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Resumen

Introduccién: Actualmente existen pocas publicaciones que den cuenta del proceso de
transformacion de los dispositivos de salud mental de especialidad en nuestro pais para
transitar del modelo biomédico asilar hacia el modelo de salud mental comunitaria. A pesar
de que Chile es un referente en la Regién en términos de elaboracién de planes nacionales
de salud mental, existen limitaciones en la gestidn, la cobertura y las atenciones hacia la
poblacion, no logrando reflejar los principios del modelo comunitario en sus practicas. Las
ciencias de la implementacién y la perspectiva de pensamiento sistémico de la OMS pueden

aportar perspectivas valiosas para la comprensién de este fenémeno.

Objetivo: Identificar los factores que influyen en la implementacion del Modelo de Salud
Mental Comunitaria en la reconversion del Policlinico de Psiquiatria del Hospital Regional Dr.
Guillermo Grant Benavente en el Centro de Salud Mental Comunitaria (COSAM) Leonor

Mascayano.

Métodos: Se utiliza un marco metodolégico mixto de disefio explicativo secuencial. Se
describen las caracteristicas de la poblacion, prestaciones clinicas y actividades comunitarias
del dispositivo a través de un disefio descriptivo transversal, con datos cuantitativos de los
Resumenes Estadisticos Mensuales (REM) del dispositivo en el periodo 2018 a 2022. Luego
se describen los significados del proceso de implementacion desde la perspectiva de un
conjunto de funcionarios y actores del COSAM Leonor Mascayano, mediante entrevistas
cualitativas realizadas en base al Marco Unificado de Investigacion en Implementacion
(CFIR). Se integran ambos resultados mediante un protocolo de triangulacién en base a
matrices de convergencia, organizadas segun la perspectiva sistémica de la OMS, donde se
describen los facilitadores y barreras de la implementacion del modelo de salud mental

comunitaria sobre los elementos constitutivos del COSAM como sistema.

Resultados: los resultados cuantitativos revelan altos flujos de ingreso y controles frente a
bajas tasas de egresos en el dispositivo, con alta prevalencia de diagnésticos como trastornos
de personalidad, un alto nimero de consultas médicas frente a una cantidad mucho menor
de prestaciones no médicas, y una creciente realizacion de consultorias, visitas integrales de
salud mental y actividades comunitarias. Los resultados cualitativos revelan poco
conocimiento del modelo entre los profesionales, limitaciones generadas por el poco apoyo
desde la administracion hospitalaria, circunstancias internas de alta demanda vy
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reorganizacion de las programaciones y actividades de los funcionarios, un equipo con alto
sentido de pertenencia y motivacion por su trabajo, y un proceso de implementacion efectivo,
pero sin planificacion previa ni evaluacion de resultados. La triangulacién en base al modelo
sistémico revela barreras importantes a nivel de financiamiento, poco uso de tecnologias y
sistemas de informacion, prestaciones y recursos humanos insuficientes, y pocas instancias
de participacion para la poblacion usuaria; los principales facilitadores de la implementacién
son los atributos y motivaciones del personal, un liderazgo eficiente que logra alinear al equipo
gestor, el vinculo entre la poblacién usuaria y el equipo profesional desde la atencién clinica,
y la reestructuracion de las prestaciones para la realizacion efectiva de actividades que

tienden hacia el modelo comunitario.

Conclusiones: El presente estudio ofrece evidencia sobre las variables que inciden en el
proceso de implementacién del modelo de salud mental comunitaria en un dispositivo en
transformacién desde lo hospitalario hacia lo comunitario. Aunque parece ser un paso
necesario, el mero traspaso de un policlinico de psiquiatria hospitalario hacia un centro de
salud mental comunitaria no asegura la implementacion del modelo comunitario esperado en
las politicas. Las dificultades historicas de implementacion del modelo en la red de salud
mental, que se evidencian en la literatura y se reflejan en los significados descritos por los
funcionarios del COSAM y sus datos de productividad, orientan la necesidad de incorporar
nuevas perspectivas de andlisis, basados en los elementos constitutivos del sistema, que
suelen ser poco incorporados en los estudios de implementaciéon y en la literatura sobre el
modelo de salud mental comunitaria. Los marcos de pensamiento sistémico de la OMS y el
CFIR son utiles para la comprensiéon mas detallada de los elementos que facilitan y limitan la
implementacién del modelo de salud mental comunitaria en un dispositivo en transformacion.
Se requiere actualizar los estudios epidemiolégicos de salud mental y psiquiatria a nivel
nacional y local, incorporar las percepciones y experiencias de los funcionarios de la salud
mental en la implementaciéon de politicas publicas, fortalecer la capacitacién en el nuevo
modelo, facilitar un mayor presupuesto, estrategias de financiamiento, fortalecimiento de la
gestion local e instalacion de metodologias participativas en la gobernanza de los centros de

salud mental comunitaria.



