MINISTERIO DE SALUD

GABINETE DE LA MINISTRA '
SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES APRUEBA~ PROGRAMA DE
_ DIVISION DE grsnc;éu PRIMARIA : ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL EN
JOSY\ gsonmivic o LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD
. GIR /AGECT/ ;

' EXENTA N° 1 9 /

saNTiaco, 09 ENE. 2017

~ VISTO: Lo solicitado mediante memorando C51 N2 194, de
5 de diciembre de 2016, del Jefe de la Divisién de Atencidn Primaria; lo dispuesto en el decreto con
fuerza de ley N2 1, de 2005, del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y
sistematizado del decreto ley N2 2.763, de 1979, y de las leyes N2 18.933 y N2 18.469; en el decreto
supremo N¢ 136, de 2004, del Ministerio de Salud, que establece el Reglamento Organico del
Ministerio de Salud; en la ley N2 19.378, que establece el Estatuto de Atencidn Primaria de Salud
Municipal; en el decreto supremo N? 2.296, de 1995, del Ministerio de Salud, que aprueba el
Reglamento General de la ley N2 19.378; en la resolucién N2 30, de 2015y en la resolucién N2 1.600,
de 2008, ambas de la Contraloria General de la Republica, y ,

CONSIDERANDO:

1.- Que, de acuerdo al ordenamiento juridico nacional, al
Ministro de Salud le corresponde la direccién superior del Ministerio, debiendo, igualmente, fijar las
politicas, dictar las normas, aprobar los planes y programas generales y evaluar las acciones que
deben ejecutar los organismos del sistema.

/ 2.- Que, un programa es el instrumento juridico y
metodoldgico que concreta una politica publica de salud en un drea o materia especifica, y por el
cual el Ministerio de Salud actua en cumplimiento de sus deberes y obligaciones y en directo
beneficio de la poblacién; siendo Ia herramienta que sirve de marco a las acciones concretas de
salud dirigidas a la promocién, proteccion y recuperacion de la salud, y de rehabilitacién del
individuo, segin sea el caso. -

3.- Que, la resolucion exenta N° 357, de 27 de enero de
2013, del Ministerio de Salud, aprobé el texto del “Programa de Acompafiamiento Psicosocial en la
Atencion Primaria de Salud”, cuya implementacién fue dispuesta para la presente anualidad.

: 4.- Que, el referido programa tiene por objeto contribuir a
elevar el nivel de salud mental de nifios, nifias, adolescentes, y jovenes de familias con alto riesgo
psicosocial, asegurando su acceso, oportunidad y calidad de la atencién de salud mental, a través
de un programa de acompafiamiento centrado en la vinculacién, articulacién, seguimiento y
monitoreo, en el contexto del modelo de atencidn de salud integral con enfoque familiar vy
comunitario.

5.- Que, en este contexto, su creacién apunta a monitorear
la deteccion de casos de alto riesgo para disminuir las brechas de acceso y la prevencién indicada
en poblacion especifica, incorporando recursos para el desarrollo de las funciones especificas de
vinculacién, articulacién, acompafamiento y seguimiento.
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6.- Que, en mérito de lo razonado precedentemente, dicto

-

la siguiente:
RESOLUCION:

12 APRUEBASE el “Programa ~ de Acompafiamiento
Psicosocial en la atencién primaria de salud”, cuyo texto es el siguiente:

Programa de Acompafiamiento Psicosocial en la atencion primaria de salud

Antecedentes.

La Organizacidn Panamericana de 1a Salud (OPS) describe el término psicosocial como la interconexion entre los procesos
psicolégicos y sociales, en el cual cada uno interactiia constantemente con el otro, influyéndose reciprocamente. El
término compuesto salud mental y apoyo psicosocial (SMAPS) es usado para describir cualquier tipo de apoyo local o
externo con miras a proteger o promover el bienestar psicosocial y/o prevenir o tratar trastornos mentales’. Asimismo,
estps factores psicosociales son condiciones que pueden estar presentes enuno o varios integrantes de una familia y que
tienen la. capacidad para afectar su salud tanto psiguica como social. Asf pues, unas. condiciones psicosociales
desfavorables estan en el origen de la aparicion de trastornos mentales como exposicion a situaciones de riesgo.

