportes, toda la informacién que el centro registra en
SISTRAT se puede se exporta, sea en formato de tablas pre configuradas o base de datos en Excel.

» Tiene 4 opciones, la primera es convenio, aca salen una serie de titulos que son los nombres de
reportes que genera automaticamente el sistema con variables que son de consulta diaria de
bastante uso y que vienen preconfigurados, por ejemplo, uno se va a evaluacion de egreso y
muestra las personas que han egresado del programa de tratamiento, ver ejemplo en imagenes:

Biblioteca SISTRAT
; evas actuslizaciones
Usuarios v Demandas Activas ¥ Pre-Facturacién v Seleccione

io Mo
Convenio N°1 > Evaluacion de Egreso

Ver Pauta 2017
Exportar a Excel Diagnéstico Trs. Consume : -i
Ejecucion
Gréficos

pablacin : B con Convenio periodo Inicio 01 v 2009 v Periodo Termino 01+ 2009
Sin Convenio

Exportar a Excel B D

g r
’ - Abrenco fcnerabcetats il
[ You have chosn o cpen:
= : 4] Ficherobncelats
e - | el cus &5 Hoja de cilculo de Microscft Excet 97-2003 |
oA . 100 o 100 0 1005 | O bt/ /vistemas senda gabicl |
Persanss Abedidan Permaass Eyrsnadin LQué debiers haces Firelon con este archivol
u...n @ Abrircgn | Mcroncft Escel (pradetermnads) -
2 Guardar Acchive
ooo% L] |
e Hacer exto pars bon archivos de exte tpo de shor en adelante.
0 1o 0 1s0m 3 =
| =
‘ 2

Figura muestra “Reporte de Diagndstico de trastorno de consumo” hacer clic en pestaiia
indicada luego seleccionar periodo y luego exportar a Excel, los reportes son todos similares.
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Biblioteca SISTRAT

) as actualizaciones
Usuarios ¥ Demandas Activas ~ Pre-Facturacién ~ Seleccione

Convenio NOL 3

Evaluacion de Egreso : -t
H Ver Pauta 2017

Exportar a Excel » | g Diagnsstico Trs. Consume i ]

Ejecucion »

Gréficos

Poblacidn : H Con Convenic periodo Inicio 01 v 2009 v  Periodo Termino 01+ 2008 v [
Sin Convenio

Exportar a Excel

» La Segunda opcidn es Exporta a Excel son siete tipos de base de datos, la que mas utilizas
son las que indica la figura, la primera es “Personas Tratadas” se exporta toda la informacion

de la ficha de ingreso llenada en el centro, mas toda la informacion de la ficha de egreso, haga
clic acd en la lupa y obtendrd el reporte que necesita

Biblioteca SISTRAT

Revise nuevas actualizaciones

Convenio NO1

Usuarios ¥ Demandas Activas ¥

bo17 it
Personas Tratadas Seleccione ~i
Registro Mensual

Eval Proceso 3 meses

Exportar a Excel

Ejecucién
Graficos
Usuarios Efectivamente Prefacturados

Ficha integracidn

Ficha Demanda

Ficha TOP
Para iniciar la descarga desde la base de datos seleccione el periodo que desea consultar presione el botén buscar, espere
mientrgs inicia-} g1
-
Abrendo ficherobecelaly w
You have chown b cpen:

S

ol cud 50 Hopa de calculo de Microncft Excel 97-2003
O http//ustemas sendagobocl

LQué debiern haces Furefon con este archwvol

& Abrircgn Immwl
Guardar Acchive

- %
Hacer exto pars lon archivos de exte tipo de shoo en adelante,

C=)== |
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segunda base de datos que se puede exportar es la de registro mensual acd va aparecer todos
los meses de tratamiento con sus prestaciones por cada paciente.

Lo mismo para la ficha de evaluacién de proceso, ficha integracidn, ficha demanda y ficha TOP
todas las evaluaciones que se han hecho a los pacientes estdn aca.

