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PRESENTACION

El presente texto corresponde al informe final del estudio denominado “Sistematizacion de
Experiencia Comunitaria de Intervenciéon del Programa Personas en Situacion de Calle y
Abriendo Caminos de Participacion de Niflos y Adolescentes con Familiar Significativo
Detenido” desarrollado por el Area de Estudios de Galerna Consultores por solicitud del
Servicio de Salud Metropolitano Central durante los meses de marzo y mayo del afio 2015.

Esta sistematizacién, como su nombre lo indica, buscd dar cuenta del Modelo de Gestiéon
desarrollado desde el Servicio de Salud Metropolitano Central para el Programa Piloto Salud
Mental Personas en Situacién de Calle y nifios/as con Familiar Significativo Privado de
Libertad. En este marco de indagacion, la sistematizacién buscé dar respuesta a: ;como se ha
implementado desde el SSMC el programa piloto salud mental personas en situacion de calle y
nifios/as con familiar significativo privado de libertad?

Para ello, la sistematizaciéon desarrollada a través de un acercamiento de cualitativo
operacionalizado bajo la modalidad de un estudio de casos, implement6 un levantamiento de
informacion secundaria y primaria que permitiera el proceso de reconstruccién critica de la
implementacién del Programa Piloto. A nivel del andlisis, la sistematizaciéon desarrollé un
analisis en profundidad intra - caso y un analisis integrado en torno a la implementacién del
Programa Piloto Salud Mental Personas en Situacion de Calle y Niflos/as con Familiar
significativo privado de libertad.

Las experiencias de implementacién seleccionadas para la sistematizaciéon y sometidas al
andlisis en profundidad intra - caso fueron las siguientes:

- Programa Piloto Salud Mental para Personas en Situacién de Calle implementado
desde el Centro Comunitario de Salud Mental de Santiago

- Programa Piloto Salud Mental Nifios/as con Familiar significativo privado de libertad
implementado por el Centro de Salud Familiar Ana Maria Juricic de Maipu

- Programa Piloto Salud Mental para Personas en Situacion de Calle implementado
desde el Centro Comunitario de Salud Mental de Estacion Central

- Programa Piloto Salud Mental para Personas en Situacién de Calle implementado
desde el Centro de Salud Familiar N2 5 de Estaci6n Central

De este modo, cabe sefialar que la sistematizacién incorpord sélo una experiencia vinculada
al Programa Piloto en Salud Mental Nifios/as con Familiar significativo privado de libertad
(implementado por el Centro de Salud Familiar Ana Maria Juricic de Maipu) y soélo
experiencias de ejecucion del Programa Piloto Salud Mental Calle vinculadas a personas en
situacidn de calle con un nivel de habitabilidad de residencia (Programa Piloto Salud Mental
Calle implementado desde el Centro Comunitario de Salud Mental de Santiago) y hospederia
(Programa Piloto Salud Mental Calle implementado desde el Centro Comunitario de Salud
Mental de Estacion Central y desde el Centro de Salud Familiar N2 5 de Estacion Central).



Estos elementos son relevantes de explicitar, ya que permiten dimensionar y encuadrar los
hallazgos y resultados de la sistematizacion.

El presente informe, por su parte, busca dar cuenta de forma consolidada de los hallazgos
derivados de los andlisis intra - caso y del analisis integrado en torno a la implementacion del
Programa Piloto Salud Mental Personas en Situacién de Calle y Nifos/as con Familiar
Significativo Privado de Libertad focalizado en sus nudos criticos, los aprendizajes obtenidos
a partir de la experiencia de ejecucion y sus desafios. Para finalizar, con una propuesta de
modelo de gestion para el Piloto Calle - Caminos en la Red de Salud.

Estructuralmente, el presente informe se ha organizado a partir de los siguientes apartados:

- Marco de referencia

- Sintesis metodoloégicas de la sistematizacion
- Hallazgos de la sistematizaci6n

- Propuesta de modelo de gestion

- Bibliografia

A partir de los resultados de esta sistematizaciéon y del conocimiento generado en torno al
modelo de gestion desarrollado desde el Servicio de Salud Metropolitano Central para el
Programa Piloto Salud Mental Personas en Situacién de Calle y Nifios/as con Familiar
Significativo Privado de Libertad, se espera entregar insumos que aporten a la elaboracién e
implementacién de politicas, programas y estudios orientados a analizar y abordar las
problematicas de salud mental que afectan a esta poblacién.
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I. MARCO DE REFERENCIA

El marco de referencia se configuré a partir de dos ejes y perspectivas de comprension y
analisis complementarias. Por una parte, se incorpord el modelo de salud familiar
comunitaria, entendiendo a este como el marco estructural que deberia orientar el modelo de
atencion que brinda el Programa, y por otra, el enfoque de la intersectorialidad en el diseno y
ejecucion de politicas publicas y programas sociales.

1.1 Modelo de Salud Familiar Comunitario y Programa Piloto Salud Mental

La atencién primaria de salud (APS) constituye uno de los pilares del sistema de salud del
pais, siendo reconocida internacionalmente como uno de los principales factores de la
respuesta en salud (OMS, 2008). Desde la Declaracion de Alma Ata hasta las ultimas
conferencias desarrolladas por la Organizacién Panamericana de la Salud, se ha reiterado la
necesidad de profundizar en el desarrollo y renovacion de dicha estrategia considerando
objetivos sanitarios, el abordaje de los determinantes sociales de la salud y los cambios
epidemiolodgicos producidos a nivel mundial. Asi mismo, perseverar en el logro los objetivos
planteados por la OMS para la atencién primaria, a saber: cobertura universal, servicios
centrados en las personas, politicas publicas saludables y liderazgo, en funcién de lograr
reorientar los sistemas sanitarios hacia la salud para todos (Bass, 2012).

En este sentido, en Chile desde los afios 90 se ha desplegado un proceso de reforma de la
salud con diversos componentes, en funcion de fortalecer el sistema sanitario nacional
profundamente afectado por las politicas de corte neoliberal implementadas por la dictadura
militar en los afio 80’ (reestructuracién del sistema de salud publica y municipalizacién de la
administracion de los establecimientos de nivel primario). Este proceso de reforma a nivel de
APS ha considerado una progresiva transformacién desde “consultorios a centros de salud y
de centros de salud a CESFAM” (MINSAL, 2008), en donde se considera un abordaje desde el
modelo biopsicosocial frente al tradicional modelo biomédico, reconociendo una forma
distinta de analizar el proceso salud/enfermedad, una nueva forma de relacion de los equipos
de salud con las personas, familias y comunidad y una forma distintas de hacer salud
(MINSAL; 2008).

Asi las politicas publicas en el ambito de la APS deben articularse en funcién del desarrollo de
un Modelo de Salud Integral, Familiar y Comunitario, que aborden los siguientes desafios:

- Lograr el equilibrio entre la necesidad de acercar la atenciéon a la poblacién
beneficiaria, aumentar la satisfacciéon del usuario, mejorar la capacidad resolutiva y
controlar los costos de operacion del sistema simultdneamente, sin privilegiar un
factor en desmedro de otros.



- Alcanzar un aumento porcentual creciente de las acciones de promocion y prevencion,
sin que se produzca deterioro en la resolucion oportuna y eficiente de la demanda por

morbilidad.

- Favorecer, mediante sistemas eficientes y efectivos de participacion que el usuarioy la
comunidad asuman un rol activo como agentes de cambio en su propia situacién de

salud.

En esta linea, la atencién en salud mental también ha sufrido modificaciones entre las que
destacan, de acuerdo con lo seflalado en el Segundo Informe de Evaluacién del Sistema de
Salud Mental en Chile (MINSAL - OPS, 2014), que la mayoria de los centros de atencidn
primaria han incorporado psicélogos/as a sus equipos, lo que se ha traducido en un mayor
numero de horas destinadas a salud mental, mayor disponibilidad de medicamentos y una
serie de normativas para abordan el manejo de problemas en el &mbito de la salud mental.

Todo lo anterior ha implicado también una identificacién de las necesidades especificas de
acuerdo a las realidades socioculturales de diversos tipos de poblacién. En consecuencia, la
atencién en salud debiera buscar responder a esas particularidades mas que implementar
procedimientos totalmente estandarizados.

Es en este contexto, en el cual se inserta el Programa Piloto Calle y Programa Piloto Caminos,
el cual tiene como objetivo desarrollar acciones para el diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion de las personas beneficiarias del Programa de apoyo a personas en situacién de
calle y del Programa de apoyo a hijos de personas privadas de libertad afectadas por
problemas de salud mental.



1.2 El Programa Piloto Salud Mental como Experiencia Intersectorial

El Ministerio de Desarrollo Social (MDS) implementa diversos programas de apoyo e
intervencién psicosocial dirigidos a poblacién vulnerable, en particular el Programa Piloto de
Salud Mental, como seflalamos en el punto anterior, busca acercar los dispositivos de atencién
publica en salud mental a la poblacion participante de los programas Calle (adultos en
situacion de calle) y Abriendo Caminos (nifios, nifias y jovenes con un adulto significativo

privado de libertad).

La generacion de convenios de colaboracion entre el MDS y el Servicio de Salud Metropolitano
Central (SSMC), da cuenta de un esfuerzo por abordar desde un enfoque intersectorial las
necesidades de atencion en salud mental de poblacién vulnerable. El enfoque de
intersectorialidad en las politicas publicas ha tenido un desarrollo progresivo en el marco del
Chile postdictadura, como una estrategia que apunta al abordaje colaborativo entre diversos
actores institucionales de problemaética sociales complejas y multifactoriales.

En este sentido, corresponde a una estrategia que busca romper con miradas parciales y
lineales en la resolucion de tematicas de interés publico, a la vez de apuntar a la sinergia del
aparato estatal, evitando la duplicacion de funciones y acciones, incorporando adem4s
activamente a actores privados o de la sociedad civil.

Sin embargo, para que exista un trabajo intersectorial se requiere “aplicar un enfoque de
coordinacidn, entendido como un proceso multidimensional que involucra a diversos actores
y cuyo proposito es articular esfuerzos y crear sinergias que permiten alcanzar objetivos
estratégicos” (Bedregal y Torres, 2013). A su vez, desarrollar un enfoque de coordinacién,
requiere la movilizacion de recursos y la generacion de marcos de trabajo compartidos.

En el caso del Piloto de Salud Mental se aprecia el desafio, en su instalacion y desarrollo, de
generar estos marcos de trabajo compartidos, tanto a nivel central entre los ministerios y
servicios involucrados, como a nivel de los centros de salud (intrasectorial). En este sentido, el
abordaje intersectorial no esta asegurado por el traspaso de recursos financieros o la sola
generacion de mesas de trabajo interministeriales o interservicios, se requiere desarrollar
procesos de:

- “Integracion conceptual de objetivos, integracion de algunos procesos y apertura para
comprender lo que los otros sectores pueden aportar.

- Inclusividad, ya que desde el disefio de la politica hasta la evaluacién se debe
considerar la intersectorialidad.

- Mancomunidad, lo que implica compartir recursos, responsabilidades y acciones”
(Bedregal y Torres, 2013).



Lo anterior es particularmente relevante de considerar, ya que la misma experiencia de
acciones de “promocion de salud mental y prevencion de enfermedades mentales planteadas
en el plan nacional han tenido un bajo nivel de implementacion, debido a la falta de apoyos
politico y financiero” (Minoletti, Rojas y Horvitz-Lennon, 2012), donde el desarrollo de una
politica intersectorial como el Sistema Chile Crece Contigo, ha ofrecido una posibilidad de
contribuir “a mejorar la salud mental de la poblacién con mayor vulnerabilidad social”
(Minoletti, Rojas y Horvitz-Lennon, 2012).

Al mismo tiempo, los desafios de equidad que debe abordar la salud publica, tanto en acceso,
financiamiento, distribucion equitativa de servicios y niveles de salud de los diferentes grupos
sociales; asi como la integracion del enfoque conceptual de los determinantes sociales de la
salud, que permite incorporar los contextos sociales y politicos que impactan en la salud, en
los cuales el sistema de salud es también un determinante; implica reconocer la importancia
del abordaje intersectorial y visibilizar los nudos criticos que limitan su despliegue en el
sistema de salud y, particularmente, en el caso del Programa Piloto de Salud Mental.
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I1. SINTESIS METODOLOGICA DE LA SISTEMATIZACION

La sistematizaciéon es un instrumento metodolégico o forma de investigacién cualitativa.
Surge en América Latina vinculada a experiencias de promocion y desarrollo social y es su
origen ligado a la educacion popular como sus propuestas teérico metodoldgicas lo que ha
generado un debate sobre la validez de los conocimientos que produce.

Al respecto, mientras las principales corrientes de pensamiento en torno a la sistematizacion
han realizado esfuerzos por establecer sus bases epistemologicas y metodolégicas, la
ampliacion de las experiencias de sistematizacién desde el ambito de las areas poblacionales
urbanas, campesinas e industriales en los afios 70, a las ONGs en la década del 80 y finalmente
a universidades en los afios 90, termind de incorporar y validar este método en las Ciencias
Sociales, a pesar de lo cual, sin embargo, no existe un sola concepcién y enfoque sobre lo que
es sistematizar. Para efecto del presente proceso de Sistematizacién rescatamos las siguientes
definiciones:

- La sistematizacion es aquella interpretacidn critica de una o varias experiencias que, a
partir de su ordenamiento y reconstruccion, descubre o explica la légica del proceso
vivido, los factores que han intervenido en dicho proceso, cémo se han relacionado
entre siy por qué lo han hecho de ese modo (Jara, 2004).

- Una alternativa a la evaluacién tradicionalmente aplicada a los proyectos sociales y
educativos. También se presenta como una respuesta a las insuficiencias de la
investigacion social predominante para analizar las problematicas que relevan los
proyectos de cambio y de intervencion social (Martinic, 1998).

- La sistematizacion de experiencias es un proceso de reconstrucciéon y reflexion
analitica sobre una experiencia vivida (o sobre determinados aspectos de ésta),
mediante el cual se interpreta lo sucedido, para comprenderlo. Ello permite obtener
un producto consistente y sustentado, a partir del cual es posible transmitir la
experiencia, confrontarla con otras y con el conocimiento tedrico existente, y asi
contribuir a una acumulacién de conocimientos generados desde y para la practica
(Francke, Morgan, 1995).

En general, los autores coinciden ampliamente en que la sistematizacién es una respuesta
contra las orientaciones y principios del positivismo y la sitian por lo tanto dentro de la
investigacion cualitativa.

Sin embargo, mientras una parte importante de investigadores la definen como investigacion
social o investigacion-accion, autores como Palma (1992}, considera que incluso “es posible
pensar la sistematizacion como una practica opuesta o alternativa a la investigacion”.
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Existe también un importante esfuerzo por parte de los principales estudiosos del tema, para
distinguir la sistematizacién de otras metodologias como la evaluacion, particularmente de la
evaluacion de proyectos sociales. Estas discusiones estan orientadas a la relacion sujeto-
objeto, cuestion que esta en el centro de la critica al paradigma positivista y que fundamenté
el surgimiento de formas de investigacidn como la sistematizacion.

Asimismo, no existe un definicion consensuada sobre qué es la sistematizacion aunque hay un
amplio acuerdo sobre su objetivo general el cual es aprender de las practicas, es decir
generar conocimiento (cientifico) mediante la reflexiéon sobre una practica. A partir de este
objetivo, las definiciones presentan diferencias en objetivos, aspectos metodolégicos y en los
alcances de la sistematizacion.

12



2.1 Objetivos de la Sistematizacion

Objetivo General

Dar cuenta del Modelo de Gestion desarrollado desde el SSMC para el Programa Piloto Salud
Mental Personas en Situacion de Calle y nifios/as con Familiar Significativo Privado de

Libertad.

Objetivos Especificos

- Determinar las ventajas de la atencién de grupos con requerimientos especificos y la
estrategia de atencién en Salud mental.

- Identificar cercania entre la metodologia y procesos del Piloto Calle- Caminos y del
Modelo de Salud Familiar Comunitario.

- Elaborar propuesta de Modelo de Gestién para el Piloto Calle- Caminos en Red de
Salud.

13



2.2 Momentos de la Sistematizacion

Estos momentos que se presentan a continuacion no deben ser interpretados como etapas
secuenciales de un proceso lineal. Es necesario entenderlos de una manera sistémica y
estratégica: cuando la preocupacion y energias del equipo sistematizador (en adelante el
equipo) estaban concentradas en un momento dominante, todos los otros momentos también
estaban presentes y las decisiones que se tomaron en el momento dominante repercutieron,
en mayor o menor grado, sobre todos los otros (Martinez, 2004).

Esto significa que si bien siempre existio un momento dominante, todos los otros momentos
permanecian “abiertos” durante el proceso, de modo que en la gestion de la sistematizacion el
equipo podia ‘traer al frente’ cada uno de ellos en funcién de los requerimientos del proceso.
De este modo, para cumplir con los objetivos de la sistematizacion, esta se adaptd a la
metodologia de sistematizacion planteada por Victor Martinez (2004), que desde un enfoque
de practica social define cinco momentos:

a) Momento de Negociacién

Tal como su nombre lo indica, en este momento tuvieron lugar las conversaciones entre los
actores claves destinadas a establecer los acuerdos y consensos bdsicos sobre los que se
edifica todo el proceso. Este momento se relacion6 con la primera etapa de Disefio y
Planificacion del proceso de sistematizacion, en la cual se establecieron acuerdos operativos y
coordinacién con la Contraparte Técnica de la Sistematizacidn.

b) Momento Normativo

Una vez que se generaron los acuerdos y consensos basicos entre los actores claves, se pasé a
desarrollar el plan operativo de la sistematizacion: este es el producto principal del momento
normativo, en donde se norman las acciones pertinentes para alcanzar los objetivos
propuestos. Igualmente, este momento se relacion6 con la primera etapa de Disefio y
Planificacion del proceso de sistematizacion.

¢} Momento Reconstructivo

Una vez elaborado y consensuado el proyecto de sistematizacion, se pasé a su
implementacion. El momento reconstructivo, asociado a la Etapa de Levantamiento de
Informacion, fue el momento de produccién de la informaciéon bésica sobre la que se
desarrolld la sistematizacion: corresponde a la construccion del texto de campo. Este texto de
campo quedo construido con la informacién diversa, profusa incluso, generada a partir de la
aplicacion de las técnicas seleccionadas (investigacion documental, entrevistas
semiestructuradas y grupo triangular). En este momento reconstructivo se procedio a realizar
una descripcion estructurada de:
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- el modelo operativo del programa piloto
- laexperiencia desarrollada
- el conocimiento experto desarrollado por profesionales de la accion

d) Momento Analitico / Reflexivo

El cuarto momento es el momento que denominamos momento analitico / reflexivo. Su
finalidad, tal como su nombre lo indica, es analizar y reflexionar sobre la experiencia
reconstruida para elaborar, por un lado, el modelo operative que refleje lo mas fielmente
posible las prescripciones institucionales y, por otro, el modelo de accién que refleje 1o mas
fielmente posible la practica construida por los equipos del programa piloto. En este momento
de la sistematizacién el objetivo fue el de explicar el proceso vivido, sacando a luz los nuevos
conocimientos obtenidos durante la experiencia.

e) Momento de Transferencia

Por ultimo tenemos el momento de transferencia de los aprendizajes obtenidos, el
componente comunicacional de la sistematizacién. Hemos presentado la sistematizacion
como el proceso de construcciéon de un texto, pasando de un texto de campo a un texto de
sistematizacion, a un texto interpretativo provisional para llegar finalmente al texto para el
lector.

Uno de los problemas que justifican la sistematizacién tiene que ver con la dificultad de
comunicar lo que se sabe de una practica: los equipos no tienen tiempo para comunicar, o
tiempo para reflexionar sobre su propia practica, carecen de marcos interpretativos o carecen
de metodologia. En el momento de transferencia, se trata de dar cuenta de los resultados del
proceso de sistematizacion, traduciéndolos en un documento escrito que sirva para
comunicar lo aprendido y para orientar nuevas acciones.

Los momentos Analitico/Reflexivo y de Transferencia, se asocian a la Tercera Etapa de
Andlisis y Conclusiones del proceso de sistematizacién.
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2.3 Organizacion del Trabajo de Campo

La estructuracion operativa del equipo en el marco del trabajo de campo (estudio de casos),
busco resguardar la calidad del proceso de produccion de informacion. En este contexto, la

organizacion del equipo fue la siguiente:

Figura N° 1: Organizacion Trabajo de Campo

Supervision del cumplimiento
de plazos y objetivos del Jefe de Proyecto
estudio.

Supervision de la
2 4 calidad de la
inacio isio oordinador Trabajo h >
Coordl'navaon y supervision del C j informacién generada
cumplimiento de las de Campo .
o - en el trabajo en terreno.
actividades de produccién de

informacién en forma y tiempo

A
7 N
Dupla Profesional N° 1 Dupla Profesional N© 2 Dupla Profesional N 3
— _/
~
Produccién de Informacién

Como se observa en este esquema, el proceso de produccion de informacion se desarrollé a
partir de la figura de un Coordinador del Trabajo de Campo, funcion que fue asumida por un
profesional con amplia experiencia en investigacion social y sélida formacién académica,
quien se encarg6 de coordinar, apoyar y supervisar las actividades implementadas en cada

una de las experiencias seleccionadas.

Asi también, para resguardar la calidad de la informaciéon generada a través de la
implementacion de los instrumentos en cada una de las experiencias, el proceso estuvo a
cargo de una dupla profesional, compuesta por un profesional coordinador encargado de
gestionar las actividades con los actores implicados y aplicar las entrevistas individuales
semiestructuradas (profesional de mayor antigiiedad en el Piloto, coordinador del Programa
de Calle o Abriendo Caminos vinculado al Piloto, usuarios/as) y un profesional de apoyo
encargado de implementar las técnicas grupales (grupo triangular)*.

1 Las entrevistas semiestructuradas implementadas a nivel central, es decir las entrevistas desarrolladas a los/as
profesionales a cargo del Programa Piloto en Salud Mental desde el SSMC y a la profesional a cargo de la
coordinacién con la experiencia piloto a nivel del MDS, fueron implementadas por el Jefe de Proyecto.
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Cabe destacar, que cada uno de los/las profesionales integrantes de las duplas profesionales,
experimentd un proceso de induccion al estudio y se le capacito en torno a la aplicacion de los

instrumentos.

De este modo, las duplas profesionales fueron entregando a medida que implementaban cada
una de las técnicas de produccién de informacidn, el respaldo en audio de las entrevistas y los
documentos vinculados a la implementacién del Piloto al Coordinador del Trabajo de Campo,
quien revisaba el material y en caso de ser necesario, solicitaba algunas acciones de
profundizacién o aclaracion a las duplas profesionales.
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2.4 Modelo de Analisis

El modelo de andlisis que se desarrolla a continuacion se enmarca en el Momento
Reconstructivo del proceso de sistematizacion, enfocado en visibilizar la experiencia
implementada y el conocimiento experto desarrollado por los/las profesionales de la accion.

Considerando las técnicas aplicadas, la informacidn y el corpus de datos generado, el analisis
se orient6 a partir de la busqueda permanente de una triangulacién metodolégica cualitativa
(entrevistas semiestructuradas, grupo triangular, revision documental). De este modo, se
buscé a través del andlisis por un lado, examinar las diversas situaciones, acontecimientos,
practicas o significados desde diversos angulos de los actores implicados, y por otro, disponer
de un dispositivo que permitiera establecer un control cruzado de la informacién producida,
utilizando las diferentes fuentes, instrumentos o técnicas implementadas.

Asi también, cabe destacar que todas las entrevistas fueron registradas a partir de la
grabacién del audio y transcritas de forma textual.

En este contexto, el proceso de andlisis se desarroll6 del siguiente modo:

- Se implementé un analisis paralelo de la informacion en relacion a la naturaleza de los
datos e informacion producida. De este modo, se codifico y analiz6 por un lado todos
los datos generados a partir de la revisién documental y por otro, toda la data
resultante de la aplicacion de las técnicas conversacionales (entrevistas
semiestructuradas y equipo triangular).

- Respecto al andlisis de la data obtenida a través de la aplicacién de las técnicas
conversacionales (individuales y grupales), ésta se sistematiz6 a través del programa
computacional ATLAS.ti (version 6.2). El modelo adoptado fue el anélisis de contenido,
particularmente en esta investigacion, se opt6 por la técnica del andlisis de contenido
categorial (Pourtois y Desmet, 1992), el cual buscé delimitar “unidades de
codificacion” o de registro, finalizando con la elaboracién de inferencias a partir de las
propiedades y atributos de estas categorfas segin su frecuencia y relevancia
(Pourtuois y Desmet, 1992: 217). De este modo, para la codificacién del material, se
elaboraron categorias dentro de cada una de las dimensiones de exploracion definidas
a partir de los objetivos y el marco de referencia de la sistematizacidn.

- Tras haber codificado y analizado los datos generados tanto por la aplicacion de las
técnicas de revision documental y las técnicas conversacionales, buscando aumentar
la consistencia de las interpretaciones, se desarrollé un andlisis de convergencia y/o
complementariedad de los hallazgos derivados de cada una de estas fuentes de
informacion.
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Finalmente, y para fines expositivos, se estructur6 un reporte por cada caso que
permitiera: 1) dar cuenta del trabajo de campo implementado para cada experiencia y
2) describir como se ha ejecutado en cada una de ellas el Programa Piloto.

El reporte de cada experiencia, se gener6 tras un proceso de construccion y revision
del caso que implico las siguientes fases o etapas:

Fase de Construccion

del Caso

Fase de
Profundizacion/Validacion

del Caso

>

v

Elaboracién, tras el andlisis de la data disponible, por parte del
coordinador/a de la dupla profesional a cargo del proceso de
producciéon de informaciéon para cada caso, se realizé una
caracterizacion del modelo de gestion implementado en el marco
de la ejecucion del Programa Piloto, atendiendo a los objetivos y al
marco de referencia de la sistematizacion.

Revisidn por parte del profesional de apoyo de la caracterizacién de
la experiencia elaborada por parte profesional coordinador,
profundizando los analisis desarrollados.

La revisién por parte del profesional de apoyo de la caracterizacion
de la experiencia se envia al Coordinador del Trabajo de Campo,
quién  cuando  correspondia, solicitaba aclaraciones vy
profundizaciones en relacién a algunos tépicos del analisis.

Tras el desarrollo de las mejoras solicitadas, cada uno de los casos
fue conversado y discutido a nivel del equipo de investigacién, con
especial detencion en las dimensiones y tépicos asociadas al

modelo de gestion desarrollado.

Redaccion y elaboracion final del caso.
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I1I. HALLAZGOS DE LA SISTEMATIZACION

Estructuralmente, los hallazgos de la sistematizacion vinculados a como se ha implementado
desde el Servicio de Salud Metropolitano Central el Programa Piloto en salud mental para
personas en situacion de calle y nifios/as con familiar significativo privado de libertad, se han
organizado a partir de los siguientes apartados:

- Antecedentes Programa Piloto desde los referentes técnicos MDS y SSMC

- Sistematizacion de las experiencias de ejecucion del Programa Piloto

- Nudos criticos desde la perspectiva de referentes técnicos MDS y SSMC

- Nudos criticos desde la perspectiva de los equipos ejecutores del Programa Piloto
- Aprendizajes desde la perspectiva de referentes técnicos MDS y SSMC

- Aprendizajes desde la perspectiva de los equipos ejecutores del Programa Piloto
- Desaffos para el Programa Piloto en Salud Mental

3.1 Antecedentes del Programa Piloto desde los Referentes Técnicos MDS y SSMC

El proceso de implementacion de la politica social, considerado como un ciclo que implica
etapas de disefo, ejecucion, evaluaciéon y redisefio, presenta diversas tensiones asociadas
entre otras razones, a la distancia o “falta de didlogo entre el saber de lo general y lo
particular, propios de los distintos momentos de la politica social” (Sarmiento, 2014).

Es decir, el disefio de una politica social necesariamente implica la generalizacién de algunas
caracteristicas relevantes de la poblacion objetivo, as{ como la reduccidn de complejidad de la
realidad a partir de un enfoque tedrico que intenta abarcar en forma amplia un determinado
fenémeno, en funcion de la operacionalizacién de una intervencion sobre problematicas
sociales que se reconocen multidimensionales. Lo anterior, de no existir instancias de
reconocimiento y encuentro entre los actores involucrados, puede producir un quiebre entre
el disefo y la ejecucion de la politica social.

En este sentido, el proceso de reconstruccion de los origenes del Programa Piloto da cuenta de
una implementacién obstaculizada por los limitados canales de comunicacion y
retroalimentacion entre los niveles centrales y operativos relacionados con su ejecucién,
situacién particularmente compleja considerando el enfoque intersectorial que esta a la base
y que justamente requiere promover la integracion entre los actores institucionales
involucrados.
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Esta situacion es reconocida por los referentes técnicos del Ministerio de Desarrollo Social
(MDS) y del Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC), situacion que se complejiza por
las rotaciones de equipos profesionales en el nivel central del MDS y la limitada
documentacion disponible relacionada con la fundamentacion técnica del Programa Piloto.

“El Piloto no tiene linea base, es decir, se inicig, fue un proyecto que se generé en el
intersector, entre un equipo de MIDEPLAN, en su momento, de los profesionales de aca,
del Ministerio de Planificacién y un equipo de profesionales del Ministerio de Salud. Al
inicio estaban trabajando en conjunto, profesionales de los departamentos de la Unidad de
Salud Mental, tanto de Redes Asistenciales como de Salud Publica y luego no continué
trabajando el equipo que para el programa estaba dispuesto en la Subsecretaria de Salud
Publica y terminamos solamente disefiando con un equipo que estaba en Subsecretarfa de
Redes Asistenciales...” (Referente Técnico Ministerio de Desarrollo Social).

“Nosotros lo que tenemos de la creacion del Piloto es la ficha técnica que da cuenta de dos
modalidades: la modalidad de atencién calle y la modalidad de atencién caminos y al
término del aflo 2012 supimos que se hizo una sistematizacién para el Programa Piloto
Calle y para el Piloto Abriendo Caminos. Luego, no se tenia claridad si cada piloto iba a
funcionar o no. Muchos de los equipos al término del 2012 se cerraron, detuvieron la
atencién porque no habfa claridad de continuidad del programa...” (Referente Técnico
Ministerio de Desarrollo Social).

“Tiene mucho que ver también con el tema de los cambios de gobierno, de los cambios de
los equipos, del cudn sistematizada estd la informacién dentro del ministerio para poder
hacer un traspaso adecuado de todo lo que se ha trabajado, la forma en que se ha
invertido, el impacto que han tenido los programas en estas personas, familias y
poblaciones. No ha sido facil, ni obtener informacion de lo que fue su disefio como tal,
para que esto no sea una busqueda detectivesca. Revisar archivadores, pasear por todos
los equipos buscando personas que hubiesen escuchado de quiénes participaron del
disefio de este programa, tanto del Ministerio de Desarrollo Social como del Ministerio de
Salud, quiénes participaron, donde estuvieron, quiénes eran, hay documentos en alguna
parte donde se pueda acceder, buscar carpetas con correos electrénicos, revisar correos
electrénicos. Encontrar que no habia estudios previos, no habfa linea de base, no habia
una metodologia. Habia una ficha técnica precaria, que daba cuenta de la modalidad”
(Referente Técnico Ministerio de Desarrollo Social).

Asi, el Programa Piloto cuenta con una trayectoria histérica dificil de reconstruir en
profundidad por la discontinuidad de los equipos profesionales a cargo de su implementacidn
y la ausencia de informacién sistematica de su proceso de ejecuciéon. No obstante, se observan
algunos elementos relevantes que han impactado negativamente en su desarrollo, por una
parte, una insuficiente fundamentacion de sus lineamientos técnico/operativos y, por otra,
una ejecucion con altibajos relacionados con limitaciones presupuestarias, administrativas y
de acompafiamiento técnico, que se han intentado revertir desde el afio 2014.
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Los testimonios recogidos desde los referentes técnicos del SSMC, refuerzan estas
apreciaciones, ademas de destacar la ausencia de un dialogo previo con los niveles operativos
de ejecucion del Programa Piloto, lo que habria permitido limitar algunas de las dificultades
que posteriormente se observaron en su implementacion.

“...Pero responde a lo que la MIDESOL y el MINSAL creen que el otro necesita, no parte al
revés, no parte de un diagnéstico elaborado con la gente, por Gltimo la gente de los
centros de salud en los lugares donde se iba a instalar...” (Referente Técnico SSMC).

“La verdad no tengo idea como se definié la poblacién, cuando yo llegué eso estaba
zanjado, de hecho numéricamente incluso, o sea eran x cupos asociados a una poblacién
definida, determinada, que ya estaba segmentada por comuna, estaba todo como dicen los
catélicos oleado y sacramentado cuando yo llegué, entonces el criterio que se usé para
definir eso como muestra de una poblacién y ademds como grupo participe de un
programa mas amplio, no tengo idea como ocurrid, solo conozco las caracteristicas de esa
poblacién y cémo finalmente algo de informacién se levanta a propdsito del abordaje
terapéutico que se hizo desde los equipos...” (Referente Técnico SSMC).

Particularmente, el profesional que originalmente asume como contraparte técnica del
Programa Piloto en el SSMC destaca en su relato las tensiones asociadas a una mirada
intersectorial limitada, en donde la integracion en el proceso de disefio del Programa Piloto y
su posterior instalacion en los centros de salud no considera con suficiente profundidad las
complejidades de la implementacion de programas con estas caracteristicas en el ambito de la

salud publica.

“Hay dos instancias que en su origen se necesitan poner de acuerdo porque generalmente
no trabajan muy juntos, que es Salud y el Ministerio de Desarrollo Social, entonces ya
desde ahi tenfa que haber una apuesta en comun y acuerdos que permitieran ese trabajo
en conjunto y ademas porque habia una cosa bien extrafa en el sentido de cémo se da
histéricamente el trabajo de los programas y los pilotos en salud que era que funcionaban
bajo el alero de salud y de los servicios en este caso, pero con la supervisién y
financiamiento y por tanto los condicionamientos asociados a un ministerio que no era
ese, entonces eso nos trajo no pocas complejidades en lo que tiene que ver con la
planificacién y la ejecucién. Y en el disefio también tuvo que aunar criterios ahi, porque
desde Salud tenian una visién de los problemas por asi decirlo a abordar, y desde
desarrollo social (...), otra visién también” (Referente Técnico SSMC).

En este sentido, se debe considerar que la instalaciéon y ejecucién del Programa Piloto deberia
haber implicado la planificacion de instancias de didlogo e integracion intersectorial a nivel
central, intermedio y local, asi como entre actores publicos y privados, si consideramos el rol
de los programas de acompafiamiento psicosocial que debian constituirse como instancias de
derivacion y de intercambio técnico para los equipos profesionales del Programa Piloto.
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En la practica, este proceso se habria resuelto a partir de la iniciativa de los referentes
técnicos del SSMC en didlogo con los equipos ejecutores y actores institucionales relevantes a
nivel local, antes que por una orientacién técnica precisa por parte de los niveles centrales de
los ministerios involucrados.

“Y de ahf los actores se van multiplicando hacia abajo. En mi caso personal me tocé
trabajar con muchas direcciones de CESFAM, que son los consultorios que también cada
uno tiene su visién particular de cémo enfrentar la ejecucion ya in situ digamos de estos
programas. Por otro lado las distintas direcciones que supervisan y, se me olvidd la
palabra técnica, pero finalmente los que estdn a cargo de estos distintos grupos de
consultorios porque eran todos dependientes del Servicio, pero también tienen
financiamiento municipal, entonces ahi la municipalidad tenia algo que decir, la de
Santiago centro, la de Maipu” (Referente Técnico SSMC).

“Claro, y esto desde légicas institucionales en términos de origen del conflicto, y también
de rencillas asi ya mas de chimuchina digamos, de que la directora se sentia amenazada
porque no sé quién le decia qué hacer, o sea desde cosas muy pequefias, muy personales,
hasta ya el choque de los lineamientos institucionales que era un poco mas razonable que
ocurriera. Entonces todo eso permea hacia abajo, y también los equipos quedaron un poco
desorientados respecto de las indicaciones que nosotros como supervisores hacfamos,
que el disefio de alguna manera mostraba, y por otro lado lo que les decia el jefe, que
finalmente los que contrataban a esos equipos no éramos nosotros, nosotros
coordindbamos esa ejecucion, el ministerio entregaba los recursos para la contratacién de
esos equipos pero quien decfa quienes trabajaba ahi eran la direccién de los consultorios,
entonces ellos estaban en una posicién bien compleja hasta que en algin momento
logramos aunar criterios y manteniendo lo que traspasaba o transmitia el disefio del
piloto, esto se implementd ya no bajo la légica de ejecucion que ese disefio planteaba, sino
que se sectorizé y empez6 a funcionar con equipos un poco mas moviles, no tan islas.
Antes era como el CESFAM, y equipo del Piloto, y no habia ni una relacién entre ellos, y
después mds que un equipo en particular, se empezaron a contratar horas de los equipos
sectorizados como un poco lo que pasa en el COSAM (...) y ahi por un lado permiti6é que
hubiera una comunicaciéon mayor entre los distintos profesionales de los consultorios y
también le dio mas espacio a la articulacién de criterios entre las distintas direcciones o
supervisores que estaban asociados a la ejecucién del piloto y ahi mejor6 bastante la cosa,
desde la adherencia por ejemplo, porque es impensable que finalmente algo de todo este
conflicto que yo te retrato no se traspasara al usuario, y desde la salud mental de los
equipos también, o sea ya no sentian que no sabfan a quién hacerle caso y que su pega
estaba como en constante riesgo, entonces eso les permitié trabajar mas tranquilos, y ah{
se empezaron a dar estos espacios que yo te cuento como de talleres alternativos a las
prestaciones mas tipicas a las prestaciones de salud mental, y todo ese tipo de cosas...”
(Referente Técnico SSMC).

La anterior cita, nos parece relevante de incorporar en toda su extension, ya que justamente
grafica la necesidad de generar marcos de accion comunes con las direcciones de los centros
de salud y la importancia de que el Programa Piloto se integre a la dinamica de intervencion
de cada centro de salud, como pasos necesarios para lograr generar condiciones de
posibilidad para el despliegue de la intervencion.
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Por ello, si bien se reconocen diversas limitaciones en el proceso de disefio e instalacion del
Programa Piloto, es relevante destacar la importancia de los equipos profesionales en el
proceso de instalacién y resolucion de desfases técnicos y de gestion asociados a la cultura y
organizacion institucional en el ambito de la salud publica, que al parecer no fueron
considerados al momento del disefio.

24



0000000000000 000000000000000000000000000000800

3.2 Sistematizacion de las Experiencias de Ejecuciéon del Programa Piloto

A continuacién se presenta el andlisis intra - caso de cada una de las experiencias
sistematizadas. De este modo, en este apartado se identifican los principales hallazgos
asociados a las caracteristicas que ha asumido la implementacién del Programa Piloto en los

centros de salud seleccionados.

La descripcion de la implementacion del Programa Piloto, la exposicién y desarrollo de los
hallazgos se van a presentar considerando la matriz de dimensiones de exploracién elaborada
a partir de los objetivos y el marco de referencia de la sistematizacién. De este modo, en el
desarrollo de este apartado, se generara una descripcion de la implementacién del Programa
Piloto en relacién a:

- Aspectos vinculados a los objetivos, poblacion usuaria y caracteristicas del equipo
profesional (objetivos del Programa Piloto, caracteristicas de la poblacién atendida y
caracteristicas del equipo profesional)

- Trabajo intra e intersectorial en el marco del Programa Piloto (vinculacién de los
equipos con el SSMC, vinculacién de los equipos profesionales del piloto con el equipo
de salud de los centros de salud, vinculacién de los equipos profesionales del piloto
con Programa Calle y Abriendo Caminos)

- Aspectos vinculado a la implementacién del Programa Piloto (procedimientos para
ingresar usuarios/as, criterios utilizados por los programas Calle y Caminos para la
seleccion de casos derivados al piloto, caracteristicas del proceso de diagnostico de los
casos, caracteristicas de la intervencion desarrollada desde el piloto, procesos de
derivacion utilizados por el equipo profesional del piloto a la red de salud, egreso/alta
de usuarios/as)

- Valoracion y aprendizajes en torno al Programa Piloto (valoraciones de la experiencia
piloto desde los usuarios/as, evaluaciones de los equipos de los programas Calle y
Caminos de la intervencion desarrollada desde el piloto, obstaculizadores vy
facilitadores organizacionales del piloto en salud mental, aprendizajes a partir de la
experiencia piloto)
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3.2.1 Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Santiago

i. Trabajo de Campo

En el siguiente cuadro se detallan las técnicas implementadas en el marco del proceso de
produccion de informacién en esta experiencia de implementacion del Programa Piloto:

Tabla N2 1: Técnicas de Produccién de Informacién Implementadas

Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Santiago

TECNICA ACTOR Nede
Aplicaciones
Profesionales con mayor tiempo de ejecucion en el Programa
Piloto en Salud Mental en cada uno de los centros de salud 1
implicados
Entrevistas - - -
Semiestructuradas Coordinadores/as del Programa Abriendo Caminos y Programa
u
emiestru Calle vinculados al Programa Piloto en Salud Mental 1
Usuarios/as del Programa Piloto en Salud Mental vinculados al
programa Abriendo Caminos y al Programa Calle 1
Grupos Equipos ejecutores del Programa Piloto en Salud Mental de los
Triangulares centros de salud implicados 1
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ii. Objetivos, Poblacion Usuaria y Caracteristicas del Equipo

Respecto al objetivo de la intervencion desarrollada, los/las profesionales del equipo sefialan
que a través de la implementacion del Programa Piloto en Salud Mental han buscado acercar a
las personas en situacion de calle a la red de salud disponible en el territorio, lo que es
coherente con las orientaciones técnicas del Programa, las que establecen como objetivo del
Programa Piloto en Salud Mental Calle: “mejorar el acceso a atencion en Salud Mental de
Personas en Situacién de Calle, a través de la implementacién de un Modelo de Atencién
adecuada y pertinente”.

No obstante lo anterior, y si bien se reconoce como una gran meta del programa el mejorar el
acceso a atencién en salud mental por las caracteristicas y problematicas de las personas en
situacién de calle, los profesionales del equipo van mas alla de este objetivo establecido desde
la orientaciones técnicas del programa y se plantean ademads algunos desafios en el marco de
las intervenciones, las que se vinculan con la mejora de las condiciones de salud de los
usuarios/as.

“El objetivo principalmente es lograr un acercamiento de las personas en situacién de
calle a los dispositivos de salud, ese ha sido y en el papel sigue siendo el objetivo, pero en
el fondo la idea no es que solamente se acerquen a los dispositivos de salud, sino que
también que se puedan solucionar sus problemas de salud, que es un objetivo mucho mas
grande, pero por lo menos nosotros hemos tenido ese objetivo en la mente, que se pueda
solucionar su problema de salud, que no solo que se acerquen (...) Es mucho mas dificil,
porque el 50% no adhiere. Nosotros el afio pasado vimos cerca de treinta personas
aproximadamente y a fin de afio quedamos como con quince personas y eso son los que
adhieren, como un 50%. Entonces también para el Ministerio de Desarrollo Social no es un
objetivo menor lograr que se acerquen, es un gran objetivo porque es stper dificil y se
requiere muchos recursos para lograr eso en estas personas, eso me he dado cuenta y de
verdad se invierte mucho y también es stper frustrante porque estoy haciendo esto y en
realidad no esta funcionando, pero al final ti te das cuenta, por lo menos por un par de
personas, que se mejoren y que salgan de la calle, por ejemplo un paciente calle hace
tiempo que est4 viviendo en la casa, logro tener un trabajo y ganaba $600.000, pero por
temas de ludopatia era incapaz de tener plata, se la gastaba toda y segufa enla calley de a
poco fue mejorando y ademas era bipolar y bueno ahora esta arrendando una pieza, se
compré un auto, mantuvo su trabajo, por lo menos funciona en algunas personas”
(Profesional con mayor antigiiedad en el Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM
Santiago).

Actualmente, el equipo profesional del Programa Piloto que se esta implementando en el
COSAM de Santiago, estd compuesto por tres profesionales, una médico psiquiatra que tiene
seis horas en el programa, la terapeuta ocupacional que tiene cuatro horas destinadas al
piloto y el psicdlogo que cuenta con dieciocho horas de dedicacion. Respecto a la cantidad de
horas en recurso humano disponible para la implementacién del Programa Piloto, el equipo
sefiala que estas se han venido reduciendo paulatinamente al pasar los afios de ejecucion. En
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razdn de esta misma reduccion de horas es que el equipo ha debido también ir disminuyendo
la periodicidad de las reuniones de coordinacion interna (y externa) para priorizar la atencion
con los usuarios/as.

“Nosotros teniamos reuniones, cuando el programa partié el 2012, que eran casi todas las
semanas, pero ahi el equipo tenfia muchas mas horas, eran nueve horas mias, veintidos de
psicologo y veintidos de terapeuta, entonces daba para tener una hora semanal de una
reunion. Actualmente las horas de Veronica (terapeuta) son cuatro semanales, las mias
(psiquiatra) son seis y las de Joaquin (psicdlogo) me parece que son cerca de dieciocho y
que son las que mas son y no da para tener reuniones semanales, y tampoco hemos tenido
reuniones mensuales, pero intentamos tener reuniones cada dos meses para discutir
casos. Yo creo que ese es un tema importante, porque ha sido super dificil poder tener una
rigurosidad de reuniones por los tiempos, porque imaginate que Verdnica ya tiene cuatro
horas, s6lo en trasladarse hasta Domeyko son 45 minutos de ida y después de vuelta,
entonces es complicado. Yo quedo en las mismas y trato de hacer dos dias atenciones, en
ir y volver, en auto es mas rapido, es como media hora y son como dos horas semanales en
eso, entonces lamentablemente ha sido dificil el tema de las reuniones y hemos
potenciado el tiempo en ver a las personas y en el fondo cada dos meses a duras penas
logramos reunirnos, y esa es la realidad actual” (Profesional con mayor antigiiedad en el
Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Santiago).

Sumado a lo anterior, cabe destacar que en el equipo no existe un rol de coordinacién
propiamente tal, se trata mas bien de funciones que de manera transversal se van
coordinando entre los profesionales, y que tienden a recaer de mayor manera en la psiquiatra
del equipo en razén de su antigliedad (trabaja en el Programa Piloto desde el afio 2012) y del
compromiso que ha sostenido histéricamente con el programa.

Por otra parte, dos de los tres profesionales actuales cuentan ademas con horas de trabajo
asignadas al COSAM de Santiago, por lo cual se encuentran fisicamente insertas en este centro
de salud, en cambio, el psicélogo desarrolla la mayor parte de su trabajo tanto en la ONG
Nuestra Casa -ejecutora del Programa Calle- como en el entorno en el cual se desenvuelven las
personas. Este hecho afiade mayor dificultad a la coordinacion del equipo.

Finalmente, es posible mencionar que los tres profesionales actuales cuentan con
especializacién en temas neuroldgicos asociados a tematicas de la salud cognitiva y mental, lo
cual ha significado un aporte relevante para el abordaje de las necesidades que se han podido
visualizar en la poblacién que el programa atiende (personas con miitiples problematicas de
salud mental y cognitiva y un acceso débil o nulo a la red de salud publica).
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“Yo creo que tenemos una muy buena relacidn entre nosotros tres, eso igual es bueno en
un equipo, y a mi me parece que y lo valoro muy positivamente, el trabajo de Jorge
(psicologo), porque él ademas tiene formacion en neurorehabilitacién y neurocognicién y
eso me parece super importante, porque son personas, en su gran mayoria, creo que
cuando hicimos el screening dos personas no tenfan déficit, y me parece muy bien que
podamos tener ese recurso y capacidad técnica en un profesional para poder evaluar.
Encuentro que es muy buen psicélogo, tiene harta experiencia también como docente, es
una persona stiper criteriosa, cuidadosa y lo valoro harto como profesional. Igual que
Vero6nica que también unas de sus grandes fortalezas es que maneja muy bien el tema
neurocognitivo, porque por la suerte de nosotros y de los pacientes, ella también tiene
diplomado y estudios en neurocognicién y neurorehabilitacién, entonces vino como anillo
al dedo con este tipo de paciente y creo que Verdnica es una persona super responsable,
muy pro activa, es un gran aporte para el equipo, lastima que tengan tan poquitas horas,
eso ha hecho que en verdad no se pudiera hacer tanto como quisiéramos” (Profesional con
mayor antigiiedad en el Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Santiago).

iii. Trabajo intra e intersectorial en el marco del Programa Piloto

Respecto al trabajo en redes y la vinculacién con instituciones del sector salud (intrasectorial)
y aquellas que implican a organizaciones de sectores diferentes (intersectorial) realizado en el
marco de la ejecucion del Programa Piloto para mejorar el acceso a atencién en Salud Mental
de Personas en Situacion de Calle, los/las profesionales sefialan que la vinculacion que existe
con el Servicio de Salud Metropolitano Central se instala a partir del desarrollo de reuniones
mensuales de orientacion y analisis de los casos mas complejos y el monitoreo y seguimiento
del proceso de intervencién implementado, evaluando las acciones ejecutados, el nivel de
adhesion de los/as usuarios/as, la relacion con otras instituciones, etc. En este contexto, cabe
destacar la participacion de representantes del Ministerio de Desarrollo Social en estos

espacios e instancias.