l. Introduccioén

En Chile, el Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025 y el Modelo de Gestién de la Red
Tematica de Salud Mental en la Red de Salud General de 2018, sugieren la reconversion o
transformacion de policlinicos de psiquiatria hospitalarios en centros de salud mental
comunitaria (en adelante COSAM) (1,2) siguiendo las recomendaciones de la OMS y OPS en
sus actuales Guias de Accion en Salud Mental. En base a una amplia evidencia cientifica y
de costo efectividad, estas guias sefialan la necesidad de transitar desde el modelo biomédico
asilar de la psiquiatria tradicional hacia un modelo de salud mental comunitaria, considerando
los determinantes sociales de la salud, el ciclo vital de las personas y una perspectiva de
Derechos Humanos (3). Este proceso se instala como politica de salud en los Planes
Nacionales de Salud Mental formulados en nuestro pais desde 1993 y luego en 2000, con su
dltima actualizacion en 2017 (4).

Sin embargo, pese a la evidencia que sustenta al modelo comunitario de salud mental, la
implementacién concreta en las atenciones de salud mental, y su adopciéon como parte integral
de las practicas de salud de los COSAM, ha sido particularmente ardua de lograr. Las
dificultades de presupuesto, gobernanza y gestiébn en la red de salud mental para la
realizacion del modelo conllevan, en la practica, el riesgo de convertir a los dispositivos de la
red, y en particular a los COSAM, en “pequefos psiquiatricos” esparcidos en las comunidades,
replicando carencias, estigmas y practicas de antafio que consiguen lo contrario a lo que el

modelo propone (5).

La literatura sefiala que las dificultades arriba mencionadas corresponden a problemas
especificos del proceso de implementacién del modelo, proceso para el cual existe poca
evidencia u orientaciones cientificamente probadas, no sélo en nuestro pais, sino a nivel
global (6). En este contexto, las ciencias de la implementacion constituyen una nueva
perspectiva cientifica sobre el problema, cuyo propdsito es comprender los factores que
inciden en la realizacion practica de intervenciones con base cientifica, es decir, estudiar la
brecha entre las propuestas teéricas de una intervencién de salud y su adopcién en los

contextos reales de la entrega de servicios (7).

En este documento de tesis se presenta un abordaje comprehensivo de la implementacion
del modelo de salud mental comunitaria, en el contexto de reconversion de un Policlinico de

Psiquiatria hospitalario en un Centro de Salud Mental Comunitaria. Esta investigacion de
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métodos mixtos se realiz6 en el COSAM Leonor Mascayano, antiguo Policlinico del Servicio
de Psiquiatria del Hospital Regional Dr. Guillermo Grant Benavente, en la ciudad de
Concepcion. El propdsito de esta tesis es levantar informacion que ayude a comprender las
dificultades descritas en la literatura para el proceso de implementacion del modelo
comunitario en un COSAM, siendo éste el dispositivo central de la Red Temética de Salud
Mental, mediante el uso del modelo teérico de las ciencias de la implementacion, aplicado en

los elementos constitutivos de un sistema de salud desde la perspectiva de la OMS (8).

Con esta investigacion se espera contribuir tanto al cuerpo de conocimiento de las ciencias
de la implementacion, como a la politica de salud mental en Chile, en cuanto a los procesos
de instalacién y reconversion de dispositivos de la red implementando el modelo de salud

mental comunitaria.



[l. Marco Teodrico

El marco tedrico de esta investigacion se presenta en tres secciones. La Seccidén 1 presenta
antecedentes epidemiolégicos sobre la salud mental en el mundo y en nuestro pais, y el
desarrollo del concepto fundante de esta investigacion, el Modelo de Salud Mental
Comunitaria, como respuesta institucional desde la salud publica a los problemas de salud
mental de la poblacién. La Seccion 2 hace una resefia histdrica del desarrollo del Modelo en
nuestro pais desde el retorno a la democracia en 1990 hasta el dia de hoy, la situacién del
actual Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025, sus logros en cuanto a expansion de la red
y creacion de Modelos de Gestion, y las dificultades relacionadas a los valores y funciones
esperadas del Modelo en su implementacion. En la Seccion 3 se presenta el concepto de
implementacion como una etapa propia del ciclo de politicas publicas, la perspectiva de las
ciencias de la implementacion y el Marco Unificado de Investigacion en Implementacion,
propuesta tedrica que organiza el presente estudio. El marco te6rico se cierra con el modelo
de pensamiento sistémico para el fortalecimiento de sistemas de salud, propuesto por la OMS,
gue organiza el analisis mixto de los datos cuantitativos y cualitativos recogidos en esta

investigacion.