En|Chile los trastornos neuro psiquiatricos son responsables de un 23 % de la carga de enfermedad en el pais’. Asimismo,
ol estudio chileno de prevalencia de patologfa psiquiatrica mostrd que un 36% de la poblacién mayor de 15 afios, habia
tenido un desorden psiquiatrico a lo largo de su vida, asimismo la prevalencia afio de trastornos mentales es de un 22%,
tamto en poblacidn infanto juvenil como en adultos®v, La informacién actualizada en Chile muestra que la cobertura de
personas con trastornos mentales en la Atencién Primaria de salud (APS) en Chile es del 4,23%, nivel por debajo de la
media de los paises con ingresos medios, y cercana ai 3,4% de los paises con bajos ingresos segun el informe mundial de
fa Organizacion Mundial de la Salud (OMS} V.

Ed nuestro pais, algunos estudios cifran en casi un 17% la prevalencia de abuso sexual en la infancia, una cifra que podria
ser mayor si se considera que hay una proporcion de casos gue no seé denuncian, agregado que el abuso estaria
fuertemente asociado a sintomas depresivos en:sus victimas¥i. La prevalencia de violencia de género supera el 32%, y
guarda una alta correlacion con haber sido-victima de violencia en la infancia“i.

Respecto al suicidio, Chile se encuentra entre los paises miembros de la OCDE con mayores tasas de suicidio, 13,3 por
100.000 habitantes en el informe de 2013. La tasa de mortalidad por suicidio en poblacién 10-19 afios, entre 2000-2008 y
estimada 2010-2020 tiende a aumentar segun lo observado desde el afio 2000y liegaria a 12,0 por 100.000 habitantes el
a

Ao 2020V,

Por otro lado, cabe destacar que los problemas de salud no se distribuyen por azar, estan fuertemente determinados por
la estructura social, politica y econdmica en la que vivimos®, dependerénde la familia, el barrio o de los oportunidades de
ducacion, trabajo o descanso y ocio que tengan las personas, asimismo las condiciones sociales que generan estas
hequidades en la salud de la poblacion han sido conceptualizadas bajo en nombre de Determinantes Sociales de fa Salud

DSS)4.

{las brechas de cobertura de personasen tratamiento en la APS de Chile por trastornos mentales es importante, en relacion
a la poblacién potencial con trastornos mentales seguin la prevalencia observada. En los estudios nacionales, se logra
alcanzar sélo un 19,24% de cobertura®. Por otro lado, también la cobertura de personas con factores de riesgo psicosocial,

iolencia, maltrato, y seguimiento de personas con intento de suicidio en la APS es baja a pesar de la alta prevalencia y

magnitud del problema.




. FUNDAMENTACION

PROBLEMA PRINCIPAL :

Estudios recomiendan que personas con trastornos mentales y que ademds tienen algun factor de riesgo psicosocial,
individual o familiar, requieren un programa de atencién en la APS con un componente de acompaiiamiento y seguimiento
intensivo con el fin de asegurar el ingreso al programa como también aumentar su adherencia. Recientemente el estudio
chileno en mujeres con depresién postnatal en la APS demostré que la actual oferta de tratamiento no es suficiente para
responder a las necesidades especiales de ésta poblaciéh especifica, lo que impacta en mayores efectos negativos para la
mujery su hijo o hija, en resumen existen mdltiples barreras que generan inequidades de salud en poblaciones especificas
i, i, i, xvii, xix - Una de las recomendaciones mas relevantes del estudio al modelo de intervencién, con base en APS,
fue que las mujeres con depresién posparto debieran acceder a un programa especifico con un enfoque comunitario,
fortaleciendo las redes de apoyo social e incorporando estrategias de visitas domiciliarias y sistemas de comunicacién.

Con respecto a la prevencién del suicidio los investigadores recomiendan®, que ademis de la deteccién e intervencién
oportunas, se requiere un seguimiento de los casos, logrando una cobertura masiva y duradera en el tiempo en la
implementacién de los programas®. Para las acciones de seguimiento no se recomiendan intervenciones aisladas, sino
sistematicas™®. Este seguimiento y/o acompafiamiento podria llevarse a cabo a través de llamados telefénicos o
mensajeria de texto de manera periddica, por un minimo de seis meses, idealmente un afio. Es importante que en aquellos
casos que dejan de consultar, se deben conocer los motivos de la desercién y motivar la adherencia al tratamiento.