“Tenemos reuniones una vez al mes y eso se ha mantenido desde el 2012 hasta la fecha,
con las asesores técnicos del Servicio de Salud Metropolitano Central que han sido
diferentes, que actualmente ha sido Patricia y esas reuniones actualmente han sido de dos
horas y son mensuales en donde participamos las tres personas del programa piloto de
acd de salud mental, la Patricia y ademas estan participando personas del Ministerio de
Desarrollo Social. {...) Si, son dos cosas. Una es como ver la parte administrativa de las
reuniones, de un asesoramiento en el funcionamiento y también ir revisando como est3
funcionando de forma mas general el piloto, por ejemplo ver como esta la adherencia,
cuanto ha funcionado, de los pacientes que vienen aca, como hemos solucionado los
problemas, las contingencias, cémo hemos podido coordinar cosas con el equipo
psicosocial, cosas asi mas generales y también realizamos algunas reuniones donde
repartimos el tiempo entre eso, como revisar el funcionamiento general, y entre revisar
casos puntuales, entonces ahi hemos realizado una reunién clinica donde estamos
nosotros y ellos para conversar un caso de un paciente, presentamos un paciente y
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después hacemos una conversacion con respecto del caso, del plan de tratamiento... la
idea es que lo que presentemos sean casos complejos donde nosotros tengamos algunas
dudas, también donde necesitemos apoyo sobre todo o necesitemos tomar alguna
decisién importante, donde necesitamos de algun tipo de asesoramiento, por lo menos
compartir la informacion cuando de repente no se puede tomar las mejores medidas
porque no existen. Por ejemplo, en caso de necesidad de internacién, donde existe como
un vacio para personas con patologia dual, presentamos el caso, pedimos ayuda en que se
pueda manejar de la mejor manera posible. También en casos como de dar altas en el
sentido de que hay personas que nosotros tratamos y que superan la situacién de calle,
pero sigue gravemente enfermos, entonces, en ese sentido por lo menos, ahi ya tenemos
mas o menos claro de que lo que se hace en el fondo es que se pasa a otro programa, pero
sigue en atencidn, es como ese tipo de dudas” (Profesional con mayor antigiiedad en el
Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Santiago).

En relacion a la vinculacidon entre el equipo profesional del Programa Piloto y el equipo
ejecutor del Programa Calle que deriva los casos, el contacto y comunicacion ha sido contante
y expedito durante todos los aftos de implementacion de la experiencia piloto. No obstante,
desde los profesionales del Programa Piloto se establece que la frecuencia de reuniones de
coordinacién ha ido disminuyendo con el tiempo (en un inicio eran mensuales y actualmente
se busca generar estos espacios de forma bimensual), principalmente por la reducciéon de
horas profesionales dedicadas al Programa. A pesar de ello, continuaria existiendo una
comunicacién continua a través de correos electronicos y via telefénica, a partir de la cual
los/las profesionales de ambos equipos se coordinan y orientan en el marco del abordaje y
tratamiento de los casos.

(Respecto a la relacion entre los equipos profesionales) “Es super buena, yo creo que en
todo sentido, porque tenemos una stper buena relacién personal en las reuniones, muy
buena coordinacién con ellos, igual tratamos de juntarnos una vez al mes. Al principio, el
2012, por el tema que hubo mas horas fue super y después lo hemos hecho cada dos
meses. Independiente de las reuniones donde nos juntamos con todo el equipo, nosotros
mantenemos una comunicacion, stiper estrecha con ellos porque todas las semanas
estamos en coordinacion con los psicologos, porque ellos son los que nos estan dando mas
apoyo en estos momentos en las coordinaciones y en los rescates, entonces por ejemplo
todas las semanas tenemos comunicacion principalmente por mail por lo menos dos veces
por semana en relacion a los pacientes, desde contarle sobre los pacientes, que estan
citados y después decirle ‘mira sabes que no asisti6 este y este paciente, qué pas¢’, y ahi
nos dicen qué pasé o también ellos hacen los rescates o también comunicacién que nos
digan ‘aparecio este paciente que estaba desaparecido, lo pueden citar lo antes posible’.
Entonces la comunicacion ha sudo stper buena, yo creo que la hemos ido afinando a
través del tiempo y por lo menos estoy bastante conforme de eso, independiente de las
reuniones” (Profesional con mayor antigiiedad en el Programa Piloto Salud Mental Calle
COSAM Santiago).

“El nivel de coordinacién para mi gusto es excelente, o sea tenemos acceso via mail,
teléfono, nos encontramos cada... hoy dia cada mes y medio en reuniones de coordinacion,
de andlisis de casos, de trabajo en conjunto, donde ademas en eso también hemos tenido
el buen ojo y el buen criterio de que el equipo, constituido por un psiquiatra, psicélogo y

30



AL X X L Y Y Y Y Y Y Y Y Y R Y R X XA XXXy

terapeuta ocupacional, vienen a nuestro equipo a una reunién, conocen muy bien el
espacio, han sido flexibles con sus horarios (...) y por lo tanto, la coordinacién, el estar al
tanto de las personas, el poder compartir las orientaciones y ademas, en este sentido el
trabajo que se hace es de que nosotros derivamos a las personas que nosotros
consideramos, hay un proceso, un protocolo con Henado de documentos, un escrito que
tienen para la derivacién la hacemos nosotros, nosotros hacemos las pesquisas, invitamos,
ellos nos entregan las horas, nosotros invitamos y luego en estos espacios de reunion,
nosotros lo que recibimos son orientaciones por parte de los profesionales del equipo de
salud mental para nosotros trabajar, para no generar una doble intervencion, o sea, la idea
es que el psicélogo de nuestro equipo no haga lo mismo que estd haciendo este psicélogo,
que el psiquiatra, la terapeuta nos digan mira “esta persona estd en este contexto, este es
el diagnostico, estas son las técnicas a trabajar, hdganse cargo de estas cosas” y ahi
nosotros como equipos vemos ‘ya en este caso entra la psicologa, entra el gestor, entra el
asistente social’ nosotros en este sentido, que es bien importante, trabajamos con la
orientaciones que entrega el equipo porque si no vamos a ser una doble intervencién”
(Coordinadora Programa Calle vinculado al Programa Piloto implementado desde el
COSAM Santiago).

En este marco de trabajo colaborativo, actualmente el Programa Piloto en Salud Mental Calle
es altamente valorado por el equipo profesional ejecutor del Programa Calle, ya que les
permite contar con una instancia de apoyo al trabajo en salud mental sumamente relevante el
marco de su intervencion, instalandose hoy en dfa como un recurso clave para el proceso de
reinsercidon y mejora general de las condiciones de vida de sus usuarios/as.

“Bueno y yo siento que... han sido hartos afios de piloto, yo creo que claro, deciamos chuta,
esto va a ser un ano, que dificil, que complejo, porque entendemos los recursos, todas las
dificultades que esto implica, como el de proyectarlo y el mantenerlo, pero siempre uno
quiere mas también y empieza a visualizar y ve en el cotidiano que es stiper complejo el
tema de la salud mental, pero si po’ ha cumplido, entendiendo que tenemos nosotros una
cobertura para quince personas, y que evidentemente hemos derivado mds porque hay
algunas que se pierden en el camino, otras que han sido egresadas, pero que
efectivamente hemos recibido una buena atencién para las personas, se ha flexibilizado, se
ha reflexionado, hemos tenido la posibilidad de implementar y seguir pensando en nuevas
estrategias, eso es algo que no hemos parado de hacer y eso a mi me parece que es stper
importante y valorable porque van cambiando los actores, las personas en situacién de
calle como digamos cualquier persona en situacién de casa, somos distintas, van
cambiando nuestros ritmos, nuestras situaciones y tenemos que estar atentos y hemos
intentado todo el rato, buscando distintas estrategias y con toda la intencionalidad de
favorecer los procesos de las personas en situacién de calle, entonces ahi yo siento que
efectivamente hemos cumplido, queremos mas po’, queremos mds cobertura, mas tiempo,
mas horas porque es evidentemente necesario, si po’ queremos maés. (...) O sea, claro como
pa’ la cobertura que tenemos, claro, uno dice “tenemos cobertura, este equipo de tres
profesionales, claro, estd... pero también entendemos que, claro queremos mas horas,
queremos mas... la calidad del equipo ahi yo nada que decir, feliz, pero claro me
encantaria que fueran mas horas destinadas, una mayor cobertura de verdad que uno se
acostumbra también a contar con este servicio que es siper importante, o sea yo... pa’ mi,
el piloto es parte de nuestro trabajo hoy dia, entonces yo no me imagino sin el piloto, no
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me imagino sin el piloto porque de verdad que es stiper necesario... hemos tenido la
posibilidad de ser un aporte pa’ estas personas, increible, en la colaboracién...”
(Coordinadora Programa Calle vinculado al Programa Piloto implementado desde el
COSAM Santiago).

Ahora, respecto a la vinculacion del Programa Piloto con el COSAM, cabe destacar que si bien
en un inicio esta no fue sencilla, durante este ultimo afio ha mejorado y el equipo ha
comenzado a instalarse con mayor propiedad al interior del Centro de Salud. Los factores que
habrian obstaculizado la instalacion y desarrolio del Programa Piloto se vincularian con que el
equipo profesional no se instala ni desarrolla su trabajo en el Centro de Salud propiamente tal,
sino mas bien, su intervencion la despliegan principalmente en la casa de residencia que
mantiene la Corporacion Nuestra Casa con los usuarios/as del Programa Calle. Esta situacion
potencialmente podria no haber permitido visibilizar y difundir el Programa Piloto al interior
del Centro de Salud. No obstante, esto comienza a cambiar luego que la profesional psiquiatra
de mayor antigliedad en el piloto es contratada en el COSAM. Desde ahi, se genera una mayor
visibilidad y difusién del Programa Piloto en Salud Mental dentro del COSAM. Pese este
cambio, actualmente atn la intervencion desarrollada en el marco del Programa Piloto tiende
a mantenerse a una cierta distancia del trabajo desarrollado por el COSAM, no pudiéndose
constatar en el marco de esta sistematizacion el despliegue de un trabajo colaborativo en el
abordaje y tratamiento de los casos.

“Eso ha sido un tema porque en el 2012 cuando se hizo el programa en la comuna de
Santiago, era un equipo totalmente externo de profesionales que trabajaban en una
unidad externa del COSAM y APS, fisicamente nosotros realizamos y todavia hacemos
intervenciones en la ONG que tienen una residencia. En algin momento nos juntibamos
en otra parte que no era ningln centro, en general en la calle y en un principio aqui
practicamente en el COSAM practicamente no se atendia a nadie porque el COSAM queda
muy lejos de la residencia y por una estrategia que era favorecer la adherencia nosotros al
principio atendiamos en la casa como estrategia de poder lograr que las personas tuvieran
un poco mas de adherencia en las intervenciones y una vez que conociamos a los
pacientes, se les decia donde podian ser atendidos y se le explicaba en qué consistia la red.
Pero empezamos ahi y el siguiente paso era poder llevarlos al consultorio y después que
lograbamos eso las personas que tenian un nivel de complejidad mayor como trastorno
psiquidtrico severo que deberian ser visto en un COSAM los empezabamos a ver acd, era el
mismo equipo pero cambidbamos de lugares segun, pero lo seguiamos viendo nosotros.
(...) Y en ese sentido la integracién ha sido dificil porque era una unidad aparte y todavia
es aparte, yo por ejemplo trabajo en el COSAM, eso ha hecho que de alguna forma el
COSAM se entere un poco mas de la existencia de este programa, pero es una casualidad
porque si yo no trabajara en el COSAM seguiria siendo una isla. (...) Era bien desconocido
y si bien algunas personas que lo conocian sabfan que existia un programa y que se hacia
algo pero no sabian muy bien ni c6mo era la forma de ingresar ni nada de eso”
(Profesional con mayor antigiiedad en el Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM
Santiago).
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iv. Aspectos vinculados a la implementacion del Programa Piloto

En relacion al proceso de incorporacion de usuarios/as al Programa Piloto, cabe destacar que
estos/as ingresan a través del Programa Calle que es ejecutado por la organizacién no
gubernamental Nuestra Casa. Se trata de usuarios/as que han pasado por situacion de calle,
pero que en el momento del ingreso residen en la casa principal de esta institucion.

Ahora bien, Nuestra Casa se enfoca en la autovalencia de los sujetos con que trabaja, por lo
cual se trata en general de personas que estan en proceso de reinsertarse en el mundo laboral,
familiar, y social, y que dentro de lo que ha sido su historia de calle tienden a presentar
problemas de salud multiples a nivel fisico, mental y/o cognitivo.

“Son... esto es de una residencia, una ONG, la que nos deriva. Tienen un programa, Chile
Solidario, que se cambia después al Ingreso Etico Familiar, que nunca es ético ni familiar.
Bueno, la cosa es que ellos ingresan gente a su programa, nos derivan pacientes, que
tienen claros problemas, en términos, de algin tipo de trastorno de personalidad, algunas
adicciones, alcoholismo. Y en algunos casos, y no son pocos, psicosis. Nos derivan,
hacemos las primeras evaluaciones, aplicamos un par de test, yo por lo menos aplico un
par de test, luego los evalda la psiquiatra y nosotros nos reunimos y vamos viendo como
seguimos” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Santiago).

De esta manera, el criterio inicial para generar la derivacién al Programa Piloto es que la
persona esté en ese momento residiendo en la Casa de la ONG, y que el instrumento
diagndstico arroje alguna patologia o problematica en salud mental. Sin embargo, dadas las
caracteristicas de los usuarios/as, la gran mayoria presenta diferentes patologias de salud
mental, por lo que la seleccion final tiene mayor relacién con favorecer la adherencia al Piloto,
priorizando a las personas que estén de acuerdo con participar del programa.

“Que esté en la residencia porque en el fondo... después esta situacién cambia porque esta
persona que estd en la residencia puede tener una recaida, va a calle o vuelve o se va a la
hospederia o vuelve con su familia, se va a arrendar, pero claro, cuando nosotros
derivamos se hace efectivamente... hay un instrumento, cierto, que indica qué... en qué
situacion esta la persona, que determina la importancia de la derivacién, entonces se
conforma un instrumento para la instancia de derivacion, porque claro ese instrumento yo
podria decir “;sabe qué? No, él estaba para atencién de salud primaria y no para salud
mental”, entonces ahi estd la derivacién, cierto, una vez que se deriva con este
instrumento que lo hace la psicéloga, el equipo de salud mental del piloto recibe esta
derivaciéon, hace ecsta primera entrevista o diagndstico y ahi también se ve si
efectivamente concuerda con lo entregado del equipo y si efectivamente puede ser parte
de este piloto, que ademas se configura en la motivacion de la persona, en que adhiera a
este tratamiento, aunque sea constante, porque eso también es otra cosa” (Coordinadora
Programa Calle vinculado al Programa Piloto implementado desde el COSAM Santiago).
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“Cualquier persona que tenga problemas de salud mental tanto de menor o mayor
complejidad puede acceder al piloto, que sea usuario de Nuestra Casa, eso es en el fondo,
la idea es que ellos le hagan una primera evaluacion y ellos filtran quienes estan
interesados, porque hay muchas personas que tienen problemas de salud mental, yo no sé
si habra alguno que no los tenga, porque en la Casa, por el perfil, yo creo que todos lo
tienen, pero el filtro que ha estado mds desde los usuarios, que muchos no estan
interesados de recibir apoyo y solucionar problemas de salud y eso ha sido un gran tope,
porque si bien nos han derivado personas con problemas bastantes graves que vienen la
primera vez y después no siguen interesados en venir o que en el fondo ellos nos
identifiquen que tienen problemas graves y nunca aparecen y yo creo que ese ha sido el
mayor tope de que la persona realmente quiera tratarse” (Profesional con mayor
antigiiedad en el Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Santiago).

Tras el ingreso de los/as usuarios/as, el proceso de diagnostico es realizado desde cada uno
de los profesionales que integra el equipo actual, cada uno desde su expertiz aplica diferentes
instrumentos y pruebas, se realizan ademas algunos exdmenes fisicos para evaluar el estado
de salud general del usuario. Estos ultimos exdmenes quedan bajo la supervision del
profesional psiquiatra, que ademas de sus funciones como profesional de salud mental, realiza
las veces de médico general en el equipo en lo que es el diagnoéstico inicial.

“Si, la idea es que hagamos todos la evaluacién inicial y después nos juntamos en la
medida de lo posible, discutimos los casos y hacemos un diagnéstico mas bien acabado
entre los tres y discutimos el plan de tratamiento en general. Muchas veces no podemos
juntarnos y en el fondo terminamos hablando de manera informal como entre médicos,
como qué hacer con un paciente, como enfocar las intervenciones para seguir la misma
linea. Yo creo que ese es un poco el déficit que uno tiene, el poco tiempo para juntarse y
coordinar las cosas. Y que es un espacio stiper importante pero ha sido super dificil
lograrlo. (...) Es stuper individualizado, cuando llega un paciente hacemos una primera
entrevista para diagndstico donde lo hacemos por separado, yo hago un examen mental
mucho mas completo de los que se hacen después en los controles que son mas breves, se
hace una solicitud de exdmenes si es necesario, sangre, orina se hace una primera
evaluacién simplemente de aclarar diagndstico en las personas... para evaluar lo organico
principalmente, como evaluar el dafo hepatico, si hay dafho renal, para ver si hay dano
cardiaco, para la mayoria de los casos es para eso y han sido exdmenes de control para
evaluar reacciones adversas a medicamentos y estudio de diagndstico de psicosis si es que
hay es necesario pedir escaner o electroencefalograma... Joaquin en general lo que hace es
una entrevista mas estructural y mas larga, ademas a todos los pacientes nosotros
decidimos tomarles una evaluacion neuropsicolégica, porque nos dimos cuenta que en su
gran mayoria tiene déficit neurocognitivo importante, entonces era bueno tener ese
screening porque nos servia también para saber cémo podiamos trabajar, porque
dependia del recurso cognitivo de la persona que tanto podias hacer. Entonces, en la
evaluacion que hace Joaquin se toma siempre un test de neurosis y ademas se toma el test
que es el protocolo que es XXX (problemas de audio) y la evaluacién psicolégica general y
con eso se hace el diagndstico psicoldgico. Y Verdnica hace una evaluacién diagndstico
inicial, ahi no son necesarios tantos instrumentos, porque no tienen tantos déficit,
generalmente las personas que estan en Nuestra Casa son personas que puedan ser
laboralmente activas tanto en trabajos formales como informales, pero si tienen bastantes
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déficit, no se objetiva en escala a eso me refiero” (Profesional con mayor antigliedad en el
Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Santiago).

Posterior al proceso de diagndstico inicial, el equipo enfoca la intervencion a partir de la
identificacién de las principales problematicas de cada caso. Tras lo anterior, se realiza segun
los/las profesionales mas que una terapia psicolégica propiamente tal, un proceso de
acompafnamiento psicologico en donde se consideran tematicas relativas al abuso de
sustancias, reinsercion laboral, familiar y social, procesos de duelo y otras tematicas
vinculadas a la salud mental de los/as usuarios/as. Por otro lado, la psiquiatra realiza
controles cada dos semanas aproximadamente, en donde monitorea la situacion de las
persona en situacion de calle, constatando si efectivamente esta tomando los medicamentos y
evaluando los avances y retrocesos de la intervencion. Por su parte la terapeuta también
realiza atencién en box, pero con mucha menor frecuencia en razoén a las escasas horas

asignadas al programa.

Los procesos de intervencion constan de trabajo con la psiquiatra en donde se recurre a
medicacién para ayudar a que el/la usuario/a recupere un estado de salud fisica y mental que
le permita insertarse nuevamente en la sociedad y mejorar su calidad general de vida. Del
mismo modo, se recurre a terapia psicoldgica para tratar temas puntuales de reinsercion o de
orientacién y apoyo en tematicas de vida especificas como son los duelos, adicciones, la
misma situacion de calle, entre otros.

(Respecto a las acciones de la psiquiatra y psicologo) “Se preocupa de mi estado de salud,
me ve si hay avances y ella considera que ha habido avance y me modifica algunos
medicamentos. Me ha dado también, polivitaminicos, para poder generar mas apetito y
subir de peso, cosa que lo he logrado en este poco tiempo... Y con también, una vez al mes
nos reunimos, con el psicélogo también, no sé si sera conveniente que yo lo diga, pero
ambas son excelentes personas. Debe ser por su trabajo o quizas tienen alguna atencién
especial por la Corporacién Nuestra Casa, gente que ha estado en situacion de calle o que
estuvimos. El también, conversa varias cosas conmigo, pero ve la otra parte, como
psicologo no ve la parte médica, de medicamentos, sino que ve la parte familiar, en el caso
mio, el duelo. Me insta a que recupere la familia, cosa que ido logrando de a poco, como los
lazos familiares, tanto con mi sefiora y mis dos hijos que tengo. Pero excelente, incluso se
preocupa de que en algunas de las sesiones proximas, nos reunamos como en familia”
(Usuario/a Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Santiago).

Ahora bien, es importante sefialar que segin lo sefhalado por los/las profesionales del
Programa Piloto, existiria en el equipo capacidades y recursos técnicos suficientes como para
abordaje de casos de baja complejidad a nivel de salud mental, pero la situacién no es la
misma cuando se trata de casos de alta complejidad. En estos Gltimos casos, cuando se
requiere atencioén especializada o internacién, el equipo profesional se encontraria con
limitaciones técnicas como para poder dar una respuesta adecuada.
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“Después de ese proceso va a depender mucho del diagnéstico de cudl va a ser el paso
siguiente y en el caso de que sea trastornos psiquiatricos severos que cursen con psicosis
por ejemplo, ahf hay grandes problemas porque personas en situacion de calle que tengan
psicosis es muy dificil tratarlas en calle, entonces ahi hay muchos esfuerzos porque puede
hacerse un pequefo proceso de intervencion u hospitalizacién, por ejemplo y una vez que
eso pasa seguir un proceso ambulatorio. Pero nos ha ido super mal con eso porque en
verdad no hemos logrado hospitalizar a nadie y la mayoria de los pacientes psicéticos que
hemos tenido graves los hemos perdido, desaparecen de la Casa y han perdido contacto
con el equipo psicosocial y después no sabemos cémo encontrarlo, hemos ido hasta
carabineros y en realidad son personas que se quedan en la calle y son stper dificil de
encontrar y eso nos ha pasado en hartos casos. Hay pacientes psicéticos severos que
todavia estdn en tratamiento de manera ambulatoria y no tienen hasta la fecha el
resultado que uno esperarfa y en el fondo remision de sintomas psicéticos no ha pasado, si
bien los seguimos tratando, interviniendo, por ejemplo casos concretos de personas con
una psicosis severa, como de sustancias, la intervencién va mas enfocada en reduccion del
consumo para estabilizacion y medicaciéon con antipsicéticos, pero bien dificil que
adhieran, con esos problemas nos hemos topado. Las personas que tiene trastornos
psiquiatricos no tan severos funcionan mucho mejor los tratamientos en general, se les
ofrece un plan de tratamiento que es con control de psiquiatra periédico de una o dos
veces al mes, eso va a depender mucho de la gravedad, es raro que sea tres veces al mes,
pero también ha pasado, pero es mucho mas raro y donde se trata de hacer desde la parte
farmacoldgica como ajuste farmacoldgico, psicoeducacion con respecto al drea mia que
tiene que ver con lo bioldgico y con lo farmacolégico y con la expectativa farmacolégica.
Joaquin hace también controles psicolégicos periddicos, lo que yo tengo entendido, mds
que psicoterapia muchas veces es un acompafamiento, y eso depende mucho del tipo de
paciente, cuando son pacientes que tienen mucho mas recursos cognitivos se puede hacer
una psicoterapia, cuando son pacientes que adhieren y que van al control, pero cuando
son personas que no adhieren y que se pierden se hace un acompafamiento de
intervenciones, de contencién. Con relacion a lo que yo se que hace la Verénica que en
realidad es solo lo que hemos conversado, en el fondo tiene que ver con evaluacién y
después con alguna planificacién con relacién muchas veces a simplemente organizacion
que no tiene que ver con el tema laboral, como organizar rutina, porque hay personas mas
deterioradas que tienen muchas dificultades de organizarse simplemente o en habitos
saludables, entonces va como desde eso hasta la parte laboral” (Profesional con mayor
antigiiedad en el Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Santiago).

Ahora bien, dada la alta pérdida y abandono de usuarios/as del Programa Piloto, se hace
complejo establecer la duracion del plan de intervencion, principalmente porque a la fecha no
ha habido un niimero tan amplio de egresos exitosos, y porque en muchos casos se trata mas
bien de tratamientos ciclicos, en donde los/as usuarios/as reaparecen y desaparecen cada
cierto tiempo, dependiendo de sus periodos de recaida en la calle o en el uso de sustancias.

Respecto a los procesos de derivacion implementados desde el Programa Piloto para casos de
alta complejidad, generalmente estos no han funcionado y normalmente se quedan s6lo como
intentos (fallidos) de derivar a atencion terciaria, hospitalizacion, internacion, pero que en
definitiva han fracasado segun los profesionales porque el actual sistema de salud publica no
da abasto para los casos y porque ademas desde la misma programacion del Piloto no esta
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contemplado este proceso y por tanto, no existe recursos que permitan agilizar el
procedimiento. En este marco, los procesos de derivaciéon efectivamente implementados
desde el Programa tienen relacion con el traspaso de usuarios/as de baja o mediana
complejidad a profesionales del mismo COSAM para atencion de salud mental.

“No para nada por el tipo de compromiso psicosocial los derivo a todos al COSAM, porque
por un lado COSAM es que esta entre comillas mas vinculado y conoce mds el programa
Calle y porque el COSAM tiene mucho mds recursos para poder intervenir que APS en este
tipo de persona, por ejemplo, pacientes que tienen problemas de alcoholismo lo que se
veria en atencién primaria donde ya esta mas estabilizado, yo prefiero que los veamos aca,
por el compromiso psicosocial y por la inestabilidad que tienen las personas, no hemos
derivado a nadie a APS hasta hoy” (Profesional con mayor antigiiedad en el Programa
Piloto Salud Mental Calle COSAM Santiago).

“Si, como nosotros cumplimos el rol de nivel primario y secundario, solamente derivamos
lo que consideramos que tiene que ir a un dispositivo de nivel terciario, que son
hospitalizaciones, en general. Y eso hemos tenidos hartas limitaciones porque ninguna
hasta la fecha ha funcionado. Ninguna solicitud, porque nos ha pasado con estos pacientes
que muchos de ellos, no tienen conciencia de su enfermedad. Me refiero a los psicéticos,
hemos encontrado, mas de lo que pensidbamos, de pacientes psicoticos, muy
descompensados. Y ninguno se ha querido hospitalizar, entonces se han hecho gestiones a
través del SEREMI para solicitar intervenciones administrativas incluso, as{ y todo no ha
ido muy mal, porque las veces que han ido a las urgencias para que sean ingresados, los
han rechazado. En otras oportunidades, nos ha sido muy dificil trasladar pacientes tan
descompensados, que el traslado en si, puede ser un riesgo para ellos o para el personal
que los va a trasladar, pero generalmente el SEREMI emite estas resoluciones de traslado
a los dispositivos de atencién primaria y los dispositivos de atencién primaria no tienen
personal capacitado para hacer este tipo de traslado. Entonces da una tremenda vuelta,
porque hay que volver a mandar al SEREM], informar la situacion, solicitar que redirija la
resolucion y eso también ha sido super lento. Una no nos ha funcionado porque lo
rechazan, otra por los tramites administrativos y la otra cosa es que, tampoco podemos
hacer de repente, hay un gran vacio en la salud publica en general que se refiere a las
personas que tiene patologias dual, porque no hay donde hospitalizarlos. El Servicio de
Salud Metropolitano Central, no tiene camas para patologia dual, en algiin momento, fue el
San Borja, pero como fue el terremoto, el San Borja quedé con menos camas y
actualmente, no se pueden hospitalizar adicciones de forma programada y nosotros que
tenemos un 90%, yo creo de los pacientes, tienen problemas de adicciones, entonces
cuando hemos querido ellos han tenido la intencién de poder optar a una desintoxicacion,
por ejemplo, no existe donde mandarlos, de forma programada y también los pacientes
psicoticos con problemas de adicciones no los reciben en la posta del San Borja, que es
donde nos corresponde a nosotros, por la urgencia del psiquidtrico es muy dificil que
entren, entonces no hay donde mandarlos, entonces eso también ha sido tema de
conversacion con las personas del MIDESO, del Servicio de Salud Metropolitano Central y
es un vacio a nivel de la red de salud y que lamentablemente, el problema es que la
persona en situacion de calle, como te digo, nos ha tocado, son muy graves. Entonces para
las personas mas graves, suele pasar que la red publica no da muchas respuestas, las
personas con trastornos psiquidtricos mas graves, son las que mas sufren, tienen menos
resolutividad en lo que se les pueda ofrecer. Ahora, con respecto a pedir ayuda a otros
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dispositivos, que no sean asi, no sé po, pedir ayuda de centros de dia, de calle, eso si existe
en la comuna y pueden optar a ese tipo de cosas, que son cosas mds bien sociales, a esas
cosas si se puede. Pero cosas que tienen que ver con salud, en la parte de poder brindar
atencidn, de fiscalizar, es un vacio. De hecho el programa tampoco lo contempla. Entonces
eso seria una de las cosas que hay que fortalecer en el programa, en el programa inicial
como se hizo, porque no contempla recursos para eso y esa es una de las grandes
debilidades que tiene, porque deberia considerar que estas personas en particular, son
super graves” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Santiago).

En relacion al egreso o alta de usuarios/as desde el Programa Piloto, esta se realiza
principalmente cuando logran superar la situacion de calle, visualizada en una reinsercién
laboral, una regularizacion de la situacion habitacional, una autovalencia en general e
idealmente que haya existido un proceso de reinsercién familiar, elementos que hablan de
una mejora considerable en las condiciones de vida de los/as usuarios/as. En este marco, los
casos de egreso exitosos a la fecha, o de mejora de la calidad general de vida de los
usuarios/as, han sido pocos, manifestando los/as usuarios/as aun al momento del egreso del
Programa patologias o problematicas de salud mental, por lo que junto con su egreso del
Piloto, han sido derivados a COSAM para continuar su atencién y tratamiento médico.

“Eso lo hemos discutido y también fue un tema que nosotros teniamos como aprension y
es muy cuestionable que cuando tu tienes una enfermedad te trates por esa enfermedad y
cuando te mejores de esa te tienen que pasar a otro equipo que te va a tratar por otra
enfermedad y si te mejoras de esa te van a pasar a otro equipo como por programa,
entonces, yo era mas de la idea de no traspasarlo de equipo en equipo porque por ejemplo
si salian de situacién de calle, ya no tenfan para que estar en el Piloto Calle, entonces
tenfan que pasar al COSAM por ejemplo si era un trastorno bipolar o una sicosis o APS si
era abuso de sustancias y ahi no dimos muchas altas en un principio. Bueno al final, lo
discutimos en las reuniones y en el fondo quedamos en que habia que traspasarlo porque
no se justificaba que siguieran en el Programa Calle y esa fue una decisién que se tomé el
ano pasado y hemos tenido pocas altas exitosas a la cantidad de personas que han asistido
al Programa. Altas exitosas me refiero a personas que han salido de la situacién de calle lo
cual es un éxito, que han tenido trabajo estable y han estado arrendando un lugar de
manera estable y que en algunos casos han logrado vincularse con la familia
principalmente, esas son personas que se van y este aio dimos varias altas asi segin esos
criterios, pero por ejemplo dentro de esas personas todavia requieren de apoyo de salud
mental en su mayorfa. Una era por un trastorno bipolar que va a quedar aca en el COSAM
con otro equipo, la otra persona con un problema de dependencia de sustancias que
también va a quedar ac4, otra persona que era por ludopatia que también va a quedar aca,
hubo otra persona que dimos de alta que esta stuper bien y esa persona en realidad no va a
quedar en ninguna parte porque no necesita mas tratamiento de salud mental por ahora”
(Profesional con mayor antigliedad en el Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM
Santiago).
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v. Valoracién y aprendizajes en torno al Programa Piloto

Es posible senalar que existe por parte de los/as usuarios/as una valoracion muy positiva de
la atencion y acciones realizadas en el marco de la intervencion del Programa Piloto.
Principalmente se valora la aceptacién y preocupacion que manifiesta cada profesional por
cada usuario/a, asi como las atenciones concretas en salud mental ya sea a través de la
entrega y control de medicamentos, como en relacion a los procesos de acompafiamiento
psicoldgico. Es decir, la intervencion general desarrollada por el Programa Piloto se visualiza
por parte de los/as usuarios/as como un apoyo efectivo en los procesos de rehabilitacion y

reinsercion general.

“Primero que nada, la aceptacién que ellos tuvieron hacia mi persona, porque busqué
ayuda en otras instancias, como psicélogos, por la forma.. Otras instancias, como
consultorio, pero no llegaba... no era como lo ideal, en lo cual estoy ahora, considero que
es la mejor manera, estin siempre preocupados. Las horas médicas, me dan las horas
médicas en coordinaciéon con Nuestra Casa, y si uno no se presenta a un control, ellos
estdn siempre preocupados de retomar préximamente una hora o consultan acd en
Nuestra Casa, si uno estd o no esta, o si se ha alejado y otras preguntas personales, que yo
creo que haran... si como quién dice si uno anda descarriado. Pero en el caso mio no ha
sido asi, porque siempre estoy apresto a mis controles y si no puedo por razones de
trabajo, porque trabajo en el sistema de turnos, se retoma una nueva hora. Pero bien...
Resumiendo, estoy conforme, muy conforme con la atencién que se me da. Y no solamente
a mi, sino a los que llegan porque lo hemos conversado con los otros residentes de esta
casa. Y todos estan... A todos nos dan hora, nos dan medicamentos dependiendo del
problema o patologia que tengamos cada uno, también el apoyo psicolégico que es
primordial, mas el apoyo y ayuda que hay en Corporacién Nuestra Casa, eso. Estoy bien
conforme y hay una buena valoracién del trabajo que ellos efectiian con nosotros,
sobretodo” (Usuario/a Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Santiago).

Respecto a los obstaculizadores identificados para la implementacién 6ptima del Programa
Piloto, los profesionales identifican como central la baja cantidad de horas disponibles para
los profesionales del equipo, lo que limita las posibilidades de establecer coordinaciones
internas y externas y afecta la atencién de usuarios/as. En cuanto al funcionamiento dentro
del COSAM, las mayores limitaciones se vinculan con la escasa visibilidad del Programa Piloto
en esa instituciony en la red de salud general de la comuna.

En este sentido, se reconoce que es de suma importancia la estrategia de generar un proceso
de difusiéon del Programa y un trabajo coordinado y expedito a nivel interinstitucional, de
manera de poder agilizar los procesos de derivacion correspondientes y poder dar respuesta
efectiva a las necesidades de esta la poblacién.
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“Cuando yo estaba trabajando en el piloto, cuando se necesitaron horas para psiquiatra en
el COSAM a mi me preguntaron y yo quedé, pero esto es una casualidad, Joaquin que es
psicélogo nunca ha trabajado en el COSAM, entonces él pricticamente es invisible, casi
nadie lo conoce ni en el COSAM ni en APS, yo creo que pasaria lo mismo conmigo si no
estuviéramos trabajando en el COSAM y en la red de salud. Y la Vero que es la terapeuta,
ella ingresé como parte del equipo de COSAM primero y después a ella se le asignaron
unas poquitas horas en el Piloto, entonces ella es mas conocida del COSAM, hace unas
horas en el piloto que son muy poquitas en realidad y en ese sentido se sabe la existencia
de un programa, pero el programa tampoco esta fuertemente integrado en el COSAM. Por
lo menos es mas conocido en el COSAM y con lo que respecta en atencién primaria hasta el
afio pasado si bien se supone que estaba mencionado que existia un programa asi, nadie
sabia de qué se trataba y las consultorfas que se hacen al COSAM y atencién primaria se
habia intentado como introducir un poco en el tema, pero por lo que yo entendi hasta este
ano nadie habia entendido muy bien y este afio intentamos a hacerlo diferente y hicimos
basicamente una presentacién donde destinamos un gran tiempo a una consultoria, casi
toda una consultoria en hacer una presentacion de qué se trataba el piloto, cuanto tiempo
llevaban y todo y ahi recién ellos se dieron por informados y en verdad recién dijeron que
ya sabfan de qué se trataba y este afno la idea es tener un trabajo en conjunto con el
consultorio médico para hacer una propuesta de trabajo en conjunto donde idealmente, y
yo espero que APS pueda ser parte del programa y no siga siendo una isla que los médicos
de APS atiendan a los pacientes” (Profesional con mayor antigiiedad en el Programa Piloto
Salud Mental Calle COSAM Santiago).

En relacion a este mismo tema, el equipo profesional del Programa Piloto sefiala la necesidad
de generar mayor cooperaciéon con APS, de modo tal de que ese espacio sea el primer
acercamiento a la poblacién usuaria del Piloto, y que desde ahi, se constituya la red de
derivacion hacia lo que es atenciéon en COSAM vy a nivel terciario. De esta manera, se destaca
entonces la relevancia del trabajo interinstitucional y coordinado dentro de la misma red de
salud de la comuna.

“Lo Unico que me parece la gran debilidad del programa es como se llevé a cabo en esta
comuna porque en otras no es esto de no ser parte de la red, que seamos un tipo de isla,
que no se haya creado como desde APS y desde APS que hayan llegado de ahi los
pacientes, que APS los conozca porque eso hubiese sido un trabajo mucho més potente,
porque APS ya interviene en el mismo sector, ya conoce la gente de ahi podrian haber
tenido mucha mejor relacién con la ONG. APS tiene otros recursos que se podrian haber
agregado al programa porque ya lo tiene APS en el sentido de intervenir con nuestras
personas y que hubiese sido la puerta de entrada para derivar a COSAM o a especialidades
a nivel secundario o terciario, hubiese genial, eso yo creo que es la gran debilidad y creo
en el fondo que hemos estado en conversaciones y trabajando para poder hacerlo asi. De
hecho el programa estaba planteado asi en el papel, no se hizo aca, pero esta planteado
como puerta de entrada a APS como filtro y APS porque el programa estaba planteado con
un equipo de psicélogos, médico general y terapeuta ocupacional con bastantes horas y
otro equipo en el COSAM como refuerzo de recursos humanos de las mismas personas,
psiquiatra en este caso, terapia ocupacional y psicélogo, gran cantidad de horas, esta
planteado en el papel y aqui no se hizo asi. {...) En el fondo lo que me preocupa es que
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estas personas se puedan visualizar en la red de salud porque asi como programa isla o
aparte no se alcanza a visualizar en la red de salud, APS no alcanza a visualizar el
problema que tiene esa casa, que se supone que es el territorio de ellos, donde ellos
pueden intervenir y no se estan haciendo cargo, ni siquiera saben quiénes son, nada, no
estan contabilizados” (Profesional con mayor antigiiedad en el Programa Piloto Salud
Mental Calle COSAM Santiago).

Por otra parte, se reconoce también que el Piloto logra dar respuesta a necesidades que no
estan siendo acogidas desde el resto de la red de salud, especificamente en razon de las
caracter{sticas de la poblacion de calle. En este sentido, el Piloto constituye un aporte pues
recoge un nicho poblacional que de alglin modo estaria quedando fuera del sistema en
relacién a su escasa visibilidad y baja adherencia. A esto se suma el tema de la flexibilidad que
existe en la intervencidn para adecuarse a las necesidades y caracteristicas del usuario/a y del
contexto en el que se desenvuelven las personas en situacion de calle.

“Otra cosa buena que veo de este programa es que ofrece tratamiento para personas que
en la red de salud no lo tienen, por ejemplo las personas que son adicta y tienen
problemas de adiccion severo, la red de salud yo creo que no dan respuesta porque no
cumplen criterios. Una persona que no viene de cualquier programa ambulatorio basico
de adicciones intensivos la sacan porque no cumplen o una persona que consume, la
mayoria de los programas no estan hechos para la reduccion de dafios, estdn hecho para
mantener abstinencia, entonces, no se les da tratamientos a estas personas y en ese
sentido este programa permite tratar a personas que no pueden ser tratadas en ninguna
parte, por ejemplo, ese perfil de adicciones o por ejemplo personas que no adhieren al
tratamiento, con depresion, psicosis, este programa si da respuesta a eso y eso es algo
muy bueno porque existe un vacio para las personas que no adhieren a los tratamientos
que son una gran cantidad de la poblacién porque a la red de salud no le conviene tratar a
una persona que no viene porque eso requiere un gran costo y en ese sentido este
programa es una salvacién para esas personas porque si no, no tendrian nada”
(Profesional con mayor antigiiedad en el Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM

Santiago).

A nivel de los aprendizajes que se han producido a raiz del trabajo de implementaciéon del
Piloto en estos afios, el equipo profesional estd realizando en la actualidad una serie de
gestiones para ver la posibilidad de reestructurar algunos aspectos del programa.
Especificamente, y en relacion al recurso humano, se ha visualizado la necesidad de poder
contar dentro del equipo con capacidades y competencias técnicas en temas de rehabilitaciéon
cognitiva, en base a las caracteristicas y patologias de la poblacién del programa.

“Yo si pienso que es stper necesario, un equipo que sea mas o menos fuerte y que ojala
que también tenga asistente social. A m{ s{ me parece muy importante que tenga terapeuta
ocupacional, una de las cosas que nosotros vimos y que vio Jorge principalmente, cuando
hicimos las evaluaciones de los pacientes, era que casi todos tienen deterioro cognitivo de
moderado a severo, entonces necesitan bastantes herramientas de neurorehabilitacién o
de habilitacién y eso lo tiene que hacer una terapeuta. Yo creo que la terapeuta es una de
las personas mas capacitadas, si bien, podemos intentar ayudar en esa drea, los demas, la
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terapeuta es una de las personas mas capacitadas para hacer rehabilitacién de ese tipo.
Eso es por lo menos mi opinidn, entonces si no esta, es como que queda una pata coja de
algo super importante. Ademas, el hecho de tener asistente social es fundamental para las
personas en situacion de calle. Nosotros tenemos la fortaleza de que el equipo de la ONG,
el equipo psicosocial, tiene asistente social, pero nosotros también recibimos pacientes
que no estaban en la ONG, y ahf nos topdbamos con este gran vacio” (Profesional Equipo
Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Santiago).

Por otra parte, se ha levantado la necesidad de fortalecer el trabajo comunitario e
intersectorial a través de la conexion con las redes comunales y el apoyo de los/las
profesionales relacionados al trabajo social que estan incorporados dentro de la ONG. A esto
se suma la necesidad de poder generar un trabajo cooperativo en todo lo que es la red de
salud, incorporando principalmente a APS.

“A mi me gustaria que si se programa como programa, vaya como... 0 sea, que se
establezca en el modelo comunitario, que parta por la pesquisa de la atencién primaria,
que la atencién primaria tiene el principal rol, y que ellos sean en el fondo, los que van a
derivar a atencién secundaria, eso seria sper importante y en el fondo, como para
resumirlo harto, el modelo comunitario a mi me hace harto sentido y yo creo que el
programa esta hecho asi y deberia hacerse asi y fortalecerse ciertas dreas, que no estdn
fortalecidas del modelo comunitario y poder implementarlo, creo que esa es la mejor
forma. (...) Poder hacer muchos mds vinculos con la redes comunitarias que hay y con los
dispositivos comunitarios que hay, para poder ayudar a estas personas, nosotros en
nuestra experiencia intentamos hacer vinculos, porque la comuna tiene un Programa Calle
aparte, que no es parte ni de APS, ni de COSAM, sino que tiene a través de la DIDECO, hay
varias instancias en donde hacen intervenciones en calle y en ese sentido, nosotros las
hemos podido usar, pero es bastante poco ordenado, porque hemos intentado
coordinaciones, se han hecho reuniones, incluso hemos visto casos en conjunto y todo,
pero se podria potenciar mucho mds de lo que nosotros hemos hecho hasta ahora. Eso
puede ser una super buena idea para que funcione y obviamente que yo creo que hay
muchos otros dispositivos mds, que se podrian implementar o usar y aprovechar para
estas personas, es eso, le hecho de poder trabajar junto con APS también que en este caso
no se ha hecho” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Santiago).

Ademas, los/las profesionales coinciden en la necesidad de volver al patrén inicial en que
estaba pensado el Piloto, manteniendo un equipo en APS y otro en COSAM, de modo de
generar interaccion y favorecer la visibilidad de los/as usuarios/as en la red de salud, objetivo
central del Programa.

“Creo que esto de que el piloto haya durado tanto, ha permitido como dar o pensar en
algunos cambios que le pudieran hacer estructurarse mejor y creo que también, hemos
podido hacer coordinaciones con el equipo psicosocial que es el ejecutor de la ONG, en pro
de eso y también estamos en conversaciones con APS, producto de eso y también,
obviamente con la direccién de acd y con las personas del Servicio y del MIDESO, en pro
de hacer algunas reestructuraciones. Quizas en esta comuna, se implemento el piloto de
una manera diferente a otras comunas, en donde se hizo un equipo aparte, como una
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especie de unidad aparte que atendia, que iba a encargarse del programa en su totalidad y
ese equipo era un psicélogo, un terapeuta y un psiquiatra. No se hizo como estaba
planteado en el programa y como se hizo en otras comunas, que era tener dos equipos:
uno en APS y una atencién secundaria en el COSAM, que trabajaran en el piloto y que en
el fondo, la puerta de entrada fuera siempre APS y que ellos evaluaban si existia mayor
complejidad y lo derivaban a COSAM. Aca se hizo de forma diferente, lo que a nosotros nos
parecid que no era tan incluyente, porque habia una unidad externa que funcionaba como
una especie de isla y no incluia y hacia que los pacientes no fueran conocidos por APS, no
los aceptaba APS, tampoco los aceptaba COSAM, porque nosotros inicialmente, ninguno
trabajaba en el COSAM vy las atenciones las haciamos, el primer aifio sobre todo, las
haciamos principalmente, en calle, en los lugares donde estaban las personas,
principalmente en la residencia y esa fue una de las cosas que nos parecié importante
poder plantear y todavia nos parece importante poder cambiar” (Profesional Equipo
Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Santiago).

En sintesis, recapitulando la experiencia de implementacion del Programa Piloto Salud Mental
Calle en el COSAM de la comuna de Santiago, los/las profesionales reconocen al Programa
Piloto como un aporte que recoge las particularidades y necesidades de las personas en
situacion de calle, las que muchas veces debido a sus condiciones de vida y problematicas
quedan invisibilizados para la red de salud. En ese sentido, se estaria dando cumplimiento al
objetivo general de acercar a esta poblacion a la red, pero gran parte de esta poblacion estaria
quedando sin una respuesta efectiva para las problematicas de salud mental que presentan.
Seria necesario poder pensar en realizar reestructuraciones a la forma en que se ha pensado y
se ha implementado el programa en esta comuna, partiendo por establecer relaciones mas
fluidas con APS, generar mayores recursos o procedimientos que permitan concretar
exitosamente la atencion a nivel terciario, asi como fortalecer el trabajo en redes y a nivel
comunitario, todo en la perspectiva de facilitar la mejora de las condiciones de vida de las
personas en situacién de calle.