1. Salud Mental y Modelo Comunitario

Para introducir los conceptos fundamentales de esta investigacion, la presente seccién se
subdivide en tres puntos. El primero presenta los antecedentes epidemiolégicos de la salud
mental en el mundo y en nuestro pais, en base a publicaciones recientes que recogen tanto
la prevalencia de los diagnésticos mas frecuentes, como el estado de las legislaciones sobre
el acceso y calidad en los paises que forman parte de la Organizacién Mundial de la Salud.
En el segundo punto se realiza una critica hacia el modelo de salud mental biomédico o asilar,
desarrollado como hegemanico en el mundo hasta el siglo XX, en contraste con el modelo de
salud mental comunitario, que presenta ventajas respecto a cobertura, costo-efectividad y
abordaje integral de los problemas de salud mental. En el tercer punto se presentan los
lineamientos centrales de la legislacion y guias actuales para el desarrollo de la salud mental

planteados desde la OMS, a los cuales Chile adhiere a través de sus Planes de Salud Mental.



1.1. Epidemiologia de la salud mental

Los problemas y necesidades de salud mental en todo el mundo estan en crecimiento, y en
los paises de bajos ingresos, en abandono. La evidencia sefiala que a pesar de la elevada
carga que suponen los problemas de salud mental en todo el mundo, existen grandes brechas
a nivel de cobertura, presupuesto y desarrollo de politicas publicas de salud mental en la
mayoria de los paises del mundo; brechas que se hacen mas notorias en los afios recientes,
producto de la pandemia de COVID-19 (9).

En el afio 2017, la revista Lancet reporta que los trastornos de salud mental representan el
12% de carga de afios de vida ajustados por discapacidad (AVISA) en el mundo y 19% en las
Américas hasta el afio 2015 (10). Un nuevo estudio de la misma Lancet en 2021 sefiala que
al afio 2020, los trastornos depresivos ocupan una tasa de AVISA de 634.1 cada 100.000
habitantes, mientras los trastornos de ansiedad ocupan 570.9 cada 100.000 habitantes; la
prevalencia de ambos diagnosticos cada 100.000 habitantes, es de un total de 3152.9 en el

caso de la depresién y 4802.4 en el caso de la ansiedad (11).

El Plan de Accion de Salud Mental de la OPS sefala que al afio 2014, en la Region de las
Américas existe una prevalencia de entre 18,7 y 24,2% de trastornos mentales en la
poblacion, con tasas medianas de 1,0% de psicosis, 5,2% de depresion mayor y 4,6% de
abuso o dependencia del alcohol, y una tasa de suicidio ajustada por edad de 7,3% en la
Region (3).

En Chile, el registro mas reciente sobre la prevalencia de problemas de salud mental a nivel
nacional es el levantado en la tercera Encuesta Nacional de Salud (en adelante ENS) del
periodo 2016-2017, donde se incorpora por primera vez la Entrevista Diagndstica de Salud
Mental ampliada de la OMS (CIDI), para la deteccion de depresion, trastornos suicidas y
consumo de alcohol (12). La encuesta arroj6 prevalencias de sospecha de depresién de
15,8% a nivel nacional, 6,2% de depresién confirmada en los Ultimos 12 meses, ideacion
suicida en un 2,2% e intento suicida de un 0,7%. Existe mayor prevalencia de trastornos
depresivos en mujeres y un mayor consumo de alcohol en hombres. Sin embargo, las
personas que hicieron uso del programa de Garantias Explicitas en Salud durante el dltimo

afo, fueron s6lo un 1,6% en el caso de depresion (12-14).

De acuerdo con el ultimo estudio de carga de enfermedad en Chile, realizado en 2007, las
condiciones neuropsiquiatricas ocupan el 23,2% de los AVISA, el mayor subgrupo de causas

en este indicador, representando un 20,4% del total en hombres y un 25,9% en mujeres (15).
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Aparte del notable incremento en los problemas de salud mental, existen también
preocupaciones legitimas respecto a la atencion de la salud mental desde los sistemas de
salud publica en todo el mundo. En este respecto, la OMS ha publicado 3 versiones del “Atlas
de la Salud Mental”, documento que registra el estado de la atencidn, gestién y alcances de
los sistemas de salud mental en las diferentes regiones en que se distribuyen sus paises

miembros. Su Ultima version da cuenta de los datos del afio 2020 (16).

Entre sus hallazgos, se destaca que entre el 76 al 85% de la poblacién mundial con problemas
de salud mental no tiene acceso y tratamiento desde la salud publica en paises de bajos y
medianos ingresos (17). En cuanto al marco legal de los diferentes paises, un 75% de los
paises miembros cuentan con un plan integrado de salud mental, pero sélo un 57% tiene una
ley de salud mental que asegure el financiamiento, procedimientos y derechos de sus
pacientes (16). Sin embargo, entre los 146 paises que han instalado planes reguladores de la
salud mental a nivel central, Chile resulta ser un referente en el abordaje de la salud mental

comunitaria a nivel de la regién (16,18).

1.2. Modelo biomédico asilar

Ante el aumento de los problemas de salud mental en todo el mundo y su innegable relevancia
para el bienestar de las poblaciones y los paises, desde mediados del siglo XX se instalo la
necesidad de construir modelos tedéricos y politicas de salud que consiguiesen abordar el
cuidado de la salud mental de la poblacién de manera comprehensiva. Esta tendencia lleva a
un cuestionamiento progresivo del modelo de salud hegemoénico a nivel mundial hasta ese
momento, el modelo biomédico, y en el caso de la salud mental, el modelo basado en la

psiquiatria o “asilar’, en palabras de Madariaga (19).