Asimismo, muchas personas y sus familias que ingresan por violencia y/o maltrato infantil en la APS no pueden ser
abordados con las prestaciones regulares que ofrece el Programa de Salud Mental en APS, en efecto requieren de un
programa de acompafiamiento intensivo diferenciado, en especial si ademas deben acceder atencién especializada en
otros dispositivos de la red. Por lo anterior, solo se pueden lograr mejores resultados para un mayor bienestar de salud
mental de las personas, disminuir los costos personales y sociales con'un enfoque de salud puGblicax,

En términos globales, el problema anteriormente descrito concentra una especial preocupacién por las familias cuyos
integrantes tienen factores de riesgo psicosocial que les impiden tanto acceder a una atencién de salud mental integral o
bien mantenerse en tratamiento, esto en especial en mujeres con depresién perinatal, personas que han intentado
suicidarse, NNA y mujeres adultas que han sido victimas de violencia.

Por lo anterior, y en base a las recomendaciones es importante desarrollar un programa de atencién colaborativa que
brinde un acompafiamiento y seguimiento de las personas y sus-familias con los factores de riesgo antes mencionados,
con el fin de acortar las brechas de acceso a la atenci6n y tener derecho a una atencién diferenciada. En este contexto
surge el Programa de Acompafiamiento Psicosocial en la APS, en adelante “El Programa”, el cual tiene como objetivo
principal la vinculacion del integrante y su familia con alto riesgo psicosocial con la provision de servicios en la APS y en
otros dispositivos de la red segiin su necesidad, como también la coordinacién los Servicios en un territorio centrado en
la persona y su familia. La poblacién objetivo son las personas de familias con aito riesgo psicosocial, y que regularmente
tienen dificultades para la vinculacién y mantencién de la adherencia a los servicios regulares de la APS, esto con el fin de
disminuir las barreras e inequidades a las que se ven enfrentados y estd orientado a brindar atencién de acompafiamiento
psicosocial a familias con integrantes de alto riesgo psicosocial en el marco del Modelo de atencién con enfoque familiar
y comunitario, principalmente con acciones de prevencidn, deteccién, monitoreo y seguimiento. Esta iniciativa tiene
relacién con los Objetivos Estratégicos para la década 2010-2020. En forma especifica, se relaciona con el Objetivo
Estratégico N° 2, que propone disminuir la prevalencia de discapacidad en personas con enfermedad mental y violencia,
con el Objetivo Estratégico N° 3 que apunta a reducir factores de riesgo asociados a la carga de enfermedad, reducir el
consumo de riesge de alcohol y de drogas ilicitas, a través del desarrollo de habitos y estilos de vida saludables, y
particularmente con el Objetivo Estratégico N° 4 correspondiente a reducir la mortalidad y mejorar la salud de fas personas
a lo largo del ciclo vital, especificamente en disminuir la mortalidad por suicidio en adolescentes.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA

El Programa tiene tres componentes principales. El primer componente contiene acciones de vinculacion de las personas
de familias con alto riesgo psicosocial con los servicios de salud basados en la APS. El segundo componente tiene acciones
de articulacién y coordinacién de los distintos dispositivos disponibles para la atencién de la persona con alto riesgo
psicosocial con un enfoque de redes integradas de servicios de salud. Finalmente, el tercer componente comprende
acciones de acompafiamiento y seguimiento a las personas.

El Programa, contempla la participacion de las personas y sus familias en los distintos componentes del programa, ya sea
en las acciones comunitarias de vinculacion, de articulacion, y en el acompafiamiento y seguimiento.

Este Programa incorpora nuevas funciones en la gestién y atencién de las personas con alto riesgo psicosocial en la APS,
principalmente estas funciones son de un monitoreo intensivo, deteccién de casos de alto riesgo para disminuir las brechas
de acceso y la prevencién indicada en poblacién especifica. A su vez, incorpora recursos para el desarrollo de las funciones
especificas de vinculacién, articulacién, acompafamiento y seguimiento a través de un profesional y recursos para el
desarrollo de funciones de deteccién de problemas psicosociales en la comunidad, seguimiento telefénico y visitas
domiciliarias, a realizar por un Agente Comunitario capacitado en estas funciones. Para la gestién del Programa y segiinel
modelo de implementacion local, las funciones pueden ser asumidas por funcionarios ya integrados en equipo de salud o
la contratacién de nuevos funcionarios, asimismo las funciones pueden ser distribuidas entre algunos funcionarios del
equipo de salud, segtn la realidad local.