“Yo estoy absolutamente de acuerdo y creo que una de las mejores formas de abordar el
problema de salud mental es con el modelo de salud mental comunitario, no quiero que se
mal entienda de que no tiene también su aporte bioldgico y farmacolégico muchas
personas lo entienden asi, creo que es un modelo que realmente se puede acercar mucho
mas a las personas, creo que es el mejor modelo de atencidn que existe hasta la fecha o
que por lo menos se puede acercar mucho mas y se puede responder mucho mejor a los
problemas y lo que me da miedo de la cuestién es que muchas veces se quieran
implementar como a la chilena que en el fondo es como hagamosla, tirémosla digamos que
va a empezar el programa y que lo piensan hacer los profesionales y no llega ni una hora
mas si no al revés en el fondo es meter mas intervenciones en un sistema que estd
colapsado, que no tienen como poder atender a las personas que ya tenemos, que eso para
este programa es una gran debilidad, por ejemplo, cuando nosotros queremos hospitalizar
a alguien el programa no dispone de recursos para hospitalizar tampoco dispone de
recursos para mandar a alguien a un hospital, tampoco dispone para mandar a alguien a
un intensivo de drogas, entonces te dicen ‘hagan esto pero si tienen pacientes muy graves
no lo van a poder atender ni tratar’. Este programa no sirve para los mas graves porque
los mds graves no tienen respuesta, en los tres afos, te digo, nunca hemos logrado
hospitalizar a nadie, los mas graves, quedan graves y se pierden y es fatal y como hacerlo
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asi o implementar y pidiéndole a los equipos que hagamos las cosas con los mismos
recursos que nos estan dando ahora, y si pretenden hacerlo con los recursos que tiene
este programa hasta hoy dia también va a ser un total fracaso porque hasta hoy dia el
programa yo creo que porque todos estamos muy motivados a que funcione ha
funcionado, pero este programa con las horas, con los recursos que tiene, le falta mucho.
(...) Porque si ti quieres tratar a los mas graves por ejemplo, si necesitas verlo una vez a la
semana, el sistema de salud no te permite hacer eso. En general te permite verlo una vez
al mes, por ejemplo, si td quieres ver a alguien grave y lo mandas a hospitalizar no puedes
porque no hay camas generalmente, o hay cama en un mes mads, entonces digamos que
perdiste a la persona, eso nos ha pasado o si quieres darle intervenciones para droga que
son para personas asf de graves y requieren planes intensivos donde tiene que estar todos
los dias por lo menos cuatro a seis horas en el centro, este programa no los incluye y
tampoco los incluyen los planes ambulatorios intensivos, este perfil de paciente no encaja
en ese programa porque no son pacientes que tengan buena adherencia, no son pacientes
que lleguen a abstinencia cero, no son pacientes que tengan red de apoyo, que esos tres
requisitos tiene que tener para entrar al programa, que tenga red de apoyo, que tengan
abstinencia y que tengan adherencia. Entonces, este programa no lo tiene y para esas
personas no existe tratamiento en la red de salud piblica o quedan en el aire o
tratamientos a medias y nosotros sabemos que estamos dandole tratamientos a medias y
th los ves y sabes que de verdad existen tratamientos de verdad para ellos y aqui no se
van a mejorar. La idea serfa que en el papel el programa original es super bueno y el
programa inserto con la mayor continuidad de recursos de profesionales, de estos tres
profesionales en APS y también en atencién secundaria, yo creo que le falta al programa
en el papel es a nivel terciario, se necesitaria que disponga de recursos de hospitalizacién,
por ejemplo hospitales de dia, de ambulatorios intensivos, de centros diurnos para drogas
y de corto estadia y mediana estadia, es que es el nivel terciario es donde se queda, eso le
falta al programa en el papel” (Profesional con mayor antigiiedad en el Programa Piloto
Salud Mental Calle COSAM Santiago).
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3.2.2 Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM Ana Maria Juricic Maipu

i. Trabajo de Campo

En el siguiente cuadro se detailan las técnicas implementadas en el marco del proceso de
produccion de informacion en esta experiencia de implementacion del Programa Piloto:

Tabla N2 2: Técnicas de Produccion de Informacién Programa Piloto Salud Mental Abriendo
Caminos CESFAM Ana Maria Juricic Maipu

TECNICA

ACTOR

Ne¢ de
Aplicaciones

Observaciones

Entrevistas
Semiestructuradas

Profesionales con mayor tiempo
de ejecucién en el Programa
Piloto en Salud Mental en cada
uno de los centros de salud
implicados

Ademds de realizar la entrevista con el
profesional con mayor antigiiedad del
equipo, también se entrevistaron dos
profesionales que actualmente no forman
parte del equipo, pero que trabajaron en el
Programa durante sus primeros afios de
implementacidn.

Coordinadores del Programa
Abriendo Caminos y Programa
Calle vinculados al Programa
Piloto en Salud Mental

Usuarios del Programa Piloto en
Salud Mental vinculados al
programa Abriendo Caminos y al
Programa Calle

Grupos
Triangulares

Equipos ejecutores del Programa
Piloto en Salud Mental de los
centros de salud implicados

ii. Objetivos, Poblacién Usuaria y Caracteristicas del Equipo

El objetivo principal que se plantea en el discurso de los profesionales pertenecientes al
equipo dice relacion con facilitar el acceso a la red de salud de los usuarios, especificamente a

las prestaciones en atencion a salud mental.

“La idea del programa es poder apoyar a la poblacion que se considera vulnerable a tener
mayores oportunidades, con mayor acceso a salud, era disminuir la brecha que existe
actualmente entre la oferta y la demanda en salud mental y ese es el objetivo del piloto”
(Profesional con mayor antigiiedad en el Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos
CESFAM Ana Maria Juricic Maipu).
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El equipo del piloto de este Centro de Salud ha mantenido histéricamente una alta rotacion de
profesionales, contando en la actualidad con cuatro integrantes: una terapeuta ocupacional,
una psicologa, una educadora diferencial y un trabajador social.

La psicologa y la terapeuta, que es ademas la actual coordinadora del equipo, cuentan con 44
horas en el piloto, de lunes a viernes. El trabajador social cuenta con 33 horas de trabajo de
martes a viernes y la educadora diferencial con 22 horas de martes a jueves. Los cuatro
ademas estan bajo la modalidad de contrato a honorarios.

Es importante sefialar que, si bien la educadora diferencial inicialmente no estaba
considerada desde las bases del Programa, ella se incorporé al equipo a partir de una
necesidad que percibieron los otros integrantes en el transcurso de la intervencioén.

“No, hasta octubre del afio pasado solo existia los roles como psicélogo, trabajador social y
terapia ocupacional éramos 3 en el equipo, pero nosotros el afio pasado enviamos una
solicitud y deciamos que requeriamos un profesional de la educacién porque teniamos
muchos nifios con muchos problemas escolares, desercién escolar, se veia en muchos
usuarios, y a pesar que con Danitza (psicéloga) lo trabajamos, no era nuestra drea de
expertiz, no es como lo haria alguien de educacién y solicitamos un psicopedagogo y
educador diferencial y la fundamentacién con datos del piloto y al final nos aceptaron la
solicitud y lleg6 en octubre mas o menos la Teresa que es la educadora” (Profesional con
mayor antigliedad en el Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM Ana
Maria Juricic Maipu).

Por otro lado, en general se trata de un equipo de profesionales que han logrado generar una
buena integracion entre ellos, especificamente en el dltimo afio, manteniendo una vinculacién
constante y directa, ademds de reuniones semanales de analisis de casos y revision de
estrategias de intervencion.

“Si, cada uno trabaja en su propia area y ademas hacemos trabajos en dupla, porque nos
toca asumir como trabajos del trabajador social y hay cosas que Danitza (psicéloga) y yo
hacemos, pero por ejemplo, cosas de mucha especialidad las hace cada uno porque ahi no
hay como poder suplir, porque es especialidad de cada uno, pero los elementos que son
como transversales dentro del equipo los asumimos todos, o sea en las gestiones de
repente gran parte las hago yo, pero los chiquillos hacen gestiones en los colegios y visitas
a colegios, van a la COEDUC si es necesario y al Ministerio si es necesario, no es un trabajo
exclusivo del trabajador social por ejemplo, en esa drea mas transversal todos
participamos de acuerdo a nuestros horarios, previo acuerdo con el equipo. Hacemos
reuniones semanales donde evaluamos los casos mas complejos con lo que mas nos ha
costado avanzar en un nivel de vulneracién alto o que de repente cambien las condiciones
porque a veces cambian de un mes a otro, el nifio vivia en esta casa y ahora se cambio a
otra, o sea, cambian muy rapido las condiciones de las familias, de algunas. Y nos vamos
poniendo de acuerdo, quien hace tal cosa, quien hace visitas, normalmente trabajamos en
duplas en terreno, aca en el CESFAM individual y cuando vamos a visitas domiciliarias a
gestiones o reuniones en dupla” (Profesional con mayor antigiiedad en el Programa Piloto
Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM Ana Maria Juricic Maipu).
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Respecto a las caracteristicas de los usuarios/as, estos son principalmente nifios/as y jévenes
que presentan alguna/a problematica/s asociada/s a su salud mental y con necesidades y/o
dificultades asociadas a su desempeiio escolar, problemas de integracion y/o aprendizaje en

la escuela.

iii. Trabajo Intra e Intersectorial en el marco del Programa Piloto

En relacion al trabajo en redes y la vinculacién con instituciones del sector salud
(intrasectorial) y aquellas que implican a organizaciones de sectores diferentes
(intersectorial) realizado en el marco de la ejecucién del Programa Piloto, los profesionales
sefialan que la vinculacidn que existe con el Servicio de Salud Metropolitano Central se genera
a partir del contacto con los referentes técnicos en reuniones de anélisis de casos y monitoreo
de intervencion o la comunicacion a través de teléfono o correo electrénico ante algin

imprevisto o necesidad emergente.

“Con el Servicio de Salud no tenemos relacion directamente, es a través del
funcionamiento del CESFAM o de nuestros referentes técnicos que nos dan seguimiento
mensual a las intervenciones, como van los planes con los usuarios, cémo va la relacién
con EN MARCHA (ONG ejecutora Abriendo Caminos) y c¢cémo vamos nosotros como
profesionales para optimizar el trabajo” (Profesional con mayor antigiiedad en el
Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM Ana Maria Juricic Maipu).

“Hacemos una reunién mensual, con los referentes del servicio, de la DAP, de atencién
primaria y del Ministerio de Desarrollo Social. Nos hacen asesoria técnica, también en
cuanto a las intervenciones, las orientaciones del programa, con algunos casos,
administrativas...” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos
CESFAM Ana Marfa Juricic Maipa).

“Nos hacen la solicitud de documentos, sean los informes de avance, las justificaciones no
sé... para la solicitud de educadora diferencial también pasa por mano de nuestros
referentes técnicos, la programacién del afo, todos los documentos llegan por las
referentes técnicos...” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Abriendo
Caminos CESFAM Ana Maria Juricic Maipu).

“Es una supervisién técnica mensual que tenemos con los referentes del Servicio de Salud
y del Ministerio, sobre el funcionamiento del piloto” (Profesional Equipo Programa Piloto
Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM Ana Marfa Juricic Maipt).

Respecto a la vinculacion entre el equipo del Programa Piloto y el equipo profesional ejecutor
del Programa Abriendo Caminos en el Territorio, es relevante sefalar que ésta ha transitado
por altos y bajos en los afios de implementacion del Piloto, principalmente en razén de que no
han existido mayores delimitaciones de las funciones e instalacién de instancias de
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coordinacién o trabajo en conjunto de forma sistematica. Es decir, desde la ONG se asume que
se trata de un trabajo interconectado y que por tanto, debiese generar mayor didlogo y
comunicacién entre los equipos, pero en la practica esto se ha visto dificultado dado que los
diferentes profesionales que han transitado por el equipo del Programa Piloto desde el 2011
han tendido a instalarse como un nucleo mas bien cerrado, no sélo a la ONG En Marcha, sino a

los mismos profesionales del CESFAM.

Esta dificultad en la vinculacion y coordinacién pareciera tener relacion con la falta de
definiciones concretas y claras, especificamente en relacion a las acciones y funciones de los
profesionales integrantes del equipo del Programa Piloto. En este contexto, los profesionales
del Programa Abriendo Caminos han visto con desencanto que una vez derivados los casos, se
ven marginados del proceso de intervencion que realiza el equipo del Programa Piloto, lo cual
en algunas ocasiones ha incidido de forma negativa en la relacion establecida con las familias,
y que en definitiva, ha ido mermando el trabajo conjunto y reduciendo las expectativas que se
tenian inicialmente de la intervencion implementada desde el Programa.

“Eso fue super evidente al principio, como que hubo muchas crisis y el problema es que el
piloto no se instalé, yo creo, como entregandonos a nosotros tanta informacion, entonces
nosotros deciamos, pero si el piloto de abriendo caminos, trabaja con nosotros, porque es
como un dispositivo, que se instala, que nace...estd el Abriendo Caminos, que somos
nosotros, trabajamos tema de apoyo psicosocial, y esta el piloto de salud mental Abriendo
Caminos, entonces nosotros derivamos los casos, ellos los atienden y tiene que haber
sinergia ac4, tenemos que conversar los casos, hacer planes de intervencion, pero
nosotros derivamos... pero esta coordinacién como que nunca fue tan clara, desde el
principio. No sélo por la rotacion sino que, porque nunca fue tan claro cudl era nuestra
relacién con este, desde los ministerios, por ejemplo. Cual era el acuerdo que habian
hecho. Qué implicaba la relacién entre nosotros. Nos ha pasado, por ejemplo, en las
Gltimas reuniones, que tal vez, ahora hemos tenido mas claridad desde que efectivamente
el Abriendo Caminos, entra como un piloto, pero que tiene su vida propia, independiente
como de lo que es el programa Abriendo Caminos, entonces esa relacién no era tan clara.
Ellos tenfan reuniones de ATE y nosotros no participdbamos, no nos enterdbamos de que
estaba pasando con los casos, como iban a trabajar (...) Yo creo, que ninguno de los dos
lados entendia también cual era la relacién del uno con el otro. Lo extrafio era que nos
llamabamos igual y trabajabamos con la misma gente, entonces nos pasa que vamos a
reuniones de redes y decimos: “somos el Abriendo Caminos” y ellos: “Bueno, nosotros
también”. Y es como... oh son lo mismo. Y hay que explicar que no, tenemos el mismo
nombre, pero no somos lo mismo. Trabajamos desde espacios distintos, somos equipos
distintos. De hecho ellos ahora estin ingresando familias que no estdn en el programa
abriendo caminos, tienen las mismas condiciones, pero no tienen acompafiamiento del
programa Abriendo Caminos, entonces ahi uno dice: “Bueno estd mas disociado”
(Coordinadora Programa Abriendo Caminos vinculado al Programa Piloto implementado
desde el CESFAM ANA Maria Juricic Maipt).
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En concreto, los equipos de ambos programas se redinen una vez al mes para analizar casos y
utilizan también la comunicacion telefénica o a través de correo electronico. Sin embargo, una
vez que se da la derivacion desde el Programa Abriendo Caminos hacia el Programa Piloto
pareciera no existir mayor retroalimentacion entre los equipos.

“Entre medio en los procesos de intervencion hay reuniones con la ONG para como
transferir la informacion lo que se va a implementar, con la nueva poblacién es que
nosotros vamos hacer una entrega escrita de esta informacion porque actualmente era
solo una entrega de palabras casi un informe multidisciplinario a la ONG al terminar el
periodo de evaluacidn, entonces con la evaluacién la entrega serd escrita a la ONG y a las
familias porque como se hacia de palabras hemos tenido muchas dificultades. Hay cosas
que no podemos entregar que son los diagndsticos o sea nosotros vamos hacer una
evaluacién pero los diagnosticos no los entregamos eso es por la ley de derecho y deberes
del usuario” (Profesional con mayor antigiiedad en el Programa Piloto Salud Mental
Abriendo Caminos CESFAM Ana Marfa Juricic Maipt).

En ese sentido, la falta de claridad en el trabajo interconectado y las funciones de cada
Programa ha dado lugar a un desencuentro entre ambos equipos, que se traduce
especificamente en la disminucién de casos derivados desde la ONG al equipo del piloto.

“Nos reunimos una vez al mes que son las reuniones de estudio de casos donde cada
equipo va informando cual es el avance de los casos que tenemos en comin y que es lo
que se esta trabajando en la actualidad y tomamos acuerdos sobre qué cosas va hacer la
ONG sobre ciertas areas y que vamos hacer nosotros, cuando se topan un poco las
intervenciones por ejemplo temas escolares de repente se cruzan y nos dividimos o en
temas de conflictos de comportamiento emocionales también lo dividimos. Tenemos esas
reuniones mensuales, hemos tenido reuniones con nuestros referentes técnicos, dos al
menos para clarificar la complementariedad de los programas que se perdi6 un poco a lo
largo del tiempo y nos desvinculamos un poco lo cual nos explica que sucedié porque
hubo por lo menos dos afios, 2013 principio del 2014 en que no hubieron derivaciones de
EN MARCHA para aca” (Profesional con mayor antigiiedad en el Programa Piloto Salud
Mental Abriendo Caminos CESFAM Ana Maria Juricic Maipu).

“Nosotros les deciamos que nos sentfamos utilizados por el Piloto, porque nosotros
sentiamos que tenfamos que tener coordinacién en la intervencién, porque nosotros
vefamos que estabamos aca y ellos nacian como apoyo especializado a la demanda que
generdbamos desde el mismo programa, y nosotros vefamos que nos decian: “no, dennos
la informacién de los casos, cudles son, derivelos, complete la informacion”. fbamos a
reunion les presentdbamos los casos y después, chao. No teniamos reuniones de
coordinacién, no sabiamos qué pasaba con las familias, nosotros les pediamos la agenda y
no nos daban agenda, no nos daban informacién de ningun tipo: “no, porque es secreto, no
podemos mostrar en qué vamos con el plan de intervencidn, porque corresponde al
secreto profesional” y era: “Ya si tampoco queremos el detalle, queremos saber lo que
estan trabajando...”. Eso fue al principio. Muchas veces les dijimos que nos sentiamos muy
utilizados por el Piloto... quieren entrar a las casas, pero nosotros tenemos el contacto, los
metemos a las casas de las familias, pero después no nos dicen nada de qué estdn
haciendo con ellas, era como que no se entendia. Esta relacién asi, se arrastra, de que
nunca hubo una formalizacién en la relacion, de cudles eran los protocolos de trabajo, cudl
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era la informacion que se compartia, cudl era la forma de trabajar articuladamente entre
estas dos instituciones. Claro, nos sentiamos que nos utilizaban para ingresar a las
familias, porque les derivdbamos casos, pero después cuando pediamos cuéntanos, qué
estas haciendo, era como nada. Yo creo que hoy cambia, cuando nos damos cuenta, que
efectivamente, nuestra relaciéon no es necesariamente articulada, que ellos son un ente
que depende del Ministerio de Salud, que tiene su légica de trabajo desde la atencion de
salud primaria y que no hay dependencia entre el programa y el piloto” (Coordinadora
Programa Abriendo Caminos vinculado al Programa Piloto implementado desde el
CESFAM ANA Maria Juricic Maipu).

Tal como se ha sefialado, en los primeros afios de implementacién del Piloto, el equipo
profesional tendi6 a mantenerse como un nucleo cerrado, no so6lo al equipo del Programa
Abriendo Caminos sino ademas al funcionamiento interno del Centro de Salud Familiar. Esto,
sumado a la alta rotacién de directores del Centro de Salud y de los profesionales integrantes
del Piloto, ha generado una serie de dificultades en la visibilidad y validacion del Programa
dentro del CESFAM Ana Maria Juricic. Sin embargo, esta situacion tenderia a modificarse en el
ultimo afio, con la llegada de los nuevos profesionales al equipo y con el cambio de jefatura
dentro del Centro de Salud.

En este contexto, el equipo actual se propone un trabajo exhaustivo de difusién del Piloto
dentro de la comunidad y la red de salud local, generando una nueva apertura a participar e
integrarse dentro de las dindmicas del CESFAM vy asi, facilitando la comunicacién y el
desarrollo de un trabajo verdaderamente colaborativo.

“Antes del equipo que estd actualmente era mas o menos tensa la relacién con algunos
sectores, con direccién era bien complicado, porque ha habido muchas rotacién de
direccién, en dos afios hemos tenido tres directores distintos, entonces hay que volver a
explicar a cada direccién como es el piloto, como funciona, porque al final el CESFAM no
ha logrado visualizar que era lo que hacia el piloto estaba todavia muy apartado del
funcionamiento del CESFAM. En marzo desde que llegamos con Danitza y el trabajo con
Franco tuvimos que hacer varias presentaciones de cémo estaba funcionando el Piloto,
que era lo que aborddbamos para presentarle a los sectores. Aca en el CESFAM hay tres
sectores que es como se divide a la poblaciéon territorialmente, entonces se lo
presentamos a cada uno de los sectores y también a las direcciones, porque hemos tenido
que presentarselo a distintas direcciones que van asumiendo los cargos y actualmente el
trabajo esta mucho mas coordinado, o sea ahora nosotros podemos hacer gestiones con
los profesionales del CESFAM, conseguirnos algunas horas médicas para los chiquillos,
solicitar apoyo a otros psicélogos, por ejemplo con el tema de los papas, pedir alguna hora
de trabajador social si es que nosotros no podemos abordar las temdticas, por ejemplo si
pesquisamos alguna dificultad en algin familiar que esta demasiado alejado del nucleo
nosotros no podemos abordarlo porque no esta directamente relacionado con el usuario
entonces igual apoyamos a que alguien del CESFAM lo atienda o a veces llegan a consultar
cosas aca y nosotros lo derivamos al CESFAM y actualmente el CESFAM también nos esta
derivando gente, entonces para esa derivacién hay un conocimiento mucho mas acabado
de lo que hacemos porque si no.. no podrian llegarnos los casos, o sea saben las
caracteristicas de nuestros usuarios y cudles son las metodologias que utilizamos para
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trabajar con ellos” (Profesional con mayor antigiiedad en el Programa Piloto Salud Mental
Abriendo Caminos CESFAM Ana Maria Juricic Maipu).

“No sé, yo creo que se sentfan algo aparte del sector del CESFAM, costo integrarlo (...) Yo
creo que los chicos se cerraron un poco” (Profesional que trabaj6 en el Programa Piloto
Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM Ana Maria Juricic Maipu durante sus primeros
anos de ejecucion).

A partir de este proceso de revinculacién que ha desarrollado el equipo actual en el Centro de
Salud, se ha podido fortalecer el trabajo en conjunto, a tal punto de implementar algunas
acciones concretas de coordinacion y cooperaciéon, como es la derivacién de casos y la
participacion de usuarios del CESFAM en talleres del Programa Piloto.

“0 sea, yo no tengo muy claro si antes en el piloto se hacia esto, me parece que era mas
hermético, o sea, las cosas del piloto son del piloto y los elementos del piloto son solo del
piloto y los profesionales trabajaban para el CESFAM pero en otras horas, o sea, no se
compartian como estos elementos de que los talleres pudieran estar mas chicos del
CESFAM. Eso ahora es asi po’, como por necesidades de ambos lados, es una instancia
importante para el CESFAM y también para nosotros es una oportunidad porque es la
institucién donde estamos situados y es super necesario hacerlo” (Profesional Equipo
Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM Ana Marfa Juricic Maipu).

“Algunas (gestiones) son de persona a persona y otras son mas regulares, o sea lo que
pasa es que siempre cuando uno quiere algo por ejemplo una hora a medico mas urgente
nosotros le solicitamos a los usuarios que vengan a pedir la hora pero como esta
actualmente el sistema tiene que ir muy temprano a las seis de la mafana a pedir una hora
y hay algunos que no pueden porque viven muy lejos y en realidad tiene situacién de
salud compleja y en esos casos personalmente me tengo que hacer cargo como
coordinadora del Piloto a la jefa del sector y ella nos facilita la hora y eso lo puede hacer
cualquier persona del CESFAM no solo nosotros o sea nos dirigimos a la jefa del sector
cuando necesitamos apoyo especifico entonces eso igual es el protocolo se pide hablar con
la jefa de sector para hablar y agilizar las horas y hay una jefa por cada sector”
(Profesional con mayor antigiiedad en el Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos
CESFAM Ana Maria Juricic Maipu).
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iv. Aspectos vinculados a la implementacion del Programa Piloto

En relacion al proceso de incorporacién de usuarios/as al Programa Piloto, cabe destacar que
la gran mayoria estos ingresan a través del Programa Abriendo Caminos de la comuna de
Maipu implementado por la ONG En Marcha. De esta manera, los casos son derivados desde el
Programa Abriendo Caminos a partir de la deteccion por parte de los profesionales de algunas
problematicas de salud mental (depresion, vulneracion de derechos, etc.) o necesidades de
tipo cognitivo en los nifios/as y jovenes participantes. Antiguamente, durante el primer afio
de implementacion del Piloto, se aplicaba un instrumento para detectar estos casos, pero
posteriormente esta deteccion ha quedado en manos del criterio de los profesionales del
Programa Abriendo Caminos.

Cabe destacar que actualmente, el Piloto también recibe derivaciones de otras entidades y
existe una demanda espontanea que se ha ido instalando desde el mismo CESFAM, COSAM o
CAM (Centro de Atencién Municipal). En estos casos, los/las usuarios/as no pertenecen al
Programa Abriendo Caminos.

“Lo que pasa es que a veces las familias demandan como, “necesito que ayude a mi hija
porque estd yéndole mal en el colegio, porque tiene déficit atencional o tiene
hiperactividad, la van a expulsar” o “mi hija estd muy deprimida por una cosa puntual...”
entonces las familias demandan también y los profesionales van, de acuerdo al contacto
de los tutores, o del contacto con los nifos, van determinando que hay ciertos nifios que
pueden necesitar apoyo en salud mental. Entonces de ahi, derivamos. Antes aplicabamos
un instrumento, que era un screening que nos habian pasado, pero se aplicé en una
oportunidad porque nos pidi6 el ministerio. Otra segunda nosotros lo aplicamos por si el
piloto volvia y volvio, entonces ahi derivamos los casos y después ya nunca mds lo hicimos
porque nunca mas nos pidieron y ni era considerado dentro del proceso de derivacién.
Entonces eso qued6 asi, y quedé nada mas la intuicién diagndstica de los profesionales y
las familias” (Coordinadora Programa Abriendo Caminos vinculado al Programa Piloto
implementado desde el CESFAM ANA Maria Juricic Maipu).

“Ultimamente nos han llegado derivaciones de afuera del CESFAM porque el afio pasado el
piloto tomo el trabajo con las redes, entonces fuimos a cada lugar a presentarnos de
nuevo, nuestros primeros cuatro meses fuimos a las instituciones, nos presentamos y
dejamos nuestro correo institucional y este afo nos han llegado derivaciones de dos
partes fuera del CESFAM, de la red que no es de EN MARCHA (ONG ejecutora), nos
mandaron uno de CAM de la municipalidad que es el centro de atencién municipal y de
COSAM querian hacer una contra derivacion, entonces se les explico que tenia que ser con
un trabajador social y estan en proceso de enviarnos los usuarios” (Profesional con mayor
antigiiedad en el Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM Ana Maria
Juricic Maipu).
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Se puede sefialar que las causales de ingreso en general tienden a ser coherentes al objetivo
general del Piloto en el sentido de que se pesquisa desde los profesionales de las diferentes
instituciones cierta/s problematica/s asociada/s a la salud mental de los jovenes y nifio/as, y
se realiza el proceso de derivacion con el objeto de facilitarles el acceso a la red de salud y
prestaciones de atencion en salud mental. Eso en términos generales, pues junto a estas
problemaéticas de salud mental coexisten en los/as usuarios/as una serie de necesidades y
problematicas asociadas al desempeiio escolar y problemas de integracion y/o aprendizaje en
la escuela.

Respecto al proceso de diagnostico, generalmente este tiene una primera fase que consiste en
la visita al domicilio del nifio/a o joven en donde se genera la invitaciéon a participar del
Programa Piloto. Una vez que esta invitacion se lleva a cabo, el proceso diagnostico continta
con una evaluacion que realiza cada profesional del Programa Piloto desde su drea de
especialidad, a partir del cual se desarrolla la estrategia de intervencién en funcion de las
problematicas y necesidades detectadas.

“Cuando un caso ingresa es... todos los profesionales, evaluamos segun nuestra drea y la
intervencidn es focalizada a la problemadtica, a la mayor problemadtica principal que se ve
en chico, si necesita intervencion con los cuatro, los cuatro seguimos con el nifio”
(Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM Ana Maria

Juricic Maipu).

“Pero por ejemplo, cuando se realiza una evaluacion pedagdgica y se detecta que en
realidad el chico o la chica no tiene alguna dificultad de aprendizaje y que su... en caso de
que existiera un mal rendimiento académico, mas bien tiene que ver con situaciones
emocionales o problemas conductuales, evidentemente, el caso pasa a las manos
principalmente de la psicéloga, que es diferente cuando si se detectan dificultades de
aprendizaje y ahi el caso también debo tomarlo yo, hay casos que debe tomarlo la
terapeuta ocupacional porque hay aspectos que tienen su origen en no sé, por decir algo,
en organizaciones espaciales, ahi nada mejor que una terapeuta” (Profesional Equipo
Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM Ana Maria Juricic Maipu).

Una vez realizado el diagndstico inicial, se especifica qué profesionales realizaran las acciones
con el nifio/a o joven. De este modo, el foco de las intervenciones desarrolladas desde el
Programa Piloto consiste en el desarrollo de un trabajo de consejeria con familias, vinculacién
con las escuelas, trabajo individual en box en el CESFAM y actividades de promocién como
talleres de reciclaje y de futbol, que si bien en un comienzo fueron estrategias para fortalecer
el nivel de adhesién al Piloto, en razén de sus buenos resultados se han tendido a mantener a
lo largo del tiempo, ampliandose ademas su convocatoria a otros usuarios del CESFAM.

“Se deriva un usuario ya sea desde la ONG o del CESFAM y se realiza una visita
domiciliaria compartida con un profesional del CESFAM o de ONG, se presenta la familia y
se presenta la posibilidad de ingresar al piloto y se acuerda con la misma familia una hora
de ingreso, o sea si la familia también estd de acuerdo, con la ONG las familias ya estan
mas interiorizada del programa estdn mds abiertas a recibirte con el CESFAM, las familias
se nos han asustado, pero después igual han aceptado comprendiendo el trabajo que se
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lleva a cabo han aceptado. Vienen a la hora de atencién y ese dia se hace el ingreso y la
firma del consentimiento el nifio y el adulto que se va a ingresar y se completan algunos
datos de las cartolas de familia que es lo que se exige del CESFAM cuando se trabaja con
una familia que son datos generales y después de eso se empieza a entregar las horas a
profesionales para la evaluacion, hay un periodo de diagnéstico y después de ese periodo
se genera las lineas de trabajo y después de inicia la intervencién. (...) Se implementa el
plan de intervencién que consiste en intervencion individual, intervencién familiar,
actividades grupales de promocion y prevencién y trabajo en conjunto con la ONG en el
caso que corresponda su poblacion, hacemos gestiones con los colegios o sea trabajo de
redes, depende de las familias en el periodo de la intervencién nosotros calculamos que
son de ocho meses hacia arriba dependiendo de problemas que se visualicen y si tiene o
no acompafamiento psicosocial porque si no tiene acompafamiento psicosocial nosotros
tenemos que hacernos cargo de esa parte que la ONG hace super bien porque tienen un
programa para eso, ir semanalmente a visitarlos apoyarlo con gestiones que de repente se
escapan de nuestras manos porque nosotros no tenemos acceso a temas de viviendas,
pensiones todas esas cosas igual escapan de nuestras manos porque ellos tienen convenio
especifico con esos lugares y nosotros no tenemos convenio con ellos, entre nosotros
podemos apoyar mucho mas el drea de la salud. Después se hacen las reevaluaciones para
el egreso cuando se visualiza que una familia ya ha superado estas problematicas se puede
hacer el egreso del piloto. Nosotras en el periodo que hemos estado que somos las que
llevamos mds tiempo, personas con este proceso completo no hemos tenido, hemos tenido
que dar los egresos de casos anteriores que llegamos al final de la y el inicio de la
intervencion o sea tenemos a personas con evaluacion y con tratamiento” (Profesional con
mayor antigiiedad en el Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM Ana
Maria Juricic Maipu).

Es relevante sefialar que el trabajo terapéutico propiamente tal, es decir, la atencion semanal
continua con el profesional de salud mental, se ha visto dificultado en razén de la misma
adherencia de los/las usuarios/as, por lo cual el equipo ha privilegiado el acompafiamiento y
el trabajo mas directo en los talleres y en el desarrollo de habitos de estudio. Esto, a juicio de
los mismos profesionales, tendria relacién con que el tema de la salud mental adn es
invisibilizado dentro de la poblacion y no se ha podido instalar ain como una necesidad desde
los/as usuarios/as.

“Los campos de accién de cada uno, eso es lo Ginico que nosotros vemos... porque por
ejemplo, nosotros lo que requerimos del piloto de salud mental es atencién en salud
mental, o sea, terapia psicologica para los ninos y lo que ha pasado con el piloto de salud
mental, es que no esta haciendo eso, esta... tienen no sé, una psicopedagoga, por ejemplo,
ya hoy dia nosotros no tenemos a nadie de esa 4rea en el programa, pero por ejemplo en el
ano 2012 y 2013, trabajé una profesora haciendo apoyo pedagogico en las casas con los
ninos, tenemos resultados de cémo les fue, cdmo mejoraron las notas, la asistencia.
Entonces es un tema que nosotros trabajamos, pero ahora lo estaba tomando el piloto de
salud mental. Entonces nosotros: “Bueno ;Quién ve el tema de apoyo pedagégico a los
nifos? Claro igual nosotros no tenemos psicopedagoga, perfecto. Pero por ejemplo, ellos
hacen talleres de futbol, nosotros también hacemos talleres comunitarios y van los
mismos nifios. Entonces de repente nos pasé que vimos que ese es el problema, que
nosotros si demandamos atencion en salud mental, porque es evidente, te digo, hay nifios
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que sobre todo en las crisis, cuando vuelven los privados de libertad y cambian las
dindmicas familiares a nosotros nos ha pasado, que llega un privado de libertad a la casa y
echa a la mama de la casa y se queda con los nifios en la casa él, eso obviamente, genera
crisis en los nifios. Y ahi nosotros decimos: “Bueno, ahi necesitamos atencion en salud
mental, trabajar el tema de separacion”. Tenemos un importante numero de nifios, que sus
padres estdn privados de libertad, pero nunca conocieron a su mamds tampoco y se
criaron con la abuela, se van de casa en casa, como viven en la casa de la abuela materna,
después pa la paterna, después se van a la casa de la tia. Entonces estos nifios tienen un
nivel de dafo, que nosotros no podemos atender. Porque el Abriendo Caminos no es un
programa especializado, hay que trabajar en lo social, hay psicélogos, pero trabajamos
desde el acompafiamiento psicosocial que no es terapia, que no es reparacion. Nosotros no
trabajamos reparacion. Entonces necesitamos eso, lo demandamos y eso pensamos que
era el piloto en salud mental, pero en el fondo nunca he logrado dar respuesta a eso o al
menos a lo que nosotros visualizamos de la relacién” (Coordinadora Programa Abriendo
Caminos vinculado al Programa Piloto implementado desde el CESFAM Ana Maria Juricic

Maipu).

Respecto a los procesos de derivacion, estos consisten basicamente en facilitar el acceso a
horas de atencion dentro de la red de salud, especificamente dentro de CESFAM, gestionando
desde el Programa Piloto horas de atencion para los/as nifios/as y jovenes.

“La gente que nosotros atendiamos tiene ciertas caracteristicas de baja adherencia, poca
participacion en general en la comunidad, por lo tanto un programa que tenfa como objeto
de salud mental y en general la gente no visualiza mucho de la salud mental por lo tanto
habia que entregarle una oferta mas concreta, mas tangible, por lo mismo utilizamos la
estrategia de ligarnos con ciertos profesionales, a ciertas necesidades que la poblacién que
atendiamos acusaba. Por ejemplo atencién dental, atencién con médico y nutricionista,
esas horas entre comillas nosotros podiamos gestionar y agilizar ese tipo de hora”
(Profesional que trabajo en el Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM
Ana Marfa Juricic Maipu durante sus primeros ailos de ejecucién).

No obstante, si bien no se realizan procesos de derivaciéon propiamente tales a las redes
comunitarias o de salud presentes en la comuna, si es posible compartir y buscar en ellas
asesoramiento respecto al abordaje de los casos de mayor complejidad.

“No, nosotros hemos enviado a gente al CAM, como a esas instancias, pero no, no es que
tengamos la posibilidad de derivar chiquillos, casi siempre nos llegan o0 nosotros nos
tenemos que poner en contacto con instituciones que estén trabajando con ellos, porque
la mayoria de las instituciones de acé es por via judicial que ingresan los chicos, habia una
institucién que podriamos que era TRAMPOLIN que es programa de participacién
comunitaria, pero lo cerraron, ya no hay mas participacién comunitaria en Chile, lo
cerraron a nivel nacional, entonces ya no se puede. Tenemos hartos contactos por ejemplo
nosotros participamos de varias redes, la red de infantojuvenil donde estan todos los
programas que trabajan con infancia y juventud, entonces ahf igual hablamos de los
casos, si tenemos casos compartidos nos referimos a informacién, pero no es que nosotros
podamos llegar y derivarlos porque ingresan por via judicial, participamos en las redes
SENAME SALUD, donde se retinen programas del SENAME junto con algunos CESFAM y a
veces COSAM y ahi también y se comparte informacién, se habla de casos, a veces los
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mismos profesionales te apoyan con experiencias que ellos hayan tenido antes y también
estamos en la mesa técnica de discapacidad que es el que trabaja con discapacidades en la
comuna y la red de alcohol y droga y de esas instancias nos hemos tomado para ampliar el
trabajo de los casos. Derivacién a una red no hemos hecho ninguna” (Profesional con
mayor antigiiedad en el Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM Ana
Maria Juricic Maip).

En relacién al egreso o alta de usuarios/as desde el Programa Piloto, el equipo no ha realizado
egresos aun de los casos ingresados, sin embargo, si han realizado cierres de procesos con los
casos previamente incorporados por el anterior equipo profesional. Los criterios para egresar
a un usuario basicamente tienen relacién por un lado con cumplir los objetivos del plan de
intervencion, y por otro, que no se manifiesten problematicas de salud mental o problemas de
aprendizaje. La otra gran causante de egreso considerada por el equipo del Piloto es el
rechazo, la pérdida o la falta de adhesion del usuario/a.

“Dentro de nuestras bases técnicas no existe el egreso asi que tuvimos que plantearlo
nosotros es como si ellos estuvieran eternamente en el piloto, eso es lo que pensamos con
la Danitza cuando llegamos por eso pasamos harto tiempo intentamos rescatar a los
chiquillos y todo, hasta que alguien lleg6 con la pelicula mas clara, nuestro referente
técnico y nos dijo ‘hay que egresarlos y darlos de alta’, porque en realidad no le
encontrabamos sentido tenerlos por siempre en el piloto y congestionar con las
derivaciones de la ONG, pero eso se pensaba desde un principio, esa es la informacion que
se manejaba en el CESFAM y la que nos entregaron a mi y a Danitza. Ahora cuando
supimos que no era necesario empezamos a ver todos los casos, dimos egresos y los
criterios de egresos son el egreso por alta que es cuando se cumple el objetivo terapéutico,
que no se visualicen problemdticas de salud mental ni problemdticas en el drea
educacional, familiar ni personal. El egreso por abandono que es imposible rescatar a las
familias por ejemplo hay unas familias que fbamos a las casas y estaban adentro y no nos
abrfan la puerta y no nos pudimos contactar, dejamos documentos para que pudieran
contactarse, dejamos nuestros teléfonos, fuimos por lo menos a tres visitas, estuvimos por
lo menos seis meses tratando de rescatarla y no hay caso. La otra forma de egreso es el
rechazo, que las familias nos digan ‘no quiero continuar con el piloto’, pero en el rechazo
no tiene que existir vulnerabilidad de derechos de los nifios. Eso suelen ser familias de
coberturas anteriores 2012 o0 2013 y para el 2014 con nuevos profesionales, que cambia
todo el equipo, estan cansados igual, es como empezar de nuevo, todo otra vez porque por
ejemplo los chicos han tenido cuatro o cinco psicélogos en tres afos y es harto, entonces
esa area es la que se vio mas afectada, dos terapeutas ocupacionales es Evelyn y yo, cuatro
trabajadores sociales o cinco, entonces la rotacién es alta y esas cosas igual desgastan a los
usuarios. Esas son las medidas de egresos” (Profesional con mayor antigiiedad en el
Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM Ana Marfa Juricic Maipu).
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v. Valoracion y aprendizajes en torno al Programa Piloto

Es posible sefalar que las acciones desarrolladas por los profesionales en el marco del
Programa Piloto son bien recibidas y valoradas, principalmente las referidas al trabajo con la
educadora diferencial y los talleres.

“Con la tia Danitza (psicdéloga) antes, pasaba mas tiempo. Primero empecé con ella, a hacer
guias o sea, cosas asi, después con la tia Teresa (educadora) y ahora estoy con la tia
Natalia (terapeuta ocupacional) en un taller de estampado. Vengo casi todos los dias,
porque el estampado, la tia Natalia, me ofrecié cuando queramos venir. Y yo le digo:
“vengo todos los dias”, menos los martes porque me toca con la tia Teresa. Y me hace
cosas de lo que me cuesta, ahora me esta costando las divisiones no mas” (Usuario/a
Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM Ana Marfa Juricic Maipu).

Respecto a los obstaculizadores identificados para la implementaciéon 6ptima del Programa
Piloto, estos tienen relacion con la escasa difusion del Programa y con los problemas de
definicion de tareas, funciones y organizacion del trabajo interinstitucional entre el Piloto, el
Programa Abriendo Caminos y el CESFAM.

“La falta de estos elementos escritos es stiper importante que no esté protocolizado, o sea,
claramente es un piloto, se estd generando, pero eso es necesario tenerlo claramente
definido para conducir un programa, los tiempos bien definidos, los egresos y altas bien
definidas de parte de las bases, cuando van a ser las derivaciones, cuanto es el tiempo que
es lo propuesto para ciertos tipos de patologias, eso es importante que igual que nos
pedian la ONG En Marcha que no existia, que nosotros vamos generando con la
experiencia, pero no estd escrito. Muchas cosas de nuestros lineamientos no abordan esos
elementos que son importantes especialmente cuando trabajas con otras instituciones”
(Profesional con mayor antigiiedad en el Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos
CESFAM Ana Maria Juricic Maipu).

“Algo importante es el trabajo con la institucién, que se presente claramente el programa
en la institucion donde llegue a implementarse, que se pueda hacer una induccion a nivel
no solo de direccion si no de la gente que trabaja en el campo, porque ellos son los que
pesquisan dificultades, por ejemplo, nosotros hemos tenido enfermeras que nos vienen a
dar informacién de nuestros usuarios cuando ya los vieron, psicélogos también, ‘vi a la
abuela de uno de tus chicos que le paso esto y esto otro’, entonces, que haya mayor
conocimiento del programa dentro de la institucién. Que el programa también conozca la
forma de trabajar de nuestra institucion, los lineamientos, cual es su marco conceptual,
cual es su enfoque, que eso es super importante. Aca trabajan desde el modelo de salud
familiar, entonces hay que saber qué es el modelo de salud familiar, qué implica, cudles
son las estrategias, porque tu igual te mueves dentro de esa estrategia y apoyas con
niimeros a tu instituciéon también, que es algo que le importa a ellos igual. Poder generar
lazos formales entre el programa y otras redes de la comuna, o sea, que no solo sea que
me presente si no que formalizar mas el trabajo en conjunto con las redes” (Profesional
con mayor antigliedad en el Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM
Ana Maria Juricic Maipu).



Otro obstaculizador, se relaciona con la alta rotacion de los profesionales del Programa Piloto
y de los profesionales de las instituciones que se relacionan con éste, como es la ONG
ejecutora, las direcciones del CESFAM, los referentes técnicos del SSMC y de los Ministerios de
Salud y de Desarrollo Social. Asi también, desde los profesionales del Programa Piloto se
reconoce como un obstaculizador las transformaciones que el mismo Piloto ha ido sufriendo a
lo largo de los afios de implementacién y que han obligado reiteradamente a redefiniciones y
reestructuraciones internas y con las otras instituciones.

“La rotacién de direccién, o sea nuestra directora igual estd reemplazando a una directora
que se fue por pre-postnatal, entonces no es la directora del CESFAM y no sé qué va a
pasar con eso. Los cambios a nivel de servicio, todos los cambios a nivel gerencial traen
consigo revueltas en la institucion que afectan al piloto que estamos cada vez
integrandonos al trabajo del CESFAM y al modelo también. Los cambios de profesional, la
rotacién de profesionales en el CESFAM, los cambios de jefas de sector, que al finy al cabo
igual tiene que ver con la voluntades de las personas que nosotros podamos conseguir, o
sea, no estd asegurado que los chicos del programa tengas preferenciales porque pasaria a
llevar los derechos de toda la poblacién a la salud, entonces tiene que ver netamente con
temas de las personas que estdn en ciertos cargos (...) Si, estos cambios también nos
trajeron problemas con la ONG, es mas, se dificultaban las relaciones, como el que las
personas que disefiaron el piloto se hayan salido y hayan ingresado otras personas y
hubiera también esta rotaciéon porque nuestros referentes técnicos que son las que nos
hacen estas supervisiones mensuales y nos explican mas o menos como se genero6 la idea y
todo, ellos también son relativamente nuevos dentro de sus cargos, entonces lo que habia
antes se perdi6, no quedo mucho registro. Todos estos cambios, el que se nos entregue
una informacién y después al otro mes se cambie la informacidn, eso nos pasé a principio
del afio pasado, mucha informacién nueva, distinta, desde CESFAM, desde los referentes,
desde la ONG, como que hizo que tuviéramos ciertas complicaciones en nuestro trabajo.
Este cambio de los lineamientos técnicos que ofrecian especialidad pero que después ya
no habia especialidad porque COSAM no siguié la intervenciones, costd explicar a la ONG,
o0 sea tuvimos que tener dos reuniones con nuestros referentes técnicos y sus referentes
técnicos, todo el mundo en una casa para poder exponer el tema que se pudiera
comprender porque el piloto habia llegado a este funcionamiento actual, por qué no tenia
un acompanamiento de psiquiatra como especialidad y esas cosas fueron limitando las
disposiciones de los otros profesionales que actualmente se estdn resolviendo, estamos
haciendo un trabajo en conjunto para que esas dificultades que se presentaron a finales
del afio pasado se superen que fueron bastantes” (Profesional con mayor antigiiedad en el
Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM Ana Maria Juricic Maipi).

Por otra parte, a nivel de los facilitadores identificados para la implementacién del Programa
Piloto, aparecen algunas caracteristicas particulares de los profesionales ejecutores
vinculadas a un alto nivel de compromiso con el Programa y los/as usuarios/as y con las
capacidades técnicas para flexibilizar la intervencion para adecuarse a las contextos y
caracteristicas de las familias de los nifios/as y jévenes.
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“Como fortaleza la capacidad de adaptarse a diferentes situaciones hacen que las cosas
funcionen porque si ti mas o menos recopilas toda la informacién que te he dado te
puedes dar cuenta de que, problema con la jefatura, problemas con los recursos fisicos,
problemas con los materiales, problema con los espacios, el marco institucional que de
repente te ata a cierta estrategia, claramente hay que darle un valor agregado a las
funciones del equipo en si porque si no tuvieran esa capacidad de adaptarse esa como
resiliencia para enfrentar ciertas cosas yo creo que no hubiese nacido ciertas instancias
para mejorar el programa. El programa tiene cierta falencia pero no nos quedamos con no
hacer nada, como seguir las reglas del juego y inventar ciertas cosas para que la gente
viniera porque nos decfan que teniamos que atender gente, pero qué pasa si la gente no
viene, es como ilégico, tampoco puedes ir con un megafono a decirle a la gente, de partida
una persona que necesita ser intervenida ella tiene q estar de acuerdo, es lo basico si no se
cumple eso” (Profesional que trabajé en el Programa Piloto Salud Mental Abriendo
Caminos CESFAM Ana Maria Juricic Maipu durante sus primeros afios de ejecucién).