Biblioteca SISTRAT

Revise nuevas actualizaciones
Usuarios ¥ Demandas Activas v Pre-Facturacién ~ Reportes v

Convenio NO1

: Ver Pauta 2017
Exportar a Excel ' Personas Tratadas "

Ejecucion ro| Registro Mensual Seleccione
Graficos » Eval Proceso 3 meses

Usuarios Efectivamente Prefacturados

Ficha integracién
Ficha Demanda

Ficha TQP

Registro Mensual

Para iniciar la descarga desde la base de datos seleccione el periodo que desea consultar presione el botén buscar, espere
mientras inici

1
Periodo Inicio Periodo Termino <_m

Biblioteca SISTRAT

Revise nuevas actualizaciones
Usuarios ~ Demandas Activas ¥ Pre-Facturacion ~ Reportes ~

Convenio N°1

: Ver Pauta 2017
Exportar a Excel » Personas Tratadas H

Ejecucién Registro Mensual

Gréficos » | g EvalProceso 3 meses Seleccione
Usuarios Efectivamente Prefacturados

Ficha integracidn

Ficha Demanda

Ficha TOP

Eval Proceso 3 meses

nicia la

Periodo Inicio ENERO v 2009 v Periodo Termino ENERQ v 2009 v <m

Para iniciar la descarga desde la base de datos seleccione el periodo que desea consultar presione el botén buscar, espere
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» Usuarios efectivamente facturados, esta base de datos es similar a la de personas tratadas,

pero aca solamente se muestra los pacientes que han sido efectivamente considerados para
pagos es decir los que son SENDA Sl solamente.

Biblioteca SISTRAT

Revise nuevas actualizaciones
Usuarios ¥ Demandas Activas ~ Pre-Facturacion ~

Reportes ~

Convenio N°1

Exportar a Excel * Personas Tratadas
Ejecucién » Registro Mensual
Gréficos » Eval Proceso 3 meses

| _gg#arios Efectivamente Prefacturados

Ficha integracion
Ficha Demanda

Ficha TOP

Usuarios Efectivamente Prefac ados

rga desde la base de datos seleccione el periodo que desea consultar presione el botén buscar, espere
descarga.

Periodo Termino ENERO v 2009 v m

V2009

Biblioteca SISTRAT

Revise nuevas actualizaciones
Usuarios ¥ Demandas Activas ¥ Pre-Facturacién ¥

Reportes ~

Convenie No1

Ver Pauta 2017
=R > Personas Tratadas
Ejecucion » Registro Mensual
Graficos » Eval Proceso 3 meses

Usuarios Efectivamente Prefacturados
Ficha integracion Seleccione

Ficha Demanda

Ficha TOP

Ficha integracién

Para iniciar la descarga desde la base de datos seleccione el peri
mientras i

a la desca
T I .., |

‘que desea consultar presione el botén buscar, espere

Biblioteca SISTRAT

Revise nuevas actualizaciones
Usuarios Demandas Activas ~ Pre-Facturacién ~ Reportes ~

Convenio No1

Ver Pauta 2017
Exportar a Excel 4 Personas Tratadas

Ejecucién Registro Mensual
Gréficos N Eval Proceso 2 meses
Usuarios Efectivamente Prefacturados

Ficha integracin

Ficha Demanda Seleccione
Ficha TOP

Ficha Demanda

Para iniciar la descarga desde la base de dates seleccione el periodo que desea consultar presione el botén buscar, espere

mientras inicia la descarga.

Periodo lnio Periodo Termino Qﬂ
I ]
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Biblioteca SISTRAT

Usuarios ~

Demandas Activas ~ Pre-Facturacién Reportes ~
Convenio N1 »
Exportar a Excel »
Ejecucion »
Gréficos »

Revise nuevas actualizaciones

Ver Pauta 2017

Personas Tratadas -

Registro Mensual
Eval Proceso 3 meses
Usuarios Efectivamente Prefacturados
Ficha integracién

Ficha Demanda

Ficha TOP

P

Ficha TOP

) Seleccione

Para iniciar la descarga desde la base de datos seleccione el periodo que desea consultar presione el botén buscar, espere

mientras inicia la descarga.

Periodo Inido

Periodo Terl© @ <—m

La tercera opcion de reporte es Ejecucidn y tiene cuatro categorias en la primera es “Registro

validos para pago mensual” nos va a mostrar todos los casos que han sido considerados para
pago, si un centro hace mas de 12 mensuales, le va a parecer que tiene tope 12 y los otros
planes quedaran pendientes y se pagaran en la factura de ajuste.