El Pro‘grama tendré una alta interaccién con los prograrﬁas existentes en la APS como: Salud Mental en APS, Apoyo al
Desar@'ollo Biopsicosocial del Chile Crece Contigo, del Adolescente, Habilidades para la Vida de JUNAEB, y NNA con
vulneracion de derechos que deben ser integrados a la Red de Salud, entre otros. Con excepcién del programa de JUNAEB,
el res}o de los programas est3 implementado en toda la APS del pais¥, Por otro lado, se debe vincular a la familia con el
lio “Salud Responde” como una herramienta de soportey consultas.

Las n‘uevas funciones profesionales deben ser asumidas preferentemente por profesionales de Trabajo Social y las

funciones de deteccién comunitaria y seguimiento deben ser efectuadas por un Agente Comunitario, el cual tendrd una

capacitacion acorde a fas necesidades del Programa.

servi

Cadalestablecimiento de APS que desarrolle el Programa debe facilitar la insercién de la estrategia dentro de la cartera de
prestiaciones asociadas a la atencién de la poblacion, integrado con o Modelo de Atencién. Para lograr lo anterior resulta
fundamental las actividades de difusién y coordinacién al interior del Centro de Salud, como la coordinacién y difusién
con Z( resto de los dispositivos de la red a nivel local, esto es, los establecimientos de especialidad comunitaria de salud
memial, como también los dispositivos de otros sectores, tales como educacion, SENDA, SERNAM, SENAME, OPD, entre

otros.

OBJETIVOS DEL PROGRAMAY POBLACICN

a.  PROPOSITO

Mejorar el nivel de salud mental de nifios, nifias, adolescentes, vy jovenes de familias con alto riesgo psicosocial,
asegurando el acceso, oportunidad y calidad de la atencién de salud mental.

b. OBJETIVO GENERAL

Contribuir a elevar el nivel de salud mental de nifios, nifias, adolescentes, y jovenes de familias con alto riesgo psicosocial,
asegurando su acceso, oportunidad y calidad de la atencion de salud mental, a través de un programa de acompafiamiento
centrado en la vinculacion, articulacién, seguimientoy monitoreo, en el contexto del modelo de atencion de salud integral

con|enfoque familiar y comunitario.

¢.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

Desarroliar acciones de vinculacién de nifios, nifas, adolescentes, y jovenes de familias con alto riesgo psicosocial, con los
servicios de atencion integral de salud mental del establecimiento de atencién primaria, los establecimientosy dispositivos
de |a red de salud y comunitaria, segun corresponda su nivel de compromiso y complejidad.

Coordinar acciones de articulacion dentro del establecimiento, con los dispositivos de la red de salud y atencion psicosocial
de 1a red local, e intersectorial, con foco en la continuidad de los cuidados del usuario.

Realizar acciones de seguimiento, monitoreo y evaluacién de nifios, nifias, adolescentes, y jévenes de familias con alto

riesgo psicosocial

d.  POBLACION OBIETIVO

Nifios, nifias, adolescentes, y jévenes de familias con alto riesgo psicosocial, en establecimientos de Atencién Primaria
(CGU, CGR™, y Hospitales cornunitarios) con poblacién mayor de 5.000 personas entre Oy 24 afios. Se deben realizar
acciones para alcanzar el 3% de cobertura de la poblacidn de riesgo psicosocial.

sel entendera por familias de alto riesgo psicosocial aquellas con integrantes que presenten alguna de las siguientes
condiciones en la Atencién Primaria de Salud:

Depresion perinatal; esto es mujeres adolescentesy jovenes gestantes, y puérperas con hijos menores de 1afio.
situaciones de violencia; esto es NNA y jévenes, victimas de violencia, y/o maltrato.

Situaciones abuso sexual; esto es en NNA, y jévenes, victimas de abuso sexual.

Intentos de suicidio; NNA'y jovenes que consultan en urgencias, morbilidad médica, consultas 'y controles en
general en el centro de salud de APS. - .

Accidentes debido al consumo problematico y/o dependencia de Alcohol y/o drogas vistos en las urgencias de
APS.

Adolescentes gestantes.