“Personalmente creo que la libertad que te da el piloto para hacer propuestas, o sea si uno
propone algo y esta dispuesto hacerlo, depende solo de que tu quieras hacerlo, cualquier
propuesta, y el tener este acceso, las posibilidades de ir a redes. El CESFAM no tiene esas
posibilidades, o sea no puede participar en todas las redes que participamos nosotros, no
puede ir a los colegios, el CESFAM no puede ir a los colegios, nosotros vamos a los colegios
hacemos intervencion, estamos con En MARCHA, o sea posibilidades dentro del piloto son
amplias, depende de las actividades que uno quiera proponer” (Profesional con mayor
antigiiedad en el Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM Ana Maria
Juricic Maipu).

Por otro lado, también se considera como imprescindible contar con una mayor claridad en
los lineamientos generales del programa, asi como de las acciones y funciones esperadas para
los distintos equipos y profesionales. En este sentido, ademas, la presencia de referentes
técnicos a nivel central que posean manejo cabal de los antecedentes y que pueda
efectivamente sentar las bases para un trabajo de coordinacion y orientacién adecuado a las
necesidades reales de la implementacion.

“Creo que es importante que a pesar de las ganas y el compromiso que pueda existir en un
equipo tiene que haber un buen referente, un buen coordinador que maneje cabalmente el
tema de los lineamientos del programa, que maneje el tema del trabajo de salud mental
comunitaria, eso es siper importante porque si no hubiese sido asi yo creo que el 2014 no
hubiésemos avanzado como avanzamos y gracias que hubieron gente interesada dentro
de los referentes del servicio y del Ministerio de Desarrollo Social, no hubiese avanzado
tanto. Ahora claramente los ejecutores tuvieron que casi trabajar con lluvia, sol,
relampagos para que las cosas funcionara y el tema de tener tolerancia a la frustracién fue
stiper importante porque habfa que ser como cuero de chancho para no caer, los primeros
dias de los talleres no venia nadie y uno ya piensa que no va a funcionar, pero cuando
estds a punto de caer puedes tener ideas buenas y generar estrategias nuevas, eso fue lo
que tuvo que ver con el tema de trabajo de difusiéon que se hizo y un millén de cosas”
(Profesional que trabaj6 en el Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos CESFAM
Ana Maria Juricic Maipt durante sus primeros afios de ejecucién).
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En sintesis, recapitulando la experiencia de implementacién del Programa Piloto Salud
Mental Abriendo Caminos en el CESFAM Ana Maria Juricic de Maipu, cabe sefialar que a pesar
de las dificultades histéricas que se han producido, el actual equipo profesional ha logrado
generar estrategias de abordaje y de solucion, que en definitiva han podido contribuir a su
actual mejora en la adhesion de los nifios/as y jovenes, en la integracion al CESFAM y en la
validacion y consiguiente coordinacion con los otros profesionales del Centro de Salud. Por
otro lado, el matiz que de algiin modo adquiere la intervencion en este contexto institucional
se vincula con el cardcter promocional y preventivo de la intervencion desarrollada por el
equipo profesional del Programa Piloto.

“El trabajo de promocién y prevencion, esa seria la idea maxima que trabajamos nosotros
en nuestras areas y el tema multidisciplinario, pero el trabajo de promocién y prevencion,
el estar en constante ingreso a la vida cotidiana de los usuarios, permitirnos hacer las
visitas caminando a la casa de nuestros usuarios, la territorialidad, esos elementos son los
que yo personalmente destacarfa que estén en atencion primaria siendo CESFAM v/s
especialidad” (Profesional con mayor antigiiedad en el Programa Piloto Salud Mental
Abriendo Caminos CESFAM Ana Maria Juricic Maipu).

“Claro, en la medida de lo que estd, sirve, obviamente nos sirve, porque la familia si
ingresa, asi podemos conseguir horas prioritarias pa familiares que no estan
necesariamente dentro de la cobertura, como conseguimos...no sé hay un problema grave
en una familia, necesitamos atencién en algo, ya, se deriva, como que nos ayudan a
gestionar horas, en el fondo la comunicacién con el CESFAM es mejor gracias al piloto de
salud mental. Pero no hay respuesta a la demanda de salud mental” (Coordinadora
Programa Abriendo Caminos vinculado al Programa Piloto implementado desde el
CESFAM Ana Maria Juricic Maipt).
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3.2.3 Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM de Estacion Central

i. Trabajo de Campo

En el siguiente cuadro se detallan las técnicas implementadas en el marco del proceso de
produccion de informacion en esta experiencia de implementacion del Programa Piloto:

Tabla N2 3: Técnicas de Produccién de Informacién Implementadas Programa Piloto Salud Mental Calle
COSAM de Estacion Central

TECNICA ACTOR Nede

Aplicaciones

Profesionales con mayor tiempo de
ejecucion en el Programa Piloto en Salud
Mental en cada uno de los centros de salud 1
implicados.

Coordinadores/as del Programa Abriendo

Entrevistas Semiestructuradas . .
Caminos y Programa Calle vinculados al

1
Programa Piloto en Salud Mental.
Usuarios/as del Programa Piloto en Salud
Mental vinculados al programa Abriendo 3
Caminos y al Programa Calle.
. Equipos ejecutores del Programa Piloto en
T |
Grupos Triangulares Salud Mental de los centros de salud 1

implicados.

ii. Objetivos, Poblacion Usuaria y Caracteristicas del Equipo

El objetivo del Programa Piloto Salud Mental para personas en situacion de calle (PsC), indica
que lo que se pretende mejorar es el acceso a atencién en salud mental de dichas personas,
implementando una forma de atencion adecuada y pertinente, para lo cual se debe contar con
equipos profesionales en los dispositivos de atencion primaria (APS) y de especialidad
(COSAM). Estos profesionales recibiran capacitacion para que, mediante su modalidad de
atencion, efectivamente se disminuyan las barreras de acceso a la atencién en Salud Mental a
través de atencion proxima y pertinente. Todo lo anterior deberia posibilitar la validacién de
un modelo de atencidn especializado para las PsC.

Para el caso del Programa Piloto implementado en el COSAM de la comuna de Estacion
Central, estos objetivos estan plasmados formalmente, especialmente, en la informacion que
entregan en los Informes de Avance, especificamente cuando se refieren a las modalidades,
estrategias y acciones que han implementado, asi como cuando se refieren a las evaluaciones
de los/las profesionales participantes.
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Ahora bien, es interesante para efectos de esta sistematizacion, el rastrear como estos
enunciados formales, se plasman en los discursos de los entrevistados. A lo largo de las
entrevistas y de los textos que resultaron de éstas, es posible encontrar cémo el equipo
conceptualiza los objetivos del programa y cémo esta conceptualizacién se relaciona con
aspectos de la practica profesional.

En primer lugar, podemos senialar que el equipo incluye en su declaracién de objetivos, el
hecho de estar situados geograficamente en una comuna que emblematicamente se asocia a
las PsC, tal como lo es Estacion Central, lugar que cobijé la obra del sacerdote Alberto
Hurtado, dirigida justamente a albergar a las personas que deambulaban por las calles de
Santiago. Es palabras de uno de los profesionales:

“...llevamos la salud mental a la comunidad y en esta comunidad que esta inserta en un
lugar donde, emblematicamente, estan ubicadas las personas que viven en situacién de
calle” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

La importancia de estas acciones y el objetivo de las mismas, es la de brindar una posibilidad
para que las PsC accedan a programas de salud especializados, lo que en palabras de uno de
los profesionales queda plasmado, fortaleciendo la idea de que dadas las condiciones de
precariedad en las que viven, y las consecuencias asociadas en su salud tanto fisica como
mental, estos programas lograrian ser una respuesta a la demanda por estrategias de salud
pertinentes.

“O sea, son personas que estan totalmente abandonadas. Yo no sé qué era de estas
personas antes de que llegara el piloto, porque personas tiradas en las calles, 30° de calor,
muertos de curados, con todo el sol en la cara...” (Profesional Equipo Programa Piloto
Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

Por otro lado, el discurso del equipo denota su autopercepcién en cuanto a ser un grupo de
trabajo capaz de llevar adelante la tarea.

“nosotros realmente podemos trabajar con este tipo de personas y lentamente cuando ya
nos fuimos incorporando observando como eran estos chiquillos que tenian complejidad
totalmente distinta a las personas que realmente nosotros atendemos, como COSAM y los
fuimos trayendo a COSAM en diversas actividades “(Profesional Equipo Programa Piloto
Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)

Por ultimo, dado que este apartado intenta dar claves para comprender cémo los
profesionales del equipo Piloto declaran los objetivos del programa, es relevante citar
palabras de una profesional donde describe la manera como impacta en la vida de los usuarios
el trabajo del Piloto. Aqui se puede interpretar que efectivamente se estarian haciendo las
acciones para que las PsC del sector, tengan la posibilidad de acceder a un programa
especializado y con el personal capacitado para brindar dicha atencion, tal como lo plantean
los objetivos del Piloto.
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“hartas personas estaban totalmente abandonadas, totalmente. Las familias no los quieren
ver; falta personal en el Hogar de Cristo... Salen a las ocho de la manana del Hogar de
Cristo, antes, 7:30 y ya estan afuera, bebiendo todo el dia tirados en la plaza, y después a
las 8 0 9 entran nuevamente y a dormir, para que al otro dia sea lo mismo, lo mismo. Ahora
tienen la instancia de los talleres, de 3 a 5 de la tarde no estan tomando o de 2 a 3 estan
con la atencién de la asistente social, no estan bebiendo, tienen mas actividades.”
(Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)

Tal como se puede apreciar, en el relato de los profesionales respecto de acciones que se
llevan a cabo, estan implicitos los objetivos del programa. Los hechos o reflexiones que hacen
sobre las acciones, son posibles de vincularlos a dichos objetivos programaticos. Se opt6 por
no considerar los discursos mas bien declarativos sobre los objetivos que manejaba el equipo,
ya que esta forma de expresion pudiese estar mediada por la “deseabilidad social’, ya que
frente a la pregunta explicita por el manejo de objetivos del programa, los entrevistados
responderian de forma literal lo que estd escrito y que se espera que ellos manejasen.

Las descripciones de acciones y reflexiones asociadas, reflejan cémo se manejan dichos
objetivos, ya que estos discursos denotan una realidad mas que un cuerpo teorico. Por lo
tanto, el equipo efectivamente maneja el sentido y finalidad del Programa Piloto, centrandose
en brindar el acceso a salud mental directa a PsC de su territorio focalizado.

En este sentido, la intervenciéon da cuenta de la complejidad asociada a la poblacién focalizada,
quiénes presentan diversas problemadticas desde una mirada integral de salud, considerando
sus altos niveles de vulnerabilidad. Lo que se refleja en la siguiente cita asociada al proceso de

diagnostico:

“Muchos de estos pacientes tienen deterioro importante, entonces hay que, para llegar a
un diagnostico, hay que despejar otras cosas, hablar con los monitores que tienen, tratar
de recabar antecedentes de otros lados. Entonces es mds dificil que con otros casos,
porque en otros casos o hay familiares que te van aportando datos, el paciente no esta tan
deteriorado y te aporta datos. Acd, a veces no hay nadie, y de repente apenas te puede
contar algunas cosas. Entonces, el diagnostico en general, es muy dificil hacerlo en un
inicio, se demora un tiempo.” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle
COSAM Estacion Central)

Por otra parte, la composicion del equipo profesional tiene su historia asociada al COSAM de
Estacion Central, tal como se describe en palabras de una de las profesionales:

“Quien era la coordinadora, quien también ademdas coordinaba la unidad de adicciones y
ademads, con el tiempo, después tomo la coordinacion técnica, nos llama y la méas antigua
me llama a mi y a una de las terapeutas ocupacionales, que también estaba en la unidad
de discapacidad. Nos comenta un poco del piloto, después nosotros accedemos y empieza
a buscar psiquiatras y psicélogos, ya” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental
Calle COSAM Estacién Central)
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Esta primera conformacion se va ampliando con la integracion de otros profesionales, lo
cuales acceden mediante diversas vias:

“La psiquiatra la encuentra, mas o menos, la busca por periddicos, publica por internet y
llega la psiquiatra a trabajar con nosotros. La psicologa también la encuentra a través de
anuncios y se fue conformando asf el equipo”. (Profesional Equipo Programa Piloto Salud
Mental Calle COSAM Estacion Central)

“Luego entre cada uno de nosotros, por ejemplo la psiquiatra, comenta a un colega, que es
el actual que tenemos, “necesitamos otro psiquiatra”. El trabajador social que nosotros
incorporamos, también lo ubicamos por publicacién, accedié también a una entrevista y
quedé. Luego sentimos que era necesario hacer talleres pero con alguien con expertiz en
talleres y se incorpord Juanita, porque se conocia el trabajo de ella...” (Profesional Equipo
Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)

Tal como sucede en otros equipos que inician sus actividades, especialmente si es un Piloto, el
equipo de Estacion Central se conforma por algunos profesionales que ya prestaban servicios
en el COSAM, institucién que asume la responsabilidad de ejecutar el Piloto. La experiencia
previa en temas de Salud Mental, el conocimiento de procedimientos y del territorio, asi como
la confianza profesional va marcando esta conformacién.

Complement6 esta formula la busqueda de nuevos integrantes a través de vias abiertas y/o
sustentadas en el conocimiento previo entre los/las profesionales. A juicio de los/las
entrevistados/as, esta conformacion nutri6, por un lado, del conocimiento y experticia previas
presentes en los/las profesionales del mismo COSAM, necesarias para iniciar el Piloto y, por
otro, de “miradas nuevas” respecto del objetivo de trabajo que traian los/las profesionales
externos/as que se incorporaron.

Esta composicion inicial, que principalmente cont6 con una coordinadora, una psicéloga, un
psiquiatra y una terapeuta ocupacional, con lo cual seguian las Orientaciones Técnicas del
Programa, fue dando paso a la incorporacion de otros profesionales prevenientes de diversas
areas. Se destaca que dichas incorporaciones dieron respuesta a las demandas que presento la
practica ejecutada, tal como plantea una profesional entrevistada:

“Bueno el equipo funcionaba perfecto y todo, pero después encontramos, nos fuimos
topando con hartas limitaciones en relacién a los usuarios, sobre todo que habia que
hacer vinculaciones familiares, trabajos mds sociales, por lo tanto, decidimos incorporar
un trabajador social.” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM
Estacion Central).
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Actualmente, el equipo se conforma por los siguientes profesionales y técnicos:

- Carolina Cornejo, psicéloga. Coordinacion

- Ivan Guzman, psiquiatra. Atencion psiquiatrica.

- Nicole Carrizo, psicologa. Atencion psicosocial

- Alejando Alvarez, trabajador social. Atencién psicosocial

- Marcelo Palacios, técnico en rehabilitaciéon. Monitoreo y fortalecimiento de la
respuesta a tratamiento por consumo de alcohol y drogas en los usuarios.

- Juanita Yafiez. Monitora de talleres grupales de manualidades.

El equipo de trabajo se ha organizado de tal forma que intenta dar cumplimiento a los
objetivos del Programa Piloto, en cuanto a garantizar oportunidades especializadas para la
atencion en salud mental de la poblacién focalizada.

Para iniciar esta descripcion, se hace necesario resaltar algunos elementos que, estando a la
base, permiten comprender aspectos que los/las profesionales entrevistados/as han
seflalado. Lo primero a desarrollar es lo que el equipo profesional ha descrito como una forma

distinta de atender.

“un grupo de profesionales que estdn en un proyecto que tienen que darle atencién de
salud mental a las personas de situacién de calle, obviamente me imagino que el
profesional que esta atendiendo en el box se siente como mucho mas “chanta”. Es como
eso, eso es lo que creo, lo que algunos de los chiquillos me han dicho”. (Profesional Mayor
Antigiiedad Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)

En esta declaracion se aprecia la particular percepcion respecto de la forma en que se
organiza el trabajo. Siendo que el Piloto estd dentro del sector salud, particularmente el
COSAM, el hecho de que la poblacion atendida presente las particularidades de las PsC, hace
que el modelo tradicional de atencién no sea pertinente. Se hace mencién a claves de
disponibilidad asociadas a un modelo mas bien comunitario para personas en situacién de
calle. Por ejemplo, aqui se aprecia la vinculacién de esta descripcion narrativa con lo que se
ha planteado desde diversos lineamientos de la politica ptblica en salud, en cuanto a que los
equipos que atienden a poblacién particularmente deteriorada en salud mental, tal como lo
son algunas PsC, deben atender desde un enfoque comunitario para atencion en salud mental.
Algunos de los principios de este Modelo Comunitario en Salud Mental, tienen que ver con la
disminucion de las barreras de acceso y la proximidad de la atencidn, lo que obliga a los
equipos a organizarse de forma alterna al modelo tradicional.

Otras de las claves para comprender la forma como se organiza el equipo, tiene que ver con la
flexibilidad y disponibilidad de los trabajadores para asumir exigencias tales como horarios
extendidos, tareas fuera de lo programado y actuar mas bien desde la contingencia. En
palabras de la coordinadora se aprecia esta cualidad.
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“bueno de hecho esto, los chiquillos acceden, exceden su horario de trabajo, son un
cuarto para las siete y aqui estan. Entonces tit puedes observar que existe disponibilidad,
existe disposicidn, existe voluntad.” (Profesional Mayor Antigiiedad Programa Piloto
Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)

Se suma a lo anterior, la disposicién a la complementariedad en algunas de las funciones,
especificamente aquellas que no requieren de las competencias particulares de cada
profesion. En campos tales como de coordinacidn, realizacion de tareas de gestion, facilitacion
de acciones recreativas para los/las usuarios/as, entre otras, el equipo se complementa en
funciones, segun la disponibilidad horaria. Asi queda plasmado en las Actas de Reuniones

Técnicasy en la siguiente frase:

“porque cada uno de ellos pone algo distinto, no solo desde su profesién sino desde su
persona y eso nos hace completamente distintos y es enriquecedor. Yo hoy dia coordino,
pero en el fondo cualquiera puede llevar la reunién y no me enojo ;me entendi? Va a ser
como “ok, ;a mi se me escapo algo? Diganlo ustedes”. No es algo que yo tenga el poder, no para
nada, lo hacemos con respeto... en equipo, reuniones, total, estamos en un equipo bien
transversal.” (Profesional Mayor Antigiiedad Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM
Estacién Central)

Entrando en lo que respecta a una clasificacion mas especifica de funciones para cada uno de
los integrantes del equipo, éstas se asocian claramente a las propias de cada profesién, salvo
en quien ejerce las labores de coordinacidn, quien siendo psicologa, esta abocada a las labores
administrativas y de liderazgo del equipo, llevando adelante las reuniones técnicas y
gestionando la consecucion de condiciones para que el resto del equipo lleve adelante el
programa en terreno.

El equipo de trabajo directo se organiza segln los requerimientos del trabajo con usuarios/as
y de la disponibilidad horaria para el piloto. En lo particular, psiquiatra y psicéloga llevan
adelante las lineas de accion relacionadas con el soporte terapéutico y clinico para la
compensacion de los/las usuarios/as y contencion de crisis. El trabajador social asume las
labores de vinculacion o re-vinculacion de los/las usuarios/as con redes de apoyo social y
asistencial. La monitora facilita los talleres grupales donde desarrollan manualidades,
mientras que el técnico en rehabilitacién colabora en los objetivos relacionados a la reduccion
de dafos por consumo de alcohol y drogas.

Coordinadora: 6 horas semanales

Psicéloga. 24 horas semanales

Psiquiatra: 11 horas semanales

Trabajador social: 11 horas semanales
Monitora: 9 semanales

Técnico en rehabilitacion: 6 horas semanales

66



Al revisar las Orientaciones Técnicas del Piloto en Salud Mental para PSC (MIDESO, 2012) la
carga horaria se relaciona con lo estipulado, aunque hay diferencias en el tipo de
profesionales. Por ejemplo, se ha incorporado a un trabajador social, lo que originalmente no
se habia contemplado en la OO.TT. Esto se ha justificado debido a las labores de re-vinculacién
con redes y con familias, en aquellos casos que estas acciones son coherentes con el plan de
trabajo, siendo la re-vinculacion con redes y familias uno de los componentes centrales en el
proceso de superacion o limitacion de diversas vulnerabilidades asociadas a la situacion de

calle.

Un aspecto relevante en cuanto al trabajo y la carga horaria, se relaciona con el espacio de la
reunion técnica. Dado que ningun profesional se encuentra a jornada completa, siendo mas
bien medias jornadas o cuarto de jornadas, uno de los pocos momentos que el equipo se
encuentra totalmente reunido es justamente en la Reunion Técnica.

Tal como se aprecia en las Actas de estas reuniones, asi como en las descripciones que hacen
directamente los profesionales y técnicos entrevistados, este espacio grupal es el momento de
coordinacion, revision, articulacion y retroalimentacién, todo lo cual no solo nutre el trabajo
directo con los/las usuarios/as, sino que también el clima laboral por cuanto refuerza las
relaciones de confianza profesional, un aspecto que se destaca desde enfoques del tipo
comunitario, tal como lo plantea Martinez Ravanal (2006), quien ha propuesto junto a otros
autores, la relevancia que cobran las comunidades o grupos que “aprenden”, que son capaces
de integrar las practicas dentro de sus reflexiones y reorientaciones del trabajo.

“Para nosotros la reunion es importante, bajamos informaciones. A veces un dia que voy yo,
justo el paciente no estd, no sé, fue a la playa, a tomar y no volvié en tres dias y justo lo pilld
Juanita, lo pill6 la Nicole al otro dfa. Entonces, todos tenemos un poco de informacién, la
unimos en la reunién y ahf sacamos conclusiones.” (Profesional Equipo Programa Piloto
Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)

Para finalizar este punto, es pertinente resaltar dos aspectos en esta descripcion del equipo.
Uno de éstos tiene que ver con la alta rotacién de profesionales y técnicos que ha tenido. Han
sido parte psicélogos, psiquiatras y terapeuta ocupacional, quienes por diversos motivos han
abandonado las labores. Descontando aquellos motivos de indole personal, lo que es justo
destacar para efectos de esta sistematizacion, tiene relacién con la percepcion de que para el
ejercicio de la profesion en este programa, se debe contar con un sentido del trabajo que
escapa a los cdnones tradicionales, donde el espacio comin de trabajo llamese hox o
consulta para los profesionales de la salud, se complementa claramente con el espacio de la
calle como lugar de “la atencién”. Si bien hay un devenir entre COSAM y Hogar de Cristo como
espacios de trabajo, también es muy cierto, segln lo relatado por los/las entrevistados/as,
que el espacio de “la calle” es un lugar privilegiado para el trabajo con los/las usuarios/as.
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Lo anterior, y ya lo mencionan los documentos de trabajo del Ministerio de Desarrollo Social,
es una realidad relacional que potencia el vinculo terapéutico y de intervencién psicosocial
con PsC. Y, al parecer, no todos los profesionales estan percibiendo dicha realidad como valida
para su desemperio laboral y profesional. Sobre este aspecto se profundizara en los siguientes
apartados, en especial cuando nos refiramos a los procesos de intervencion.

Un segundo elemento relevante de destacar, y que se vincula con lo expresado en los parrafos
precedentes, dice relacion justamente con el enfoque comunitario del equipo del piloto, lo
que es destacado tanto por el equipo mismo como por la profesional del programa Calle del
Hogar de Cristo, asi como por los/las usuarios/as entrevistados/as. Siendo un punto a
desarrollar con profundidad en apartados siguientes, se releva por cuanto es una clave
profusamente sefialada por los entrevistados para comprender la conformaciéon vy
organizacion del equipo profesional del piloto. Las siguientes frases dan cuenta de esto:

“0 sea, para nosotros, el Hogar de Cristo, tener un psiquiatra en un programa es un bien muy
valioso, que es impensado. Entonces, siempre yo creo que a lo largo de todo este tiempo,
siempre hemos creido que es una muy buena oportunidad contar con el piloto.”
(Coordinadora Hogar de Cristo vinculada al Programa Piloto implementado desde COSAM
Estacion Central)

“Ha llegado al grado que uno dice “;cémo un médico, un doctor, me vio en el Hogar de
Cristo?” (Usuario Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)

La realidad de calle construye realidad organizacional para el equipo, impactando en las
metodologias, organizaciones, priorizaciones y expectativas de éxito desde el paradigma
sanitario de la intervencion psicosocial con PsC, el cual esta transitando desde un enfoque
biomédico a un enfoque biopsicosocial y comunitario. Esto se relaciona con el Modelo de
Atencion Integral de Salud, de caracter familiar y comunitario (MINSAL-OPS, 2012) donde,
entre otros factores, se indica que es necesario atender a las personas segun las necesidades
especificas de las poblaciones diversas de las que forman parte, y a dar respuesta a esas
particularidades con estrategias peculiares, mas que implementar procedimientos
generalizables a una poblacién homogénea.

iii. Trabajo Intra e Intersectorial en el marco del Programa Piloto

En este apartado abordamos aspectos relevantes asociados al trabajo intra e intersectorial
asociado a la implementacién del Piloto. Desde las diversas fuentes consultadas, considerando
actas, informes y entrevistas a profesionales y técnicos, es posible describir una serie de
elementos que conforman la relacion que se ha establecido entre el Equipo Piloto y el Servicio
de Salud Metropolitano Central (SSMC). Son posibles de describir desde los canales de
comunicacion, pasando por los principales topicos que abordan, hasta llegar a una evaluacién
de la vinculacion y la proposicion de mejoras en el rol que asume el SSMC dentro de la
ejecucion del Piloto
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Al revisar los informes del afio 2014, los cuales fueron elaborados y entregados por el equipo
del Piloto, es posible sefialar que los canales de comunicacién que potencian la vinculacion
entre dicho equipo y el SSMC, son las “reuniones de discusion de casos clinicos, las
coordinaciones via e-mail; Coordinaciones Via Telefénica y conversaciones con profesionales

y monitores segin necesidad.”

Ahora bien, la vinculacion no es solo con los referentes técnicos del SSMC, sino que también
con la contraparte del Ministerio de Desarrollo Social -MIDESO-, tal como es posible apreciar
en el informe de avance del afio pasado, donde en julio del 2014, el equipo informa que “Desde
abril a la fecha: reuniones conjuntas con referentes técnicos SSMC y MIDESO, con fines

técnicos y administrativos del proyecto”.

Asi mismo, en el Segundo Informe entregado durante el afio pasado, en noviembre de 2014, se
describe que “existen reuniones mensuales con el equipo del SSMC y MIDESO, en donde se
expone el trabajo realizado por el equipo, y se dialoga en torno a las estrategias de
intervencién a los usuarios”.

Por otro lado, este espacio de coordinacion también ha incluido a otros actores, tales como el
CES N2 5, también ejecutor del Piloto, por lo que se han integrado a estos espacios
eventualmente.

“Pero si, de repente nosotros también tenemos reuniones en APS y COSAM y estin ellas
como referentes técnicos y vienen a la reunién y por eso podemos visualizar a las dos.”
(Coordinadora Hogar de Cristo vinculada al Programa Piloto implementado desde COSAM
Estacién Central)

Ademas, y en palabras de la Coordinadora del Programa Calle del Hogar de Cristo, ellos
también han sido participes de espacios de coordinacién.

“Si, siempre estan como los representantes, bueno el COSAM, el equipo del COSAM. Digo
con ellos porque con ellos me ha tocado que hay siempre alguien del servicio, mas alguien
del servicio, mds alguien del MIDESO. Siempre hay como tres personas que son externas
que van a escuchar nuestras reuniones.” (Coordinadora Hogar de Cristo vinculada al
Programa Piloto implementado desde COSAM Estacion Central)

Diversos son los topicos que incluyen el campo de la vinculacién y coordinacién entre las
contrapartes. Desde lo administrativo, hasta el analisis de casos. Por ejemplo, en Acta de
Reuni6 Técnica del Equipo, con fecha del 11 de junio de 2014, se deja constancia que uno de
los temas abordados fue la informacion sobre el convenio entre COSAM y contraparte técnico-
administrativo (MIDESO y SSMC).
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Ahora bien, la vinculacién ha ido integrando diversos aspectos con el paso del tiempo, desde
que se inicio el Piloto, destacando un primer periodo mas bien deficitario en la coordinacién,
tal como se expresa en la siguiente frase del equipo profesional de Piloto:

“... del primer afio que hubo el cambio de Gobierno, donde ahi, por la estructuracién de los
cargos, no hubo muchas reuniones. Pero si habian muchas de estas reuniones previas y
actualmente desde el afio pasado no solamente la presentacién de los casos, sino también...
para que ellos nos aclaren ciertas dudas y también conozcan nuestro trabajo” (Profesional
Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacion Central)

La vinculacién ha reforzado, con el paso del tiempo, su funcion asesora y facilitadora del
trabajo del Piloto. Esto se expresa en el abordaje de casos de alta complejidad, en la bisqueda
de espacios para la derivacion de usuarios/as, asi como en la bisqueda de soluciones dentro
del campo de la institucionalidad publica. Asi lo exponen los/las profesionales del equipo
Piloto, sefialando que la vinculacion:

“Se traduce en hechos en los cuales el servicio nos puede ayudar o asesorar, por ejemplo
en alguna internacion, ya, de un caso. Se traduce también en que la persona que estd a
cargo del Ministerio de Salud conoce la tematica ya. Y conoce y tiene la expertiz, la
experiencia y como ha sido o cdmo es el trabajo publico, entonces desde esa perspectiva a
nosotros nos abre bastante las puertas en caso de internacién o en caso, incluso, en casos
clinicos, ella de pronto nos aporta bastante.” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud
Mental Calle COSAM Estacion Central)

“Si, tenemos reuniones, como una vez al mes, mas o menos, cada un mes y medio. Con el
Ministerio de Desarrollo Social, y Patricia, que viene. Conversamos de los casos, ponemos
casos, mostramos los avances con algunos pacientes, solucionamos problemas de no sé
po, tipo ética, pacientes zoofilicos, “ilo vamos a atender 0 no?”", qué adopciones vamos a
tener con el paciente y va super fluido con ellos”. (Profesional Equipo Programa Piloto
Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)

En general, el Equipo ha expresado que la vinculacién con la contraparte técnica es 6ptima.

“... en realidad, siempre ha sido buena... obviamente, de acuerdo a los Gobiernos, han
cambiado a las personas, pero no ha sido mala, de hecho hemos tenido reuniones... casi yo
podria decir que siempre con el ministerio.” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud
Mental Calle COSAM Estacion Central)

Un campo particular de evaluacion positiva se refiere al de la gestién, de la consecucion de
factores que potencian la accion de equipo, tal como lo expresa una profesional.

“Entonces, desde ahi ella nos ayuda y nos aporta bastante y también en hechos como no
solo técnicos, sino también en estas cosas mas de gestion publica, ya, que nos ayuda
bastante, muchisimo. O sea es la percepcién que tengo yo, pero yo creo que todas las
gestiones que ella ha realizado en la cual nos ha ayudado han sido exitosas.” (Profesional
Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)
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Asimismo, la contraparte del SSMC reconoceria la capacidad del equipo para discernir y
decidir respecto de las atenciones que se proponen, e incluso de la negacidn de la inclusién de
un usuario/a, si es que éste presenta algin problema o incompatibilidad para ser incluido/a
en el Piloto. Esto da cuenta de la confianza profesional entre ejecutores y contraparte técnico-
administrativa. Sobre esto se explaya una profesional del Piloto:

“Dentro del servicio hemos tenido muy buenas relaciones, siempre nos ha apoyado harto,
desde que estaba Maria Angela, que era la otra coordinadora que tenfamos. Nos ha
apoyado en todo, nos escucha, entiende cuando nosotros decimos: ‘no, este paciente no lo
podemos atender por tales y tales razones’” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud
Mental Calle COSAM Estacion Central)

No obstante, algunos aspectos han sido descritos como negativos en la vinculacién con el
SSMC. Uno de estos, se relaciona con los cambios en dicha vinculacién. La primera de estas
criticas se relaciona con el inicio del Piloto, donde la relacién era mas bien distante:

“los dos primeros anos del proyecto, habfa una relacién con salud no tan cercana como
ahora, aunque ahora ya hay reuniones sistematicas a lo largo del afio, bien seguidas.”
(Profesional Mayor Antigliedad Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)

En este mismo sentido, se describe un aspecto que esta ligado a la implementacion de las
politicas publicas desde el Estado, y que se relaciona con los cambios que cada Gobierno
imprime en sus equipos. Esto claramente afecta a los programas y proyectos que se ejecutan,
ya que en ocasiones deja sin una contraparte con quien dialogar el avance y la toma de

decisiones. Asi se expresa en la siguiente frase:

“Si, con él si, pero como después se cambi6 de trabajo y después vino el cambio de
Gobierno, nosotros no tuvimos reuniones con nadie de salud, hasta que se estabiliza me
imagino el tema de los cargos y tenemos el contacto con Patricia. En rigor nunca hemos
estado como abandonados desde el Ministerio de Salud, nunca nosotros nos hemos sentido
solos...” (Profesional Mayor Antigiiedad Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM

Estacién Central)

Por otro lado, es posible describir la percepcion en el equipo de que el disefio de este Piloto no
habria estado nutrido de la realidad que se evidencia en la practica. Se plantea la queja
respecto de cierta falta de congruencia entre los requerimientos técnicos y lo que
efectivamente se experimenta en el trabajo cotidiano.

“hacer un proyecto aca sentada, lo puedo hacer, pero ir alld y observar como reaimente es
el tema, es otra cosa, entonces bien, si bien es cierto hoy dia tenemos una excelente
comunicacion con el Ministerio de Salud, también no es menor que alguien del Ministerio
de Salud baje de las grandes esferas y visualice lo que mi equipo vive cada vez que va a la
hospederia” (Profesional Mayor Antigiiedad Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM

Estacién Central)
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Lo anterior se relaciona directamente con lo que se verifica en la hospederia del Hogar de
Cristo, a los riesgos que a juicio del equipo profesional ellos se enfrentan. La realidad del
trabajo con el grupo de usuarios/as ofrece aspectos que dificultan el trabajo de los
profesionales del equipo, aspectos que van desde la seguridad del entorno de la hospederia,
condiciones de salubridad y falta de espacios para el trabajo adecuado del equipo. En la
entrevista grupal emergid la siguiente descripcion de esta situacion.

“Pero el que hizo el proyecto y es una critica y que, a mi me da lo mismo que se lo tome
sin azicar, no hace nada ;me entendi? Entonces yo invito a la gente del Ministerio de
Salud que vaya y que observe y que se dé cuenta a que estd expuesto mi equipo, mis
personas, mi gente, y que se den cuenta ahi como no nos tienen un lugar adecuado y como
también trabaja la gente de la hospederia.” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud
Mental Calle COSAM Estacién Central)

Lo anterior, se relaciona con hechos comunes en cuanto al disefio y ejecucién de las politicas,
programas y proyectos, que conforman la oferta estatal para la superacién de condiciones de
vulnerabilidad en una poblacion especifica. Cierta falta de contacto efectivo entre el
“disefiador” de la politica, el “ejecutor”, los “usuarios-beneficiarios-participantes” y el contexto
sociocultural en que se ejecutan estas politicas. Aun asi, el equipo ofrece una pista para esta

situacion.

“Deberia haber mas empatia del ministerio, y entender en terreno como es COSAM, o sea,
que ellos, dentro de sus politicas, incluyan otras cosas extras que no estan incluidas.”
(Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)

Por ultimo, una queja se evidencia en muchos espacios de trabajo desde las Politicas Publicas
que son ejecutadas por Organizaciones No Gubernamentales o por organismos publicos, tal
como es el caso del COSAM, cuya dependencia es municipal. Esto tiene relacién a la forma
contractual que rige las labores de los equipos, principalmente a honorarios. En este caso, la
queja se dirige a cierta indolencia por parte del SSMC, por cuanto una de las trabajadoras del
piloto sufrié una infeccién grave asociada al trabajo y la cercania con los usuarios, pero que
debido a su gravedad requirio de una atencidn especializada y onerosa la cual, dado el tipo de
precariedad laboral que se vincula al trabajo a honorarios, dejé en una dificil situacion
econdmica y personal a la profesional.

“... es un tema que va, que trasciende mucho mds, que nos puede joder la vida como, por
ejemplo, me pas6 a mi que me contagié un virus y no sé, se fue de la mano, se me fue al
cerebro y el Ministerio de Salud ‘bien, muchas gracias’, y yo siendo a honorarios.”
(Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)

Esto ultimo es una condicion laboral que se repite en muchos d&mbitos de la Politica Publica, y
que se relaciona con la tercerizacion del trabajo en la superacion de las vulnerabilidades que
presentan grupos especificos de la poblacidn chilena, condicién que se ha evidenciado en la
experiencia de este Piloto.




Por otra parte, siendo el Programa Piloto en Salud Mental de la comuna de Estacién Central un
programa que se ha instalado desde el Area de Salud de la comuna, y dado el Modelo de
Atencion que se estipula en la Orientaciones Técnicas para este Piloto (MIDESOL, 2012), sera
posible referirse a las relaciones que establece el Equipo Piloto tanto con el COSAM, asi como
con el CES N° 5 que actiia como centro de atencion primaria.

El Equipo del Programa Piloto conformado por profesionales y técnicos que, en su mayoria,
participaron y/o participan de otras unidades del mismo COSAM, sefala que dada esta
condicion, las relaciones con los demas equipos de salud del Centro son 6ptimas. Conocen el
manejo de las comunicaciones internas, los objetivos de los demas programas y unidades, los
procesos de derivacion, y muy especialmente a los profesionales y técnicos que conforman el
COSAM. En palabras de la coordinadora del Piloto:

“...y como te explicaba, cada uno de nosotros, ademas de trabajar en el piloto, esta en una
unidad trabajando ademas en COSAM. Entonces, por ejemplo, tenemos la sefiora Juanita
que no solo trabaja por acd, sino para la unidad de adicciones, para la unidad de
discapacidad, para la unidad de adultos. Antiguamente el psiquiatra trabajaba en la unidad
de adultos, también en la unidad de adiccién y también en Calle. La psic6loga Nicole hubo
un tiempo que trabajé en adicciones y también en Calle, y el técnico en rehabilitacién
trabaja en la unidad de adicciones y también en Calle. El trabajador social trabaja en la
unidad de adicciones y en Calle, y yo trabajo en la unidad de adultos y ademas en Calle.
“(Profesional Mayor Antigliedad Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién

Central)

Un aspecto que es relevante destacar, se refiere al impacto que ha generado el trabajo con PsC
en el COSAM. Esto se debe principalmente al hecho que algunas de las actividades de atencion,
tanto individual como grupal, se desarrollan en el mismo COSAM. Esto implica la llegada de las
PsC al centro de salud. Este es uno de los elementos que justamente intenta promover el
Programa Piloto, es decir, facilitar el acceso a salud a las PsC, dandoles la oportunidad tanto de
ser atendidas en sus territorios, calles y lugares de transito, pero también acercarlos a las
unidades e instalaciones de salud existentes en la comuna, especialmente COSAM y los demas

centros de salud.

Pues bien, en la l6gica de brindar apoyo en el mismo centro de salud mental, lo que destacan
los profesionales y técnicos del Programa Piloto, refiere al proceso de cambio que se ha
iniciado en cuanto a la percepcion del resto de los/las trabajadores/as respecto de las PsC que
acuden al consultorio. Asi, desde un rechazo inicial a la presencia de ellos/as en las
dependencias, se esta transitando a una forma de recibirlos y dar un espacio de atencién
pertinente. En palabras de la coordinadora del Piloto se puede interpretar esta situacion:

“Entonces, de ahi al resto de los otros profesionales les fue generando ruidos y cuando
empezamos a traer esta gente les empez0 a generar ruido: “Ipero como!, ;con este tipo de
personas trabajan?, o sea ;como lo hacen?”... y de ahi nosotros vamos sensibilizando todo
y, pero, de una manera muy sutil, no es que nosotros nos sentemos y digamos, “miren
chiquillos”, sino que “Ok, lo siento, ellos son nuestros pacientes, asi como ustedes tienen los
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drogadictos, nuestros pacientes son éstos y este es el lugar donde los tenemos que acoger, no
tenemos otro lugar, entonces tienen que aceptarios si o si”. (Profesional Mayor Antigiiedad
Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacion Central)

El proceso implica un cambio en la percepcidn social que se tiene de las PsC, asi como en la
representacion social que se asocia a ellas, donde priman elementos tales como suciedad,
patologias mentales y consumo de alcohol, conductas transgresoras o derechamente
delictivas, entre otras. Si bien, estas cualidades estan presentes en algunas de las PsC, también
es cierto que sus aspectos positivos quedan invisibilizados, por lo que se refuerza la anomia
social y la autoexclusiéon que en muchos casos se verifica en las PsC.

Sobre este giro que puede estar dandose en el COSAM de Estaciéon Central, una de las
profesionales entrevistadas sefiala:

“Nuestros propios colegas decian: ‘;cémo y como podis trabajar con ese tipo de gente?’ o
‘pucha, mira todos hediondos’ o ‘mira, pero si estd durmiendo en el pasto’. Entonces, de
alguna u otra manera, nosotros como equipo buscamos esta modalidad de atraerlos en
alguna actividad, mas menos masiva, no sélo les servian a ellos sino también nos servia a
nosotros como profesionales del COSAM”. (Profesional Equipo Programa Piloto Salud
Mental Calle COSAM Estacion Central)

“Yo creo que ha disminuido y ha disminuido bastante, puesto que hoy dia cuando llega
una persona en situacion de calle y que viene por consulta espontdnea, la secretaria ya
sabe qué hacer, ;en qué sentido? Puede contenerlo, puede pedir los antecedentes para
ver si acaso puede ser atendido por el proyecto. Los profesionales dicen: ‘Ah, este es perfil
calle...” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)

Este proceso de cambio en la percepcion de las PsC, ha implicado una apertura en las
restantes unidades del COSAM, por lo que se facilita la derivacion interna. Ademas, el resto de
las unidades sabe que la presencia del Programa Piloto en el mismo COSAM se ha constituido
en una oportunidad en aquellos casos que, alejandose de lo que se esperaria, algunas personas
que perfilan para el programa Calle han llegado a otras unidades para solicitar atencion.

“Lo toleran mucho mas, incluso se han sensibilizados algunos profesionales... porque al
final, bueno, entran con nosotros, pero también los podemos derivar a la unidad de
adicciones o cuando llegan de la unidad de adicciones nos los pueden derivar a nosotros.”
(Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacion Central)

Otras de las instancias de Salud con las cuales se vincula el Programa Piloto es el CES N°5,
centro también incorporado al Programa Piloto, que presta las atenciones a nivel primario y
que ademas es dispositivo para derivaciones. Esto queda reflejado en el Primer Informe del
afio 2014 donde se sefala: “Las atenciones desde el comienzo del piloto han sido inmediatas
luego del traspaso de usuario (a) de APS.”
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Asimismo, se indica en este informe la realizacién de “Reuniones para el traspaso de
usuarios(as) APS Consultorio”, describiendo que: “ademas, APS es de gran ayuda para
gestionar las horas a médicos generales para nuestros usuarios (as)”.

Con esto se cubre la demanda por los otros dmbitos de atencién en salud que los usuarios
pudiesen presentar, y que efectivamente presentan, dadas las condiciones de precariedad
biopsicosocial en la que viven, lo cual se manifiesta en enfermedades contagiosas, lesiones,
traumatismos y enfermedades cronicas, las que muchas veces no cuentan con atencién
oportuna.

Ahora bien, esta vinculacion ahi ido de menos a mds con el paso del tiempo de ejecucion, lo
cual es relacionado por una de las profesionales entrevistadas al cambio del equipo existente
en APS.

“Este afio (2015) esta recién funcionando bien APS, porque esto esta desde antes... parece
que la persona, que las personas que estaban no hacfan bien las gestiones, porque no nos
derivaban pacientes. No, mucho caos. Pero este aiio ha fluido bastante bien” (Profesional
Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)

Asimismo, esta fluidez en la relacién vincular entre el Programa Piloto y APS queda reflejada
en las Actas de las Reuniones Técnicas del equipo del programa. Es asi que en la reunién del
15 de julio de 2014, se deja constancia, entre otros aspectos, de la derivacién que se realizara
a APS de un usuario, indicando que se envien informe de derivacion y objetivos de plan de

intervencion.

En otra de las actas, esta vez de fines de marzo de 2015, entre otros aspectos, se destaca el
caracter de la reunion, en cuanto a que fue espacio para la coordinacién con APS. En esta
reunion se establecen como criterios para la derivaciéon de APS al Piloto los siguientes
aspectos especificos que deberian presentar los usuarios: “- Sin DOC severo. - Si hay consumo
de drogas y/o alcohol, que el usuario presente motivacién al cambio, responsabilidad
personal y "sufrimiento” (sic) por dicho consumo.”

En conclusidn, la vinculacion del Piloto con los equipos de Salud con los cuales debe estar
conectado, COSAM y APS, es descrita actualmente como positiva. Ahora bien, es posible
destacar que este caracter ptimo se relaciona fuertemente a las relaciones interpersonales y
a las caracteristicas personales de los miembros de los equipos que conforman esta red,
donde, por ejemplo, destaca la descripcién que se hace del psicélogo de APS, el cual es
sefialado por el equipo del Piloto como un “efectivo gestionador” de acciones.

Desde una perspectiva organizacional, es posible corroborar que efectivamente son las
personas y sus relaciones interpersonales, un factor clave para proyectar la eficacia laboral de
las instituciones, ya que son los/las trabajadores/as quienes encarnan la misién y visién
declaradas por dichas instituciones. Ahora bien, seria muy aportativo el potenciar procesos
organizacionales, tales como capacitaciones a los/las trabajadores/as y revisién de procesos,
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que se orienten a asegurar la calidad de las acciones dentro del actuar de la red local de salud,
y que la pre-existencia de vinculos interpersonales o las cualidades idiosincraticas de los
sujetos, no se constituyan como los factores decisivos y exclusivos al momento de evaluar la
calidad del vinculo profesional intra-institucional, sino que sean parte de un conjunto mayor
de cualidades presentes en los organismos de salud y sus trabajadores.

Al abordar los aspectos relevantes de esta sistematizacion en lo que se refiere a la vinculacién
entre los Programa Calle y el Programa Piloto, a partir de la experiencia de ejecucion del
segundo, surge uno de los nudos criticos que es posible interpretar desde la mirada de este
equipo de sistematizacion. Dado que el sentido de los procesos de sistematizacion es relevar
los aspectos que mejoren las practicas y lograr aprendizajes desde las mismas, lo que se
describe a continuacién abordara tanto los aspectos positivos como los negativos en esta
relacién entre programas.

En cuanto a la comunicacion entre programas, las primeras fuentes consultadas, es decir, los
Informes del Piloto para el afio 2014, sefialan que ésta ha sido efectiva, fluida y aportativa
para la ejecucion. Por ejemplo, se cita una descripcion hecha en el Primer Informe: “La
comunicacién que se ha establecido con los diferentes equipos ha sido mas fluida en
comparacion con afios anteriores. Esto nos ha permitido que los usuarios se presenten a las
citaciones, dado que, se les refuerza la citacién en conjunto con las respectivas instituciones
pertenecientes. (Ya sea Hospederia mujeres, hombres u acogida). Este afio se ha contado con
espacio para realizar actividades grupales y atender en box a los pacientes.”

Complementariamente, en este mismo informe se sefiala uno de los aportes que ha significado
esta comunicacion: “Ha sido de vital importancia, mantener la comunicacién fluida con los
equipos que participan en el piloto, mas atin, en el periodo de cierre de casos y realizar las
derivaciones correspondientes, otorgando énfasis en los casos con patologias que requieran
medicacion y atencion especializada”

Ahora bien, es posible detectar diferencias evaluativas en los discursos de las personas
entrevistadas. Por ejemplo, citamos la descripcion que hace la coordinadora del Programa
Calle sobre los inicios del Piloto.