Algunas caracteristicas del modelo biomédico asilar se relacionan con la observacion de los
fendmenos biolégicos que subyacen a la enfermedad psiquica y su tratamiento a través de la
farmacologia como principal herramienta; un modo de intervencién productivista, basado en
la eficiencia pragmatica de resolucién de casos clinicos; y una mirada individualista y
evolucionista de la psicopatologia, que a menudo excluye de su andlisis la historicidad, los
procesos sociales y las caracteristicas de los grupos humanos que inciden en el padecimiento
mental (19).

El modelo biomédico es de naturaleza cientificista, busca las causas biolégicas y quimicas del
sufrimiento mental en la forma de enfermedades, es decir, con una determinada etiopatogenia

y signos especificos universales para cada diagnoéstico. Dicha comprension de la enfermedad
11



mental permite su clasificacion en una taxonomia precisa, como es el Manual Diagnéstico y
Estadistico de Trastornos Mentales o DSM, actualmente en su quinta version; al respecto,
Madariaga sefiala que la publicacion de este manual se sostuvo en el esfuerzo persistente de
sus autores por precisar los indicadores biolégicos de las enfermedades, continuando la linea
de interés histérico de la psiquiatria por la validacion del signo, observable y objetivo, por

sobre el sintoma, narrativo y subjetivo (19).

Este modelo de pensamiento produce, por un lado, la “reificacion del individuo” por sobre el
colectivo o la comunidad para la comprension de la enfermedad mental (19); esto provoca
como consecuencia el aislamiento del individuo como enfermo, separandolo de su entorno y
generando mayor discapacidad social (20). Por otro lado, Madariaga sefiala que el saber
médico se convierte en hegemonico, con el médico general y el médico psiquiatra tomando
un rol protagénico en el dispositivo de salud mental y relegando a la psicologia, el trabajo
social y otras profesiones como acompafiantes, sometidas también a un funcionamiento

productivista centrado en el éxito terapéutico (19).

Para permitir este modo de operatividad, la gestion del modelo biomédico y la asignacion de
la mayor parte de los recursos histéricamente ha recaido en el hospital psiquiatrico o asilo, de
ahi su denominacién como modelo hospitalocéntrico o asilar, siendo esta la entidad central
en el campo de la salud mental de gran parte de los paises del mundo, en especial aquellos
en vias de desarrollo (1,18,21). Ademas de reforzar la hegemonia médica y el aislamiento de
los individuos como sujetos enfermos, el hospital cumple un rol mas bien sedativo, de manejo
basado en el encierro y, en consecuencia, la marginalizacion de las personas con trastorno

mental, a veces sometidas a vulneraciones en sus derechos como ciudadanos (19,20,22).

En resumen, las consecuencias de este modelo son el funcionamiento mercantilista de los
sistemas de salud mental, Gtil al modelo de sociedad neoliberal; la asimetria de poder en las
relaciones, tanto en la relacién entre médico y paciente como entre profesionales médicos y
no médicos; una medicion de los logros del sistema de salud en base a metas sanitarias,
nuevamente centradas en casos clinicos atendidos individualmente; un histoérico fracaso en
generar una eficiente promocion y prevencion en salud; y la reproduccién de estigmas
asociados a las personas con problemas de salud mental como “pacientes psiquiatricos”, que
mantienen la exclusion social y, en el largo plazo, empeoran su estado de salud y bienestar
(5,19).
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1.3. Modelo Comunitario: conceptos centrales

La conjugacion de los factores antes enunciados y la necesidad de dar respuesta a ellos,
dentro del amplio espectro de la salud publica, llevé a la consideracion de nuevos modelos de
entendimiento y atencion a la poblacion. Ya en los afios 90, los autores Michelle Tansella y
Graham Thornicroft teorizaron sobre la necesidad creciente de modelos de salud mental
comunitaria (23,24), a partir de definiciones previas de otros autores, proponiendo una

definicion que sirve de base para comprender el fenédmeno a estudiar en esta investigacion:

“Un servicio de salud mental comunitario es aquel que suministra un abanico
completo de cuidados eficaces de salud mental a una poblacién definida, y que
se dedica al tratamiento y respaldo de las personas que padecen trastornos
mentales, en proporcién a su padecimiento o malestar, en colaboracion con otros

organismos locales.” (23)(p. 41)

Comienza asi a definirse la salud mental comunitaria como un modelo de atencién con un
foco mas amplio que el del modelo biomédico, que debe ser capaz de solventar las carencias
y aspectos no explorados por éste en la atencién a la poblacion, y que se propone revertir los
efectos de la exclusion social y el individualismo en el abordaje de los problemas de salud
mental de las personas (19,23). Su punto de partida es la contraposicién al modelo asilar, en
un esfuerzo por incorporar los entornos fisicos y sociales de las personas y abordar
“condicionantes como el estigma, la marginacion social o laboral, la pérdida de redes y
vinculos, la falta de autonomia para tomar decisiones, y la transgresion de los derechos

ciudadanos de las personas con enfermedad mental” (2)(p. 25).