NNA con trastornos psiquiatricos severos (Incluye Trastornos del Desarrollo)

NNA y jévenes con vulneracion de derechos (Incluye poblacion de NNA con atencion en SENAME)

NNA'y jovenes con condiciones priorizadas segun diagnéstico local.

El i

»n

v e N;

ths acciones de acompafiamiento de usuarios con atenciones en el nivel de-especialidad deben ser consideradas en el
Programa cuando presentan dificultades de adherencia a su plan de tratamiento.

)



IR COMPONENTES DEL PROGRAMA Y ESTRATEGIAS

Componente N2 1: Acciones de vinculacién con la atencién de salud mental, de salud y la red comunitaria

Las estrategias de intervencién en primera instancia deben desarrollar acciones de deteccién e identificacién de las
familias con integrantes de alto riesgo psicosocial, para su posterior evaluacién, la cual debe definir la pertinencia del
ingreso al programa, y la manera en que se realizara el acompafiamiento.

El ingreso al programa tiene como propésito favorecer la vinculacidn con los servicios de atencién de salud mental del
propio establecimiento de APS como del resto de la red, segin la complejidad. Para ser considerado un ingreso efectivo
al Programa, debera contar con Plan de Acompafiamiento Psicosocial.

Productos esperados del desarrollo del Componente:

1) Deteccién e identificacién de NNAy jévenes de familias con alto riesgo psicosocial.

2) Realizacién de evaluacion de ingreso a aquellas que cumplen con los criterios de ingreso o inclusién
correspondiente (segtn lo definido en el componente N° 3).

3) Evaluacion de la situacion al ingreso y egreso del estado de salud mental y el funcionamiento familiar.

Componente N2 2: Acciones de articulacién

Las estrategias de intervencién se concentran en acciones de articulacién con los dispositivos de la red de salud como
también con los dispositivos de la red psicosocial ampliada e intersectorial. Los dispositivos de vinculacién de la red de
salud en el contexto de las Redes Integradas de Salud (RISS) son los dispositivos de especialidad como los Centros de Salud
Mental Comunitaria, COSAM, CESAM, Servicios de Psiquiatria ambulatoria, entre otros. Los dispositivos de vinculacién de
la red intersectorial son las Oficinas de Proteccion de Derechos de Infancia y Adolescencia {OPD) vinculadas a las comunas
y al SENAME, los Centros de la Mujer que estan centrados en contribuir en el 4mbito local, a reducir la violencia contra la
mujer, los centros estan vinculados a las comunas y SERNAM, Escuelas y colegios, Programas Habilidades para la vida de
JUNAEB, SENADIS, JUNII, entre otros dispositivos y programas. También es importante realizar acciones de vinculacién
con organizaciones comunitarias, de familiares y de usuarios con el propésito de articulacion y tener la oportunidad de
indagar y explorar con la comunidad espacios de deteccién de familias con integrantes con alto riesgo que no han
consultado con los dispositivos de salud. Finalmente, es igualmente importante considerar la realizacién de un mapa de
red y un plan de trabajo en red.

Productos esperados del desarrollo del Componente:

1) Elaboracién o actualizacion del Mapa de Red comunal, con las instituciones y organizaciones vinculadas a la
atencion de NNA y jovenes que presentan riesgo psicosocial. Este mapa debe detallar las Instituciones y
Organizaciones Comunitarias que se encuentran en el territorio cercano al Centro de Salud.

2} Realizacién de derivaciones efectivas con los dispositivos de la red de salud relacionados con la trayectoria de
las personas y familias ingresadas a programa.

3) Realizacién de reuniones con equipos pertenecientes a dispositivos del sector e intersector relacionadas con la
trayectoria de las personas y familias ingresadas a programa, con el propésito de efectuar la continuidad de la
atencién de la personay su familia.

4) Realizacién de reuniones con organizaciones comunitarias relacionadas con las personas ingresadas y familias
ingresadas a programa. )

Componente N2 3: Acciones de acompafiamiento

El tiempo de intervencién total def acompafamiento psicosocial serd entre 9 a 12 meses, segun las necesidades de cada
uno de los usuarios y familias ingresados al Programa.

En este periodo, se debe llevar a cabo el plan de prestaciones mensuales que incluyen visitas, contactos telefénicos
regulares, actividades de coordinacién y participacién con el equipo de salud, reuniones de sector, reuniones clinicas,
consultorias de salud mental, entre otros.