“Hemos tenido alguna dificultad con el proyecto. Algo que me falté decir es que, en el
inicio, ademas de esto que era como distinto, que era insertarse un grupo de trabajo
distinto a la atencién que se recibia cominmente, era que ellos iban a tratar cada vez mas
de acercar no solo la atencién acd, sino que también que de a poco iban a tratar de
llevarlos al servicio, por ejemplo a que la persona pueda de a poco ir acercandose al
servicio de salud o al COSAM, entonces también se plantean talleres no solo acd, ademas
atencion alld. Bueno, con el tiempo yo siento que eso ha ido variando un poco.”
(Coordinadora Hogar de Cristo vinculada al Programa Piloto implementado desde COSAM
Estacion Central)
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Consultada sobre como resolver esta divergencia en cuanto al modelo que implementa el

Programa Piloto, sefiala lo siguiente:

“Y yo creo que es algo que voy a volver a plantear en algin momento, lo que pasa es q1~1e
con el COSAM recién nos reunimos ayer, por ejemplo, fue la primera reunién, desde el afio
pasado que no nos vefamos, asi como de coordinacién nuevamente. Pero yo quiero
plantear eso, a mi me interesa mucho ese modelo que tenian antes” (Coordinadora Hogar
de Cristo vinculada al Programa Piloto implementado desde COSAM Estacion Central)

En el ejemplo citado, es posible interpretar que los canales de comunicacion no estan del todo
explicitados entre los programas. Se aduce falta de reuniones y/o de momentos de discusion
de las acciones a seguir. Uno de los aspectos que estaria afectando esta falta de espacios
comunicativos, se refiere a las 16gicas del trabajo, dado que los modelos de ambos programas
estarian orientandose a formas distintas de concebir el trabajo con los usuarios. En breves
palabras de la Coordinadora de Hogar de Cristo, la situacion es clara: “yo creo que quizas nos

ha faltado comunicacion”

La comunicacién o, mas bien, la falta de esta, afecta a todos los niveles, no sélo de
coordinacion general, sino que el trabajo cotidiano con los/las usuarios/as desde ambos
programas. Faltaria motivacion de ambos equipos para allanar el camino.

“Yo creo que eso tampoco se ha dado mucho, de ellos acercarse a nosotros, al equipo, al
monitor, porque cada caso tiene un monitor diferente “oye, en que estds tii con este caso”,
Quizas también ha faltado eso. Y al revés, quizds el monitor también ha faltado de estar
mas metido en cuando, no sé, viene el equipo del COSAM a ver qué talleres estan
haciendo. Ellos mismos, los monitores, motivar a sus casos para que asistan a los talleres.”
(Coordinadora Hogar de Cristo vinculada al Programa Piloto implementado desde COSAM
Estacion Central)

Desde la perspectiva del equipo del Programa Piloto, la situacién es descrita con similares
caracteristicas, es decir, la falta de canales comunicativos y la ausencia de espacios para
establecer criterios comunes, es relevante y afecta el trabajo del Programa Piloto. Esto se
refleja en palabras expresadas en el marco de la entrevista realizada al equipo:

“Es una metodologia de trabajo, que ellos tienen, es distinta y probablemente tiene que
ver con sus temas mas personales, no lo sé...No sé por qué empezd esto, ya ni me acuerdo
cuando empez6 la mala onda, pero si ha sido como una dificultad” (Profesional Equipo
Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)

“Como que de verdad es, no se puede trabajar asi, o sea decimos “ya tenemos el taller y ya
ocupenlo aqui” y, de repente, ya sabes que “tengo taller, pero nosotros también, si pero
nosotros somos del Hogar de Cristo”. Ok bien, accedemos, nos vamos ;por qué? Porque no
somos ataosos. Pero nos molesta y cuando lo ponemos en tapete y les decimos y alzamos
la voz, dicen “no, no es asi” y mas chuqui se ponen los demds.” (Profesional Equipo
Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacion Central)
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En la misma linea, a partir por los Informes de Avance, es posible apreciar una mirada positiva
respecto de los espacios y momentos para la coordinacién entre los equipos. En el primer
informe se seflalan: “- Reuniones mensuales con hospederias para evaluar la evolucion del
usuario(a)” “- seguimientos y revisiones periodicas en cuanto a avances y/o retrocesos que ha
tenido cada usuario (a), a través, de reuniones trimestrales con los equipos.”

Y especificamente, en el segundo Informe se sefiala: “- Reuniones trimensuales con
hospederias para evaluar la evolucion del usuario(a).”

En lo informado, se aprecia una disminucion de la periodicidad de las reuniones entre equipos
para la coordinacion de acciones. Lo anterior es refrendado por la Coordinadora Hogar de

Cristo, quien sefala:

“yo creo que lo que nos ha faltado, quizas en general, es la coordinacién, la
complementariedad que es basica. Esta claro que lo entendemos, que deberia ser. Yo creo
que, y espero que en algin momento logremos complementarnos al 100%, porque
finalmente creo que todos luchamos por el bien comin, y nuestro foco de atencién debe
ser la persona, no los roces que existen entre los equipos, eso deberia ir quedando de
lado.” (Coordinadora Hogar de Cristo vinculada al Programa Piloto implementado desde
COSAM Estacion Central)

Esta situacion afecta al desarrollo de las acciones de ambos programas, por cuanto los
usuarios son los mismos, quienes estan dentro de dos légicas de intervencion que, dada la
implementacion del Programa Piloto, se han encontrado en un campo comin de accién,
siendo ésta una oportunidad para desarrollar efectivamente un trabajo intersectorial. Hay
que considerar que el convenio de colaboracion entre el MIDESO y el SSMC “busca romper las
miradas parciales y lineales en la resolucion de tematicas de interés piblico, a la vez de
apuntar a la sinergia del aparato estatal, evitando la duplicacién de funciones y acciones,
incorporando ademas activamente a actores privados o de la sociedad civil” (Galerna, 2015).

Complementando la descripciéon anterior, desde el Equipo del Programa Piloto se sefialan
aspectos que siguen en esta misma logica, es decir, describir ausencia de coordinacion y
conflictos entre equipos al momento de ejecutar sus acciones.

“Alla no tenemos ninglin espacio en comun, no. Nos faltan espacios que nosotros nos
otorguen para trabajar porque a veces tenemos que sentarnos en los patios, ahi, y tratar
de realizar alguna actividad porque no tenemos. Nos dan la biblioteca y la biblioteca
ahora ya la tiraron para otro programa sin ni siquiera preguntarnos a nosotros.”
(Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)

“estamos ahi con los pacientes, pucha ;qué vamos a hacer ahora? Bueno veamos,
busquemos a alguien que nos solucione el problema. Entonces ahi tenemos que
trasladarnos al fondo, a donde nos pasan una cabana, ir a buscar sillas, poner ampolletas,
entonces. El Hogar de Cristo yo creo que no esta como feliz con nuestro trabajo, yo asi lo
percibo, lo siento, para mi siento que eso es como “ah, vienen a entretener a los viejos”, ya,
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quizas los lleven a cualquier lado. No facilitan.” (Profesional Equipo Programa Piloto
Salud Mental Calle COSAM Estacion Central)

En las citas anteriores, es claro que el Equipo del Programa Piloto percibe que su trabajo no es
valorado por el Equipo Calle del Hogar de Cristo. Lo que se refrenda con la siguiente

declaracion:

“Y que es como una pugna siempre en nosotros estar solicitando todos los afios,
necesitamos estos, ah si “le pasamos esto”, al aio siguiente estdbamos ocupando esta sala,
ah “le pasamos otra”. Vamos al afo siguiente “ah, pero es que no sé”. O sea, de verdad, es
un caos.” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacion

Central)

Una explicacién para esta situacion es la que elabora un participante de la entrevista realizada
al Equipo del Programa Piloto:

“Yo a veces pienso que esto podia haber sido porque ellos siempre creyeron que nosotros
éramos trabajadores de ellos, entonces, cuando la cosa se le dejo en claro que nosotros no
éramos trabajadores de ellos, empezaron con mas dificultad.” (Profesional Equipo
Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)

Frente a estos problemas, tanto de coordinacidén, pero también de comunicacién, los
profesionales plantean estrategias de solucién. Por ejemplo, la Coordinadora Hogar de Cristo

expresa:

“... bueno, los tiempos son escasos, ademads, la atencién. Bueno, uno siempre desearia que
estuvieran mas aca y los tiempos que tenemos de reunirnos o de encuentro son una vez al
mes, y una hora o dos horas. Entonces, quizas, y bueno, seria imposible estar mucho
tiempo juntos. Pero yo creo que nos ha faltado, quizas, estar mds juntos, de conocer mas
el plan de trabajo en conjunto, yo creo que ahi hemos estado trabajando en distintas
bandas, puede ser.” (Coordinadora Hogar de Cristo vinculada al Programa Piloto
implementado desde COSAM Estacién Central)

Lo anterior implica una revisiéon de los tiempos que estan siendo considerados para las
jornadas de trabajo, especialmente en el Equipo del Programa Piloto, para hacer efectivas las
posibilidades de coordinacion. En esta misma linea, la Coordinadora Hogar de Cristo sigue:

“0 sea, yo creo que el tiempo que ellos tienen es puntual y claramente la idea es que sea
para la atencién de los usuarios, no para nosotros, no es para que nos encontremos. Por
eso, no sé po, el psiquiatra tiene cierta cantidad de horas y es para ver a los acogidos.
Entonces puede ser que de repente... puede que falte un poco mas de esa conversacién
entre los profesionales que estamos interviniendo, o tener un poco mas de claridad de
cuales son los objetivos que ellos tienen y cudles son los nuestros, respecto al caso.”
(Coordinadora Hogar de Cristo vinculada al Programa Piloto implementado desde COSAM
Estacién Central)
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Desde el Equipo del Programa Piloto, las soluciones también se expresan, no sélo en el ambito
de la coordinacién, sino que también en la instalacion efectiva que hace este equipo en
dependencias del Hogar de Cristo, en cuanto a los espacios.

“Reuniones periddicas por el Hogar de Cristo y generar espacios. Se pudieran habilitar
espacios para nosotros para trabajar en buenas condiciones, yo creo que seria stper
bueno, quizds a lo mejor tener unos espacios fisicos que se pudieran remodelar con
dineros y que sea un lugar nuestro, donde podamos tener materiales donde no se
pierdan, déonde vamos a hacer un trabajo de mejor calidad.” (Profesional Equipo
Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)

De hecho, ya se ha intentado mejorar esta situacion, tal como lo expresa una profesional del
Programa Piloto:

“Lo resolvié bueno, la coordinadora conversandolo en este caso con Jessica, que es la
coordinadora del Hogar de Cristo. Lo conversaron y quedamos en que ibamos a hacer
esas reuniones mensuales para apuntar todos al mismo objetivo. Y ahi empezd a
funcionar mejor la cosa.” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM

Estacién Central)

Ademas, la experiencia también da claves respecto de qué es lo que hay que potenciar: la
comunicacion entre equipos. En palabras de un profesional del Programa Piloto:

“Lo bueno es que también tenemos reuniones con la hospederfa y vamos viendo planes
de ellos como hospederia o como casa de acogida y también tenemos que acomodarnos a
ese plan, y hay que hacer ahi un engranaje...” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud
Mental Calle COSAM Estaci6n Central)

“Bueno ahora las relaciones estdn mejor, hemos llegado a acuerdos, estamos haciendo
reuniones mensuales, donde hablamos los casos y tratar de apuntar todos al mismo
objetivo con los pacientes. Eso ha sido... un poco coordinarnos mas.” (Profesional Equipo
Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central)

Asimismo, en las Actas de las reuniones Técnicas del equipo Piloto, se indican estrategias para
coordinar las acciones, asi como mejorar los canales de comunicacién. Por ejemplo, en el acta
de la reunion del 03 de junio de 2014 se indica, entre otros puntos, la informacién sobre
futura reunion de coordinacion con el Hogar de Cristo, la que queda agendada para el dia 17
de junio a las 15:30. Para optimizar la comunicacién, se anota la especificacién que ésta sera
informada via correo.
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Todo lo anterior, es un aspecto crucial en el marco del trabajo intersectorial, ya que tal como
expresan Bedregal y Torres (2013), el trabajo intersectorial deberia apuntar hacia la
“integracién conceptual de objetivos, integracion de algunos procesos y apertura para
comprender lo que los otros sectores pueden aportar”, asi como a la “mancomunidad, lo que
implica compartir recursos, responsabilidades y acciones” (Galerna, 2015).

iv. Aspectos Vinculados a la Implementacién del Programa Piloto

En cuanto al ingreso de los/las usuarios/as al Programa Piloto, se sigue lo dispuesto por las
Orientaciones Técnicas (MIDESOL, 2012). En el Segundo Informe del afio 2014 se especifica lo
siguiente: “El criterio para la distribucion de la cobertura fue realizado por Hogar de Cristo,
llegando al centro de salud especializada previa derivacion a APS”

Y lo reafirma una de las profesionales.

“Claro, tienen que primero pasar por APS” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud
Mental Calle COSAM Estacion Central).

Los criterios para ingresar a los usuarios quedan plasmados en el Informe de Avance del afio
2014, donde se hace mencién a la funcién del Programa Calle del Hogar de Cristo, en cuanto
ser uno de los dispositivos de derivacion del Piloto, previa atencion en el consultorio de APS,
para asi seguir con la l6gica del circuito del sector Salud.

Una vez recibida la solicitud de ingreso o derivacion el equipo sanciona esto en la reunién
técnica semanal.

“Claro, entonces, la reunién de hecho, lo conversamos y quedamos de que los vamos a
ingresar al piloto a estos usuarios.” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental
Calle COSAM Estacién Central).

Una de las reflexiones que emerge en los profesionales del Programa Piloto, se refiere a las
particularidades de los usuarios, lo que se ve evidenciando con el paso del tiempo, una vez

que fueron ingresados al programa.

“fuimos incorporando, observando cémo eran estos chiquillos que tenian complejidad
totalmente distinta a las personas que realmente nosotros atendemos, como COSAM”
(Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

Ahora bien, con el trascurso de la ejecucién se ha generado un nuevo escenario para el
ingreso, ya que algunos usuarios, por demanda espontanea, han solicitado el ingreso al
Programa Piloto. Lo anterior se relaciona con el trabajo que se desarrolla en el espacio del
Hogar de Cristo, donde estan otras personas en similares circunstancias que los usuarios del
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programa, quiénes valoran el trabajo del cual son observadores. Probablemente, mediante la
comunicacién entre pares, asi como por observacion, se visibilizan las acciones de este
Programa, lo cual es refrendado por una de las profesionales del equipo:

“también hemos tenido casos que quieren entrar al piloto... ahora tenemos dos usuarios,
que ven los talleres y que quieren participar, quieren entrar” (Profesional Equipo
Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

En cuanto a la coherencia entre casuales ingreso y los objetivos programa, esta queda de
manifiesto, tanto por lo que se desglosa en los informes, asi como por lo que queda registrado
en las Actas de Reuniones Técnicas del Equipo. Existe unanimidad en cuanto a que todos los
usuarios ingresados, corresponden a la poblacién a la cual se dirige el programa.

Ahora bien, este juicio univoco es interesante rastrearlo discursivamente no solo en los
informes o datos estadisticos, sino que también en el juicio profesional de quienes estan
trabajando con los usuarios, en donde la descripcién de los que ingresan es coherente o
verosimil con los rasgos del usuario que se explicita en el programa. A decir de una

profesional del equipo:

“0 sea, hartas personas estaban totalmente abandonadas, totalmente. Las familias no los
quieren ver, falta personal en el Hogar de Cristo, salen a las ocho de la mafiana del Hogar
de Cristo, antes, 7:30 ya estan afuera, bebiendo todo el dia, tirados en la plaza, y después a
las 8 0 9 entran nuevamente y a dormir para que al otro dia sea lo mismo, lo mismo.
Ahora tienen la instancia de los talleres, de 3 a 5 de la tarde no estdn tomandoo de 2 a 3
estan con la atencidn de la asistente social, no estdn bebiendo, tienen mas actividades”
(Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

Lo mismo es posible interpretar en el discurso de algunos usuarios del programa, que
describen algunas de sus cualidades o rutinas, validan el accionar del Programa Piloto y de su

ingreso al mismo.

“me vienen a ver, se han portado bien conmigo y yo eso les estoy muy agradecido, porque
aparte de gustarle hablar, me sacan de la rutina. Y yo a veces me aburro, a veces me
aburro en la calle, y me pongo a tomar, aqui, con estos mismos, y me viene la pena...”
{Usuario Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central}.

Y algo similar en el juicio que expresa otro usuario, que someramente describe al conjunto de
personas que han ingresado al programa:

“Porque vienen a ayudar a personas que tienen problemas, entonces yo, bueno en mi
opinién, yo de que la veo anda para alla, para aca, con puros compadres que tienen
problemas, entonces yo creo que es una muy buena accién” (Usuario Programa Piloto
Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).
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En conclusion, tanto por lo descrito formalmente en informes y actas del equipo, asi como en
por lo expresado por los usuarios mismos, se deduce que existe coherencia entre poblacion
proyectada con las personas que efectivamente han ingresado al programa.

Ahora bien, a partir de la practica del piloto, se ha evidenciado que usuarios con patologias
altamente complejas, tales como dafio organico cerebral severo, son mas bien reticentes al
tipo de trabajo de se realiza, por lo que se ha cuestionado la factibilidad de ingresarlo e
incluso en reuniones técnicas se dejo establecido que no se ingresarian mas usuarios con este

tipo de déficit.

Siguiendo con las indicaciones de las Orientaciones Técnicas, los criterios para la seleccién de
casos derivados al Programa Piloto, los ha establecido el Programa Calle del Hogar de Cristo.
Asi es sefialado tanto por los profesionales del Programa Piloto, como por los profesionales
del Programa Calle. Estos criterios principalmente se traducen en la observacién de sintomas
y signos de patologias de salud mental, salud fisica, asi como alteraciones graves del bienestar
psicosocial de los usuarios de Programa Calle, todo lo cual justifica su derivacion e ingreso al
Programa Piloto.

En este apartado, es relevante citar los informes del Programa Piloto, entre los cuales se
mantiene la misma informacién respecto de los criterios de seleccién:

“El criterio para la distribucion de la cobertura fue realizado por Hogar de Cristo,
llegando al centro de salud especializada, previa derivacién a APS, personas con
las siguientes caracteristicas:

- Edad entre 50 y 80 afios

- Consumidores problematico y cronico de Drogas y/o Alcohol

- Enfermedades Fisicas Crénicas (Diabetes- HTA - Etc.)

- Enfermedades Infectocontagiosas incluyendo VIH

- Deterioro Organico Cerebral.

- Dificultades para tener autonomia.

- Nula vinculacion familiar.

- Sin adherencia en el ambito laboral.

- Baja posibilidad de rehabilitacion

- Baja adherencia a un tratamiento.

- Patologia Psiquiatrica”

A partir de estos criterios de derivacion, se procede a desarrollar el proceso de diagnéstico de
los usuarios incorporados al Programa Piloto.

Asi, el equipo analiz6 los procedimientos de entrada o ingreso de los usuarios, percatandose
que tanto psicéloga, como psiquiatra y trabajador social actuaban entrevistando al paciente,
dandose en muchos casos, reiteracion de entrevistas con el mismo objetivo, es decir, recabar
informacion preliminar y relevante del usuario, con lo cual se pretendia establecer el
diagnoéstico de entrada. Las multiples entrevistas a las cuales eran sometidos algunos usuarios
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provocaban las quejas de éstos, en cuanto a que distintos profesionales, muchas veces,
preguntaban lo mismo. Consultas por la historia de calle, historia familiar, antecedentes
morbidos, entre otros, se repetian en las sesiones iniciales.

Esto dio paso a que el equipo decidiera focalizar las acciones de entrada y primera evaluacién
en el trabajador social, por lo que se agregaba a este profesional una nueva funcién. Sera éste
quien indague en los factores de riesgo y proteccién relacionados con la vulnerabilidad
psicosocial presente en la PsC. Ahora bien, se ha estipulado que si este profesional detecta
signos y sintomas evidentes de psicopatologia, especialmente en los casos de cuadros
psicoticos, derivard inmediatamente al psiquiatra.

“Y él, obviamente, tiene la instruccién de que si el paciente estd muy psicético o necesita
una intervencién psiquidtrica urgente, él inmediatamente ingresa al paciente, al tiro, ya
de inmediato. Y si no, lo manda con la psicéloga” (Profesional Mayor Antigiiedad
Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

“si estd muy psicético el paciente, va con psiquiatra inmediatamente, de no ser asi, va con
la psicéloga, luego con el psiquiatra y luego con el técnico en rehabilitacion” (Profesional
Mayor Antigiiedad Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

Luego, el equipo analiza el caso y evalGa los objetivos terapéuticos (Informe 2°
semestre 2014).

Ahora bien, estos pasos que a simple vista se aprecian simples, presentan algunas dificultades
particulares para el caso del Programa Piloto. En palabras de uno de los entrevistados:

“Depende del paciente. Hay algunos que les cuesta el diagnéstico inicial, se da con la
evolucion. Muchos de estos pacientes tienen deterioro importante, entonces hay que,
para llegar a un diagnéstico, hay que despejar otras cosas, hablar con los monitores que
tienen, tratar de recabar antecedentes de otros lados. Entonces es mds dificil que con
otros casos, porque en otros casos o hay familiares que te van aportando datos, el
paciente no estd tan deteriorado y te aporta datos. Acd, a veces no hay nadie, y de repente
apenas te puede contar algunas cosas. Entonces, el diagnostico en general, es muy dificil
hacerlo en un inicio, se demora un tiempo” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud
Mental Calle COSAM Estaci6n Central).

A estas dificultades asociadas a las fuentes de informacion primarias, como pueden llamarse al
mismo usuario y/o cercanos, se suman dificultades en aquellos casos que requieren de
examenes especializados para despejar sospechas diagnésticas, lo que es descrito por la
coordinadora del Piloto:
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“Nos tomamos el tiempo necesario para poder hacer un buen diagnéstico. Y ademas por
ejemplo, si necesitamos una resonancia magnética nuclear, o algin examen mas
especifico, el proceso es mucho mas lento” (Profesional Mayor Antigiiedad Programa
Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

Por otro lado, la adherencia al proceso diagnostico no es la misma que en otros pacientes que
consultan. Tal como se ha sefialado en otros apartados de este informe y es manejado por
diversos marcos conceptuales que describen a estos usuarios, la intermitencia asociada a la
vida en calle, afecta a la rapidez del proceso que, de por si ya es lento, por lo que el despeje de
las hipotesis diagnosticas se enlentece ain mas.

“Hay que esperar, no se po, te voy a dar un ejemplo, si lo que pasa es que nos puede
impresionar por primera vez una depresién, o nos puede impresionar ya, ok, una
depresién, pero nos vamos dando cuenta en el camino que no es una depresién ;cachai? O
podemos decir “;sabis que? es una demencia” y, al final, no es una demencia, es una
depresion, ;cachai? Nos va a costar mucho tiempo” (Profesional Equipo Programa Piloto
Salud Mental Calle COSAM Estacion Central).

A la falta de fuentes primarias de informacion, asi como a la escasez de recursos para realizar
examenes especializados en la red ptblica de salud y la intermitencia en la asistencia a las
citaciones, el equipo agrega una condicién que afecta no solo a la fase de diagnostica, sino que
a todo el proceso, tal como lo es el consumo de alcohol.

Por dltimo, a juicio del psiquiatra, hablar con propiedad sobre un diagnéstico puede llevar
semanas de trabajo, lo que probablemente no difiera de otros tipos de pacientes, pero que en
el caso de las PsC las determinantes antes descritas conllevan un abordaje particular, lo que es
parte del enfoque familiar y comunitario en salud, tal como lo propugna el modelo de salud
que se esta implementando actualmente en Chile

“Sobre el primer mes tienes una hipdtesis. Se demora dos o tres meses en confirmar esa
hipétesis” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién
Central).

Asociado al proceso de diagnéstico, la elaboracion del Plan de Intervencion es el resultado del
analisis de las acciones pertinentes y proyectadas eficazmente para el logro terapéutico de la
intervencion. A continuacion se especificaran algunos aspectos claves de este componente de
la intervencioén.

El Plan de intervencion es el resultado, segun los profesionales entrevistados, del trabajo
conjunto del equipo y con participacién del usuario.
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“Uno ingresa un paciente, se hace un plan de trabajo con el paciente y en las reuniones se
van conversando los distintos objetivos y se van determinando distintas acciones a cada
uno de los profesionales con el paciente” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud
Mental Calle COSAM Estacién Central).

Los contenidos de Plan de Intervencion corresponden a los objetivos, los cuales seran
descritos posteriormente, junto con las acciones y encargados de llevarlas a cabo. En general,
es posible interpretar que el equipo intenta ser consecuente con los principios de la Salud
Familiar y Comunitaria, asi como del Modelo de Determinantes Sociales en Salud. Esto se
refleja en la declaracion que se expone en uno de los informes de avance correspondiente al
aino 2014, donde se indican los principios que orientan la elaboraciéon de los planes de
intervencion: “Cada atencion al Usuario (a) ha sido distinta, ya que, de acuerdo al caso, se
estipulan atenciones que sean las mas indicadas para éste. Respetando sus creencias y/o
valores, destacandose en todo momento el potenciar la confianza y el vinculo, dado que,
sabemos cuan importante es el vinculo terapéutico para el cambio”.

Ahora bien, las acciones que conforman las diversas estrategias de atencién, son detalladas en
los informes del programa. Siguiendo lo expuesto anteriormente, se esperaria que en cada
caso, este conjunto de acciones que se constituyen como el contenido de los planes en general,
se adecuaria a cada usuario. Estas acciones corresponden a las siguientes:

- Atencion Psiquiatrica individual.

- Atencio6n psicoldgica individual.

- Atencion dupla psicosocial.

- Talleres.

- Gestiones Sociales.

- Derivacién a APS.

- Gestiones con otras redes.

- Intervencio6n psicosocial grupal especializada.
- Psicoterapia individual o grupal.

Ahora bien, a partir de las entrevistas y didlogos que se generaron con los profesionales y
técnicos del equipo, es posible indicar las especificidades de estas acciones.

La atencién psiquiatrica individual es una de las estrategias que abarca a la totalidad de
los/las usuarios/as.

“si son treinta pacientes, los treinta pacientes lo tienen que ver el psiquiatra. Por ejemplo,
no se po, tenemos una paciente que es consumidora de pasta base, obviamente la
cantidad de sesiones la va a tener el técnico, por ejemplo, ya tres sesiones y dos sesiones
o una la psicdloga, pero tiene que estar en contacto constante, en relacién con el
psiquiatra para decirle “;sabes qué? mira, esto estd pasando con la paciente” (Profesional
Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).



Dicho apoyo psiquiatrico es complementado por las labores que desarrolla la psicéloga,
integrando compensacion, contencién y orientaciones terapéuticas.

“El psiquiatra da los medicamentos y también hace la pega que hace el psicélogo,
acompanamientos, contenciones emocionales y todo eso” (Profesional Equipo Programa
Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacion Central).

Por otro lado, los talleres de manualidades estan previstos como una estrategia a la cual se
intenta integrar a todos los/las usuarios/as.

“Si o si todos estos pacientes pasan por las manos de la sefiora Juanita. Todos,
absolutamente todos” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM
Estacién Central).

Ahora bien, siendo coherentes con los principios de particularidad y pertinencia, el equipo
expresa que:

“A no ser que sea un paciente que, por ejemplo, vemos que no le pega al tema, no se invita
a sesion grupal, pero tiene que ir en algin momento a hacer un trabajo grupal”
(Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

Por otro lado, en el caso del trabajo con las problematicas asociadas al consumo patolégico de
alcohol y drogas, ampliamente extendido entre los usuarios tal como se ha expresado
precedentemente, se estipula como una labor que se desarrolla complementariamente entre
los profesionales, donde la psicologa y el técnico en rehabilitaciéon son los que llevan a cabo los
procesos terapéuticos y de reduccion del consumo, apoyados por la labor de compensacién
que es desplegada por el psiquiatra.

“0 sea igual aca siempre hay adicciones, también lo ve la psic6loga, lo que pasa es que el
trabajo fuerte se lo lleva el técnico en rehabilitacién” (Profesional Equipo Programa Piloto
Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

“Y el técnico en rehabilitacidén, que es nuestra nueva apuesta, totalmente enfocado a la
reduccion del consumo” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM
Estacion Central).

Un aspecto que es destacable en este punto, tiene que ver con un juicio respecto de la
pertinencia de ciertas estrategias que, usualmente, se emplean en el abordaje de las
dependencias, tal como lo es la psicoeducacion. Segun la opinién de uno de los/las
profesionales, este tipo de acciones no tienen impacto en los/las usuarios/as, por lo que se
habrian descartado como parte de los planes de intervencion.

“Mira, las clases de psicoeducacién que no sirven para nada, practicamente van, claro,
participan en el taller, van a las clases y después se van a beber” (Profesional Equipo
Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).
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Otra fuente de informacién pertinente, donde se describen los contenidos de los planes de
intervencion, es la opinion de los/las usuarios/as respecto de lo que hacen en el programa.
Desde sus descripciones podemos inferir un parte del conjunto de acciones que integran los

planes de intervencion.

Talleres de manualidades:

“Ella era trabajadora social, pero no sé, nos llevaba al COSAM, haciamos sus trabajos ahi,
nos hacia, hace collares. jAy! Varias entretenciones” (Usuario Programa Piloto Salud

Mental Calle COSAM Estaciéon Central).

“Ah{ para hacer trabajos manuales, trabajos manuales, haciamos mdndalas, todas esas
cosas, todas esas cosas” (Usuario Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién

Central).

Apoyo en Salud Mental:

“P: ;A quién mas conoce del equipo?

R: Al doctor Ivan, él me trae pastillas, diazepan, pastillas para dormir y todas esas
cosas...tl me las trae para aca y yo eso tengo que agradecerlo. Tengo que agradecerle
porque se da la molestia de poder de tratar de venir para acd, a vernos a nosotros”
(Usuario Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

Apoyo psicologico y emocional:

“...si, ella viene y conversa conmigo, con nosotros. Y eso hace bien, nos saca de la rutina y
nos pone contentos” (Usuario Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién

Central)
“Si po', con ellos converso, con el que viene en las mafianas o a veces en las tardes, aunque

no hablo mucho, porque no quiero” (Usuario Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM
Estacién Central).

Actividades en COSAM:

“Pa alla pal COSAM nos llevaban en vehiculo, nos llevaban en auto” (Usuario Programa
Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).
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En el planteamiento de objetivos, la propuesta del equipo se relaciona con asumir criterios de
factibilidad, es decir, que sean realmente alcanzables. A partir de la experiencia, los
profesionales del equipo sustentan que las metas deben ser acordes a las posibilidades de los
usuarios. Sobre este tipo de objetivos, uno de los profesionales sefiala:

“Tratar de reducir el dafo en lo mds posible no mas, pero la rehabilitacién total no se
puede, es imposible. Tratar de que consuman menos, tratar de que te puedan acceder a
salud, que estdn mal, tratar de que tengan un acompafamiento por parte de nosotros que
los familiares tampoco los visitan, tratar de estimularlos cognitivamente, que participen
en los talleres. Esos son nuestros objetivos a corto plazo digamos... Tratamos de no tener
metas tan altas. A veces cosas muy pequefias para nosotros son un logro importante”
(Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

En este mismo sentido, en el Informe del primer semestre de afio 2014, se declara: “Las
intervenciones realizadas... son pertinentes a las necesidades reales que los usuarios manifiestan
y tienen. En este sentido se destaca la flexibilidad y empatia en el trato al usuario/a”

En el caso particular del consumo de alcohol y/o sustancias psicotrépicas, la reducciéon del
consumo parece ser lo “mas realizable”, especialmente en aquellos casos que esta condicién
ha acompanado a los usuarios a lo largo de su trayectoria de vida:

“Que consuman un poquito menos de lo que estan consumiendo, porque una persona que
lleva consumiendo desde los 11 afios y tiene sesenta, ya es imposible, casi practicamente
que deje de beber, sobre todo cuando estd inserto en un lugar donde todos sus pares
consumen y estan todo el dia tomando y salen afuera en la plaza y todos toman, incluso
entran botellas al Hogar de Cristo, ahi estan los monitores revisandolos, que no
quitdndole las botellas, es un tema el alcohol, por eso incorporamos a un técnico en
rehabilitacion que nos trae apuestas” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental
Calle COSAM Estacion Central).

Junto con esta forma de comprender y formular objetivos de intervencion, la practica del
equipo también incluye la posibilidad de reformularlos. Segtin algunas de las descripciones de
los/las entrevistados/as, asi como de anotaciones de las Actas de las Reuniones Técnicas, la
cotidianidad de los usuarios, va moldeando la formulacion de nuevas metas o correccién de
las mismas:

“Estamos todos los jueves, tenemos nuevos objetivos, “este estd mejor, este lo vuelvo a
tomar, este no sé qué” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM
Estacion Central).

“Lo que dice Ivdn es verdad, todas las semanas se van cambiando y no es porque no
tengamos un plan de tratamiento individual. No, si hay. Pero se va cambiando, es como
ellos, itinerante. Tal cual, nosotros seguimos el ritmo de ellos” (Profesional Equipo
Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacion Central).

89



“Entonces es muy, es dificil armar un plan de intervencién y seguirlo como mapa. Es una
cuestion semanal” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM

Estacién Central).

La invitacién reflexiva de estas ultimas palabras es a recoger el conocido aforismo de no
confundir el mapa con la realidad.

Por otro lado, el equipo refiere indicadores de logro y condiciones que van dando cuenta que
el proceso es posible de llevar a cabo. Y el principal aspecto que indica que el Plan de
Intervencion tiene sentido para los/las usuarios/as y que estan dispuestos a cumplir con los
compromisos u objetivos, se refiere a la adherencia.

Si un usuario se mantiene en el programa, asistiendo a los talleres, posibilitando las
conversaciones y monitoreo, cumpliendo con el tratamiento farmacolégico, haciendo el
esfuerzo por ir al COSAM, dichas conductas estdn directamente relacionadas con el vinculo
terapéutico, tal como lo describe una de las profesionales:

P: ;Como se han planteado el logro de ese objetivo, la reduccién del consumo, de la
cantidad, qué hacen?

R: Vinculo. Vinculo con el paciente. Mira hemos intentado de todo. El dice que él bebe
menos porque hace un compromiso conmigo, ;te fijas? Es para que yo confie mas en él,
para el sentirse que esta cumpliendo con lo que yo le pedi, pero no es por trabajo de que
aprendieron en una clase, no. Netamente vinculo” (Profesional Equipo Programa Piloto
Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

Tal como se ha mencionado en apartados anteriores de este informe, el trabajo intersectorial
es uno de los pilares para la consecucién de los objetivos que orientan el trabajo en salud
mental para PsC. Las complejidades de estas personas relacionadas a enfermedades, factores
de riesgo psicosocial, daino y desvinculacion de las redes de apoyo, hacen que los recursos del
Programa Piloto sean insuficientes para atender dichas complejidades. A partir de esto, es que
el Trabajo Intersectorial y/o de Redes es uno de los aspectos relevantes para describir a
continuacion.

Por una parte, el Programa Piloto contaria con una red de apoyo, especialmente en lo referido
al sector Salud. Se ha explicitado en los informes de avance del afio 2014, que a partir del
trabajo conjunto entre los organismos implicados en esta ejecucion, es decir, COSAM, Hogar
de Cristo y APS, seria posible la inclusién de los usuarios en la red de salud. Es decir, lo
primero que se articula bajo el modelo de trabajo en redes, serian justamente los ejecutores
del Programa Piloto y su contraparte programatica, el Hogar de Cristo. En el Informe del
primer semestre de 2014 se sefiala: “Existe coordinacién con los equipos (Hospederias,
acogida, APS, etc.), para insertar a la persona situacion de calle a la red de salud local”.
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Lo anterior es coherente con lo que se ha expresado en cuanto al trabajo intersectorial, el cual
requiere de complementariedad de objetivos y procesos, asi como mancomunidad recursos,
responsables y acciones. Por otro lado, en cuanto a los nodos efectivos para el trabajo en red
(Martinez Ravanal, 2006), se indica en una de las actas de las reuniones técnicas del equipo,
que se cuenta con el apoyo de centros de salud y que la contraparte técnica del piloto del
SSMC se compromete a gestionar acciones para derivar en caso que sea necesario (Acta
Reunién Técnica, 06 de mayo de 2014).

En cuanto a los resultados de derivaciones, es posible sefialar lo que se expresa en el Informe
de Avance correspondiente al primer semestre de 2014, en cuanto a ejemplos de derivaciones

realizadas.

“- Rostros Nuevos, gestiones de ingreso a casas de residencia, con objetivo de
llegar a autonomia completa, se postulan 4 a 5 usuarios.

- Comunidad Terapéutica .para la internacién de usuario

- Hospital El Pino, para internacion de usuario

- Se coordina con COSAM Unidad de Adicciones para reingreso de usuaria

- Coordinacién con Dental del Consultorio Las Américas”

Ahora bien, en este mismo informe, se sefala: “Las acciones que se han realizado con las
instituciones se han llevado a cabo sin problema, sin embargo, algunas han fracasado de
acuerdo al perfil que presentamos”.

De lo anterior, es posible describir que uno de los elementos que esta jugando en contra, en
cuanto a la efectividad de las derivaciones, se relaciona con el perfil de los usuarios. Por otro
lado, el equipo refiere que también juegan en contra otros factores, esta vez asociados a las
mismas redes, en especial a las redes de salud.

“Son las dos cosas, un circuito poco expedito y una poca oferta de camas” (Profesional
Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

“El tema de cama es mdas complejo. Por un tema de una hernia complicada, Posta Central,
y bien. Pero en temas (de salud) mental es como mucho mas complejo” (Profesional
Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

A partir de esto, se comprenden algunas de las siguientes declaraciones de los profesionales
del Programa Piloto, las cuales estan marcadas por el pesimismo frente a la efectividad de las
derivaciones:

“a nosotros, como proyecto, yo creo que nos hace falta tener alguna instituciéon que nos
pueda recibir a los pacientes e internarlos, porque de nada sirve hacer todo este trabajo,
es pérdida de tiempo si el paciente vuelve al Hogar de Cristo y estd ahi y estan todos
tomando, o sea tu tratas de hacer un trabajo y por otro lado te estdn saboteando el
trabajo” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacidn
Central).
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Particularmente, en cuanto al perfil del usuario del Piloto, una profesional sefiala:

“... se le dificulta este trabajo, el conseguir el cupo, porque son muchas las trabas,
demasiadas, o sea, generalmente requieren gente que se pueda desenvolver sola y estos
pacientes no po. Hay que banarlos, hay que vestirlos, se descompensan y por eso siguen
permanentemente ahi en el Hogar de Cristo” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud
Mental Calle COSAM Estacion Central).

Ahora bien, el equipo también plantea algunas estrategias y alternativas para solucionar este
escenario adverso en relacion a las derivaciones. Uno de los profesionales propone la
coordinacién mediante reuniones semanales con los dispositivos de salud implicados en la
zona, dando como ejemplo su propia experiencia en otra zona de Santiago

“hay buena gestion de camas, casos, reuniones seguidas con los distintos equipos. Yo te lo
digo por experiencia propia, tenemos reunioén semanal con los COSAM, o sea, yo trabajo
en una Unidad de Hospitalizacion (del sector sur), y todas las semanas nos juntamos con
los COSAM, con los servicios ambulatorios” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud
Mental Calle COSAM Estaci6én Central).

Otra propuesta dice relacion con el aseguramiento de un numero minimo de cupos en
instituciones de proteccion y acogida.

“yo creo que de tener mds redes, que pudiésemos tener mds redes como proyecto, que
nos den, no sé, por ejemplo, tres cupos para tal hogar, donde nos puedan recibir a
pacientes con tales patologias, porque los hogares no te reciben personas, no sé, que tiene
esquizofrenia, no. Una tenia VIH, nos cost6 un millén tratar de llevarla a algun hogar, por
el VIH no la querfan recibir en ningin hogar, ;te fijas?” (Profesional Equipo Programa
Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

Por ultimo, se propone que uno de los garantes de la existencia real de oportunidades de
derivacion y en especial de cupos para hogares de acogida eficaces, sea el Ministerio de Salud.

“Entonces no sé, si el Ministerio o quien pudiese ayudarnos que nos diga “ya, pueden tener
tres cupos para este hogar durante tres meses” o no sé, por ultimo por semestre, ;te fijas?
Que nos den cupos y los que logremos rehabilitar un poco mas, que se vayan ahi e ir
sacandolos de calle. Pero de nada sirve hacer el trabajo si contintan ahi en calle”
(Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

Como uno de los principales momentos para efectuar el alta, los profesionales indican el
momento de efectuar derivaciones. Este aspecto es crucial, ya que como se describio
anteriormente, el numero de derivaciones es bajo y, mas atin preocupante, cuando se sefala
que parte de dichas derivaciones no han sido exitosas.
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“hay pacientes que también hemos derivado a hogares, dados de alta, entonces ya, o lo
hemos derivado a APS porque ya mas menos esta mejor” (Profesional Equipo Programa
Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

Por otro lado, se sefala que actualmente el programa se encuentra reformulando sus
estrategias, por lo que el alta se asocia mas bien a que los/las usuarios/as han dejado de
participar, mas que el logro de objetivos terapéuticos.

“Es que estamos en una nueva formulacion, entonces, estamos dando de alta algunos que
ya no vinieron, algunos que no cumplieron su proceso dentro del programa” (Profesional
Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

Tal como se aprecia, el alta médica es uno de los nudos criticos de la intervencion
desarrolladas por el piloto. Al indagar por los criterios para este evento de la intervencion, los
entrevistados/as sefialan principalmente que se esta aplicando en los casos de abandono y de
oposicionismo a la intervencion:

“Altas por desercion generalmente, porque no adhieren” (Profesional Equipo Programa
Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

“La no adherencia. No llegar a las citaciones, no querer participar en los talleres, bueno
algunos se ponen agresivos, nos mandan a la punta del cerro, no quieren ser atendidos”
(Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estaci6n Central).

Frente a esta situacion, una salida de tercer término, parece ser la derivacién a APS,
para que al menos se asegure algin tipo de atencién del tipo primaria.

“varios de los que vamos a dar de alta y vamos a tratar de insértalos en las red, Jorge se va
a encargar de vincularlos al consultorio y todo el tema” (Profesional Equipo Programa
Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

v. Valoracidn y aprendizajes en torno al Programa Piloto

A partir de las entrevistas a usuarios del programa, en forma general, es posible sefialar que la
valoracion respecto del Programa Piloto es positiva y es posible vincular este aspecto a lo que
se indica desde el Enfoque Comunitario para el trabajo con comunidades (Martinez Ravanal,
2006) y los lineamientos del Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitario
(MINSAL, 2012) y de lo que se ha planteado como claves para el trabajo con Personas en
Situacion de Calle.

Principalmente los usuarios entrevistados han destacado positivamente el hecho de que “se

acerquen”, “los ayuden”, “compartan” y solucionen algunos problemas de salud. Destaca el
hecho de que el foco de la valoracién sea el Equipo, por sobre las actividades particulares,
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mencionando el acto de “conversar” como el principal aporte a su bienestar. Esto se puede
relacionar con lo que el equipo ha sefialado como “vinculo”, y que se ha caracterizado como el
principal agente de cambio en estos procesos.

“Porque para mi es importante, porque en el sentido de que estan haciendo una labor
muy grande a nosotros, que estamos de allegados, de acogidos, que estamos de
albergados aqui. Nos estan sacando del tren y nos invitan a tener un tema de
conversacion, bueno ahi después ustedes van sacando las conclusiones de con quién
conversan y con quién no conversan” (Usuario Programa Piloto Salud Mental Calle
COSAM Estacién Central).

En otras aseveraciones, se combina la valoracién del vinculo con la actuacion profesional de
los/las trabajadores/as del Programa Piloto, lo cual es relevante destacar dado que da cuenta
de la aplicacion de elementos centrales del mismo, entendiendo con esto lo que plantea el
Modelo Comunitario en Salud Mental, tal como lo es la disminucién de las barreras de acceso,
proximidad, la actuacion de profesionales competentes y que el acercamiento se ajuste a
estrategias segln la habitabilidad de los usuarios.

“St po’, conversamos como esta la salud, todas esas cosas. Si. Y de repente, pasa aqui
(refiriéndose a la plaza del Hogar de Cristo) y “Hola Andrés, hola Andrés” y para nosotros
es un alivio, es un alivio de que personas de cierta profesién a uno lo saluden, lo saludan,
nos sacan de la rutina” (Usuario Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién
Central).

“La hipertensién y por las piernas. No ve que yo no puedo caminar, que yo, me cuesta, me
cuesta moverme. Entonces, de eso se preocupa él, y la Nicol también, y el doctor también.
Yo le digo doctor, pero son trabajadores sociales no mas. Pero bueno, es mi respeto a ellos
y yo los trato asi, y les gusta como hablo yo, porque dicen que soy muy culto, dicen que
soy muy culto” (Usuario Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

Asumiendo que existe un problema comunicacional y de coordinacién entre ambos
programas, la evaluacion que se hace desde el Programa Calle del Hogar de Cristo hacia el
Programa Piloto, no solo se centra en este aspecto. Por el contrario, son evaluados como
positivos tanto el proyecto en general, dada su finalidad de aportar al mejoramiento de la
calidad de vida de las PsC, asi como a la linea de trabajo que desarrolla el equipo del Piloto.

“Entonces siempre fue visto con mucha alegria este piloto, porque sonaba muy lindo de
que le iba a dar la atencién y que la gente que viniera, los médicos o el equipo que
trabajara, iba a tener una mirada distinta a la que tienen actualmente los médicos de
salud primaria o la atencién que le dan a la gente, normalmente a la gente. Asf que yo creo
que partimos todos muy encantados, y sabiendo que era una gran oportunidad”
(Coordinadora Hogar de Cristo vinculada al Programa Piloto implementado desde COSAM
Estacion Central).
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“No sé, en el trato que tienen con ellos, el doctor es stper cercano, uno en cuanto va al
doctor en atencién primaria lo primero que miran es: “ah, la persona estd sucia, ah
llegaste tarde”. En ese sentido son stper flexibles, saben que la persona va a llegar tarde y
lo van a esperar un poco mds, o si estd sucio igual los van a atender, por ejemplo. Eso no
nos pasaba en el consultorio y siempre nos reclamaban. Yo creo que eso esta en nuestro
esfuerzo y bien po, esta bien que entiendan esa légica. Lo otro que te decia que estd bien
que la gente empieza a atenderse en el COSAM, quizds a través de éste piloto, pero
también, aqui y all4, o aqui y en el consultorio, no solo ac4, en algin momento se hizo y
creo que también eso era bueno” (Coordinadora Hogar de Cristo vinculada al Programa
Piloto implementado desde COSAM Estacién Central).

Por dltimo, es bueno recalcar la finalidad del Programa Piloto, 1o que en palabras de una de las
entrevistadas, implica siempre la superacion de los obstaculizadores, ya que en definitiva, son
los usuarios los que se benefician o perjudican con las acciones de los equipos:

“Yo creo que lo importante es siempre que, pese a las dificultades que tenemos y hemos
tenido, yo creo que para nosotros es innegable que esto es una gran oportunidad, como te
lo dije, y ojald que en algin momento logremos complementarnos, lo importante es por
nuestros casos...” (Coordinadora Hogar de Cristo vinculada al Programa Piloto
implementado desde COSAM Estacién Central).

“Estos equipos, que estan tratando de trabajar con gente de calle, y que hacen todo su
esfuerzo y yo creo que en verdad lo hacen y lo hacen bien, por lo menos lo que lo hacen
con nosotros” (Coordinadora Hogar de Cristo vinculada al Programa Piloto implementado
desde COSAM Estacién Central).

Una vez revisados diversos aspectos de la implementacion del Piloto de Salud Mental para
Personas en situacion de Calle, y considerando las fuentes secundarias consultadas, asi como
las entrevistas y el ejercicio de sistematizacion realizado, es posible describir aspectos que,
bajo la denominaciéon de obstaculizadores de la intervencion, se constituyen en aquellos
factores presentes tanto en la organizacion como en el entorno, y que afectaron la adecuacién
de la intervencion y la consecucidn de lo que se esperaba de este Programa Piloto.

El equipo ha sefialado que uno de los aspectos que obstaculizo la intervencion, se refiere al
consumo de alcohol y drogas por parte de los/las usuarios/as lo cual, dada su alta frecuencia,
imposibilita realizar intervenciones adecuadas. Aun cuando se asume que esta es una
caracteristica presente en varios de los usuarios, también se indica como uno de los factores
que incidio en abandonos de tratamiento, oposicionismo e incumplimiento de compromisos
bésicos.

Sin embargo, la “Escasa red para derivaciones en caso de intervenciones especializadas en
salud -oftalmologia, traumatologia, dermatologia, por ejemplo” (Informe ler semestre 2014),
listado al cual se debe agregar psiquiatria, y residencias de proteccion y/o acogida, constituye
un debilitador de la eficacia de tratamientos iniciados en el Piloto. Se asume que la “cronicidad
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de pacientes, requiere de instituciones” que no estan con la adecuada “presencia en la red
local y regional” (Informe ler semestre 2014).