Los fendbmenos sociales que giran en torno a estas dinamicas de exclusién son
conceptualizados en el marco de referencia de los Determinantes Sociales de la Salud. Dicho
marco afirma la existencia de condiciones institucionales e intermedias de la sociedad que
impactan en la salud y el bienestar de las poblaciones mas alla de las condiciones biolégicas
de una enfermedad; la situacién socioecondmica, las vivencias ante grupos de poder o
prestigio social, la pertenencia a un género o etnia, las experiencias de exclusion desde las
instituciones, impactan sobre el curso y pronostico de las enfermedades, y mas directamente

en los problemas de salud mental (1,22,25).

Cabe mencionar que lo “comunitario” del modelo de atencion no se refiere Unicamente a una
comunidad de personas delimitada territorialmente, aunque éste es un aspecto central en la

organizacion de las prestaciones de salud, sino, ademdas, a una serie de practicas de
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intervencion y tratamiento para la salud y bienestar mental que implican la interaccion de
diferentes entidades que forman parte de una red, en la cual se desenvuelve la vida de las
personas y las comunidades (2,26).

Por lo tanto, un modelo comunitario de salud mental debe amplificar tanto la cobertura de
atenciones a la poblacion, como la diversidad de intervenciones profesionales y técnicas. Un
aspecto central es la incorporacion de la promocion y prevencion en salud como estrategias
de abordaje de la salud mental. La incorporacion de la atencion primaria en salud (APS) y su
coordinacion con otros dispositivos y niveles de especialidad a través de distribucion territorial,
procesos de consultoria y mecanismos de referencia y contrarreferencia, son algunos de los

aspectos mas relevantes de este modelo (2,4,26,27).

Una consecuencia esperada de la disminucion del antiguo rol protagonico de los hospitales
psiquiatricos, es la disminucién del gasto del sistema publico en prestaciones de especialidad
de salud mental de alto costo, como son las hospitalizaciones psiquiatricas (28). El modelo de
salud mental comunitaria resulta ser mas eficiente y costo-efectivo que el modelo asilar
biomédico, al incorporar una variedad de intervenciones de costo relativamente mas bajo,
como las mencionadas estrategias de promocion y prevencién, y atenciones de diferentes

especialidades profesionales (4,28).

1.4. Modelo Comunitario en el Plan de Accion de Salud Mental 2013-2020

La OMS se pliega al modelo comunitario como parte integral del disefio de los sistemas
publicos de salud mental, lo que se expresa en el Plan de Accién de Salud Mental 2013-2020
(17). Entre sus objetivos generales, el Plan establece “proporcionar en el &mbito comunitario
servicios de asistencia social y de salud mental completos, integrados y con capacidad de
respuesta” (17) (p. 10). Sus principios incluyen la cobertura sanitaria universal, un enfoque de
derechos humanos, practicas basadas en evidencia, abordaje de la totalidad del ciclo vital, un
enfoque multisectorial, y facilitar la emancipacion de las personas con problemas de salud

mental y discapacidades psicosociales (17).

Estos principios organizan propuestas de accion, con indicaciones especificas para los
Estados Miembros, Secretaria y organismos asociados de la OMS, cuyos objetivos centrales

son:
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1. Reforzar un liderazgo y una gobernanza eficaces en el &mbito de la salud
mental.

2. Proporcionar en el &mbito comunitario servicios de asistencia social y de
salud mental completos, integrados y con capacidad de respuesta.

3. Aplicar estrategias de promocion y prevencion en materia de salud mental.
4. Reforzar los sistemas de informacion, los datos cientificos y las

investigaciones sobre salud mental (17).

Como se observa, al menos dos de los objetivos del Plan de Accién en Salud Mental 2013-
2020 de la OMS incluyen de manera explicita acciones del modelo comunitario, como los
servicios de asistencia social y de salud mental completos e integrados, y estrategias de

promocion y prevencion, que implicarian una articulacion con el nivel primario de salud.

Esto conlleva formas especificas de organizacion de las prestaciones y los recursos que sean
puestos al servicio de la salud mental de la poblacién (23). En el caso de nuestro pais, dicha
organizacion de servicios adhiere a la red de salud general, generandose un complemento
entre el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria, adoptado oficialmente
en el sistema de salud publica en Chile, con el Modelo de Salud Mental Comunitaria. La
historia de desarrollo de este modelo en Chile, su situacion actual y sus limitaciones, seran

revisadas en la siguiente seccion.
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2. Politica nacional del Modelo de Salud Mental Comunitaria

En esta seccidn se presenta el avance progresivo de la instalacion del modelo de salud mental
comunitaria en Chile a través de sus tres planes nacionales, descritos en los tres primeros
puntos. En el cuarto punto se presenta la creacién de documentos anexos al Plan Nacional
de Salud Mental actual, elaborados como herramientas técnicas para asegurar su
implementacién. En el quinto punto se resume de forma critica la situacién actual de dicha
implementacién en el pais, presentando las paradojas y dificultades que emergen en los

diferentes componentes del sistema de salud mental.