Ei programa entrega los recursos para la contratacion de horas de profesional, de preferencia Trabajador Social, y para la
contratacion de horas de Agente Comunitario. También incluye recursos para el financiamiento de la movilizacién, equipo
telefénico y plan telefénico de al menos 1000 minutos para cumplir con los objetivos del componente.

Los criterios de ingreso o inclusién al acompafiamiento psicosocial son NNA y j6venes de familias con alto riesgo
psicosocial, seglin las condiciones especificadas en la poblacién objetivo del programa, y que no asisten al Centro de Sa fud
o presentan problemas de adherencia al tratamiento otorgado por el Establecimiento.

Las acciones de este componente se deben realizar en el contexto de la comunidad, esto es en el espacio domiciliario,
establecimientos educacionales, espacios laborales, comunitarios y territoriales (junta de vecinos, centros comunitarios,
etc.). El ndmero de familias que tendrd a su cargo el Profesional y el Agente Comunitario dependerd de la poblacién a
cargo que posee el Centro de Salud, resguardando que se cumplan las prestaciones que especifica el Programa.



Tanto el profesional como el Agente Comunitario que llevardn a cabo las acciones de acompafamiento deberdn
desarrollar maltiples competencias y mantener un amplio conocimiento del sistema local de provisién de servicios, de los
programas, de los requisitos de acceso a cada uno de ellos, exige habilidades de valoracién y capacidad de planificaciony
resollicion de problemas flexible y creativa, y confidencialidad. Por lo anterior, ambos deberan participar de todas las
acciohes de capacitacién generadas por el Servicio de Salud con el fin de realizar adecuadamente su proposito. Es
importante que el Agente Comunitario sea, en lo posible, reclutado entre las personas de la comunidad, de preferencia
personas que sean parte de agrupaciones de autoayuda o de organizaciones comunitarias del sector.

Las especificidades de las labores desarrolladas en este componente seran desarrolladas en las Orientaciones Técnicas del
Programa de Acompafiamiento Psicosocial y en el Manual del Agente Comunitario, documentos que seran publicados por
la Division de Atencién Primaria del MINSAL.

Productos esperados del desarrollo del Componente:

1) Elaboracién de un plande acompafiamiento conjunto con el equipo de sector.
7)  Realizacion de visitas en domicilio y/o en el mbito educacional, y/o laboral.
3) - Capacitacién al equipo de salud del establecimiento (Jornadas).

4)  Evaluacion participativa con usuarios y familias.

v FUNCIONES ASOCIADAS AL DESARROLLO DEL PROGRAMA

Del establecimiento de salud y el equipo de Atencidn Primaria

Ele ‘tablecimiento que desarrolla el programa debera realizar las acciones necesarias para la adecuada implementacién
del programa en el contexto de la sectorizacion del modelo de atencién de salud integral familiar y comunitario. Estas
con&ﬁciones minimas se refieren a condiciones técnicas, administrativas y de infraestructura necesarias.

E] establecimiento de salud deberd velar por el desarrolio del Programa de acuerdo a las definiciones, lineamientos e
indicaciones establecidas. Se debera emitir un informe final para el Gltimo corte que contenga los elementos indicados
para los componentes del programa, cuyo formato se especificara en la Orientacién Técnica del Programa.

Del Referente del Programa en el Servicio de Salud

El referente del Servicio de Salud velard por el adecuado desarrolio del programa en los establecimientos correspondientes
a sul servicio, entregando la informacién disponible en forma oportuna a las comunas, establecimientos y equipos. Debera
monitorizar en forma permanente el desarrolio del programa, con periodicidad mensual, mediante la solicitud de avances
en el desarrollo del programa a los directivos de las comunas y establecimientos beneficiarios-y con el equipo del
programa. Ademas, deberd favorecer el desarrollo de la red local del programa, mediante reuniones de trabajo
trimestrales que consideren actividades participativas, de capacitaciony fortalecimiento de! desarrollo del programa.

Y. MONITOREO Y EVALUACION

1

" De de la Division de Atencién Primaria del Ministerio de Salud, se realizaran evaluaciones del desarrolio del Programa en
los meses de abril, agosto y diciembre. En estas evaluaciones se solicitara la informacién del desarrolio de los componentes
y se evaluard ademas en funcién de los indicadores y sus medios de verificacion.