Otro factor obstaculizador lo constituye la ausencia de recursos para acciones de recreacion,
asi como alimentacion de los/las usuarios/as, lo que impide generar espacios grupales de
convivencia o dotar a los talleres de insumos de cafeteria que amenicen dicha actividad.

Por otro lado, la carga horaria del equipo no permite sostener algunos procesos que requieren
mayor frecuencia de atencion. Asimismo, afectaria al nudo critico que se describi6 en cuanto a
la comunicacién y coordinacién con otros actores del sector salud, asi como de la red de

apoyo.

Ligado también al equipo, un factor de inestabilidad lo constituye la condicién contractual a
honorarios, lo cual incide en las proyecciones laborales y en la precariedad laboral que
experimentan los trabajadores.

Por ultimo, se indica como un gran obstaculizador el clima de conflicto que se describe tanto
por trabajadores del equipo como por la coordinacién de la Casa de Acogida Hombres del
Hogar de Cristo, lo cual afect6 la comunicacion y el trabajo coordinado entre las partes.

En cuanto a facilitadores de la ejecucion, es posible sefalar que el equipo se ha organizado
segun las orientaciones técnicas establecidas para garantizar oportunidades especializadas en
la atencion en salud mental. Destaca que, a pesar de contar con carga horaria mas bien baja, el
equipo intenta asumir sus responsabilidades laborales con flexibilidad y disponibilidad, con lo
cual pueden asumir exigencias asociadas a las contingencias y dindmicas de la PsC.

Lo anterior se relaciona con las adecuaciones que los/las trabajadores/as del equipo del
Programa Piloto han desarrollado en el ejercicio de sus funciones, tales como ser flexibles en
cuanto a los espacios de atencidn, combinar estrategias interventivas, considerar las
caracteristicas de los/las usuarios/as para la generacién de metas realistas, todo lo cual se
asocia al enfoque comunitario en salud mental.

Otro factor que se puede describir como facilitador es la valoracién positiva del equipo por
parte de los usuarios, asi como también la adherencia a la intervencion enfatizando el
desarrollo del vinculo terapéutico.

Igualmente, un aspecto facilitador es el esfuerzo del equipo y la apertura del COSAM para
incorporar al Programa Piloto como parte de su oferta de servicios. Lo que ha facilitado el
acercamiento de los usuarios sin mayores inconvenientes en las dependencias del Centro y
que los equipos de las unidades del Centro se han vinculado al piloto, brindando apoyo y
facilitacién de atenciones diversas dentro de la oferta institucional.
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En este sentido, a partir de la experiencia de implementacion del Programa Piloto, el equipo
ha logrado establecer unas serie de aprendizajes, considerando aspectos que van desde el
perfil profesional de quienes se desempefian en Salud Mental para PsC, la dinamica de la vida
en calle y sus implicancias para el sistema de salud y los requerimientos para implementar un
Programa de estas caracteristicas que potencie la finalidad de ser una respuesta pertinente
segun los lineamientos del Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria.

En primer lugar, el perfil profesional y técnico de quienes trabajan en Salud Mental para PsC
debe considerar una adecuacion del ejercicio profesional. Esta adecuacion debe orientarse a
flexibilizar los requerimientos de la atencion, que se adecue a los espacios y horarios de la
PsC, asi como a las caracteristicas de dichas personas. Debe ser el profesional y técnico quien
se adecue a las condiciones del entorno y formas de relacionarse de la PsC. Al Respecto, una
de las profesionales sefiala:

“En la calle, sentados en el suelo. Cuando yo estaba y hacia atencién a los pacientes,
invierno con paragua parada en la calle, ;me entendi? Entonces tampoco es como
cualquier profesional, o sea el perfil del profesional que entra a Calle es totalmente
distinto al perfil que atiende en un box” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud
Mental Calle COSAM Estacion Central).

Un aspecto en particular que sefiala el equipo en sus informes del afio 2014, apunta en este
mismo sentido, es decir, fortalecer al profesional y técnico que labora en estas iniciativas. En
dichos informes se especifica: “Considerar capacitacion al ejecutor (ej.: modo de consultorias),
a fin de fortalecer capacidad de respuesta en intervenciones en crisis de pacientes
descompensados”.

Por otro lado, un aspecto que se vincula con el circuito de atencién que tiene el sistema
publico, dice relacion con el requisito de utilizar a los consultorios de APS como “puerta de
entrada” al sistema. Sobre este aspecto, el equipo ha propuesto que se revise para el caso de
las PsC dicha condicidn, ya que al no contar con un domicilio estable o derechamente vivir en
la calle, los protocolos de atencién se tornan en un obstaculo.

En lo que se refiere a Redes, el equipo ha asumido que hay una débil vinculacion entre APS y
el Hospital San Borja Arriaran, lo cual obstaculiza las atenciones de mayor complejidad de los
usuarios. Al respecto, el equipo propone fortalecer dicho vinculo a través de una coordinacién
efectiva entre equipos y encargados de redes, con el fin de garantizar “prestaciones en salud
general y de especialidades médicas” (Informe 2° semestre 2014).

Asimismo, la experiencia descrita y los analisis realizados por el equipo, sefialan la necesidad
de contar con “cupos” garantizados para la derivacién a hospitales, hogares de protecciéon y/o
acogida, que considere la inclusion de las PsC y sus cualidades. Sobre este punto, uno de los
entrevistados sefala:
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“Hogares, hogares protegidos, hogares abiertos, hacer convenios, no sé cémo funciona,
pero que nos pudieran ayudar. Sobre todo también con el hospital psiquidtrico, ;te fijas?
Porque necesitamos internaciones a veces, tenemos pacientes que estan super
intoxicados con alcohol y no hay cémo, no hay cupo, el paciente queda ahi y algunos se
mueren” (Profesional Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién
Central).

En lo que se refiere al COSAM, uno de los aspectos que sefialan como un aprendizaje, se
vincula con la adecuacién del espacio e infraestructura del Centro. Este deberia prestar
condiciones tales como duchas y salas o espacios diferenciados para nifios y adultos con
equipamiento adecuado.

Por otro lado, ha surgido en la reflexion del equipo del Programa Piloto que la ejecucion de
programas de este tipo, debe garantizar relaciones contractuales que aseguren condiciones
laborales adecuadas, eliminando la condicién de profesional a honorarios, ya que esta formula
incrementa la precariedad y desincentiva el ingreso a trabajadores a proyectos de este tipo.

En lo que se refiere al trabajo directo con los usuarios, la importancia del vinculo entre
trabajador/a (profesional o técnico) y usuario/a, es sefialado profusamente en las entrevistas.
E] sostenimiento de dicho vinculo es uno de los aspectos que es sefialado como garante de
cambios y predictor de ciertos grados de éxito en la intervencion.

“Cercanfa, 0 sea, yo siempre, el que quiera trabajar en este piloto tiene que tener
habilidades blandas, o sea, acercarse al paciente, dar la mano, saludarlo, “hola ;cémo ha
estado?” Son pacientes muy solos. No sirve una persona que le diga “hola ;cémo esta?”
desde lejos y no genere esa como conexién” (Profesional Mayor Antigiiedad Programa
Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacién Central).

“Preocuparse por ¢él, preguntarle como ha estado, interesarse por su vida, que te cuentan
sus vivencias desde chiquitito.... a é! le gusta hablar mucho. Meterse en sus temas. No sé, a
él le gustan los tangos, de repente ponerle un tango en los talleres, involucrarse un
poquito mas all4 de lo que se involucra un psic6logo o un psiquiatra” (Profesional Equipo
Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacion Central).

Por ultimo, se ha senalado la necesidad de mejorar los canales de comunicacion y
coordinacion entre APS-Hogar-Programa Piloto, asi como describir claramente obligaciones,
derechos y deberes de cada parte implicada.

“Yo mejoraria que inicialmente tuviera muy claro a qué se compromete cada una de las
instituciones y que estuviera pero muy claro, cosa que se evitaran todos estos choques,
dimes y diretes. Muchas més clara, rayar la cancha, que hace cada una de las instituciones,
serfa una buena forma de partir. Compromisos tanto del lugar del prestador, en este caso
nosotros, como del lugar donde se va a ejecutar que es el Hogar de Cristo” (Profesional
Equipo Programa Piloto Salud Mental Calle COSAM Estacion Central).
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Considerando lo expuesto anteriormente, es posible sefialar que el Programa Piloto en Salud
Mental para Personas en Situacién de Calle, ha desarrollado una ejecucion y presentado un
funcionamiento adecuado a los principios y metodologias que estan a la base en el Modelo de
Atencion Integral en Salud Familiar y Comunitaria.

Se destaca el enfoque de trabajo adoptado por el equipo, el cual facilita el acceso a
prestaciones de salud mental a los usuarios del Programa Calle del Hogar de Cristo. Destaca, a
su vez, la potenciacién del vinculo entre trabajadores y usuarios, sostenido en el afecto,
empatia y respeto. Esto es validado por los usuarios entrevistados, quienes sostienen que el
trato recibido los anima a mantener su vinculacion al programa.
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3.2.4 Programa Piloto Salud Mental Calle Centro de Salud N° 5 de Estacion Central

i. Trabajo de Campo

En el siguiente cuadro se detallan las técnicas implementadas en el marco del proceso de
produccién de informacion en esta experiencia de implementacion del Programa Piloto:

Tabla N2 4: Técnicas de Produccion de Informaciéon Implementadas Programa Piloto Salud Mental Calle
Centro de Salud N2 5 de Estaciéon Central

TECNICA ACTOR Ne de

Aplicaciones

Profesionales con mayor tiempo de
ejecucion en el Programa Piloto en
Salud Mental en cada uno de los
centros de salud implicados
Coordinadores del Programa
Entrevistas Semiestructuradas Abriendo Caminos y Programa Calle
vinculados al Programa Piloto en
Salud Mental

Usuarios del Programa Piloto en
Salud  Mental vinculados  al
programa Abriendo Caminos y al

Programa Calle

Equipos ejecutores del Programa
Piloto en Salud Mental de los -
centros de salud implicados

Grupos Triangulares

ii. Objetivos, Poblacion Usuaria y Caracteristicas del Equipo

En primer lugar, consideramos importante consignar que el presente analisis se ha logrado
realizar, en buena medida, por los aportes del Unico profesional que a la fecha forma parte del
Programa Piloto en este centro de salud, dicha situaciéon impacta en las posibilidades de
incorporar miradas diversas desde la oOptica de los ejecutores directos del programa, sin
embargo, esta limitacion se compensa en buena medida por la disposicion y esfuerzo del
profesional entrevistado para dar cuenta de la experiencia desarrollada y por los aportes
desde las percepciones de usuarias y contraparte de Programa Calle.

En relacion a los aspectos asociados a los objetivos del Programa Piloto, segtin lo que se sefiala
en informe de avance de julio de 2014 y en consistencia con lo que declaran los actores
vinculados al Programa Piloto, el objetivo del mismo es la evaluacién y tratamiento en salud
mental a personas mayores de 18 anos, que se encuentren en situaciéon de calle. Es asi como,
implementar la atencion para estos usuarios, contribuiria a disminuir las barreras de acceso
no solo a lo que a salud mental se refiere, sino que a la atencién de salud en general.
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“Me acuerdo de una capacitacion que me hicieron en el primer ano, que era que tenia que
darle acceso ala red de salud v eso, es lo que mas me dediqué un buen tiempo. Hablar
con los directores: Por favor, dele la hora (...) y darle una atencién que no entra a ser una
psicoterapia en muchos casos, porque son personas que no les interesa, entonces hacer
una especie de educacion de qué se trata el piloto a las Hospederias, porque me sentaba
con personas que no tenian idea. Hasta el dia de hoy me pasa” {Profesional Programa
Piloto Salud Mental Calle CES N¢ 5 Estacion Central).

La particularidad de las condiciones de vida de los usuarios del Programa Piloto en este
territorio, personas en situacion de calle, que estd caracterizada por un consumo
problematico y dependencia de alcohol severo, esquizofrenia y algunos distintos tipos de
psicosis, enmarca y da sentido concreto a una intervencion en salud mental, de caracter
comunitario y que apunte a dotar de herramientas a las personas para que afronten su
situacion de salud y mejoren su calidad de vida.

“La idea del modelo es que sea un modelo flexible a las necesidades de la poblacién, de
que estén una atencidn territorial clarita por un equipo, que estas personas se empoderen
de la realidad que tienen, y que se inserten a las redes...” {(Profesional Programa Piloto
Salud Mental Calle CES N2 5 Estacién Central).

Existe, asimismo, una alta valoracién desde el equipo del Hogar de Cristo respecto del
Programa Piloto y sus objetivos, calificandolo como sumamente importante en la accion de la
entidad.

“(...) yo creo que es un enorme beneficio, algo que a nosotros nos llegd a aportar, no en un
100, sino en un 1000%. Nosotros como programa, como yo te decia en un principio,
solamente tenemos dos técnicos sociales y dos Asistentes Sociales, no tenemos
especialistas en salud mental, entonces que haya llegado, este programa y que
inmediatamente haga la vinculacién con el COSAM, para nosotros ha sido muy
enriquecedor” (Coordinador Hogar de Cristo vinculado al Programa Piloto implementado
desde CES N2 5 Estacion Central).

Sin embargo, se detecta una brecha de comunicacién entre el nivel central y el equipo ejecutor
(profesional ejecutor en estricto rigor, en estos momentos), respecto de los objetivos y sobre
todo del modo de implementar la intervencion, mas alla de lo formal y lo establecido de modo
tedrico. ;Qué es lo que debe primar, lo cuantitativo o la calidad de la intervencion? Asi lo
afirma el profesional del piloto en APS Estaciéon Central.

“Pero nadie, nadie se ha sentado aqui a decirme, Oye ;como se tiene que hacer esto? Le
dije a la gente del Ministerio ;Qué es lo que quieres ti?, ;solo un numero? no te lo voy a
dar (...) lo que interesa es como abordar los problemas reales de las personas y no los
problemas que nosotros suponemos que tienen las personas” (Profesional Programa
Piloto Salud Mental Calle CES N° 5 Estacién Central).
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Ahora bien, esta situacién evidentemente se puede agudizar en el actual contexto, en la
medida que ejecutar en solitario un programa que implica una intervencién compleja, puede
amplificar la sensacion de abandono e incomunicacion en el profesional de terreno.

Lo anterior, se refuerza considerando el perfil de los usuarios de este Programa Piloto,
compuesto por personas en situacion de calle (PsC), lo que requiere de una intervencion
coherente y consistente con dichas particularidades: poblacién itinerante con miiltiples
vulnerabilidades y con dificultades para mantener una relacién en el tiempo con dispositivos

institucionales.

“a nosotros nos gustaria mayor continuidad en las prestaciones, pero no se puede, se van,
desertan y no es que desertan y siguen estando en el hogar, sino que desertan y se van
del hogary se nos pierde el rastro del paciente y puede volver a los 6 meses o no volver”
(Profesional Programa Piloto Salud Mental Calle CES N@ 5 Estacion Central).

A esto se debe incorporar las complejidades desde una mirada de género, considerando que
son principalmente usuarias las que se vinculan con el Programa Piloto en este Centro de

Salud:

“(...) en mujeres, existe muchos trastornos limitrofes, mucha depresién, mucha
esquizofrenia, mucho trastorno delirante, mucha violencia intrafamiliar, mucho abuso y
después nos vamos al extremo y hay unas mujeres psicéticas al maximo, stiper complejas,
han tenido que llegar los carabineros y llevarselas” (Profesional Programa Piloto Salud
Mental Calle CES N¢ 5 Estacién Central).

El equipo profesional, como ya se indic6, esta actualmente compuesto por un profesional,
debido a la renuncia de los demas profesionales que componian el equipo hasta mediados de
2014. Esta condicién se ha mantenido por mas de siete meses, sin claridad acerca de cuando
serd resuelta. Y la percepcion del psicélogo a cargo es que el trabajo anterior no estaba bien

enfocado.

“No habfa mucho hecho. Yo sentia que no existia mucho aporte desde ellos dos, en
insertarse en el Hogar de Cristo, éste espacio no lo tenian (sala de atencién), atendian en
una bodega que tienen acd, no los conocian muy bien, llevaban dos afios. Si, tenian su
estructura, su planilla, pero pa’ qué te voy a mentir y te voy a decir que era una gran
maravilla, si no les derivaban muchos casos, porque existia el ingreso tipo familiar, y yo
llegué y les dije: dejen esa estupidez afuera y déjenme meter a la gente y lo hicieron al
tiro. Y yo ahora, les derivo gente a COSAM, entonces no senti que era mucho el aporte, es
mas, me dejaron harta pega que hacer de este tipo de cosas administrativas, de ir pa’ all3,
hablar con la directora: oiga sabe qué, nosotros somos un programa de salud mental, esa
pega no estaba hecha” (Profesional Programa Piloto Salud Mental Calle CES N¢ 5 Estacion

Central).
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Se trata de un profesional psicélogo con experiencia en la intervencién terapéutica con
personas en situacion de calle, lo que otorga un “plus” a su trabajo que es reconocido por
otros actores vinculados al Programa Piloto.

Igualmente, se incorporé6 a una terapeuta ocupacional que, después de dos meses de trabajo,
fue desvinculada del piloto, porque no cumplié con los requerimientos técnicos solicitados
para el perfil de cargo ni con las exigencias del programa: experiencia y criterio para trabajar
con personas en situacion de calle.

A partir de ello, se evalia la pertinencia de volver a contratar un profesional similar o mas
bien un trabajador social que complemente la accion del psicdlogo. Esto es reafirmado por el
psicologo a cargo de la intervencion:

“(...) le dije a la referente técnico de atencién primaria (...) por favor no me pongas otra
terapeuta ocupacional, porque pa’ mi es una mochila, hay que empezar a ensefarle, es
ensefar a la gente como tratar a la gente de calle, es bien complejo. Lo que he visto, es que
contratan a cualquier persona, no sirve. O sea sirve, pero duran dos meses (...) a mi, me
acomodarfa mucho mas, trabajar con un buen trabajador social, como por ejemplo:
Camilo, de aqui de la Hospederfa, porque se mueve” (Profesional Programa Piloto Salud
Mental Calle CES N2 5 Estacién Central).

La organizacion del equipo considera, ademas, a un psiquiatra con un perfil comunitario. Esto
ha sido una dificultad, ya que el perfil de los profesionales a cargo ha sido mas bien clinico, lo
que a juicio del psicologo del Programa Piloto dificulta la intervencién y la aleja del perfil de
sus usuarios, en contraste destaca la actual situacion del profesional incorporado al Programa
Piloto en el COSAM de Estacion Central.

“Pero el psiquiatra que estd en COSAM ahora, no. Es distinto, es caido del cielo. Es un
psiquiatra comunitario, se sienta en la calle a atender a las personas. La anterior era una
mujer de unos 50 y tantos afios, que era una psiquiatra clinica (...) para ella era un asco
trabajar en esto, decia estdn todos hediondos, quiero un botén de panico. Eso qué es, no
existe eso aqui. Vayase sefiora. Por la necesidad de tener a un psiquiatra, igual la teniamos,
la tuvimos dos meses y la echaron. No, pero éste si que funciona, es importante...”
(Profesional Programa Piloto Salud Mental Calle CES N? 5 Estacién Central).




iii. Trabajo Intra e Intersectorial en el marco del Programa Piloto

Para el profesional del Programa Piloto, los vinculos actuales con el nivel central son
expeditos y valiosos.

(...) es importante estar vinculado, por eso yo me agarro de, ahora, de Verénica, que es mi
jefa, le dije yo puedo entrar al equipo, pero necesito estar en contacto contigo, porque si
no me siento vacio en esta cuestion (...) es una mujer stper, que fue la directora del
COSAM de Recoleta mucho tiempo, conoce mas o menos de qué se trata (...) yo le digo
necesito, esto, esto y esto. Y al tiro. Y eso yo no lo tuve en Recoleta, es mas, tuve puras
cerradas de puerta” (Profesional Programa Piloto Salud Mental Calle CES N2 5 Estacién

Central).

En este sentido, los vinculos expeditos que reconoce ayudarian a limitar el impacto del retraso
en la reconfiguracion del equipo de trabajo.

El vinculo del Programa Piloto con el CES N°5 es practico y funcional a la toma de horas
médicas. Como el Programa Piloto esta fisicamente ubicado en el Hogar de Cristo, la
vinculacién operativa del profesional del piloto con el centro de salud se realiza via internet o
telefénica y apunta, como se dijo, a la coordinacion necesaria para la asignaciéon de horas
médicas.

“(...) Si, yo estoy constantemente, en contacto con el CES, especialmente, con las personas
encargadas del SOME, que eso es lo que a mi me sirve. El SOME es la persona que teda las
horas médicas y esta ubicado en el Cinco o en Nogales, pero en Nogales me sale muy lento
porque tengo que llamar al jefe, entonces lo hago a través del Cinco, que es donde estoy
contratado. No me vinculo mucho con el director, como lo hacia en Recoleta, porque en
ese sentido, aqui ya estd instaurado el piloto. En Recoleta nunca estuvo muy bien. Aqui yo
llegue y ya sabian de qué se trataba.”(Profesional Programa Piloto Salud Mental Calle CES
N¢ 5 Estacion Central).

En este sentido, se releva el discurso del profesional, quién asigna solamente un vinculo
contractual instrumental con el CES N¢ 5, externalizando la implementacién del Programa
Piloto de dicho espacio institucional.

En términos de coordinaciones futuras, el profesional declara la necesidad de generar
atribuciones equiparadas entre el COSAM y el APS vinculados al Programa Piloto, asegurando
la existencia de un equipo integral de trabajo, que potencie los aspectos clinicos que sostiene
el COSAM con aquellas variables comunitarias que aplica el APS, de acuerdo a lo que indican
los aspectos centrales del piloto.

“APS y COSAM deberian estar en el mismo nivel. Y aqui siempre (...) y en otros lados es
mas fuerte COSAM, es como una especie de seres superiores que nosotros les vamos a
pedir casi un favor. Aqui no se ve tanto, te insisto, pero igual se ve un grupo mas clinico,
no tan comunitario (...) Esto debiera ser un equipo mds integrado. Por esa misma
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caracteristica anterior, que yo te dije que habia gente que no se atrevia a salir a la calle,
porque teniamos gente que vivia en la calle, pero debiese ser un grupo, que se llama, como
dijo la directora ahi en el norte, Grupo Integral de Salud. No APS y COSAM, porque genera
ruido eso...” (Profesional Programa Piloto Salud Mental Calle CES N¢ 5 Estacién Central).

Igualmente, segun se consigna en el informe de avance de julio de 2014 y asi lo refrendan las
declaraciones de los entrevistados, se realizan coordinaciones con red de salud tanto dentro
como fuera de la comuna. Coordinacion con Fundacién Rostros Nuevos. Coordinacién
Programa Casas Compartidas. Coordinacién con Programa Emplea. Y coordinacién con
Hogares y Residencias. Todas esas alianzas en concordancia con los objetivos del Programa
Piloto y apuntando a dar continuidad a la intervencion.

Por otra parte, el principal vinculo de funcionamiento y derivacién del Programa Piloto
corresponde a la Hospederia de Mujeres del Hogar de Cristo, quiénes en relacién a las
tematicas de coordinacién mantendrian un registro histérico (de los dltimos tres afios del
pilotaje) y, de acuerdo a lo que declaran, se han realizado reuniones de coordinacién con los
equipos del SSMC por derivacion de usuarios, variables en el tiempo ya que dependian de Ia
demanda de ingresos. Al mismo tiempo, se registraban reuniones de coordinacién mensual
para el analisis y estudio de casos y planificacién de ejecucién del piloto. Asimismo, reuniones
de coordinacion mensual con MIDESO y MINSAL.

“Hoy en dia, programas que se especialicen en tema de personas con problemas de salud
mental, son stper pocos. Y la unica manera que tenfamos nosotros de vincular a esas
personas que tienen problemas de salud mental a algin tipo de hogar, teniamos que ir a
las reuniones metropolitanas de salud que se hacen en la primera semana de cada mes. Y
ahi es donde postuldbamos los casos y hay que quedar en lista de espera para ver si
podian ingresar a un hogar” (Coordinador Hogar de Cristo vinculado al Programa Piloto
implementado desde CES N2 5 Estacion Central)

Finalmente, se considera relevante destacar un cierto desconocimiento desde el discurso del
profesional del Programa Piloto de la relacion Programa Calle del Ministerio de Desarrollo
Social y el Hogar de Cristo, lo que da cuenta de un aspecto a reforzar en el desarrollo de un
enfoque intersectorial de implementacion del Programa Piloto.

“;Quién es el Programa Calle realmente? Yo veo que el programa calle tendria que ser, por
l6gica de convenio y por todo lo que sé de qué se trata este trabajo, pero es el Hogar de
Cristo el que cumple ese rol. Y claro, yo voy a sus reuniones, estoy ahi metido, pero la
gente del Hogar de Cristo me deriva la gente (...) el Hogar de Cristo son las personas que
derivan, no sé si institucionalmente se llama Programa Calle en el Hogar de Cristo, pero en
la realidad hacen mucho mejor la pega, que la gente del Programa Calle” (Profesional
Programa Piloto Salud Mental Calle CES N° 5 Estacién Central).
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iv. Aspectos vinculados a la implementacién del Programa Piloto

Respecto del método de trabajo al momento del ingreso de usuarios, las personas
entrevistadas dan cuenta de un proceso que se inicia con una ficha de ingreso generada por
el Hogar de Cristo y su equipo. En esa ficha se consigna si la persona viene con algun
requerimiento evidente de salud mental, proceso a cargo de las educadoras de la Hospederia

“Ya, mira, llega la usuaria (..) las van a buscar a la calle, las trae carabineros, por
derivacién espontanea, por otros centros que las derivan para aca. Entonces, cuando
llegan, se les hace una ficha de ingreso y dentro de uno de los items, estd el tema de salud
mental, entonces, estan dos clasificaciones que se observan conductas normales o
extrafas, al momento que la educadora registra esto, porque son 20 afios que la avalan,
registra eso, nosotros, inmediatamente, dependiendo de la gravedad, nosotros
inmediatamente hacemos la atencion. La hago yo y los dos técnicos sociales que hay.
Entonces cuando se hace esta entrevista, se logra percibir, visualizar que la persona,
efectivamente, tiene problema de salud mental, no tiene sus controles médicos al dia,
nosotros le hacemos la invitacién al programa: Mira, existe un programa, APS, hay un
psicélogo en este momento ;Te gustaria incorporarte, que te viera, conversar con €l para
ver qué es lo que te estd sucediendo? -Si, mire me gustarfa...- Y ahi nosotros la dejamos
citada” (Coordinador Hogar de Cristo vinculado al Programa Piloto implementado desde
CES N@ 5 Estaci6on Central).

Un paso previo para el ingreso al piloto es la inscripcion regular del usuario en un consultorio.
Esta gestion, la realiza el Hogar de Cristo, lo que esta resuelto una vez que la persona inicia su
tratamiento en el Programa Piloto. As{ queda consignado en la siguiente cita:

“Previamente a eso, se conversa con €l psicélogo del programa, Jorge mira, tenemos tal
persona, esta inscrita en el consultorio... ellos (el programa piloto) nos solicitan que sea
en el Consultorio nimero 5. Nosotros le entregamos esta ficha al Jorge y después nos dice,
tal dfa estd la atencién para él; y de ahi el tema salud, ellos se van encargando las
derivaciones” (Coordinador Hogar de Cristo vinculado al Programa Piloto implementado
desde CES N2 5 Estacion Central).

Los criterios que se aplican, son los establecidos por el Convenio y los objetivos generales del
Programa Piloto, estos son para el caso de la APS Estacion Central, personas mayores de 18
aflos que presenten alguna problematica en salud mental y se encuentren en la Hospederia
del Hogar de Cristo, haciendo una modificacion a lo sucedido hasta el afio 2013 e
incorporando ahora al Programa Acogida Calle del Hogar de Cristo, que trabaja con personas
en situacion de calle propiamente tal.

Est4 establecida una dinamica de reuniones mensuales, donde se definen los casos a derivar al
Programa Piloto, asi como el plan de intervenciéon. En estas reuniones participan
representantes del Programa Calle, APS, COSAM y Hogar de Cristo. En el ultimo trimestre no
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se han realizado reuniones de coordinaciéon y, al momento de este informe, se estaba
gestionando su reactivacion.

“(...) nos reunimos mensualmente para ver las derivaciones de los casos, tanto el plan de
intervencién que tienen ellos como los planes de intervencidn que tenemos nosotros aqui,
en la Hospederia” (Coordinador Hogar de Cristo vinculado al Programa Piloto
implementado desde CES N° 5 Estacién Central).

Los procesos de diagnéstico de casos, en el marco del Programa Piloto se desarrollan en un
contexto de Hospederia, es decir, atendiendo a personas en situacion de calle, con problemas
de salud asociados a consumo de drogas, violencia intrafamiliar y abandono de adultos
mayores.

“Cuando llegan personas con problemas de salud mental, llegan todas descompensadas,
sin medicamentos, sin controles médicos, sin algin apoyo o vinculo familiar, o sea, llegan
porque no tienen donde estar” (Coordinador Hogar de Cristo vinculado al Programa Piloto
implementado desde CES N2 5 Estacién Central).

.Y como funciona? Una vez realizado el ingreso, como se detall6 en el apartado respectivo, se
procede con la entrevista personal, de modo de verificar que efectivamente tenga problemas
de salud mental. En ese contexto, el Hogar de Cristo le propone a la persona integrarse al

Programa Piloto.

Parte importante del diagnostico es la inscripcion de estas personas, en situacion de calle, en
el consultorio, de manera de acceder a las prestaciones del Programa Piloto y de la red de
salud en general. Para ello, se realizan las gestiones necesarias para trasladar sus datos desde
otra comuna, si es el caso, o ingresarlo por primera vez en la red de salud de la comuna.

“Entonces recabando toda esa informacion, nosotros lo verificamos, por ejemplo: si me
dice: -Sabe qué, yo estaba en el COSAM de Pudahuel. -;Hace cuanto? -Hace como 6 meses.
Entonces nosotros como tenemos contacto con los COSAM, nosotros qué hacemos,
llamamos por teléfono: -Sabes qué, esta “tal” persona, ;Ustedes tienen algin dato de ella? -
Si. -Entonces ;me la pueden enviar al correo? Me la envian y todo eso, yo lo entrego al
Jorge y le digo: Jorge, mira, aqui esta la ficha y esta persona tiene esto, esto. Y este es el
diagnéstico que enviaron. Entonces, ahi el Jorge hace la derivacién al COSAM”
(Coordinador Hogar de Cristo vinculado al Programa Piloto implementado desde CES N¢ 5
Estacién Central).

Por su parte, el psicologo del Programa Piloto recibe a la persona derivada y realiza una
primera evaluacion respecto de cuél es su situacion de salud mental.

“Yo le hago un tipo de intervencion inicial o de evaluacién inicial a través de una
entrevista, no hay plata para test y la verdad es que con la experiencia de calle, no se
necesitan. Es muy distinto a lo que se podria hacer en consultorio o en una consulta
privada, aqui las preguntas son al hueso, frias, ;Qué necesitai, qué queris, pa’ dénde vai,
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cuanto tiempo has estado, dénde estuviste en calle? Son preguntas mas frias, en el
momento, dependiendo de la persona y evaluar realmente, cual es su patologia de salud
mental en relacién a calle” (Profesional Programa Piloto Salud Mental Calle CES N° 5
Estacidn Central).

La intervencion se disefia de manera conjunta en reuniones semanales entre los actores
involucrados en el Programa Piloto. Estos son, el profesional APS, equipo COSAM, equipo
Hogar de Cristo y, periédicamente, con un seguimiento con los referentes técnicos del SSMC.

En concreto, la evaluacion es realizada por el profesional APS y con el diagnéstico inicial se
realizan las sesiones terapéuticas, generalmente una o dos sesiones semanales por persona.
La cobertura senalada por el Hogar de Cristo registra aproximadamente 20 personas
atendidas por el piloto en la actualidad. La Hospederia recibe actualmente a 41 personas, por
lo tanto, estamos hablando de un 50% de casos atendidos por el Programa Piloto.

“Es variada la poblacién que nosotros tenemos. Ahora tenemos 41personas, pero hay
veces, en verano, en invierno que tenemos sobre las 60. Entonces, por ejemplo, cuando
hay ahora 40, nosotros las derivaciones que le hemos hecho al Jorge, en conjunto a las que
se han ido son como unas 20 personas” (Coordinador Hogar de Cristo vinculado al
Programa Piloto implementado desde CES N° 5 Estacién Central)

En reuniones semanales, como se sefialaba, se coordinan los procedimientos de la
intervencion entre la Hospederia y el APS. El profesional del Programa Piloto entrega un
informe semanal por cada una de las usuarias, detallando el estado de la intervencién. El
Hogar de Cristo verifica el informe con datos del COSAM apuntando a complementar las
acciones de los involucrados.

“(...) todos los dias martes hacemos reuniones de equipo de caso (...) Jorge nos envia,
semanalmente, un informe por cada una de las usuarias, detallando el proceso de lo que él
va haciendo y nosotros ;cémo nos aseguramos de ese proceso? Junto con el COSAM, en las
reuniones que tenemos, nos vamos enterando periédicamente del tema que estd
haciendo el Jorge, si hay algo que haya quedado o algo que esté trabajando con eso,
porque Jorge no tiene ningln problema de disponibilidad y ¢l nos envia en qué esta él y
nosotros después vemos en qué estd COSAM con ellos, y de ahi yo me retino con el Jorgey
con el equipo: Jorge, mira COSAM esta haciendo esto, td estas haciendo esto y nosotros del
punto de vista social, estamos haciendo esto, por lo tanto, la persona, obviamente con un
previo informe del psiquiatra, mira la persona estd compensada, esta apta para poder
arrendar, por ejemplo, se encuentra apta o no para vincularla con la familia (...) Entonces
cuando ya se logra eso, se logra una estabilizacién del punto de vista de salud mental, del
punto de vista social, ahi nosotros le vamos dando la independencia, entre comillas, a la
persona, porque ahi después, el acompanamiento sigue desde nosotros y de COSAM
también sigue” (Coordinador Hogar de Cristo vinculado al Programa Piloto implementado
desde CES N° 5 Estaci6én Central).




Dependiendo del nivel de complejidad del trastorno o complicacion de salud de los usuarios,
se van adoptando diversas rutas de accion, que el profesional del Programa Piloto describe de
la siguiente manera:

“Después de hacer esa evaluacion, ese diagndstico inicial: consultorio, veo cémo esta todo
su tema de salud, donde se atendio, dénde estuvo, qué es lo que deberfan hacer ellos, pero
a mi me sale muy ficil, a ellos (al Hogar) les sale muy complicado y le hago una
inscripcién en el consultorio, si es que la persona quiere y si es que necesita atencién en
morbilidad. Si es muy complejo: COSAM. Si es una depresién o trastorno adaptativo o,
bueno, esquizofrenia también, pero no descompensada, sigo evaluandola, o sea, sigo
tratdndola yo y ahi me meto con la persona. Pero me meto solo, porque no tengo un
equipo, entonces tomo mucho al Hogar de Cristo: -necesito que me ayuden con esto,
necesito esto, esto (...) Y voy moviendo un poco a la gente pa’ que esta persona pueda
estar, relativamente mejor (...} y ahi empezamos con la persona, qué es lo que realmente
esa persona quiere, no qué es lo que yo quiero para esa persona ;Qué es lo que quiero? -
Que esté bien. Pero, quizds, esa persona no quiere. Y ahi empiezo a darle. Mira, le doy
como tres semanas conmigo, para ver si realmente, se lo derivo a COSAM, porque en otras
ocasiones de mi trabajo acd, se lo derivaba a COSAM, duraba un dia y se iba. Entonces
veias cudl es el compromiso real de la persona, y ahi vamos pa’ delante no mas”
(Profesional Programa Piloto Salud Mental Calle CES N 5 Estacién Central).

La intervencion, al menos en esta unidad ejecutora del Programa Piloto, esta centrada en
atender y mejorar la calidad de vida de personas en situacién de calle, sin descuidar sus
particularidades y necesidades especiales. Se trata de estados de urgencia. En ese sentido, el
trabajo realizado por el profesional a cargo es central.

“Desde la terapia, si se pueden hacer varias cosas: desde como uno tiene que mover,
después de atender a la persona, la red, es lo importante para no... equivocarse...éstas
personas que llevan tanto tiempo en calle, estan muy institucionalizadas y estan muy
dolidas con el sistema, entonces me ven a mi: -Ah vienes del consultorio, no son puras
mentiras. Entonces ahi, yo me tengo que mover rapido. En una semana ya le tengo que
dar una respuesta a la persona también” (Profesional Programa Piloto Salud Mental Calle
CES N@ 5 Estacién Central).

Para ello, se destaca como fundamental el trabajo coordinado con el Hogar de Cristo y el
hecho que se comprenden con claridad los roles y atribuciones de cada uno, evitando con ello
un desgaste de energias intentando explicar o convencer al otro de la necesidad y urgencia de

ciertas acciones.

“(Sobre el Hogar de Cristo) Ni siquiera se los solicito, porque como es un trabajo
complementario y entendido, es: -;Qué necesitamos? -Tienes que llevar a las siete de la
mafiana a urgencia a esta persona y se hace (...) se entiende asi” (Profesional Programa
Piloto Salud Mental Calle CES N 5 Estacién Central).
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La principal preocupacion declarada, dice relacion con la postergacién o no uso de las horas
tomadas por las personas. Eso implica un arduo seguimiento de las horas disponibles, hasta
hacer efectiva las prestaciones.

“(..) o sea, me llaman: Jorge, por favor, necesito una hora para este caballero. La consigo y
no lo llevan. No, yo no te saco mds horas no mas. Pero igual sigo sacando horas, porque
tampoco voy a estar en esa dindmica. Pero si, tengo que estar muy atento por el
consultorio, por el caballero, entonces, es tiempo que yo le entrego a eso. Es mas que
atender, con llegar tranquilo. Aqui estoy hasta tarde mandando correos, viendo dénde se
puede atender, cémo se puede hacer, entonces es pega” (Profesional Programa Piloto
Salud Mental Calle CES N2 5 Estacién Central).

Dada la ya sefialada particularidad de las personas en situacion de calle, la nocion de egreso o
de alta es relativa. Se trata de personas que estdn de manera transitoria en la Hospederia,
entre dos y seis meses, para luego volver intentar una habitabilidad distinta, con familiares o
cercanos. Hay un grupo que reingresa después de un tiempo y otro grupo de personas que
estan dos o tres afios en la Hospederia.

Para los distintos niveles de intervencidn, se planifican objetivos puntuales: residencia
permanente en un Hogar, empleabilidad, compensacion de sus trastornos, etc. Esta situacion,
pone en tension el propdsito de iniciativas como la Hospederia.

“(...) Entonces va a llegar un momento en que nosotros nos vamos a tener que cuestionar
en qué nos vamos a transformar: en un centro de salud mental, esto ya va a pasar de ser
una hospederia a ser un residencia de larga estadia y vamos a recibir a personas que
tienen estas patologias. En el gobierno, no existen politicas que se encarguen netamente
del tema salud mental, o sea, con residencias, con cosas asi.. es un tema complejo”
(Coordinador Hogar de Cristo vinculado al Programa Piloto implementado desde CES N®
5 Estacion Central).

El profesional del Programa Piloto, plantea de manera mas acotada un objetivo de egreso que
considera no solo factible, sino que deseable en el marco de mejorar las condiciones de salud
de las personas atendidas por el programa: la empleabilidad.

“(...) que ésa es pega que a mi me interesa, que la mujeres vuelvan a trabajar... o que los
hombres también, pero es mds dificil con los hombres... que se inserten en el mundo
laboral y ahi ordenaries un poco el tema de las lucas, quizds ahi podria funcionar un
terapeuta ocupacional. Es mas facil hacer una cosa asi, o sea, en qué te estas gastando la
plata. En eso también el Hogar de Cristo, aporta mucho al piloto (...) por ahi deberia ir la
accion integral” (Profesional Programa Piloto Salud Mental Calle CES N° 5 Estacion
Central).
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v. Valoracion y Aprendizajes en torno al Programa Piloto

De acuerdo a lo declarado por las usuarias entrevistadas, la evaluacion del piloto es positiva.
Se trata de una ayuda concreta y directa; aunque se la reconoce como parte del trabajo de la
Hospederia, no se identifica con claridad el origen de dicho apoyo, ni el nombre del programa.
Ante la pregunta si conoce el Programa Piloto de Salud Mental, Ia respuesta es:

“No, pero me gustaria, porque son psiquiatras que vienen a hablar con una” (Usuaria
Programa Piloto Salud Mental Calle CES N 5 Estacion Central).

Si identifican claramente la figura del profesional del Programa Piloto, a quien reconocen y
con el cual generan un vinculo terapéutico altamente valorado.

“Si, él es psiquiatra. Me fascina como trabaja don Jorge, primero que nada” (Usuaria
Programa Piloto Salud Mental Calle CES N° 5 Estacion Central).

“Si, él es un psicélogo muy bueno (...) Uno se allega a él no mas, y le pregunta, le consulta
(...)” (Usuaria Programa Piloto Salud Mental Calle CES N¢ 5 Estacion Central).

Por otra parte, los principales facilitadores organizacionales del Programa Piloto dicen
relacion, segin declaran los actores entrevistados, con la proximidad con las usuarias y el
trabajo en red. Ambos factores estan directamente relacionados con las dindmicas de trabajo
del Hogar de Cristo, que aparece como un aliado estratégico en el funcionamiento del
Programa Piloto.

“Entonces, esta el piloto, a nosotros nos sirve una gran cantidad, que es como tener un
psiquidtrico aqui mismo. Si, porque nosotros somos como una posta de urgencia.
Entonces a nosotros nos sirve mucho eso. Estamos mds a la mano, el Jorge esté disponible
cuando uno lo llama: “mira Jorge pas6 esto”. En el caso de que él tenga que venir: -Jorge
pasé esto. -Yo estoy en la Hospederia de hombres, voy para alla. Entonces todo es
rapido” (Coordinador Hogar de Cristo vinculado al Programa Piloto implementado desde
CES N¢ 5 Estacién Central).

Entre los obstaculizadores organizacionales sefialados, destacan la falta de recursos humanos
y las condiciones contractuales de los profesionales.

“(...) a mi me encantaria que mis condiciones laborales estuvieran en un contrato y que
estuviese hecho hasta fin de afio, no hasta mayo, ya me desapego de eso por experiencia”
(Profesional Programa Piloto Salud Mental Calle CES N2 5 Estacidn Central).

Otro nudo critico a considerar es la vinculacién con el CES N2 5, donde se observa distancia
por parte del profesional del Programa Piloto y una mirada critica frente al rol de
profesionales como los médicos generales.




“(...) no tratan muy bien a la gente de calle, eso es importante, estar jodiendo ahi. Yo fui
pa’ alla, me peleé con una doctora, su trabajo es tratar bien a la gente de entradita.
Entonces hago que los manden a otros doctores, cubanos, bolivianos...” (Profesional
Programa Piloto Salud Mental Calle CES N2 5 Estaci6én Central).

Uno de los aprendizajes generados a partir de la experiencia de ejecucion del piloto, es la
necesidad de reforzar los conocimientos del equipo profesional en el uso y efectos de los
farmacos recetados a los usuarios y usuarias del Programa Piloto.

“Otro tema importante, son los firmacos, la adherencia al foirmaco y cémo tomarse los
farmacos, yo he aprendido; cuando sali de la universidad no tenia idea, me tuve que
capacitar mucho en el tema de los firmacos, qué es lo que te va a pasar, pa’ donde es,
coémo es, todo ese tipo de cosas, son una informacion stiper importante que un psiquiatra
no se va a dar la lata en hacerlo tanto, porque no las ve tanto. Entonces es importante que
una persona que trabaja en esto, sepa mucho de farmacos y oriente a las personas”
(Profesional Programa Piloto Salud Mental Calle CES N© 5 Estacién Central).

Otro aprendizaje surgido de la experiencia, es relevar la importancia de comprender de
manera correcta el vinculo terapéutico que se genera con las personas en situacion de calle, de
manera tal de fortalecer las capacidades del equipo en esta materia y otras tales como
habilidades blandas que aseguren un buen trato a las personas..

“(...) es importante hacer una pequefia capacitaciéon en lo que es el vinculo terapéutico
con una persona en situacion de calle, que es muy distinto a cualquier otro vinculo
terapéutico y eso, de verdad, lo sabe muy poca gente (..) y para eso es necesario
contratar a los profesionales indicados, con experiencia, no sé si experiencia en calle, sino
que tengan habilidades blandas, que no sean pesados, eso es importante” (Profesional
Programa Piloto Salud Mental Calle CES N° 5 Estacion Central).

Finalmente, un tema interesante dice relacion con lo que el profesional del Programa Piloto ha
denominado el problema del “no ingreso”, refiriéndose a la situacion anémala pero inevitable
de atender a personas que no se quedan en la Hospederia y por ende, no ingresan
formalmente al Programa Piloto como usuarios. Lo describe con mayor precision el propio
profesional.

“El no ingreso, por ejemplo, td eres una persona de calle pero ti no quieres atenderte con
un psicélogo, aqui te sientan igual, y quizas la persona si quiere eso, pero, o sea, cree que
quiere eso, y te preguntan: -oiga ;Usted es psicologo? - Si -Ya, atiéndame. Ese rato que
uno le da a esa persona es un no ingreso, porque yo no lo ingreso al piloto, que tenga un
cupo también, pero igual lo puedo seguir viendo, y si me escucha mi jefa me va a matar,
pero si le doy tiempo, también a esa persona, porque también necesita ayuda, porque
como estan en esto, es como un mundo chico (...) Y es siper importante eso, porque no lo
ingreso al sistema de salud, porque tiene su cuento hecho quizas, son mujeres, que en este
caso, se pueden quedar dos semanas. No voy a ingresar a una persona a este sistema, si en
dos semanas mas se va a Pefialolén o a La Pintana, no me sirve, pero en esas dos semanas

112




;la dejo tirada? No. Y ése es el no ingreso que involucra mucho tiempo” (Profesional
Programa Piloto Salud Mental Calle CES N° 5 Estacion Central).

A modo de sintesis, podemos sefialar que el caso presentado implica una experiencia de
desarrollo del Programa Piloto que esta instalado en la dinamica de trabajo de la Hospederia
del Hogar de Cristo, siendo el profesional del Programa Piloto altamente valorado por parte
del equipo del Hogar, por su intervencion y la calidad de sus prestaciones. No obstante es
importante profundizar y problematizar la forma de vinculaciéon de esta modalidad de
implementacién con el CES N2 5, as{ como abordar la tarea de reconstitucion del equipo de
trabajo, ya que dicha situacion sin duda ha impactado en el desarrollo de la intervencion.
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3.3 Nudos Criticos desde la perspectiva de Referentes Técnicos MDS y SSMC

En este punto nos interesa dar cuenta de diversos aspectos destacados en el discurso de los
referentes técnicos como nudos criticos asociados al desarrollo del Programa Piloto, en Ia
medida que involucran elementos sensibles para la proyeccién del Programa y que por lo
mismo, deben considerarse al momento de su redisefio y/o proyeccion.

Los principales nudos criticos se relacionan con:

- Definicion y caracteristicas del sujeto de intervencién
- Normativa técnica y administrativa

- Abordaje intra e intersectorial y

- Conformaci6n equipo profesional

a) Definicién y Caracteristicas del Sujeto de Intervencién

Una reflexion que se reitera en los referentes técnicos, con diversos énfasis, se relaciona con
las definiciones asociadas a las caracteristicas de los sujetos de intervencién y el foco del
Programa Piloto en tematicas de salud mental.

En este punto, es factible reconocer las siguientes tensiones:

- Un cuestionamiento de la focalizacion en el ambito de la salud mental del Programa
Piloto, particularmente en el caso de nifios, nifias y jévenes del Programa Abriendo
Caminos.

- Lanecesidad de profundizar en el conocimiento de las caracteristicas de los sujetos de
intervencion por parte de los equipos profesionales, en los diversos niveles de
ejecucién del Programa Piloto.

- Lanecesidad de clarificar cdmo se esta entendiendo la atencién en salud mental, desde
los diversos actores institucionales y equipos profesionales involucrados en la
implementacion del Programa Piloto.