2.1. Declaracion de Caracas de 1990 y Plan nacional de 1993

En Chile, la politica actual de salud mental tiene su inicio en la década de 1990, posterior al
fin de la dictadura civico-militar (29). Ese afio — en una “feliz coincidencia”, en palabras de
Alberto Minoletti (30) — se publica la Declaracion de Caracas, elaborada por la Organizacién
Panamericana de Salud (20), que sefiala en sus primeros cuatro puntos:

“l. Que la reestructuracion de la atencion psiquiatrica ligada a la Atencién
primaria de Salud y en los marcos de los sistemas Locales de Salud permite la
promocion de modelos alternativos centrados en la comunidad y dentro de sus
redes sociales.

2. Esta reestructuraciéon implica la revisién del papel hegeménico del hospital
psiquiatrico en la prestacion de servicios.

3. Que los recursos, cuidados y tratamiento provistos deben: a) salvaguardar
los derechos humanos y civiles; b) estar basado en criterios racionales y
adecuados; c) pretender la permanencia del enfermo en su medio comunitario.
4. Que las legislaciones de los paises deben ajustarse de manera que: a)
aseguren el respeto de los derechos humanos y civiles de los enfermos
mentales; b) promuevan la organizaciéon de servicios comunitarios de salud

mental que garanticen su cumplimiento.” (20)

Para hacer realidad esta Declaracion en un contexto nacional caracterizado por cambios,
tensiones y resistencias politicas, ademas de los traumas de la poblacién debido a la violencia
estatal en manos de la represion dictatorial, es que comienzan a reorganizarse los equipos
profesionales y nuevos gestores de salud para instalar la salud mental como tema prioritario
en salud publica. Se realiza la Conferencia de Santiago en 1991, réplica local de la conferencia
gue dio lugar a la Declaracién de Caracas el afio anterior, y luego de la creacion de la Unidad
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de Salud Mental del Ministerio de Salud, se publica en 1993 el documento “Politicas y Planes
de Salud Mental” (4,29).

Este constituye el primer documento en el regreso a la democracia que instala la nueva
organizacion de la salud mental como parte de la salud publica del pais. En este documento
se establecen lineas de trabajo especificas en Derechos Humanos y violencia, ademas de
atencion y rehabilitacion de personas con discapacidad psiquica, se aumenta la contratacion
de profesionales para diversificar la atencién clinica, introduciendo psicélogos a la APS, y se
crean instancias técnicas de gestién de la red territorial de salud mental en cada Servicio de
Salud, incorporando los existentes centros comunitarios de salud mental a las hacientes redes

territoriales de salud (29).

En palabras de Rafael Sepulveda (29), la vocacion principal de esta nueva gestion de la salud
mental era hacerse cargo de las sentidas necesidades de salud mental ligadas a la violencia
institucional de periodo dictatorial y las consecuencias de la crisis econémica sobre la
poblacion, ademas de la democratizacion de la salud mental como parte fundamental de la
politica publica. Prueba de aquello es la promocion de instancias como las agrupaciones de
usuarios y familiares, las que mas adelante participaran activamente en el disefio de nuevos

planes y modelos de gestion.

2.2. Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria 2000

El Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria del afio 2000 continGa organizando y
consolidando la red de dispositivos de salud mental en sus diferentes niveles. Se mantiene la
l6gica de aumentar la oferta de prestaciones de promocion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion, con una diversificacion de los dispositivos relacionados; ademas de ampliar la
oferta de centros de salud mental comunitaria, se integran hospitales de dia, centros diurnos
de rehabilitacién, hogares y residencias protegidas, todo esto con el propésito de ofrecer
alternativas a la hospitalizacion psiquiatrica cerrada y disminuir el nimero de camas de

hospitalizacién de larga estadia (27-29).

También se hacen parte de la red dispositivos especializados en poblacion infantoadolescente
y en el tratamiento del consumo problemético de drogas, al establecerse convenios con
programas transversales como Chile Crece Contigo y vinculos con instituciones como el
Servicio Nacional para el manejo de Drogas y Alcohol, SENDA. Estos lazos otorgan
financiamiento a muchos dispositivos a nivel nacional, lo que hace posible una entrada de

mayor diversidad de profesionales en la red (29,31).
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En este Plan Nacional cobra protagonismo la figura del Centro Comunitario de Salud Mental.
Este empieza a configurarse como uno de los nodos centrales de la red de salud mental,
compartiendo prioridad con los equipos ambulatorios de salud mental de la APS. Se
establecen sus prestaciones, con un fuerte componente de intervenciones psicosociales y
comunitarias, ademas de determinar equipos profesionales y relaciones con la APS y otros
dispositivos de especialidad (4,27).