Primera Evaluacion: Mes de Abril

Se efectuara con corte al 30 de abril. La iriformacion debera enviarse consolidada desde los Servicios de Salud a la Divisién
de| Atencién Primaria del MINSAL, con fecha tope 12 de mayo, con el fin de pesquisar dificultades 'y corregirlas
oportunamente, dando cuenta de:

1. Informe de recursos asignados para la contratacion de:

a. Recursos humanos para el desarrollo del programa.

b.  Servicios de apoyo de movilizacién necesarios para el desarrollo del programa.

¢, Servicios de apoyo de telefonia necesarios para el desarrollo del programa, como por ejemplo:
i. Compra y/o arriendo de equipos - :
ii. Contrato de minutos y plan de datos

d. Servicios o adquisicion de implementos, materiales o bienes, afines al desarrollo del Programa,

previa autorizacién del Servicio de Salud correspondiente, de acuerdo a la normativa vigente.

5. informe de Diagnostico Situacional, que incluya el Mapa de Red mencionado en el Componente N° 2.




Segunda Evaluacién; Mes de Agosto

Se efectuard con corte al 31 de agosto del afio en curso. De acuerdo a los resultados se haré efectiva la reliquidacién de la
segunda cuota en el mes de octubre, si el cumplimiento de las metas del programa es inferior al 40%, de acuerdo al
siguiente cuadro:

Porcentaje de cumplimiento de metas Porcentaje‘de descuento de la
del Programa segunda cuota de recursos (30%)
>40% 0%
Entre 30,00% y 39,99% 50%
Entre 20,00% vy 29,99% 75%
Menos del 20% 100%

Los establecimientos deberan informar a los Servicios de Salud del desarrollo del Programa a través de un informe parcial
de avances emitido con fecha tope 05 de septiembre.

Los Servicios deberdn informar a la Division de Atencién Primaria con fecha tope 12 de septiembre sobre el desarrollo del
programa de acuerdo a la informacion entregada en el informe parcial por parte de los establecimientos y la verificacién
de la misma mediante las acciones de monitorizacién realizadas mensualmente y las reuniones de trabajo trimestrales.

En relacion a los cumplimientos de acciones y metas requeridos, para recibir el total de recursos anuales, entendido que
el no cumplimiento a la fecha de corte definido resulta en la reliquidacion def programa, excepcionalmente cuando existan
razones fundadas que causan el incumplimiento, la comuna podria apelar a la Direccién del Servicio de Salud respectivo,
acompafiando un Plan de Trabajo que comprometa el cronograma para el cumplimiento de las metas. A su vez el Servicio
de Salud, una vez analizada y avalada la correspondiente solicitud, podria solicitar al MINSAL la no reliquidacion del
Programa.

No obstante la situacién excepcional indicada en el parrafo anterior, el Servicio de Salud debe realizar la evaluacién del

Programa al 31 de diciembre y las comunas mantienen en toda circunstancia la obligatoriedad de la rendicién financiera
y evaluacién de las metas al final del periodo.

Tercera Evaluacion: Mes de Diciembre

Se realizara con corte al 31 de diciembre, fecha en que los establecimientos deberan tener el 100% de las prestaciones
comprometidas por componente ejecutadas.

Los establecimientos y municipios deberan informar del cierre anual del programa vy del desarrollo final obtenido en el
informe final del programa.

Adicionalmente de las evaluaciones descritas, se podréd requerir el envio de informes de avances mensuales a los

respectivos Servicios de Salud, y de éste, a la Subsecretaria de Redes Asistenciales, del Ministerio de Salud, conforme
instrucciones Ministeriales.

Vi INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION

El Servicio de Salud respectivo, evaluaré el grado de desarrollo y cumplimiento del programa, conforme las metas
contenidas en éste y en concordancia a los pesos relativos para cada componente, indicador y meta asociada. Las metas
y el cumplimiento anual esperado del programa, con sus pesos relativos, se muestran en la siguiente tabla:

Cumplimiento del Componente Vinculacién a la atencién de salud mental

Objetivo Actividad Indicador Medio Meta Ponderador
verificacion
Brindar Poblacion en control | (N2 de NNA, y jévenes bajo control en el REM P-06 80,00%
atencién en Programa de Programa de Acompafiamiento Psicosocial
integraly Acompafiamiento | con Plan de Acompafiamiento/ N2 de NNA,
oportuna a Psicosocial y jévenes comprometidos a ingresar) x 100

nifios, nifias,
adolescentes y
jévenes con
problemas'y
trastornos
mentales




Cumplimiento del Componente de Articulacion:

Ohjetivo Actividad Indicador Medio Meta Ponderador
verificacion
Brindar Coordinacién ({N° Reuniones con Equipos Sector Salud REM A-06 80,00% 30%
atencion sectorial, realizadas/3 x N2 de NNA, y jovenes
integraly intersectorial y comprometidos a ingresar) x 0,2 +(N°
opartuna a comunitaria ~ Reuniones con Equipos Intersector
nifios, nifas, realizadas/ 2 x N2 de NNA, y jovenes
adolescentesy comprometidos a ingresar) x 0,3 + (N°
jovenes con Reuniones con Organizaciones
problemasy Comunitarias realizadas/ 6 x N2 de NNA, y
trastornos jévenes comprometidos a ingresar) x 0,5) x
mentales 100
1. Cumplimiento del Componente de Acompafiamiento:
Objetivo Actividad Indicador Medio Meta Ponderador
verificacién
Brindar Acciones de ({N° Visitas Realizadas/8 x N2 de NNA,'y REM A-26 80,00% 30%
atencion Acompafiamiento - |jovenes comproimetidos a ingresar) x 0,8) +
integraly psicosocial (N° Acciones Telefénicas Realizadas/48 x N2
oportuna a de NNA, y jovenes comprometidos a
nifios, nifias, ingresar) x 0,2) x 100

adolescentes y
jévenes con
problemasy

trastornos
mentales

*Cada indicador tiene como cumplimiento maximo un 100%.

IX. FINANCIAMIENTO
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Los recursos asociados a este Programa financiardn exclusivamente las actividades relacionadas al mismo, teniendo
presente los objeti\}os y metas, prestaciones y establecimientos de atencién primaria involucrados, asi como las
actividades a realizar, indicadores y medios de verificacién. El Servicio de Salud determinaré la pertinencia de la compra
de servicios o la adquisicién de insumos, materiales, implementos o bienes, que sean acordes a las necesidades del
Programa y de acuerdo a la normativa vigente.

Los recursos serdn transferidos por el Servicio de Salud en 2 cuotas, en representacion del Ministerio de Salud. 70% a la
total tramitacion del acto aprobatorio, y el 30% restante en el mes de octubre, de acuerdo a los resultados de la evaluacién
con corte al 31 de agosto, la cual se aplicard a los recursos asociados.

El Ministerio de Salud, a través de los respectivos Servicios de Salud, asignara a los Municipios participantes del Programa
mediante un convenio, los recursos correspondientes destinados a financiar las actividades especificas de éste.

El gasto que irrogue el Programa deberd ser imputado al item 24 03 298 01.

Con el visto bueno de la Divisién Primaria del Ministerio de Salud, los Servicios de Salud, podran modificar la distribucién
de los recursos destinados a los establecimientos de su territorio, que desarrollan las prestaciones del Programa,
atendiendo a criterios de equidad y de acortamiento de brechas en el otorgamiento de las prestaciones, sin sobrepasar
los recursos totales asignados al Servicio de Salud y sin perjuicio de los objetivos del programa. :

Se deja establecido, que estas transferencias se rigen por las normas sefialadas en la Resolucién N° 30 de 2015, de la
Contraloria General de la Reptiblica.
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29.- La presente resolucion entrard en vigencia el 1 deenero
de 2017.

32.- PONESE TERMINO, a contar del 1 de enero de 2017, a
la resolucion exenta N2 357, de 27 de enero de 2016, del Ministerio de Salud, que aprobd el texto
del| “Programa de Acompafiamiento Psicosocial en la Atencién Primaria de Salud”.

4e.. Este programa se financiara con los recursos
contemplados en la ley de presupuestos del sector publico, Partida 16, correspondiente al Fondo
Nacional de Salud, Capitulo 02, Programa 02, Glosa 01. :

5e.- REMITASE una copia de la presente resolucion a todos
los Servicios de Salud del pais.

DISTRIBUCION:

- Jefe de Gabinete Ministra de Salud.

_ Jefe de Gabinete de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.

- Servicios de Salud del pais.

2 Divisién de Atencién Primaria.

_ Divisién de Presupuesto de Subsecretaria de Redes Asistenciales.
- Divisién Juridica. i

- Oficina de Partes.