En este entramado de elementos, se pueden contextualizar las siguientes citas, que dan cuenta
de dichas tensiones.
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“Porque si bien en sus origenes tuvo una concepcion un tanto compleja, rayando en lo
ético, para mi gusto, un poco de intentar a mi juicio, patologizar o clinicalizar la necesidad
de atencion de los nifios, nifas y jovenes del “Abriendo Caminos”. Pensando que por ser
familiares, por tener vinculos familiares con personas privadas de libertad, que es el
origen del programa (...) Pensar que esta situacién es una situacién especifica, podria
gatillar en un trastorno de salud mental, propiamente que requiriera los apoyos
especializados en salud mental por equipos. Es complejo tener eso, que va desde el
tratamiento y la rehabilitacién y no desde lo preventivo y promocional que esta asociado a
la salud y al evitar situaciones de mayor riesgo y de vulnerabilidad que son elementos que
se trabajan, que vamos abriendo caminos en el programa de acompafamiento psicosocial.
Entonces ahi hay una discusién que nosotros tenemos que hacer, todos los profesionales
que estamos trabajando en el drea, en torno a poder incluir la atencién para cuidadores y
cuidadoras que son los adultos que sf han manifestado durante este tiempo la necesidad
de apoyo especializado oportuno. Que llegue en forma pertinente también a este grupo y
en torno a los nifios y nifias y jovenes, tener otras estrategias, que tenga mds que ver con
el cuidado, con el acceso a atenciones mas preventivas, mas de inclusién social, mas de
acercamiento a las prestaciones de salud” (Referente Técnico Ministerio de Desarrollo
Social).

“Estos equipos iban a aplicar instrumentos de pesquisaje a toda su poblacidn infantil.
Estos pesquisajes nunca los revisamos, no tenemos informacién de esta evaluacién que no
fuera la sistematizacion que se hizo en el Gltimo trimestre del 2012, que daba cuenta que
el perfil psicopatoldgico de estos nifios no distaba de lo que daba cuenta la Encuesta
Nacional de Salud Mental para Poblacién Infanto-juvenil. De hecho hubo una situacién
que la recogemos de los referentes técnicos de los servicios de salud que daba cuenta que
los resultados de estos screening estaban por debajo de las mediciones de poblacién
general infanto-juvenil. Por eso, un poco se hacia ver si el problema estaba en el screening
o en la rigurosidad con que se aplicé, que se esperaban otros resultados y resulta que
estuvieron en la misma linea de los resultados de la encuesta nacional de salud mental.
Entonces, no habia cémo sostener la hipétesis supuesta de que por ser hijos e hijas de
personas privadas de libertad, iban a requerir de una intervencién especializada, con
psiquiatra, con sicélogos clinicos, porque iban a tener una incidencia mas alta de
trastornos y problemdticas de mayor complejidad en torno a su salud mental. Entonces
hasta ahi con més informacién, no continuaron generando o diversificando las estrategias
del piloto para la modalidad del “Abriendo Caminos”, no incluyeron a los cuidadores y
cuidadoras en la atencién directa (...). Entonces no hay c6mo sostener la hipétesis. Y hoy,
estamos también en esa disyuntiva de poderle dar al programa de salud mental, en la
medida que se vuelva un programa de oferta regular, una orientacién que sea pertinente”
(Referente Técnico Ministerio de Desarrollo Social).

Por otra parte, en el caso de usuarios y usuarias del Programa Calle, se observa una particular
tension entre la normativa técnica del Programa Piloto y las modalidades de atencién desde el
ambito de la salud piblica, a partir de las mismas caracteristicas de las Personas en Situacién
de Calle (PsC) que no fueron previstas en el disefio original.




“... por qué, el piloto tiene, no sé si es una falta o algo que se descubrié en el camino, pero
se penso que la gente era posible ser dada de alta. Muy dificil con gente de calle, una vez
les abriste la puerta, no les puedes decir al afo, ha sido un gusto vuelva a su esquina y
bien, sigamos con otro. Y eso fue una realidad, una evidencia en la nariz de los
profesionales e terreno, mas que de gente del MIDESOL, entonces eso hizo la continuidad,
por que los equipos pelearon por conseguir los medicamentos y que va a pasar y que
vamos a hacer...” (Referente Técnico SSMC).

“Lo obstaculizador también es como la misma realidad de las personas, la situacién que
viven, como la gente de calle, personas tan problemadticas de una forma tan extrema que
obviamente obstaculiza el seguimiento, el proceso va demorando, no pueden salir en dos
afios, tampoco se les puede dar el alta por que estan en la calle, entonces hay una serie de
obstaculos ahi, que hay que llegar a pasar, a saltar, a crear para que ya no sean obstaculos”
(Referente Técnico SSMC).

En el caso del Programa Abriendo Caminos, las tensiones asociadas a las caracteristicas del
sujeto de intervencion también se relacionan con las dinamicas familiares, que en diversos
casos implicarfan vulneracion grave de derechos y la necesidad de judicializar algunas de
estas situaciones.

“Y con los nifios los obstaculos son la familia y las realidades, porque muchos de ellos han
tenido familias que han tenido que poner medidas de proteccién, que denunciar por
abandono. (...) y nosotros como MIDESOL y MIDESAL que hemos estado ahi empujando la
historia...” (Referente Técnico SSMC).

En este sentido, un elemento central a profundizar se relaciona con la caracterizacion de la
poblacion objetivo del Programa Piloto, ya que de esta manera seria factible determinar con
mayor precision la pertinencia de la intervencion e igualmente retroalimentar a los equipos
profesionales, en funcién de evitar etiquetar a una poblacién particular con determinadas
caracteristicas, pero también visibilizar, por ejemplo considerando el Programa Abriendo
Caminos, los impactos, muchas veces ignorados, de los procesos de prisionizacion. Toda vez
que la literatura especializada entrega multiples evidencias que permiten diferenciar el
impacto en los nifios y sus familias de la privacion de libertad de un adulto significativo, el
cual no puede homologarse a ausencias o limitaciones en el vinculo asociadas a otras
situaciones, como se sugiere en la siguiente cita.

“... pero no es tanta diferencia entre la poblacién infantil que participa de los dispositivos
de salud como usuario tipo, digamos por decirlo de algiin modo, con lo que estuvieron
inscritos como participes de este piloto, entonces en ese sentido yo creo que desde la
caracterologia no habia muchas diferencia, desde las demandas terapéuticas tampoco,
desde las patologias tampoco habian grandes diferencias, entonces lo que si se marcaba
en ese sentido como una distincién importante era que ellos gozaban de un acceso a un
tratamiento que era mucho mas intensivo que el usuario general que estaba inscrito en los
consultorios, pero en términos descriptivos de la poblacién la verdad es que si bien




obviamente todos compartian esta caracteristicas de que tenfan algin tutor que estaba
cumpliendo alguna condena y en ese sentido alejado de sus funciones como padre o como
responsable de estos nifios, eso es algo que a la larga uno se da cuenta que no solo ocurre
por esa causa sino que en general los nifios que estdn inscritos en los consultorios
participan de algin modo de esos mismos efectos pero con origenes distintos, o sea desde
las necesidades de trabajo de los padres, o desde el abandono muchas veces de las
funciones por parte de ellos, problemas de consumo en quienes se instalan como tutores,
y asi podria seguir digamos enumerando una lista bien amplia, entonces en ese sentido no
habia tanta diferencia, sino que simplemente a propésito que se eligi6 esa poblacién ellos
tenian acceso a un mejor tratamiento por asf decirlo, al menos mds intensivo” (Referente
Técnico SSMC).

Por otra parte, la complejidad de la intervenciéon con personas en situacién de calle, se
relaciona, entre otras, con las dificultades practicas para su ubicacién, ya que una de sus
principales caracteristicas es no contar con un domicilio conocido y su trashumancia por la
ciudad, por ello la opcién de vincular el Programa Piloto con dispositivos residenciales de

atencion a PsC se aprecia como una opcién valida, pero sin perder de vista el desafio de .

acceder a aquellas PsC totalmente desvinculadas de espacios institucionales.

“Tiene otras particularidades también que es qué, bueno en las comunas que yo trabajé,
llevando ese piloto no eran personas que estaban en situacién de calle propiamente tal
digamos o sea no vivian y dormian en la calle sino que estaban asociados a hospederias,
entonces habia lugares donde ubicarlos, pero en otras comunas donde si trabajan con
personas que vivian en la calle digamos a veces la adherencia se vefa a atravesada por ese
factor de manera muy importante digamos o sea muchas veces lo pillaban en la esquina y
de ahi pasaban meses hasta que de repente lo volvian a ubicar y claro la adherencia era
mas complicada en ese sentido, pero cuando ese factor se zanjaba de algiin modo la
adherencia yo creo que era mejor incluso que en Abriendo Caminos” (Referente Técnico
SSMC).

b) Normativa Técnica y Administrativa

En relacion a la normativa técnica y administrativa, los principales nudos criticos
identificados desde el discursos de los referentes técnicos se relacionan con la ausencia de
una orientacion técnica clara desde los niveles centrales de los Ministerios de Desarrollo
Social y Salud, en relacion a la instalacién y desarrollo del Programa Piloto, lo que implic6 una
interpretacion de la normativa técnica y una implementaciéon del modelo de intervencién
propuesto en forma diversa y no necesariamente complementaria, siendo una situacién que
se observaria en los distintos Servicios de Salud de la RM.




Es decir, si bien la implementacion de una propuesta piloto de intervencién deberia permitir
probar metodologias y estrategias en funcién de su evaluacion, sistematizacion y posterior
estandarizacion a fin de generar un Modelo de Intervenciéon validado y factible de
operacionalizar en forma regular, dicho proceso debe desplegarse en forma guiada y
estructurada desde un estdndar minimo comun, en torno a la intervencién y sus objetivos,
situacion que no se observa en los primeros afios de implementacion del Programa Piloto.

“... entonces, cada uno de los pilotos creé su forma de sostener su modelo de si mismo y te
encuentras un Piloto de Salud Mental “Abriendo Caminos” Maipd, que el equipo esti
colgado en atencién primaria de salud en el CESFAM de la Dra. Ana Maria Juricic. No hay
psiquiatra contratado para que atienda las necesidades de salud mental de estos 83 nifios,
que son la cobertura que tiene el programa y te puede entrar un Piloto de Salud Mental
aca en Estacion Central que si tiene un equipo en el consultorio N° 5 APS y un equipo en
COSAM, y te encuentras con el Piloto Calle en Santiago, que no tiene un equipo en APS,
trabajando en el CESFAM Domeyko, como en su momento fue determinado vy si lo tiene en
COSAM Santiago. Entonces, en un mismo Servicio de Salud tienes tres modalidades
distintas de piloto” (Referente Técnico Ministerio de Desarrollo Social).

Al mismo tiempo, la complejidad de dicha situacion se amplia en la medida que los programas
de acompafamiento psicosocial vinculados al Programa Piloto sufren modificaciones en sus
orientaciones técnicas o, incluso, no son conocidos con la suficiente profundidad por los
equipos profesionales del Programa Piloto en sus objetivos y estrategias de intervencion, lo
que ha implicado una tension asociada a una zona gris en la cual no se distingue claramente el
rol y estrategias de intervencion diferenciadas y complementarias entre los programas de
acompanamiento psicosocial del Sistema Chile Solidario (Calle y Abriendo Caminos) y el
Programa Piloto.

“La metodologia del “Abriendo Caminos” fue modificada durante el 2013, hubo
modificaciones durante el 2014. Los equipos del Piloto de Salud Mental no conocian la
metodologia. Se habl6 en su minuto de una duplicidad en las intervenciones y yo creo que
también habia mucho desconocimiento de las acciones, del repertorio de trabajo, lo que
en términos metodoldgicos esta pensado para ambos programas y también tiene que ver
con la comunicacién, con el trabajo inter-equipo, el respeto entre profesionales”
(Referente Técnico Ministerio de Desarrollo Social).

Lo anterior se relaciona también con la pérdida del conocimiento acumulado, a través de la
experiencia de los equipos profesionales, vinculados originalmente al disefio y posterior
implementacion del Programa Piloto desde el nivel central del Ministerio de Desarrollo Social,
asi como la ausencia de informacién secundaria precisa que permitiera comprender a los
equipos profesionales que posteriormente deben dar continuidad a la supervision técnica del
Programa Piloto, las razones y argumentos técnicos que llevaron a tomar determinadas
decisiones.
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“Desde un desconocimiento de la metodologia, del cémo operaba, desde un
desconocimiento de los perfiles de los profesionales y de las funciones que tenian, desde
el rol. ;Por qué habfa un Terapeuta Ocupacional y no un médico, por qué un Asistente
Social y no un terapeuta, alguien del drea de rehabilitacién? ;Por qué para el Programa
Calle no un enfermero? ;Por qué una matrona en el “Abriendo Caminos”? Situaciones
también cémo y en qué momento empezaban los usuarios, de qué forma, por qué un
screening, quién lo tenfa que hacer, por qué lo tenia que hacer el programa de
acompafiamiento psicosocial y no el equipo piloto, cémo derivar a los usuarios, el
entender que la derivacion era asistida, tener reuniones para precisamente desarrollar
acciones conjuntas, en qué momento egresaban los usuarios del programa, cémo se
ejecutaba el programa, por qué se sostenfan las coberturas del piloto de salud mental en
cada uno de los municipios, por ejemplo 83 para el caso del programa “Abriendo Caminos”
Maipu, siendo que el programa de acompafiamiento psicosocial de “Abriendo Caminos”
siempre variaba afio a afio, en sus convocatorias, las coberturas, ;por qué no se hacian
jornadas en las que participaran los equipos? ;Quién iba a escuchar las demandas de
ambos equipos?” (Referente Técnico Ministerio de Desarrollo Social).

Esta situacion es resentida por los equipos profesionales en tanto la ausencia de un apoyoy
orientacion técnica sistematica, amplificaba las dudas en torno a situaciones especificas de la
intervencion y situaciones administrativas no menores relacionadas con la continuidad del
Programa Piloto y la estabilidad de los equipos.

“Los equipos daban cuenta de la ausencia del Ministerio durante un tiempo grande, en
torno a dar los lineamientos estratégicos, las directrices que tenia que tener este
programa, en el fondo tener definiciones también, definiciones de: “hasta cuando va a ser
un piloto y en qué momento este programa va a estar acompanado de las estrategias que a
todos les quede mas clara. Hay situaciones que son mas administrativas, que los
convenios funcionen en la medida de las necesidades de los ejecutores de salud, en afio
calendario, se puedan completar las coberturas pactadas por convenio, en que los
usuarios que estan atendidos, se mantenga el acompafiamiento psicosocial del programa o
aquellos que llegaron a través de la red a una modificacién de convenio que hicimos el afio
pasado, puedan ser derivados del piloto de salud mental hacia los programas de
acompanamiento psicosocial de “Calle” y “Abriendo Caminos”, entonces estamos en una
suerte de escenario, evaludndolos y direccionandolos para poder tener una mejor gestion
del piloto, que es programa también” (Referente Técnico Ministerio de Desarrollo Social).

Estas situaciones también han implicado un desgaste para la supervisién y acompafiamiento
técnico-administrativo desde el SSMC, generdndose procesos de evaluacién y organizacion del
Programa Piloto que no dialogan fluidamente con la organizacién y normativa del sector
salud, pero que en el contexto de despliegue de la intervencién se busca revertir.

“Ademas la pauta de evaluacion que ellos tienen al cierre, ahora en mayo ellos deberian
cerrar el piloto, porque parte en junio con platas del afio anterior y cierra en mayo del afio
siguiente y esa, los equipos mandan una informacion que se yo y yo hago una evaluacion
con indicadores que tiene el piloto que son muy locos, dice, “;se ha contratado al 100% del
personal si 0 no?” Eh sf; entonces tiene un 100%; “;se ha gastado la plata en lo que se




dice?” Ya, tiene un 100%. Entonces al final es, si el piloto logro un 98% pero de las cosas
administrativas, pero no del logro concreto de cambio” (Referente Técnico SSMC).

“Pero salud también tiene otras formas de operar. Los egresos en salud, desde la atencién
primaria son siempre y cuando la persona necesite de esta atencién o de este programa,
se sostiene la atencion y el programa. Desde la especialidad pasa lo mismo, si esta
persona, mientras necesita el apoyo especializado, lo tiene que tener. Entonces hay que
sopesar ambas, tanto la del Ministerio de Desarrollo Social, con que es un programa, que
tiene un inicio, un término, tiene un ingreso y un egreso y salud, qué dice: siempre que
haya necesidad de implementar, entonces tendra que hacerse, sea por el tiempo que sea,
no voy a limitar a la persona. Nosotros en términos técnicos la hemos ido valorando caso
a caso y solicitando que sean valoradas caso a caso. Depende mucho de los objetivos que
fueron propuestos para el plan de intervencién individual de esa persona. Si esos
objetivos no se han alcanzado, en términos terapéuticos, en términos clinicos, no se egresa
a la persona, se sostiene la atencion” (Referente Técnico SSMC).

c) Abordaje Intra e Intersectorial

La articulacion intra e intersectorial corresponde a un aspecto central del Programa Piloto
considerando su génesis, organizacion y desarrollo, en este sentido en el siguiente apartado
damos cuenta de algunos nudos criticos asociados a este tema considerando el nivel de
vinculacion MDS y MINSAL, la articulacién Programa Piloto y Programas de acompafiamiento
psicosocial y la articulacion intrasectorial Programa Piloto y Centros de Salud.

En cuanto a la relacion a nivel de los ministerios, el relato de los referentes técnicos dan
cuenta de una relacion compleja, con desencuentros y conflictos, pero que se entiende como
estratégica por lo cual se realizan diversos esfuerzos por potenciar y fortalecer dichos
vinculos. Asi, el lograr puntos de encuentro y articulacion de los esfuerzos desplegados por
cada ministerio implica generar espacios de diadlogo y reconocimiento, donde la continuidad
de los referentes técnicos aparece como un nudo critico, ya que la excesiva rotacion de los
mismos limita las posibilidades de cohesion y proyeccion del trabajo conjunto.

“Las relaciones del intersector, la vinculacién, la coordinacién en el intersector es
compleja. En ocasiones cuesta trabajar en equipo, en ocasiones cuesta visualizar con
claridad los lineamientos, el propédsito que tiene el sistema de proteccién y promocién
social. Entonces, nosotros hemos intentado como equipo poder nuevamente generar
coordinaciones para el apoyo técnico y para el apoyo administrativo del programa. Se
espera un desafio de trabajo con los referentes técnicos de salud para evaluar propuestas
de continuidad para el programa. Se tiene finalmente una contraparte de salud desde el
MINSAL para el Piloto de Salud Mental, se ha trabajado con profesionales del
Departamento y la Unidad de Salud Mental de ambas Subsecretarfas, Salud Publica y
Redes. Entonces se ha rescatado un poco este trabajo en el intersector que es vital para
un programa de esas caracteristicas, porque si bien el Ministerio de Desarrollo Social es



quien presenta el programa y solicita los recursos, para que estos recursos se destinen
para que se atienda a estas poblaciones como un modelo, un disefio que esta elaborado
para ello, es salud quien tiene los estdndares, quien determina los tipos de atencién, quien
tiene la oferta, quien entrega el servicio y quien conoce cdmo atender la salud mental de la
familia o las personas de un sector en un dispositivo de salud de atencién APS o0 COSAM de
la comuna” (Referente Técnico Ministerio de Desarrollo Social).

“... pero también habia una rotacién alta de referentes y participantes en estos pilotos en
el ambito ministerial, entonces también cada uno llegaba con su criterio particular y a
veces se contradecian respecto de eso, entonces en el sentido mas técnico por ejemplo el
grupo de usuarios que estaba asociado a la ejecucién del piloto, las caracteristicas de estos
grupos de personas y todo eso se trataban de modificar cuando desde el disefio se decia
otra cosa obviamente...” (Referente Técnico SSMC).

Asi mismo, la articulacion intersectorial implica un esfuerzo para los representantes de cada
ministerio en relacion a profundizar en las caracteristicas institucionales, definiciones
programaticas y condiciones de desarrollo de sus respectivas contrapartes, en funcién de
facilitar la articulacion y complementariedad en el proceso de implementacion del Programa
Piloto, condiciones que no siempre se cumplian como se refleja en la siguiente cita.

“... no habia un gran conocimiento ni técnico, ni de funcionamiento, ni de contexto por
parte de quienes se instalaron como disefiadores y principales impulsores de estos pilotos
y eso hacia que ellos se pisaran la cola a veces. A veces un rato desde lo administrativo, a
veces lo técnico, que ya no se cumplia la adherencia en un afio entonces habia que
cambiarlo todo, 0 no sabfan para donde ir e iban probando lo que se les ocurria en el
camino, y en ese sentido me parece que podemos estar de acuerdo o no en la visién
técnica que hay detrds de la implementacion de un piloto, podemos cambiar de estrategias
a proposito de los obstaculos que ahi surgen, pero ir probando al achunte lo que va
surgiendo a propésito de los baches que se van encontrando en el camino para mi no era
prueba de hacer las cosas, entonces en ese sentido habfa ahi obsticulos también”
(Referente Técnico SSMQ).

Por otra parte, a nivel de la organizacion y articulaciéon de la intervencion desde el nivel
operativo, entre los equipos del Programa Piloto y los equipos de los Programas de
acompafamiento psicosocial, se aprecian tensiones asociadas a las expectativas en torno a la
intervencion, a diferencias en torno a cémo se define la intervencién y a la delimitacién de
tareas y responsabilidades. Esto da cuenta de un fenémeno relativamente extendido de
desconfianza y subvaloracién entre los equipos profesionales de los ambitos publico y
privado, primando el énfasis en la diferenciacion antes que en la complementariedad
(situaciones similares las podemos observar en el ambito de SENAME y su red de
instituciones colaboradoras, por ejemplo).
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“Y la gente del piloto dice, bueno nosotros tenemos a la especialista, porque no nos
preguntan a nosotros, porque este nifio debe estar aqui y no debe estar acd, y debe recibir
este tipo de atencion y no la otra (...) eso falta, entendimiento desde el Programa Caminos,
que en un momento exige la especialidad y cuando tiene la especialidad la aminora. Falta
tomar acuerdos, se han hecho muchas reuniones, pero falta tomar acuerdos...” (Referente
Técnico SSMC).

“Con el Hogar de Cristo ha sido muy complicado por las visiones que hay detras, los
fundamentos, son distintos, muy distinto, 6sea, la mirada de COSAM es ser una persona y
tiene poder sobre su vida y puede decidir, la mirada aca es un proéjimo desamparado que
tengo que darse una atencién muy altruista, que no colabora, que ha sido dificil, entonces,
no tenemos miradas comunes. Y llegar a una mirada comun se ha dificultado” (Referente

Técnico SSMC).

Particularmente genera dificultades el reconocer la oferta de intervencion desde el Programa
Piloto y como se entiende la intervencién en salud mental, en algunos equipos de los
programas de acompafiamiento psicosocial se buscaria asegurar una atencion especializada
en dicho &mbito, especializaciéon que no necesariamente se concibe de forma similar desde la

mirada de salud.

“... que aca hay psiquiatra, hay terapia, que estan los medicamente psiquiatricos y todo el
cuento... que es secundario total, psicoterapia. Entonces, cuando se les ha planteado que
no hay psicoterapia, alguien del equipo ha dicho “Ah, entonces no tiene atencién de salud
mental” (...) entonces la oferta que hace salud es una atencién de salud mental abreviada,
mas constructivista, muy sistémica, y resulta fijate, se ven cambios. Entonces hay ahi una
mirada bien peyorativa, ‘ah ya, entonces no nos sirve, entonces busquemos porque
ustedes no nos ofrecen’...” (Referente Técnico SSMC).

Asi mismo, las dificultades para intercambiar informacién diagnostica y contextual de los
sujetos de intervencion, genera impactos negativos en la intervencion, que repercuten
directamente en los/as usuarios/as del Programa Piloto.

Al parecer, existiria un celo mas centrado en resguardar parcelas de poder relacionadas con el
proceso de intervencion, antes que una preocupaciéon por usuarios y usuarias de los
programas, situacion que se estaria revirtiendo a partir de orientaciones entregadas por el
MDS a las instituciones ejecutoras de los programas de acompafiamiento psicosocial.

“... nada de lo que averiguaron, nada de la historia recogida, solo dicen “mira este tiene
este tipo de problema chao”, pero no hay un mira aqui estd la carpeta, sentémonos
conversémoslo, resulta que aquf (...) Esto éticamente no corresponde, que yo te reciba
derivado y que te haga las mismas preguntas que ya te hicieron. Donde ademas tienes la
posibilidad ti de no contarme la misma historia, porque ya conoces las preguntas, y te
diste cuenta que algunas respuestas eran peligrosas, entonces te cuenta otra historia”
(Referente Técnico SSMC).
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“... los chicos son nuestros, ustedes no nos sirven como prestadores ni nada. Entonces
ahora la MIDESOL ha dicho, ustedes generan lo que es el apoyo psicosocial a todas las
familias, incluidos los nifios que estdn en el piloto, que no siempre lo hacen, y por tanto si
ustedes derivan a los chicos tiene que informar al piloto, la historia de los que estan
derivando. Ahi el MIDESOL estd interviniendo con el programa” (Referente Técnico
SSMQ).

En estas tensiones entre programas e instituciones, cobra particular relevancia el rol de los
municipios vinculados al Programa Piloto, considerando las limitaciones y carencias que, en
general, han presentado en la gestion de los servicios publicos de salud y educacién
traspasados a este nivel durante la dictadura.

“Lo que es Municipalidad de Estacién Central, yo cada vez que pregunto ‘;oye quien de la
municipalidad esta a cargo de esta cosa? ‘no sé, no se’ entonces yo creo que ni saben quién
esta a cargo del piloto, el que sabe es el que maneja las finanzas en Estacién Central y el
doctor Quintana que es el jefe del COSAM y de todo salud mental. Pero Estacién Central
como municipio no tiene idea. Lo aceptd porque al doctor Quintana le parecié y porque él
lo controla, maneja la plata. Pero como municipio, dudo mucho que sepan que esto existe.
Ahora el municipio de Santiago se enteré de que existia, porque hasta el afio pasado nunca
se le habia pedido al piloto que devolviera las platas que no habia usado, nunca, y el afio
pasado la Direccién de Atencién Primaria tuvo que devolver 17 millones que no rindié, los
ocupo, pero nunca los rindi6, y los tuvo que devolver (...) Y ahi ademas el equipo Calle se
enterd de que habia plata para contratar un terapeuta ocupacional y que habfa plata pa’
las horas de médico que nunca fueron ocupadas, porque nunca se conversé con la
direccion del COSAM para decir que necesitan...” (Referente Técnico SSMC).

Igualmente, un aspecto no menor se relaciona con la integracion intrasectorial del Programa
Piloto, particularmente, como los equipos profesionales a cargo de la implementacién del
Programa Piloto se incorporan en los diferentes centros de salud. Se destacan como nudos
criticos las diferencias en la concepcion de lo comunitario dentro del modelo de atencion de
salud, donde los equipos del Programa Piloto serian percibidos desde algunos niveles
directivos de los centros de salud como disruptivos frente a la forma tradicional de atencién,
lo que daria cuenta también de las tensiones y brechas en la incorporacién del modelo de
salud con enfoque comunitario en los diferentes centros.

“...yo creo que la mayor tension que finalmente obstaculizaba en la ejecucién tal cual como
se disefi6 del piloto era la resistencia que habia desde las direcciones de los consultorios
por permitir que estos equipos se instalaran con la légica mas comunitaria que venia dada
desde el disefio. Bien o mal disefiada digamos uno puede tener las criticas respecto a
como entiende ese disefio lo comunitario digamos, pero al menos se diferenciaba bastante
del funcionamiento en box que era lo que mdas se usaba histdricamente en esos
dispositivos, entonces ese tope de alguna manera permeaba al equipo y lo dejaba como, es
bien paradéjico, finalmente uno viene ahi a intervenir a ciertos nifios que estan viviendo
los efectos de ciertos conflictos que se presentan en sus padres, y de alguna manera este
escenario se replicaba en términos institucionales, entonces los equipos quedaban como
los hijos huachos que no sabfan a quién hacerle caso y hacia donde tender...” (Referente
Técnico SSMC).




Ademas, se observan algunos conflictos asociados a las prestaciones de salud y cémo se
entiende la vinculacién del Programa Piloto con los centros de salud, en tanto programa
integrado o adosado a su dindmica y funcionamiento.

“En COSAM Maipt porque dice, yo no tengo por qué poner mi hora para atender mas
cabros que sean de ustedes. Entonces uno dice, si, pero son de la comuna de Maipu, si,
pero llega cualquier nino aqui y me traen la lista que tenemos después. En un momento se
pensd que tenian que tener preferencia por que se habia contratado a un psiquiatra con
horas para este piloto. Como ellos dijeron esta plata no es suficiente, ustedes entran en la
lista como cualquier otra lista de chiquillos. Que es l6gico también, pero la expectativa era
otra” (Referente Técnico SSMCQ).

“... del Calle, en algin momento del afio pasado, tuvimos la dificultad de que tenfamos
dificultades con la derivacién de nuestros pacientes, los que requerian atencion a nivel de
especialidad, porque no habia psiquiatra en el COSAM, o sea, un psiquiatra renuncié
ciertas horas y fue dificil para el municipio el poder contactar, coordinar las atenciones
con un nuevo psiquiatra. Por lo tanto, los pacientes no es que hayan dejado de ser
atendidos, eran atendidos igual, pero eran atendidos por el psiquiatra que trabajaba para
COSAM. Por lo tanto, los pacientes tenfan que entrar a una lista de espera, no habia horas
distribuidas especificamente para el programa. Yo creo que ese fue el nudo critico mas
importante que nosotros tuvimos el aito pasado en relacién al Calle...” (Referente Técnico
SSMCQ).

Finalmente, a nivel intermedio en el SSMC, se relevan las tensiones y dificultades relacionadas
a la inestabilidad en los niveles directivos del servicio, situacién que impacta negativamente
en la medida que la gestién politica asociada a los roles directivos, en términos de facilitar la
instalacion y proyeccion del Programa Piloto, se interrumpe, cambia o se deja de lado.

“Por otro lado respecto a mi funcién en particular también hubo una contingencia en ese
periodo con respecto al funcionamiento del Servicio de Salud que fue importante, o sea los
dos afios y medio que yo estuve ahi cambiaron 8 veces al director del servicio, y cada
director que llegaba, llegaba nuevamente con su manera de pensar el funcionamiento del
servicio y dentro de todo lo que eso implicaba con su manera de entender la participacion
de estos pilotos, entonces eso hacia que fuese muy cambiante el escenario y €so se
replicaba en distintas cosas, que ya no tienen que ver con el funcionamiento del servicio,
como la rotacién de los equipos, tenia que ver con la ejecucién, con la participacion de
quienes se instalaban como coordinadores del drea y la red que estaba asociada a los
consultorios que ejecutaban, también con la rotacién de referentes ministeriales y de las
personas que supervisaban esos el funcionamiento de esos referentes en el espacio
ministerial” (Referente Técnico SSMC).




d) Conformacién Equipo Profesional

Un nudo critico central para el desarrollo y proyeccion del Programa Piloto lo constituye la
conformacién, consolidacion y estabilidad de los equipos profesionales, toda vez que
constituyen un pilar fundamental para el despliegue de la intervencion.

En este sentido, se aprecia la necesidad de modificar aquellas orientaciones técnicas y
administrativas que en la practica precarizan las condiciones de trabajo y que desvirtian en
multiples dimensiones la posibilidad de desplegar una intervencion profesional consistente y
acumular experiencia y conocimientos en los equipos, que permitan proyectar los
aprendizajes logrados en el contexto de implementacion de una iniciativa piloto de éstas

caracteristicas.

Asi, se reitera en el discurso de los referentes técnicos la realidad de una alta rotacién de
profesionales, quiénes debieron lidiar con diversas situaciones impropias de una gestion
publica consistente y de calidad.

“Inseguridad. Los pilotos que tienen un afo de duracién y siempre esta como sigue o no
sigue, que mas que por, anteriormente, mas que por evaluaciones técnicas era porque no
sabfamos si iba a estar la plata, la plata llega en junio entonces de repente nos alcanza
hasta mayo, 0 en un momento no se nos pagé enero y febrero en Estacién Central, ahi
hubo algunos conflictos y porque también la gente suele buscar trabajo estable. Hay
equipos que se mantuvieron por un tiempo bien estables pero otros se han disgregado se
han ido, yo estuve un tiempo con un equipo y ahora se fue (...) Estacién central tiene ya
mas un equipo instalado. Y a pesar de que hubo un tiempo en que no les pagaron”
(Referente Técnico SSMC).

Por otro lado, un aspecto igualmente relevante se relaciona con la conformacion y
organizacion de los equipos profesionales, los cudles en un principio habrian reflejado una
concepcidn estrecha en relacion a la intervencion desde salud mental, ademas de depender la
conformacion de los equipos de perfiles pre-determinados que no necesariamente reflejaban
las necesidades de recursos humanos que la intervencién en curso requeria.

“... estaba muy psicologizada, entonces el piloto tenia psiquiatras, mucho psicélogo, el
terapeuta ocupacional, la vinculacién con el COSAM de Maipl para articular atencion
psiquiatrica especializada y tenfa matrona también en un momento, médico, que no era
psiquiatra igual algunas horitas pero que eran horas en el fondo. Después eso se acabd, el
COSAM de Maipt no quiso seguir trabajando porque era muy poca plata y el psiquiatra
solo para APS por hora no era posible de encontrar y de hacerlo todo, el CESFAM habria
dicho bueno nosotros queremos lo mismo porque no puede ser, no sé, se cerrd esa
posibilidad y matrona, hay matronas dentro del CESFAM. Los perfiles venian pre
determinados y todos eran dentro de salud mental. El trabajo, la practica empez6 a ver en
Caminos que no todo era salud mental, era biopsicosocial entonces la cosa tenia que
ampliarse y lo que es Caminos inclusive al area mas bien educacional, entonces ha sido la
practica y el andlisis de la practica lo que ha ido abriendo el perfil de profesionales en
tanto den respuesta a la necesidad de la poblacién” (Referente Técnico SSMC).
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Para cerrar este punto, se destaca la necesidad de revertir la situacion de aislamiento en que
se encuentran los equipos profesionales, generar espacios de capacitacién, de compartir
aprendizajes y de trabajo colaborativo, en funcion del fortalecimiento del modelo de
intervencion desplegado desde el Programa Piloto.

“No ha habido espacio entre los equipos para la capacitacion, para la reflexién, para el
analisis de las buenas practicas. No ha habido posibilidades de generar jornadas,
encuentros. Entonces ha sido un trabajo muy aislado, que ha dependido mucho de la
voluntad de las personas que han trabajado en estos equipos, de la voluntad de las
direcciones de los dispositivos de salud, de la voluntad de los referentes técnicos de los
servicios, del interés de los equipos del Ministerio de Desarrollo Social por estar mas
cercanos y mas atentos” (Referente Técnico Ministerio de Desarrollo Social).

De este modo, a modo de sintesis, los principales nudos criticos del Programa Piloto en Salud
Mental identificados desde la perspectiva de los referentes del Ministerio de Desarrollo Social
y del Servicio de Salud Metropolitano Central, se vinculan con:

Figura N° 2: Nudos Criticos Relativos al Modelo de Gestion del Programa Piloto en Salud Mental desde la
Perspectiva de los Referentes del MDS y SSMC
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3.4 Nudos Criticos desde la perspectiva de los Equipos Ejecutores del Programa Piloto

Por nudo critico del modelo de gestion implementado en el marco de las distintas
experiencias de ejecucion del Programa Piloto, se entiende a toda situacion o elemento tanto
en la dinamica y organizacién de los equipos profesionales como en el entorno, que entraba,
actualmente o potencialmente, el desarrollo eficiente de la intervencion. Es decir, son todos
los elementos, factores o situaciones que obstaculizan el logro de los objetivos, las metas o la
consecucion de los resultados esperados del Programa Piloto.

En este sentido dos aspectos claves que se manifiestan a modo de nudos criticos transversales
a todas las experiencias sistematizadas de ejecucion del Programa Piloto, se vinculan con la
alta rotacion de los profesionales y la cantidad de horas de recurso humano disponibles en los
equipos. El primer aspecto (alta rotacién de los profesionales en el equipo), los profesionales
de los equipos lo asocian principalmente a la forma contractual a honorarios que predomina
en el marco del Programa, lo que genera inseguridad e incertidumbre en los/as integrantes y
abre la posibilidad de tomar, y en ocasiones buscar, nuevas oportunidades laborales bajo un
régimen contractual que les otorgue mayor seguridad y estabilidad. Esta situacion impacta en
el desarrollo del Programa Piloto e incide en la calidad de la intervencion desarrollada, ya que
no promueve la cohesion de los equipos ni la consolidacion histérica de aprendizajes a partir
de la experiencia concreta de ejecucion. Respecto a la escases de horas de recurso humano
disponibles en los equipos para desarrollar la intervencion, esta se vincularia con temas
presupuestarios y administrativos propios del disefio y planificacion del Programa Piloto. Esta
situacion, segun los resultados de la sistematizacion afecta nitidamente la organizacién de la
dindmica de trabajo de los equipos y finalmente la calidad de la intervencion, ya que no
permitiria el desarrollo de atenciones de usuarios/as con la frecuencia deseada, ni la
implementacién de reuniones técnicas y coordinaciones con los equipos ejecutores de los
Programas Calle y Abriendo Caminos y con la red de salud local con la periodicidad esperada y
necesaria en el marco de la intervencion.

Por otra parte, otro nudo critico que afecta el desarrollo del Programa Piloto, se vincula con la
division del equipo profesional a partir del espacio fisico que utilizan los integrantes como
centro de operaciones para desarrollar su trabajo. Al respecto, la sistematizaciéon evidencio
que en el marco de algunas experiencias de ejecucion del Programa, los equipos por temas de
infraestructura y para facilitar el acceso de los/as usuarios/as, han optado por separarse,
utilizando unos profesionales como centro de operaciones el Centro de Salud (COSAM -
CESFAM) y otros la entidad ejecutora del Programa Calle o Abriendo Caminos. A partir de lo
que evidencia la sistematizacion, esta situacion claramente afecta las coordinaciones al
interior del equipo en el marco de las intervenciones. Del mismo modo, también aparece como
un nudo critico de la intervencion la instalacién completa de los equipos profesionales en las
instalaciones de las entidades ejecutoras del Programa Calle o Abriendo Caminos, ya que esta
accién no promueve e incluso dificulta, la visibilizacion, difusion e instalacion finalmente del
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Programa Piloto en Salud Mental en el marco de los Centros de Salud, incidiendo directamente
en las coordinaciones y la efectividad de los procesos de derivacion.

Asi también, los equipos profesionales vinculados al Programa Piloto Salud Mental Calle
declaran como un nudo critico de la intervencién el momento de alta médica de los/as
usuarios, principalmente por el abandono o la desercién de estos/as durante los procesos de
intervencion a raiz de sus dinamicas existenciales de vida en la calle. En este sentido, parece
necesario definir con claridad procedimientos y criterios que orienten a los equipos
ejecutores respecto a las acciones que deben desplegar para abordar estos casos y situaciones,
buscando siempre promover su acercamiento con la red de salud primaria del territorio. La
derivacion a atenci6n primaria de salud generada por algunos equipos frente a estas
situaciones parece ser una estrategia a revisar y continuar desarrollando.

Otro nudo critico de la intervencién transversal a las experiencias de ejecucion analizadas, se
vincula con la escasa efectividad de los procesos de derivacién desplegados desde el
Programa Piloto hacia la atencién secundaria y terciaria (oftalmologia, traumatologia,
dermatologfa, residencias de proteccién y/o acogida). Esta situacién, que se vincularia segun
los/as profesionales con la inexistencia de cobertura y atenciones especializadas en la redes
de salud locales, termina provocando que mas alla del acercamiento a la red de salud local de
los usuarios/as, sus probleméticas de salud quedan finalmente sin solucién en el marco del
Programa Piloto.

Asi también, los equipos profesionales declaran como un nudo critico de la intervencion la
escasa visibilidad del Programa Piloto en los Centros de Salud y en la red de salud local. En
este sentido, se reconoce que es de suma importancia el desarrollo de una estrategia de
difusion del Programa en los distintos territorios que promueva la instalacién de un trabajo
coordinado y expedito a nivel interinstitucional, de manera de poder agilizar los procesos de
derivacién y dar respuesta efectiva a las necesidades de los/as usuarios/as.

Del mismo modo, otro nudo critico identificado por los profesionales de algunos de los
equipos ejecutores, se vincula con los problemas de definicién y delimitacién de tareas y
funciones existentes entre el equipo profesional vinculado al Programa Piloto, los equipos
profesionales de los Programas Abriendo Caminos y Calle y los equipos de salud CESFAM /
COSAM. En este sentido, parece sumamente relevante asumir esta tarea desde el nivel central
para generar las condiciones necesarias para la vinculacién entre los equipos y las
coordinaciones territoriales en el marco de los procesos de intervencién.

Por otra parte, parece necesario mejorar los procesos de retroalimentacién entre los equipos
profesionales generados en el marco de los procesos de intervencién de los casos (tras la
derivacion de usuarios desde los Programas Abriendo Caminos y Calle al Programa Piloto)
entre los equipos profesionales de los Programas Abriendo Caminos y Calle, y los del
Programa Piloto en Salud Mental. En este sentido, parece necesario instalar y/o formalizar las
instancias de intercambio de informacién, analisis de casos y evaluacién de avances de los
procesos de intervencion, para promover la generacion de criterios comunes y mejorar las
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coordinaciones para abordar los casos buscando complementar los procesos de intervenciéon
desarrollados por ambos programas y evitar asi situaciones de sobreintervencion.

Otro nudo critico del programa Piloto, se vincula con la identificacién de los casos a derivar
por parte de los Programas Abriendo Caminos y Calle. Actualmente esta situacion no estaria
formalizada y quedaria al criterio de cada uno de los equipos profesionales ejecutores. De este
modo, algunos equipos continian implementando un screening a todos/as los/as usuarios/as
para identificar aquellos/as con necesidades de atencion en salud mental, mientras otros solo
implementan estos instrumentos con aquellos/as con quienes se genera la sospecha clinica y
otros no implementan instrumentos y la derivacion queda asociada solo al criterio de los
profesionales del Programa Abriendo Caminos o Calle. En este sentido, para resguardar los
procesos de evaluaciéon de resultados y de impacto del Programa Piloto, resulta central
disponer de informacién previa a la participacion de los usuarios/as en el Programa Piloto a
modo de linea base, por lo cual resulta fundamental formalizar este aspecto de la intervenci6n
con los equipos ejecutores.

El Programa Piloto en Salud Mental Abriendo Caminos busca generar una atencion oportuna y
especializada para los usuarios/as que lo requieran del Programa Abriendo Caminos. En este
sentido, aparece como un nudo critico del Piloto que requiere mayor desarrollo y precision el
caracter especializado que debe tener la intervencion de los casos vinculados a este Programa.
Ello se presenta como un desafio para el Programa Piloto que debe abordar a la brevedad,
para diferenciar su intervencion y mejorar asi la delimitacion de roles, funciones y metas con
el Programa Abriendo Caminos.

A continuacién, a modo de sintesis, se presenta un diagrama con los principales nudos criticos
del Programa Piloto en Salud Mental identificados en el marco de esta sistematizacion:
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3.5 Aprendizajes desde la Perspectiva de Referentes Técnicos MDS y SSMC

Respecto a los aprendizajes relevados como significativos desde la perspectiva de los
referentes técnicos en el contexto de la implementacion del Programa Piloto, estos se vinculan

con:

- Los sujeto de intervencion
- Los modelo de intervencion
- Los equipos profesionales

a) En relacion a los Sujetos de Intervencion

Considerando la complejidad de las situaciones y problemadticas relacionadas con las
caracteristicas de la poblacion objetivo del Programa Piloto, se releva como un aprendizaje
significativo la necesidad de flexibilizar y ampliar las vias de ingreso al Programa Piloto,
considerando que su cobertura de atencion no deberia restringirse a las derivaciones
realizadas desde los programas de acompafiamiento psicosocial, situacion que igualmente
implica considerar al Programa Piloto como parte integral de la oferta de atencion de los
centros de salud. Igualmente, reconocer que los requerimientos de la poblacién objetivo no se
podian condicionar en funcién de los tiempos técnicos y administrativos de los programas de
acompafiamiento psicosocial.

“ .. tiene que ver con el acceso a la atencién de estas poblaciones en situacion de
vulnerabilidad en términos universales. Y hablo en términos universales porque el disefo
original del Programa Piloto, disen6 un convenio en el que s6lo determinados organismos
ejecutores de programas de acompanamiento psicosocial podian derivar usuarios al
piloto. Y estos estaban identificados con nombres y apellidos. Entonces, con la
implementacion del programa y la experiencia, nos dimos cuenta que los usuarios que
participaban como beneficiarios de los programas de acompafiamiento psicosocial,
podrian ser beneficiarios de estos programas por 12 meses 0 por 24 meses, pero las
necesidades de sostener atencién, dados sus requerimientos de salud, podrian ser por
mas tiempo. Nos dimos cuenta también de que no sélo los que eran derivados desde los
programas de acompafiamiento psicosocial al piloto, eran quienes necesitaban en una
comuna , en un territorio esa atencion, si no eran otros usuarios que estaban a veces en
una situacién de mayor complejidad y con requerimientos mucho mas altos, no estaban
siendo considerados por el programa piloto. Eso es un tema que estamos reflexionando y
por eso se modificé el convenio el aflo pasado también, de cooperacién del programa, no
s6lo los beneficiarios de los programas de acompanamiento psicosocial iban a ser
derivados al piloto, si no toda aquella persona que por Ley estaba siendo identificada
dentro del Sistema de Proteccién Social por su condicién de ser persona en situacion de
calle, aunque no tuviese el acompafnamiento psicosocial” (Referente Técnico Ministerio de
Desarrollo Social).
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“El segundo aprendizaje en relacién al acercamiento, a la aproximacién que puedes tener
con estos perfiles que son stper distintos. Ha sido todo un aprendizaje nuevo el trabajo
sobre todo con el perfil de los usuarios en situacién de calle. Se esta en contacto directo
con el paciente (...) Ha sido stper interesante sentir como se reactualiza en el trabajo”
(Referente Técnico SSMC).

b) En relacién al Modelo de Intervencién

En linea con lo senalado en el punto anterior, los aprendizajes relacionados con el modelo de
intervencion se vinculan en torno a las caracteristicas técnico/metodolégicas del Programa
Piloto, las caracteristicas del Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria y
los desafios de diferenciar y complementar la intervencién, en funcién del riesgo de
sobreintervenir a una poblacién vinculada diferencialmente con diversos espacios
institucionales.

Asi mismo, se reconoce la necesidad de incorporar mayor flexibilidad en la estructuracién del
Programa piloto, desafio que, a su vez, se tensiona con las caracteristicas de los centros de
salud, en donde se aprecia una incorporacion todavia limitada de los cambios
organizacionales y culturales asociados a las exigencias del Modelo de Atencién Integral de
Salud Familiar y Comunitaria. En este sentido, la experiencia del Programa Piloto se puede
transformar en una oportunidad para socializar dichos aprendizajes e impronta de la
intervencion hacia los equipos de salud en general.

“Cémo se articulan los programas en la red en torno al apoyo a la misma poblacién, una
poblacién que estd muy intervenida, sobreintervenida, muy identificada, sobre expuesta.
Hemos analizado lo que tiene que ver con sostener el apoyo de salud a personas en
situacion de calle-calle, que no tienen un soporte como dispositivo, como la hospederfa,
casa de acogida, residencia que les ofrezca un techo, un soporte estructural para
acompanar un tratamiento médico. Eso es muy complejo. Nos ha hecho reflexionar una
figura que aparece en la ficha técnica del programa que es aquel médico especialista que
iba a llevar los medicamentos y la atencién a la calle a esta persona. Colocar
medicamentos en la calle a personas que no tienen satisfechas necesidades basicas, de
techo, cama, ropa, alimentacién, higiene, bano, era muy complejo también. Es como este
programa se puede operacionalizar a nivel de toda la red de salud publica, extenderlo a
nivel de pafs, qué modelo vamos a ocupar para extenderlo, para que pueda ser un modelo
de gestién flexible, que se pueda acomodar a las caracteristicas de cada uno de los
municipios, los territorios, las regiones, el poder identificar regiones, ciudades, zZonas,
donde hay mayor presencia de personas en situacién de calle con necesidad de atencién
de salud” (Referente Técnico Ministerio de Desarrollo Social).