Durante el desarrollo del Plan, ocurre en 2005 la reforma del sistema de salud impulsada por
el gobierno de Ricardo Lagos, lo cual reorganiza al Ministerio de Salud en sus actuales
Subsecretarias de Salud Publica y de Redes Asistenciales. Dicha reorganizacion implico la
redefinicion de funciones y estrategias en los niveles regionales, con un consiguiente impacto

en las unidades de salud mental de los diferentes Servicios de Salud (4,29).

Durante el mismo periodo de gobierno, en el afio 2006 se pone en funcionamiento el plan de
Acceso Universal de Garantias Explicitas en salud AUGE, actuales Garantias Explicitas de
Salud GES, el cual otorga prioridades en el abordaje de diagndsticos priorizados en funcién
de su magnitud en el indice AVISA, regulando prestaciones y mecanismos de financiamiento
a dispositivos publicos y privados (29). En dicho periodo fueron incorporados sélo tres
problemas de salud mental: primer brote de esquizofrenia, depresién — ambas en mayores de
15 afilos — y consumo perjudicial de sustancias en menores de 20 afios (4). En afios
posteriores fueron incorporados otros dos diagndsticos: el trastorno bipolar en mayores de 15

afnos, y recientemente, el Alzheimer y otras demencias.

2.3. Plan Nacional de Salud Mental 2017

En el afio 2014 se publica el informe nacional de Evaluacion de Sistemas de Salud Mental de
la OMS, WHO-AIMS (21). Dicho informe da cuenta del estado de la red de salud mental, con
indicadores relacionados a la politica y marco legislativo, servicios de salud mental,
incorporacién de la salud mental en la APS, recursos humanos, trabajo intersectorial y
monitoreo e investigacién. El informe concluye que, si bien ha aumentado la oferta de
dispositivos de salud mental, profundizando su descentralizacion y avanzando en implementar
el modelo comunitario, siguen existiendo importantes brechas en cuanto a cobertura a la
poblacion, listas de espera, diferencias de calidad entre los servicios segun region, falta de
normativas acorde a legislaciones internacionales en cuanto a derechos, y un financiamiento

muy inferior al 5% del presupuesto de salud promovido por la OMS (21).

Para hacerse cargo de las brechas y puntos criticos mencionados, ademas de sustentar la
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reforma general de la salud dentro de la red de salud mental, es que se hace necesario
actualizar el plan vigente. Mediante la consulta a mas de 1200 participantes, entre
profesionales de la red, gestores, académicos, agrupaciones de usuarios y organizaciones
ciudadanas, se da origen al Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025 (1,29). Este plan
distribuye sus lineas de accién con objetivos y metas propias, de manera que cubre diversos
aspectos del sistema de salud mental: Regulacién y Derechos Humanos; Provision de
Servicios de Salud Mental, Financiamiento, Gestion de la Calidad, Sistemas de Informacion e

Investigacién; Recursos Humanos y Formacién; Participacion; e Intersectorialidad (1).

El propésito del nuevo Plan es “Contribuir a mejorar la salud mental de las personas, mediante
estrategias sectoriales e intersectoriales, para la promocion de la salud mental, prevencién de
los trastornos mentales, atencidn garantizada de salud mental e inclusion social, en el marco
del modelo de salud integral con enfoque familiar y comunitario” (1) (p. 39). Los valores
centrales del Plan que rigen sus lineas de accién refuerzan el interés por el modelo
comunitario, el abordaje integral de la salud mental, y la promocién de derechos, la equidad

de acceso y el trabajo en red e intersectorial (1).

En una revision critica, Vicente y colaboradores (5) notan la ausencia de la Psiquiatria en el
titulo del Plan; esto se debe a que el Plan comprende la salud mental de manera global,
incluyendo el rol de la psiquiatria como una de sus areas de especialidad, con la aparente
intencién de retirar explicitamente el rol central que hasta acé tuviera el modelo de atencion
biomédica y los recintos hospitalarios. Asi, se instala el Centro de Salud Mental Comunitaria

como centro neurdlgico de la red de salud mental al nivel de especialidad (5).

En este Plan se identifican con claridad, como parte de sus antecedentes y marco conceptual,
las brechas en el cumplimiento de algunas metas del Plan anterior, incluyendo un 60% de
servicios disponibles (4), como también distorsiones respecto a la implementacién del modelo
comunitario deseado para la red de salud mental; una de ellas es la persistente coexistencia

de atenciones ambulatorias de salud mental desde recintos hospitalarios o “policlinicos” (26).