Biblioteca SISTRAT

Usuarios

Demandas Activas ¥ Pre-Facturacién ~ Reportes ¥
Convenio N°1 J
Exportar a Excel »
Ejecucién b
Graficos »

Registros Validos para Pago Mensua

Revise nuevas actualizaciones

Registros Validos para Pago Mensual

Ejecucion Valorizada de Registros validos
para pago ($)
Registros Validos (SENDA: Siy FONASA:
)

|
Seleccione

Registros Totales (SENDA: NO y SI;
FONASA : NO y SI)

Resumen Meses de Tratamiento Ejecutado Afio 2022 }

CONVENIO 1 v, Aflo 2022

e Filtrar Presione

Seleccione tipo
de convenio

B
Descarnar Beports
e Meues da Tr A 2013 UNIVERSD TOTAL |

COHVEHD 1 [=] a3 243 (=] Filirar

. EIRCUCION B GESTRADA[IDEY]

PLAN  ASDE BRE FEB MAR ABR MAY DM JUL ASBD SEP DOT AOW  DIE ENC
Conirn Fusrin  PG-PAR 144 0 2 a ! a ! a ! a ! a ! v
N WEIEL pusde
gy Combm Pusrin  PG-PAL 144 ol [ o a o 2 o a o [ o o

vars {prusa]
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Este reporte es lo mismo que el anterior en lugar de planes le van a salir precios

Biblioteca SISTRAT

Revise nuevas actualizaciones

Usuarios ¥ Demandas Activas * Pre-Facturacion Reportes v
Convenio N1 » N
Ver Pauta 2017
Exportar a Excel »
Ejecucion »

Registros V3lidos para Pago Mensual

Grdficos » Ejecucién Valorizada de Registros valldos, .
para pago (5) Seleccione

tros Validos (SENDA: Sy FONASA:
si)

Registros Totales (SENDA: NO y SI;
FONASA : NO y SI)

Ejecucion Valorizada de Registros validos

Exportar a Excel

Resumen Meses de Tratamiento Ejecutado Afio 2022 |

flo 2022 v Filtrar Presione

Seleccione tipo
de convenio

“Registro validos (SENDA SI y FONASA SI” nos va a mostrar todos los casos que han sido
considerados como SENDA Si o SENDA No, FONASA Si o FONASA NO, es decir todo lo que ha
ingresado el centro de tratamiento

Biblioteca SISTRAT

Revise nuevas actualizaciones

Usuarios ¥ Demandas Activas ¥ Pre-Facturacién ¥ Reportes
Cenvenio No1 » "
Exportar a Excel > H
Eiscudon, 4 Registros Validos para Pago Mensual
Grdficos C Ejecucion Valorizada de Registros validos

para pago ($)
tros Validos (SENDA: Siy FONASA I .
) Seleccione
Registros Totales (SENDA: NGO y SI;
Fe

ONASA : NO y ST)

Registros Validos (SENDA: Si y FONASA: Si)

Resumen Meses de Tratamiento Ejecutado Afio 2022 UNIVERSO TOTAL }

CONVENIO 1 v afio 2022 v Filtra

Seleccione tipo
de convenio

Biblioteca SISTRAT

Revise nuevas actualizaciones

Usuarios v Demandas Activas ¥ Pre-Facturaciéon v Reportes v
Convenio N°1 »
Exportar a Excel »
BT » Registros Vilidos para Pago Mensual
Gréficos »

Ejecucion Valorizada de Registros validos
para page ($)

Registros Validos (SENDA: S y FONASA:
=)

Registros Totales (SENDA: NO y SI; 9
FONASA : NO y SI) Seleccione

Registros Totales (SENDA: NO y SI; FONASA : NOy S

Resumen Meses de Tratamiento Ejecutadc Afio 2022 UNIVERSO TOTAL }

CONVENIO 1 ~v Afl0 2022 A Filtrar /
Presione

Seleccione tipo
de convenio 85
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» La cuarta opcion son los graficos, aca puede descargar la informacion de los pacientes,
para saber reporte de datos de Sustancia Principal, Sustancia Problematicas,
Seguimiento Sustancia Principal, Seguimiento Sustancia Problematicas, de acuerdo con
la prevalencia que necesite.

Biblioteca SISTRAT

Revise nuevas actualizaciones
esarios = [ Domandas Activns = [ preFacturacion =

Convenio N°1 »
Ver Pauta 2017
Exportar a Excel »
Ejecucién
Graficos >

Sustantacia Principal
[ Sustancias Problematicas
[ Seguimiento Sust. Principal

Seguimiento Sust. Problematica

Grafico Promedio Dias por Sustancia Principal

Seleccione el periodo que desea consultar y presione el botén buscar.

Periodo Inidia Periodo Termina @ <—

Grafico Pr dio Dias por cia Problematica
Seleccione el periodo que desea consultar y presione el botén buscar. —
Periodo Inicio periodo Termino @

Grafico de Seguimiento Promedio Dias por Sustancia Principal

Seleccione el periodo que desea consultar y presione el botén buscar. <
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