Ademas, se refuerza el reconocimien

especificos de las personas e
beneficiarios/as directos d
incorporados al Programa Caminos.

“l,a idea del modelo es que sea un modelo flexible a las necesidades de la poblacién, de
que esté una atencion territorial clarita por un equipo, que estas personas se empoderen
de la realidad que tienen, y que se inserten a las redes. Desde ahi si, por lo menos Caminos,
ingresan muy facilmente e ingresa facilmente también a lo que es salud mental infanto
juvenil, y por lo tanto puede estar siendo visto en todos los sectores en los CESFAM, y en
salud mental de los CESFAM. Mas complicado es entender dentro del modelo a lo que es
calle, aunque, se supone que el modelo es salud mental comunitaria, y que deberia haber
mucho de salud en la calle, ¢si? Pero nos topamos aqui que tenemos una poblacion que
vive en calle y el modelo, para acercarse como usuario del CESFAM, ti tienes que estar
inscrito en el CESFAM y para estar inscrito tienes un domicilio, y el domicilio no puede ser
la calle (...) entonces ahi es donde podriamos encontrar como esto, que esta establecido
desde el modelo complica también el trabajo de calle, pero si uno lo mira desde que el
modelo implica hacer flexible la relacién con la poblacién, habria que encontrar una forma
de adecuarse como CESFAM a la realidad de la gente, pero por otro lado también, si bien el
modelo abre esa posibilidad de engarzarlo, lo que es COSAM también en COSAM hay una
modalidad comunitaria, entonces pal COSAM de pronto es maés sencillo el trabajo desde el
nivel secundario con la gente en calle” (Referente Técnico SSMC).

“El poder reflexionar acerca de generar acciones y una atencidén pertinente para ninosy
nifias desde lo preventivo y promocional de Ja salud, que cuide y esté presente para evitar
riesgos complejos de superar. El poder atender a cuidadores y cuidadoras y poder saber
si realmente los cuidadores y cuidadoras, como dicen los programas de acompafiamiento
psicosocial tienen mayor requerimiento de atencion de salud mental. El poder atender a
personas en situacion de calle de salud en general y no solo salud mental, porque la salud
en general no estuvo en este diseno contemplada para estas personas. El poder desplegar
la red de servicio de salud publica en forma oportuna y pertinente para estas personas,
familias y poblaciones” (Referente Técnico Ministerio de Desarrollo Social).

“ .. porque hay mucha realidad oculta, y no todo llega al CESFAM no todo se cuenta en el
CESFAM de hecho nosotros tenemos claro que son las técnico paramédico las que saben la
vida de todos los que van al CESFAM, la sefiora que llego a pedir la hora cuenta toda la
historia, y cuando dice, yo estoy atendiendo solamente a uno y usted sabe que blablabla y
el técnico paramédico le abre todo el campo de 1a realidad de esta familia. Entonces ven el
Piloto Caminos pa’ atencion de nifios es el programa infanto juvenil de salud mental de un
centro o de la atencién que sea de un programa infanto juvenil que existen en estos
momentos que parte de Chile Crece Contigo y que ofrece atencion de control sano hasta
los 9 afios y parte del programa adolecente. Y estos chicos son desde muy chicos hasta los
18 afios entonces que estén incorporados tal vez no con la mirada de que ah, tienes a
alguien detenido 10 anos, que yo creo que ahi se amplia el hecho de que probablemente

to de las particularidades y especificidades de la
poblacion objetivo, siendo relevante incorporar con mayor énfasis en el disefio y organizacion
del Programa Piloto dichas diferenciaciones, particularmente necesidades y requerimientos
n situacién de calle, asi como la importancia de incluir como
e la intervencién a los adultos significativos de nifios y nifas
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sea un chico con mayor abandono, con un dafio mas alto, que estad en la vida mas en el
limite” (Referente Técnico SSMC).

En general, considerando las diversas percepciones y experiencia acumulada por los
referentes técnicos, se aprecia la reconocimiento de las particularidades y especificidades de
la poblacion objetivo, siendo relevante incorporar con mayor énfasis en el disefio y
organizacion del Programa Piloto dichas diferenciaciones, particularmente necesidades y
requerimientos especificos de las personas en situacion de calle, asi como la importancia de
incluir como beneficiarios/as directos de la intervencién a los adultos significativos de nifios y
nifias incorporados al Programa Caminos.

Asi, el Programa Piloto genera aprendizajes, refleja posibilidades y formas de intervencion
factibles de instalar y desarrollar, en la medida que se reconozcan las condiciones de
posibilidad, las resistencias y las limitaciones presentes en el campo de la salud publica.

“...eran mas en terreno en calle, era mucho mds salir a la calle los equipos a hacer cosas en
el lugar donde estaba instalada la poblacion beneficiaria de ese piloto digamos. En el
Abriendo Caminos costé mucho vencer la resistencia que habfa, como también desde el
funcionamiento histérico de los consultorios de sacar los equipos a la calle, utilizar una
logica mas comunitaria, sino que en general estdn acostumbrados al trabajo en box, y si
bien la adherencia en términos generales no es tan alta en la poblacion que participa en la
red de salud, la demanda sobrepasa varias veces a la oferta que se instala, entonces en
términos de trabajo para los equipos que estin instalados la falta de adherencia no se
percibe casi, o sea, siempre pacientes, siempre estan las horas ocupadas, entonces
sacarlos de esa logica para llevarlos a la calle fue algo dificil” (Referente Técnico SSMC).

“Mira, la primera es que el modelo de salud familiar comunitario no es tan comunitario,
finalmente cuando se implementan intervenciones comunitarias el modelo se queda chico,
porque el modelo lo hacen las personas y que el estamento, los equipos de salud requieren
mucha mds formacién y requieren de trabajo de desarrollo personal. No lo tienen”
(Referente Técnico SSMC).

c) En relacion a los Equipos Profesionales

Para cerrar este apartado de aprendizajes, se destacan algunos elementos significativos en
funcién de potenciar y fortalecer Ia conformacion y organizacion de los equipos profesionales,
considerando la centralidad de su rol en el desarrollo de la intervencion.

Por una parte, la capacidad de los equipos de generar espacios de colaboracién, de gestionar e
intencionar vinculos tanto al interior de los centros de salud como en sus redes
institucionales. Esto implica profesionales con experticia y capacidad de dialogar
técnicamente, confrontar y resolver situaciones conflictivas, sin perder el foco de la entrega de
una atencién profesional oportunay de calidad.
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“El equipo que atiende en estos minutos Caminos fue el que tuvo que empezar a mostrar, a
cuestionar, a buscar, a ingenidrselas, a no proteger tanto sino que mostrar, a cuestionary
a participar en las reuniones de los sectores, de los equipos de los sectores. Y ahi, ahi
mostrando, explicando c6mo era, como era el trabajo, y ahora ya estd mas incorporado el
piloto, ya no hay tanto rollo con los chicos, el equipo de hecho participa mucho de las
actividades del CESFAM, en todo lo que es promocion, en todas las reuniones de sector, en
la participacién de intervenciones de los colegios, en las actividades masivas del dia de la
mujer, de esto, lo otro, de todo y ademdas como piloto y profesionales estan en todas las
redes de Maipu, que esa fue una exigencia nuestra desde el Servicio, ustedes tienen que
estar incorporados en toda la red porque de hecho ustedes atienden familias y tienen
todo tipo de dificultades y el piloto tiene como base la incorporacién a las redes, asi que
los cabros estan instalados ahora en todas las redes, y van a cuanta reunién de red hay y
tienen participacion activa y son conocidos” (Referente Técnico SSMC).

“El ingreso al COSAM de Estacién Central también fue complicado. EI COSAM de Estacion
Central es muy grande como territorio y la cantidad de programas que tiene y la cantidad
de profesionales que tiene. El mas grande de Santiago, de hecho la construccién es como
un parque entero. Y ellos estaban también en unos containers. Ahi el equipo (del centro de
salud), no quiso no ha querido que los viejos de Calle participen en programas de
alcoholismo con ellos. Porque son de Calle, y por qué son de Calle no tienen una persona
que los apadrine, por lo tanto no pueden participar en el programa de alcohol y drogas.
Entonces el Piloto, la gente del Piloto se ha agarrado las mechas, porque esta gente del
Piloto tiene horas también. Pero también le hacfan problema por todo, por que ocupaban
los bafios, por que fumaban porque se ponian a pedir ahi, tan hediondos, tan pesados, tan
gritones. Entonces el equipo del Piloto hizo un trabajo con el resto de sus compafieros,
para sensibilizar, para explicar, para todo. Hoy dia son recibidos como usuarios del
COSAM no en programas de alcohol, pero si como usuarios del COSAM” (Referente
Técnico SSMC).

Por otra parte, un aprendizaje destacado se relaciona con lo que se podria denominar “sacar el
centro de la salud a la calle”, el asumir como relevante la intervencion en terreno y no
confinada a los box de atencidn, experiencia que los equipos profesionales han logrado
realizar, no sin dificultades, pero que demuestra su factibilidad y pertinencia, siendo una tarea
central, a nivel de la organizacion y supervision del Programa Piloto, el asegurar condiciones
de trabajo que den sustentabilidad y proyeccion a esta experiencia.

“... yo creo que salud requiere de equipos trabajando en terreno, definitivamente, y que si
se puede hacer salud comunitaria en terreno, que los psiquiatras pueden estar en terreno,
pero depende del psiquiatra, ;te das cuenta entonces? Es super dificultoso porque puedes
estudiar psiquiatria comunitaria pero no necesariamente vas a salir a la calle a hacerla, y
que de distintos dmbitos que no necesariamente son de salud podemos armar estos
procesos, desde En Marcha, APS, COSAM, que en el fondo seria una organizacion
comunitaria funcional y que aqui se vive mds claramente que eso es posible, y que
insertado alla, también poder tener esta misma relacién de derivaciones clarita de
comunidades funcionales, que es mas organizado también...” (Referente Técnico SSMC).



“... lo primero que puedo rescatar es que son ambos equipos altamente motivados y eso se
agradece y es stiper bueno, sobre todo en el “Programa Calle” se trabaja en un perfil de
usuario particular. Yo creo que no todos los profesionales, muy pocos psicélogos, tienen
el perfil para trabajar con este tipo de usuarios...” (Referente Técnico SSMC).

Para cerrar, se releva desde el discurso de los referentes técnicos la importancia de
diferenciar los perfiles profesionales asociados a las modalidades Calle y Abriendo Caminos
del Programa Piloto, reconociendo las competencias requeridas en funcion de las demandas y
caracteristicas especificas de la poblacion objetivo.

“El profesional del “Calle” es un profesional que tiene que estar orientado y debe tener
experiencia con el trabajo en adultos y todo lo que significa el trabajo en adultos, desde las
distintas patologias que pueden presentar en el adulto hasta las intervenciones con el
adulto y con el nifio son stiper distintas. En ambos hay factores en comin. Hay equipos
que tienen que ser practicos, que tienen que ser flexibles, que tienen que ser con una
orientacion comunitaria, de mucha salida en terreno, de no trabajar en box asistencial, de
mucho trabajo preventivo, de mucha tolerancia a la frustracién también. Altamente
comprometido, altamente motivado. Te podria nombrar muchas caracteristicas que se
pueden cruzar muy en comun, pero de acuerdo a la experticia, son experticias distintas. El
equipo del “Abriendo Caminos” es un equipo que debe ir en la experticia para el trabajo
con nifios. El trabajo en adultos en el sentido de siempre teniendo la visién de que es un
nifio inserto en una familia y que el trabajo con los adultos es en relacién al nifio. El equipo
de “Calle” es un equipo que debe tener experticia en el trabajo con adultos y en las
patologias del adulto, en el diagnéstico del adulto y en el manejo de un paciente con las
caracteristicas del Piloto, son pacientes con un deterioro cognitivo importante, con su
gran mayoria con dafio organico cerebral, su gran mayorfa con patologias siquidtricas
severas, con consumo de mucho tiempo, entonces, obviamente, a veces las expectativas no
son que deje de consumir el paciente, son expectativas muy irreales, son disminuir el
consumo, que estén mds horas sobrios para poder trabajar con él, reeducar en actividades
basicas, de higiene, de cémo hacer un curriculum. Son experticias distintas” (Referente
Técnico SSMC).

De este modo, a modo de sintesis, los principales aprendizajes del Programa Piloto en Salud

Mental identificados desde la perspectiva de los referentes del Ministerio de Desarrollo Social
y del Servicio de Salud Metropolitano Central, serian los siguientes:
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Figura N° 4: Aprendizajes Relativos al Modelo de Gestion del Programa Piloto en Salud Mental desde la

Perspectiva de los Referentes del MDS y SSMC

Flexibilizar y ampliar las vias de ingreso al Programa Piloto, considerando que su cobertura de
atencion no deberfa restringirse a las derivaciones realizadas desde los programas de
acompaiamiento psicosocial, situacion que igualmente implica considerar al Programa Piloto como
parte integral de la ofertade atencién de los centros de salud.

Reconocimiento de las particularidades y especificidades de la p()h acion objetivo, siendo relevante
incorporar con mayor énfasis en el disefio y organizacion del Programa Piloto dichas
diferenciaciones, particularmente necesidades y requerimientos c.speuh(ns de las personas en
situacion de calle, asi como la importancia de incluir como beneficiarios/as directos de la
intervencion a los adultos significativos de nifios y nifias incorporados al Programa Caminos.

Se requieren profesionales con experticia y capacidad de dialogar técnicamente, confrontar y
resolver situaciones conflictivas, sin perder el foco de la entrega de una atencion profesional
oportunay de calidad.

Un aprendizaje destacado se relaciona con lo que se podria denominar “sacar el centro de la salud

a la calle”, el asumir como relevante la intervencion en terreno y no confinada a los box de

atencion, experiencia que los equipos profesionales han logrado realizar, no sin dificultades, pero

que demuestra su f ilidad y pertinencia, siendo una tarea central, a nivel de la organizacion y

supervision del Programa Piloto, el asegurar condiciones de trabajo que den sustentabilidad y
Na esta experiencia.

Importancia de diferenciar los perfiles profesionales asociados a las modalidades Calle y Abriendo
Caminos del Programa Piloto, reconociendo las competencias requeridas en funcién de las
demandasy caracteristicas especificas de la poblacion objetivo




3.6 Aprendizajes desde la perspectiva de los Equipos Ejecutores del Programa Piloto

Por aprendizajes generados a partir de la implementacién del Programa Piloto, se entiende a
todos aquellos conocimientos producidos por los equipos profesionales a partir de su
experiencia concreta de implementacion del Programa Piloto que promueven la configuracion
de estrategias y acciones que facilitan el desarrollo eficiente de la intervencion y la
consecucién de los objetivos, las metas y los resultados esperados.

Si bien muchos de los nudos criticos identificados en el apartado anterior son reconocidos por
los profesionales del equipo, muchos de ellos atin no han logrado ser resueltos por los equipos
a partir de la generacion de estrategias y acciones que permitan mitigar sus impactos en los
procesos de intervencion desarrollados. De esta manera, en este apartado, desarrollaremos
aquellos aprendizajes de los equipos profesionales que han derivado en la identificacion de
estrategias de resolucion que promueven el desarrollo eficiente de la intervencion y la
consecucion de los objetivos, las metas y los resultados esperados del Programa Piloto.

En este sentido, a partir de la constatacion de los problemas experimentados en el marco dela
ejecucion del Programa Piloto, resulta fundamental desarrollar un proceso de
fortalecimientos del trabajo intrasectorial e intersectorial que aumente la calidad de las
intervenciones desarrolladas y viabilice los procesos de derivacién de casos. De esta manera,
el trabajo intersectorial, se debe orientar a mejorar la vinculacion y coordinacion con los
equipos profesionales asociados al Programa Abriendo Caminos y Calle y con las redes
comunitarias de la comuna, buscando generar mayor informacién sobre los casos
incorporados y aumentando las coordinaciones para mejorar la calidad de las intervenciones
desplegadas. El trabajo intrasectorial, por su parte, se deberia focalizar en mejorar la
vinculacién con la red de atencién primaria, secundaria y terciaria existentes en los
territorios, buscando mejorar las coordinaciones generadas en el marco de los procesos de
derivacion de casos.

As{ también, otro aprendizaje de los equipos ejecutores del Programa Piloto se vincula con el
perfil profesional que es necesario para desarrollar esta intervencién. El Programa requiere,
segin los equipos ejecutores, de profesionales con capacidades técnicas para flexibilizar los
procesos de intervencion y adecuarse asi a las necesidades y caracteristicas de los/as
usuarios/as y del contexto en el que se desenvuelven. Del mismo modo, los profesionales
deben tener las habilidades blandas necesarias para brindar una atencion pertinente, basada
en la empatia con el/la usuario/a. Asi también, especificamente algunos profesionales
vinculados al Programa Piloto en Salud Mental Calle destaca la necesidad de contar dentro de
sus equipos con integrantes que dispongan de competencias técnicas en temas de
rehabilitacion cognitiva, mientras en el Programa Piloto en Salud Mental Abriendo Caminos se
subraya la necesidad de tener dentro de los equipos competencias técnicas vinculadas al
apoyo educativo y gestion de redes.
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Otro aprendizaje se vincula con la conformacién de los equipos profesionales. Al respecto, la
experiencia demuestra que cuando los equipos se encuentran integrados por profesionales
que trabajan o trabajaron en el CESFAM o COSAM donde se ejecuta el Programa Piloto, existe
una mejor vinculacion y coordinaciéon con el equipo de salud del centro, ya que estos
profesionales conocen el manejo de las comunicaciones internas, las distintas unidades y los
programas existentes, los procedimientos para generar procesos de derivacién, y muy
especialmente, conocen a los profesionales y técnicos que conforman el Centro de Salud lo que
facilita tanto la instalacion como el desarrollo del Piloto.

Del mismo modo, otro aprendizaje se vincula con el procedimiento de ingreso de usuarios/as
al Programa Piloto. La experiencia de algunos equipos demuestra la inconveniencia de
delimitar el ingreso al Programa Piloto solo a los casos derivados del Programa Calle o
Abriendo Caminos, ya que abrirse a otras vias de entrada permite aumentar la cobertura
(cuando se encuentra bajo lo esperado), instalar y difundir el programa en la red local y
mejorar la vinculacién con atencion primaria, secundaria y terciaria. De este modo, parece
conveniente mantener la definicion del sujeto de atencién, pero abrirse a recibir casos a partir
de demandas espontaneas o a partir de derivaciones del mismo CESFAM, COSAM u otro
centro o entidad que resulte pertinente en cada territorio.

Asi también, otro aprendizaje de algunos equipos ejecutores se vincula con el procedimiento
desplegado para la elaboracion de los diagnésticos de entrada de los casos. Algunos equipos
tras realizar diagnosticos de los casos paralelos por cada profesional durante algtin tiempo
(cada integrante del equipo desarrollaba un diagnéstico desde su especialidad), se han
percatado que en una primera instancia todos implementaban entrevistas con el mismo
objetivo: pesquisa de informacién diagnéstica. Esto dio paso a que algunos equipos
redefinieran la organizacion y los procedimientos desplegados para el diagnéstico de los
casos, focalizando esta primera evaluacién en un profesional a cargo de realizar una
indagacion en torno a los factores de riesgo y proteccién relacionados con la situacion de
vulnerabilidad psicosocial de cada usuario/a.

Otro de los aprendizajes identificados, se vincula con la necesidad de mejorar y/o adecuar el
espacio e infraestructura del Centro de Salud para la atencién de la poblacién asociada al
Programa Piloto en Salud Mental. De este modo, se plantea que la infraestructura deberia al
menos permitir contar con duchas y salas o espacios diferenciados para nifios y adultos.

Respecto a la relacién entre los profesionales del Programa Piloto y los/as usuarios/as, la
experiencia de intervenciéon desarrollada por los distintos equipos ha demostrado la
relevancia de fortalecer constantemente el vinculo terapéutico para generar posibilidades de
cambio y/o mejoria en los usuarios/as y poder asi elevar las expectativas de éxito de la
intervencioén.




Del mismo modo, otro aprendizaje vinculado a los planes de intervencién propiamente tales,
se relaciona con la elaboracion de objetivos reevaluables constantemente en el marco de los
procesos de intervencion. Es decir, a partir del conocimiento acumulado, los equipos
establecen la necesidad de poder ir reevaluando y reformulando los objetivos de los planes de
intervencién a partir del devenir y la cotidianidad de los/as usuarios/as, moldeando la
correccion de las metas y resultados esperados o formulando nuevos objetivos de
intervencién.

Asi también, otro aprendizaje y desafio que permitirfa avanzar hacia una mayor
estandarizacion de la intervencion desarrollada en el marco del Programa Piloto, se vincularia
con la necesidad de establecer entre los equipos ejecutores criterios comunes para decidir los
casos que requieren desplegar procesos de derivacion a la atencién primaria, secundaria y
terciaria.

A continuacion, a modo de sintesis, se presenta un diagrama con los principales aprendizajes
generados por los equipos ejecutores del Programa Piloto en Salud Mental identificados en el
marco de esta sistematizacion:
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Figura N2 5: Aprendizajes Relativos al Modelo de Gestion del Programa Piloto en Salud Mental desde la
Perspectiva de los Equipos Ejecutores

Resulta fundamental desarrollar un proceso de fortalecimientos del trabajo intrasectorial e
intersectorial que aumente la calidad de las intervenciones desarrolladas y viabilice los procesos de
derivacionde casos.

Perfil profesional: El Programa requiere de profesionales con capacidades técnicas para flexibilizar
los procesos de intervencion y adecuarse asi a las necesidades y caracteristicas de los/as usuarios/as
y con las habilidades blandas necesarias parabrindar una atencién pertinente, basada en la empatia.

Programa Piloto en Salud Mental Calle: Se destaca la necesidad de contar con competencias técnicas
en temas de rehabilitacion cognitiva. Programa Piloto en Salud Mental Abriendo Caminos se subraya
de contar con competencias técnicas vinculadasal apoyo educativoy gestion de redes.

Cuando los equipos se encuentran integrados por profesionales que trabajan o trabajaron en el
CESFAM o COSAM donde se ejecuta el Programa Piloto, existe una mejor vinculacion y coordinaciéon

con el equipo de salud del centro.

Resulta conveniente mantener la definicion del sujeto de atencion, pero abrirse a recibir casos a
partir de demandas espontaneas o a partir de derivaciones del mismo CESFAM, COSAM u otro
centro o entidad que resulte pertinente en cada territorio.

Resulta relevante generar una organizacion del proceso diagnostico de casos que permita evitar
someter a los usuarios/as dentro del Programa Piloto a dobles evaluaciones diagnosticas.

Necesidad de mejorar y/o adecuar el espacio e infraestructura del Centro de Salud a las

caracteristicasy necesidades de la poblacion objetivo del programa Piloto.

Relevancia de fortalecer constantemente el vinculo terapéutico para generar posibilidades de
cambio y/o mejoria en los usuarios y poder asi elevar las expectativas de éxito de la
intervencion.

Necesidad de elaborar objetivos con cada caso reevaluables constantemente en el marco de los
procesos de intervencio

Necesidad de contar con criterios comunes para decidir los casos que requieren desplegar procesos
de derivaciona la atencion primaria, secundariay terciaria.
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3.7 Desafios para el Programa Piloto en Salud Mental

Considerando los aprendizajes y nudos criticos del Programa Piloto en Salud Mental
reconocidos en el marco de la sistematizacidn, se logran identificar los siguientes desafios en
funcién de fortalecer y proyectar la intervencion desde la figura de Programa Piloto a un
programa regular incorporado a la oferta programatica de los centros de salud.

a) Rediseiio: de Programa piloto a Programa regular

El desafio de avanzar desde la logica de una intervenciéon en modalidad piloto a una
intervencioén regular plenamente incorporada al Modelo de Atencion Integral en Salud
Familiar y Comunitaria.

Lo que implica un rediseio técnico, administrativo y presupuestario que permita realizar
dicha transicion en forma coherente con los aprendizajes realizados durante el proceso de
implementacion de la experiencia piloto, las caracteristicas de los centros de salud y las
exigencias de un abordaje intersectorial.

Por ello, considerar que dicho proceso de redisenio no debe obviar la continuidad en el
acompafiamiento y monitoreo de la intervencion, la vinculacion con los equipos profesionales
y el fortalecimiento de los vinculos con los diferentes actores institucionales relevantes para
el programa.

b) Abordaje Intersectorial

En relacién, a este punto los diferentes actores implicados en la implementacion del Programa
Piloto reconocen la relevancia de fortalecer la integracién y articulacion intersectorial,
considerando la colaboracion intersectorial como un factor central para la proyeccion del
Programa piloto y, particularmente, para su transformacion en un programa regular.

Esto implica reconocer a los actores relevantes para esta colaboracion intersectorial,
profundizar en los aprendizajes generados y los nudos criticos identificados a este nivel en el
marco de la implementacion del Programa Piloto, para, desde alli, establecer las condiciones
necesarias para articular una colaboracion intersectorial efectiva.

En particular, se aprecia la necesidad de incorporar nuevos actores y, a la vez, fortalecer los
vinculos ya establecidos con las instituciones participantes, sin obviar las situaciones
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conflictivas, sino que por el contrario, asumiendo como parte del desafio de la colaboracion
intersectorial la resolucion adecuada de dichos conflictos y tensiones.

c) Brechas de Atencion

La implementacién del Programa Piloto ha permitido visualizar con mayor precision la
complejidad de la intervencion con la poblacién objetivo, entre otras razones, a partir del
conocimiento por parte de los equipos profesionales de las necesidades y caracteristicas de
los sujetos de intervencion, la visibilizacion de las tensiones y resistencias generadas en los
centros de salud al acoger a esta poblacién (principalmente, personas en situacion de calle) y
las deficiencias en la coordinacién y complementariedad entre los programas de
acompafamiento psicosocial y el Programa Piloto.

Este escenario, ha implicado limitaciones en el despliegue de la intervencion, sobre
intervencion en algunos ambitos y requerimientos no abordados en otros. Asi, un desafio para
el programa en su proceso de reformulacion y proyeccion, se relaciona con dar cuenta de
estas brechas de atencién, implementar ajustes técnicos y presupuestarios que faciliten su
abordaje, siempre desde una mirada intersectorial, que promueva la colaboracion y
complementariedad de la oferta publica y privada en salud y proteccion social.

En este esfuerzo por limitar las brechas de atencién detectadas, es relevante dar cuenta de los
puntos de encuentro, pero también las profundas diferencias entre las demandas y
necesidades de atencién de la poblacién en situacion de calle en comparacion a la poblacion
de hijos e hijas de personas privadas de libertad.

d) Conformacién Equipo Profesional

Finalmente, un desafio central para el Programa en Salud Mental se relaciona con lograr
generar condiciones laborales que faciliten la conformacion, proyeccion y consolidacion de
equipos profesionales con la experticia requerida para el desarrollo de la intervencion.

Asi mismo, se requiere realizar ajustes en los perfiles profesionales, reconociendo las
diferencias en la poblacién objetivo, flexibilidad en funcién de requerimientos especificos de
los centros de salud, conformacién de equipos interdisciplinarios y con una proyeccion hacia
la construccién de miradas e intervenciones transdiciplinarias, como estrategia para facilitar
la instalacién del modelo comunitario y la superacion progresiva de las tensiones observadas
en los centros de salud frente al cambio de paradigma propuesto desde la politica publica.




IV. PROPUESTA DE MODELO DE GESTION

A continuacion, atendiendo a los aprendizajes y nudos criticos identificados en el marco de la
implementacion de las experiencias piloto, se presenta una propuesta de Modelo de Gestion
del Programa en Salud Mental.

4.1 La Intersectorialidad en el Modelo de Gestion

El Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar y Comunitaria se define desde el Ministerio
de Salud como “el conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencion eficiente, eficaz
y oportuna, que se dirige mas que al paciente o la enfermedad como hechos aislados, a las
personas consideradas en su integralidad fisica y mental, como seres sociales pertenecientes a
distintas familias y comunidades, que estan en permanente proceso de integracion y
adaptacién a su medio ambiente fisico, social y cultural” (MINSAL, 2012) y se ha
conceptualizado considerandolo “un Modelo de relacién de los miembros de los equipos de
salud del sistema sanitario con las personas, sus familias y la comunidad de un territorio, en el
que se pone a las personas en el centro de la toma de decision, se les reconoce como
integrantes de un sistema sociocultural diverso y complejo, donde sus miembros son activos
en el cuidado de su salud y el sistema de salud se organiza en funcién de las necesidades de
los usuarios, orientdndose a buscar el mejor estado de bienestar posible, a través de una
atenciéon de salud integral, oportuna, de alta calidad y resolutiva, en toda la red de
prestadores, la que ademds es social y culturalmente aceptada por la poblacion, ya que
considera las preferencias de las personas, la participacion social en todo su quehacer -
incluido el intersector - y la existencia de sistemas de salud indigena. En este modelo, la salud
se entiende como un bien social y la red de salud como la accién articulada de la red de
prestadores, la comunidad organizada y las organizaciones intersectoriales” (MINSAL 2012).

El Modelo de Gestion que se propone a continuacion se organiza considerando los principales
supuestos y definiciones del Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar y Comunitaria,
siendo el principio de intersectorialidad particularmente relevante en el contexto de la
génesis, desarrollo y proyeccion del Programa Piloto.

Como sefialamos en el Marco de Referencia el enfoque de intersectorialidad si bien presenta
un progresivo desarrollo en el abordaje de las politicas publicas, corresponde, en gran
medida, a un desafio en funcién de lograr generar marcos de trabajo compartidos entre los
diversos actores involucrados en su implementacion.

En este sentido, siguiendo a Cunill-Grau la intersectorialidad no constituye en si misma un
modelo de gestion, sino que se debe considerar como una dimensiéon condicionada por
multiples factores, entre ellos su fundamento politico, niveles de colaboracion y tipos de
integracion.
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A partir de estos factores es posible reconocer tres variables “que inciden en la modelacion de
la intersectorialidad, a saber: su grado de inclusividad en el ciclo de formacién y evaluacion de
las politicas, el grado de mancomunidad en la ejecucion de las acciones y el grado de
alteraciéon de las formas organizacionales previas de los sectores gubernamentales
involucrados” (Cunill-Grau, 2014: 21).

En este sentido, el grado de inclusividad en el disefio y evaluacion del Programa Piloto, los
niveles de mancomunidad en la ejecucion y financiamiento y las estructuras organizacionales
intersectoriales asociadas permiten, siguiendo el analisis desarrollado por Cunill-Grau, definir
intensidades en la accion intersectorial, en un continuo desde una baja integracion a una alta
integracion.

La experiencia del Programa Piloto daria cuenta de una accion intersectorial tensionada por
cambios politico-institucionales, diferencias de poder en la gestion, desiguales niveles de
colaboracion y resistencia por parte de estructuras organizacionales, lo que daria cuenta de
una baja integracion intersectorial.

Por ello, considerando las condiciones de posibilidad, que se aprecian a partir del afio 2014,
en el proceso de implementacion del Programa Piloto y los esfuerzos desplegados en funcion
de lograr su proyeccion, se propone un Modelo de Gestion que promueva una mayor
integracion intersectorial, considerando una planificacion y disenio presupuestario conjunto
entre los ministerios involucrados, responsabilidades compartidas en su ejecucion vy
seguimiento, asi como avanzar de una logica vertical de integracion a una horizontal, que
considere la participacién y la incorporacién de aportes de actores intermedios y locales.

Asi, en funcién de potenciar la colaboracion intersectorial se propone:

- La planificacién, disefio y ejecucién del programa considerando la integracion y
complementariedad de las miradas institucionales de los ministerios involucrados.

- La definicion de estrategias de intervencién, gestién presupuestaria y conformacion
de equipos de trabajo en coherencia con los aprendizajes y nudos criticos relevados
por la implementacién del Programa Piloto.

- El acompafamiento y monitoreo sistematico de la intervenciéon por equipos de
seguimiento organizados en forma conjunta y con responsabilidades compartidas
dese los Ministerios de Salud y Desarrollo Social.

- La generacion de espacios de encuentro y reflexion que permitan retroalimentar

oportunamente la intervenciéon desde los equipos ejecutores a las instancias
intermedias y centrales.
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La conformacién de mesas de trabajo que incorporen a los actores publicos y privados
vinculados con la implementacion del programa.

La implementacion de procesos de evaluaciony sistematizacion de la intervencion con

la participacion activa de los equipos ejecutores y actores relevantes, que permitan
realizar ajustes y modificaciones al modelo de intervencidn.
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4.2 Organizacion del Modelo de Gestion

A partir der este marco de relevancia, y considerando los nudos criticos evidenciados a partir
de la sistematizacién del Programa Piloto, a continuacion se desarrollan los aspectos centrales
del modelo de gestidn propuesto.

4.2.1 Vias de Acceso y Poblacion Objetivo

A partir de los aprendizajes evidenciados y los nudos criticos detectados en el marco de la
sistematizacion, se sugiere en esta propuesta de modelo de gestion del Programa en Salud
Mental no limitar el acceso sélo a los casos derivados del Programa Calle y el Programa
Abriendo Caminos, sino mas bien, ampliar las vias de ingreso manteniendo cupos
garantizados de atencion para estos Programas, pero también recibiendo casos derivados
desde los otros Programas vinculados al Sistema de Proteccién Social, al Sistema de Salud
nacional, a la demanda esponténea y a la deteccion directa del proyecto en cada territorio.
Esta situacion, permitiria definir a la poblaciéon objetivo del programa a partir de sus
caracteristicas propias y las vulnerabilidades y necesidades especificas que presentan y no a
partir de su incorporaciéon o no a un Programa Psicosocial como el Abriendo Caminos o el
Calle.

De esta manera para el Programa en Salud Mental Abriendo Caminos, la caracteristica central
y vulnerabilidad especifica que afectaria a la poblacion objetivo seria el tener un padre o una
madre privado/a de libertad y que ademas presenten necesidades de atencion en salud
mental. A la luz de los resultados de la sistematizacion, y considerando que los nifios y nifias
viven y se desarrollan a partir de las interacciones sociales que generan con sus adultos
significativos y el ambiente, resulta relevante ampliar la poblacion objetivo del Programa en
Salud Mental Abriendo Caminos a los integrantes adultos de las familias de estos nifios y
nifias.

Mientras que para el caso del Programa en Salud Mental Calle, la caracteristica central y
vulnerabilidad especifica que afectaria a la poblacién objetivo seria el estar en situacion de
calle pernoctando en la via publica, hospederias y/o residencias y que ademas presenten
necesidades de atencion en salud mental.

Ahora, resulta relevante para fomentar la evaluacion del Programa Piloto en Salud Mental, que
toda derivacién o ingreso de poblacidn se realice y gestiones tras la aplicacion del screening
establecido en las bases técnicas del Programa. De este modo, tras la derivacion de los casos y
el envio de los resultados del screening, el equipo profesional a cargo del Programa Piloto en
Salud Mental Calle o Abriendo Caminos debe realizar una evaluacion integral del caso y
constatar la presencia de necesidades de atencién en salud mental. De este modo, esta
evaluacién resulta clave para establecer los pasos a seguir:
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- Si a partir de la evaluacién se determina que los casos no presentan necesidades de
atencion en salud mental ni atenciéon en salud fisica, esto debe ser informado al
Programa que genero la derivacién para asumir nuevamente el caso y el equipo del
Programa Piloto en Salud Mental debe cotejar su correcta inscripcién en el Centro de
Salud vinculado al territorio.

- Si a partir de la evaluacién se determina que los casos no presentan necesidades de
atencion en salud mental, pero si presentan necesidades de atencién en salud fisica, el
equipo del Programa Piloto en Salud Mental debe cotejar su correcta inscripcion en el
Centro de Salud vinculado al territorio y generar un proceso de derivacién interno con
el area de especialidad correspondiente. En paralelo, el equipo del Programa Piloto en
Salud Mental debe informar al Programa que generd la derivacién para que realice el
seguimiento del caso. En caso de que el usuario/a no se encuentre incorporado a un
programa de acompaflamiento psicosocial, el equipo del Programa Piloto en Salud
Mental se debe hacer cargo del seguimiento del caso.

- Si a partir de la evaluacién se determina que los casos presentan necesidades de
atencion en salud mental y atenciéon en salud fisica, el equipo se debe cotejar su
correcta inscripcion en el Centro de Salud vinculado al territorio y asumir su
intervencion en Salud Mental, mientras en paralelo genera un proceso de derivacion
interno con el drea de especialidad correspondiente.

- Si a partir de la evaluacién se determina que los casos presentan necesidades de
atencion en salud mental, pero no requieren atencion en salud fisica, el equipo se debe
cotejar su correcta inscripcion en el Centro de Salud vinculado al territorio y asumir su
intervencion en Salud Mental.

4.2.2 Identificacion del Programa

Considerando las modificaciones explicitadas relativas a la poblaciéon objetivo de los
programas, se sugiere modificar el nombre de cada uno de ellos. De este modo:

El Programa Piloto Salud Mental Abriendo Caminos en el marco de esta propuesta, se sugiere
mantener el nombre.

El Programa Piloto Salud Mental Calle en el marco de esta propuesta, se pasa a llamar
Programa en Salud Mental para Personas en Situacion de Calle.



4.2.3 Localizacion

Considerando los aprendizajes evidenciados y los nudos criticos detectados en el marco de la
sistematizacion, se sugiere en esta propuesta de modelo de gestion del Programa en Salud
Mental que el Programa, mas alld de implementar actividades en terrenoy en dependencias
de los programas de acompafiamiento psicosocial que derivan casos, siempre se encuentre
instalado fisicamente en las instalaciones del Centro de Salud de APS o especialidad.

Esta situacion promueve la instalacion y difusion del programa en los centros de salud de APS
o especialidad, promoviendo el desarrollo de un trabajo coordinado con los equipos desalud y
mejorando finalmente el acceso a atencién en Salud Mental.

4.2.4 Objetivos del Programa

Respecto a los objetivos de los Programas en Salud Mental, reconociendo las especificidades
que presenta la poblacion objetivo de cada programa, nos parece pertinente mantener una
distincién entre el Programa en Salud Mental para Personas en Situacion de Calle y el
Programa en Salud Mental para Hijos e Hijas de Personas Privadas de Libertad. De este modo,
considerando la experiencia de implementacién concreta, los nudos criticos y los aprendizajes
declarados por los equipos profesionales, la propuesta de modelo de gestion se articula a
partir de:

- Mantener el objetivo del Programa en Salud Mental Calle para el Programa en Salud
Mental para Personas en Situacién de Calle, pero especificando que los servicios se
deben prestar en el marco de la red publica de salud a través de dispositivos de
atencién primaria y de especialidad (COSAM) y enfatizando la relevancia de la
intervencion a nivel de la promocion del acercamiento y vinculacién de los casos con
el Sistema de Salud. De este modo, el objetivo del Programa serfa el siguiente:
“Mejorar el acceso a atencion en Salud Mental de Personas en Situacion de Calle, a
través de la implementacion de un Modelo de Atencién adecuada y pertinente
desarrollado dentro de la red publica de salud a través de dispositivos de atencion
primaria y de especialidad (COSAM) que promueva el acercamiento y vinculacién de
las PsC con el Sistema de Salud Nacional”.

- Modificar el objetivo del Programa en Salud Mental Abriendo Caminos para el
Programa en Salud Mental para Hijos e Hijas de Personas Privadas de Libertad,
incorporando como sujeto de atencién a los adultos significativos de los/as nifios/as y
focalizando el servicio en la mejora del acceso a atencién en salud mental, ademas de
enfatizar la relevancia de la intervencién a nivel de la promocién del acercamiento y
vinculacién de los casos con el Sistema de Salud. De este modo, el objetivo del
Programa seria el siguiente: “Mejorar el acceso a atencion oportuna y especializada en
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Salud Mental para Hijos e Hijas de Personas Privadas de Libertad y sus adultos
significativos, a través de un modelo de atencion desarrollado dentro de la red publica
de salud a través de dispositivos de atencién primaria y de especialidad (COSAM) que
promueva el acercamiento y vinculacion de los casos con el Sistema de Salud
Nacional”.

4.2.5 Perfil de los Equipos Profesionales

Los equipos profesionales de los Programas en Salud Mental deberian estar formados por al
menos tres profesionales con dependencia técnica en un dispositivo de la red de salud local
(atencién primaria o de especialidad - COSAM).

De este modo, se sugiere que los equipos estén compuestos por los siguientes profesionales:

- Médico Especialidad Psiquiatria o Salud Familiar: Profesional a cargo de realizar la
evaluacién integral en conjunto con psicologo, confirmar sospecha diagndstica
fundada en screening, tratamiento médico e indicacion farmacolégica para quienes
reciban tratamiento en atencién de especialidad (COSAM).

- Psicologo/a: Profesional a cargo de realizar la evaluacién integral en conjunto con
médico especialidad psiquiatria o salud familiar y entregar intervencion
psicoterapéutica en los casos en que sea necesario en APS o especialidad.

- Trabajador/a social: Encargado de la implementacién del trabajo comunitario, la
coordinacién técnica con los equipos que derivan casos y con el equipo de salud de
APS / COSAM, ademas de la gestion de redes en el marco de los procesos de
derivacién.

Respecto a las horas profesionales contratadas para la implementacion del Programa en Salud
Mental, atendiendo a los resultados de la sistematizacién y la relevancia de los espacios de
reunién de equipo e interequipos (ademas de los tiempos destinados para traslados y trabajo
en terreno), se sugiere técnicamente que no existan en el Programa profesionales contratados
por menos de 12 horas a la semana. Asi también, es relevante enfatizar que los profesionales
que se desempeiien en el Programa deben flexibilizar su horario de atencién a las necesidades
y dindmicas diarias de la poblacién objetivo, buscando siempre brindar una atencién
oportuna y pertinente en el marco del Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y
Comunitario.

Asi también, considerando los resultados de la sistematizacién que evidencian la necesidad de
contar con un perfil profesional particular para trabajar con la poblacién objetivo de este
Programa e idealmente con experiencia y bagaje previo, resulta central mejorar la situacion
contractual de los profesionales para evitar la rotaciéon y promover la estabilidad y la



consolidacién de los equipos a partir de la generacién de experiencia y la acumulacion de
aprendizajes.

4.2.6 Proceso de Coordinacion

Como evidencian los resultados de la sistematizacién, un nudo critico clave experimentado
durante la implementacion del Programa Piloto y que incide directamente en el desarrollo de
los procesos de intervencién, se asocia con los procesos de coordinacion a nivel de los equipos
ejecutores y a nivel interequipos: equipo ejecutor - equipos de salud del Centro de Salud -
equipo profesional de los programas que generan derivaciones.

En este contexto, resulta clave enfatizar la relevancia de los espacios de intercambio y
coordinacién que se establecen en el marco del Programa. De esta manera, el Modelo de
Gestion que se propone considera la instalacion y desarrollo sistematico de los siguientes
espacios de intercambio y coordinacion:

- Reuniones del equipo ejecutor del Programa en Salud Mental con una periodicidad al
menos quincenal

- Reuniones del equipo ejecutor del Programa en Salud Mental (o un representante de
este) con el equipo profesional del Programa que deriva casos con una periodicidad al
menos quincenal

- Reuniones del equipo ejecutor del Programa en Salud Mental (o un representante de
este) con el equipo de salud del Centro de Salud con una periodicidad al menos
mensual

El objetivo de estos distintos espacios, se asocia a la instalacién y/o formalizacién de
instancias de encuentro e intercambio que permitan controlar los procesos desarrollados y
promuevan la implementaciéon de una intervencion integral tras la coordinacion de las
acciones y actividades desplegadas por los distintos actores implicados.

4.2.7 Plan de Intervencién
En el marco del proceso de evaluacion integral, cuando los/as usuarios cuenten con

antecedentes clinicos y estos formen parte de los registros de la red publica de atencién, se
espera que el equipo del Programa en Salud Mental gestione el acceso a esta informacion.
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Tras lo anterior, cuando se confirma la sospecha diagnoéstica levantada por los equipos
profesionales de los programas que derivan los casos a través de la aplicacion del screening, el
equipo del Programa disefia un plan de intervencion dado por el nivel de complejidad de cada

usuario/a.

Los casos de baja a mediana complejidad deben ser abordados a partir del trabajo del equipo
profesional con los recursos y el apoyo que puede brindar el Centro de Salud Primaria. Los
casos de mediana a alta complejidad, deben ser tratados a partir del trabajo del equipo
profesional con los recursos y el apoyo que puede brindar un Centro de Salud Especializado
(COSAM). Asi también, los casos identificados por el equipo como de alta complejidad,
también deben ser derivados y gestionados en el marco de los servicios de atencion terciaria
existentes en el territorio.

Considerando la dindmica existencial de las personas en situacion de calle y las contingencias
que pueden experimentan los hijos e hijas de personas privadas de libertad, se sugiere
realizar una reevaluacion constante y sistematica de los planes de intervencidn, analizando la
pertinencia de los objetivos y las actividades (reevaluaciones mensuales o cada dos
encuentros con el/la usuario/a).

4.2.8 Egreso

Atendiendo a que uno de los nudos criticos de la intervenciéon implementada se vincula con
los procesos de egreso o alta de usuarios/as, tanto por el abandono o la desercion de los
procesos de intervenciéon como por la cronicidad de algunas situaciones de salud fisica y
mental, se proponen las siguientes modalidades o tipo de egreso del Programa:

- Egreso con resultados positivos en Salud Mental: este egreso se consigna cuando a
partir del plan de intervencion disefiado y ejecutado por el equipo se obtienen los
resultados esperados y el/la usuario/a logra resolver los problemas en salud mental
vinculados al ingreso al Programa.

- Egreso sin resultados en Salud Mental: este egreso se consigna cuando a partir del
plan de intervencién disefiado y ejecutado por el equipo no se obtienen los resultados
esperados y el/la usuario/a no logra resolver los problemas en salud mental
vinculados al ingreso al Programa. En este caso el equipo debe realizar un proceso de
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derivacién del caso al centro de salud especializado correspondiente y/o los servicios
de atencion terciaria existentes en el territorio.

- Egreso por desercion u abandono: este egreso se consigna cuando las estrategias de
rescate desplegadas al momento de un primer abandono o desercion no obtienen los
resultados esperados y los casos finalmente no logran volver a ser contactados y
reintegrados al Programa o cuando los/as usuarios/as deciden no continuar
participando. En este tltimo caso, cabe la alternativa de que el equipo del Programa
evallie en conjunto con el/la usuario/a la derivacién del caso a algin programa o
instancia de la red local para alcanzar los objetivos propuestos por la modalidad de

atencién.

Al respecto, cabe destacar que el egreso no se debe asociar puramente a un plazo temporal,
sino mas bien a la consecucion de los objetivos explicitados en el plan de intervencioén.

4.3 Sistematizacion y Evaluacion del Modelo de Gestion

Se propone definir un sistema de evaluacién permanente y sistematica del Programa que
considere:

- Sistematizacién del Proceso de implementaciéon del Modelo: buscando identificar los
aprendizajes, nudos criticos emergentes y difusién de buenas practicas en el marco de
la ejecucion del modelo de gestion.

- Evaluaciones de proceso: que analicen la adecuacion de las actividades
implementadas por los equipos ejecutores con el objetivo y el modelo de gestion del
Programa en Salud Mental (Programa en Salud Mental para Hijos e Hijas de Personas
Privadas de Libertad y el Programa en Salud Mental para Personas en Situacion de

Calle).

- Evaluaciones de resultados: que analicen los logros de las actividades implementadas
por los equipos ejecutores a la luz de su cobertura, y el objetivo y el modelo de gestion
del Programa en Salud Mental (Programa en Salud Mental para Hijos e Hijas de
Personas Privadas de Libertad y el Programa en Salud Mental para Personas en
Situacion de Calle).

- Evaluaciones de impacto: que analicen la perdurabilidad en el tiempo de los
resultados del Programa en Salud Mental (Programa en Salud Mental para Hijos e
Hijas de Personas Privadas de Libertad y el Programa en Salud Mental para Personas
en Situacion de Calle) y el nivel de modificacién de las condiciones de salud mental de
la poblacién atendida.
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Figura N2 6: Propuesta Modelo de Gestion Programa en Salud Mental
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