Se reconoce que las brechas y limitaciones para la integra implementaciéon de un modelo
comunitario como politica publica tienen una variedad de razones, entre las cuales se puede
encontrar la inexistencia de un marco legal de la altura de una Ley de Salud Mental, el
incumplimiento de la meta de financiamiento necesario para su instalacion, disparidades en
la gestion entre Servicios de Salud, y la poca implicacién de los actores involucrados en la

atencion a usuarios, organizaciones comunitarias y actores fuera del sector de salud (4,5).
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2.4. Modelos de Gestion: Red Tematica de Salud Mental y Centros de Salud Mental
Comunitaria

Para dar mas competencias y coherencia a la gestion y establecer criterios explicitos respecto
al funcionamiento de la red de salud mental y su integracion al sistema de salud, el afio 2018,
después de un trabajo ampliamente participativo iniciado en las Jornadas Chilenas de Salud
Mental efectuadas en Valparaiso en 2015, se publica el “Modelo de Gestion de la Red
Tematica de Salud Mental en la Red de Salud General”, explicitamente complementario al
Plan Nacional 2017-2025. Este documento hace énfasis en los elementos que componen las
Redes Integradas de Servicios de Salud y sus caracteristicas centrales. En palabras de

Sepulveda, “se puso en valor el qué hacer y el cémo hacerlo” (29) (p. 362).

Aqui se define de forma operativa el concepto de red tematica de salud mental, como “un
sistema de vinculos e interaccion de relaciones horizontales entre los diversos nodos y puntos
de atencion que la componen, permitiendo a través de su organizacion y disposicién de
recursos, la integralidad y la continuidad de la atencion y cuidados” (2) (p. 83). EI documento
detalla los dispositivos de gestién y sus acciones en distintos niveles territoriales, algunos
programas transversales de salud mental, y los nodos o dispositivos de salud mental por nivel
de atencion. Se establecen indicaciones especificas sobre la distribucion de los dispositivos,
su estructura administrativa, conformacion del recurso humano, prestaciones profesionales y

técnicas, y se detallan mecanismos de integracion de la red territorial (2).

El mismo afio 2018 se publica un segundo documento de gestién, especificamente para los
Centros de Salud Mental Comunitaria (26), como complemento del anterior Modelo de Gestion
de la Red Tematica de Salud Mental. Esta propuesta plantea una nueva infraestructura,
dotacién y financiamiento en base a estandares de calidad, indicando que el dispositivo, ya
establecido aqui como el articulador del nivel secundario de atencidon de salud mental, pase a
depender de los Servicios de Salud (26). Se define un Centro de Salud Mental Comunitaria

en este Modelo de Gestién como:

“un establecimiento publico de salud, ambulatorio, especializado e integrado a la
red. Esta constituido como un centro de costo, con dependencia administrativa
del Servicio de Salud. Resuelve integradamente con los otros nodos y puntos de
atencion de la red, la condicién de salud mental de su poblacion objetivo, en
colaboracién con la red comunitaria e intersectorial local, a través de una

atencion integral e integrada con alta intensidad y densidad tecnolégica.
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Considera a las personas, familias y comunidades de un territorio especifico,
como sujetos activos de su proceso de recuperacion, en un marco de ejercicio

de derechos y determinantes sociales.” (26) (p. 51)

Se refuerza el caracter integrado, de trabajo en red y con mayor capacidad resolutiva, ademas
de un fuerte componente comunitario, intersectorial y territorial, en linea con los conceptos
centrales de la salud mental comunitaria descritos en la seccion anterior. El documento detalla
la mision y vision, el organigrama y las funciones de cada subdireccion, la estructura del
recurso humano a nivel administrativo, profesional y técnico, la variedad de prestaciones, el
flujograma en base a la trayectoria del proceso de atencion de salud desde el ingreso hasta
el eventual egreso, y el funcionamiento de servicios de apoyo como el sistema farmacéutico,
logistico y de informacion. Todos estos elementos son definidos en el documento para una

poblacion estandar de 50.000 personas como referencia (26).

2.5. Situacion actual

Desde la puesta en marcha del Plan Nacional de Salud Mental 2017 y la siguiente redaccion
de sus Modelos de Gestién, publicaciones de académicos, participantes de la red de salud
mental e investigaciones desde organismos internacionales, comentan sobre el estado actual
de realizacion, o implementacion, del modelo de salud mental comunitaria, planteado en los

documentos antes descritos (4,5,18,28,30).

Un informe de la OPS elaborado en 2021 desde el Programa Mundial para Superar las
Brechas en Salud Mental o mhGAP en Chile, destaca el funcionamiento de la red de salud
mental y la integracion del nivel primario de acuerdo con el modelo comunitario como ejemplos
a nivel latinoamericano. El propdsito de dicho programa es aumentar la deteccion y atencién
de problemas de salud mental en la poblacion, reduciendo asi las brechas de atencion en

salud mental existentes a nivel internacional (18).

Se sefiala que el programa mhGAP, que comenzé a instruirse en Chile a nivel de Servicios
de Salud desde 2015, es compatible con el modelo de salud familiar y comunitario,
considerando que éste ofrece condiciones apropiadas para su implementacion; las destrezas
de deteccion, diagnostico y tratamiento de diferentes problemas especificos de salud mental
que incorpora la implementacion de este programa, son también de utilidad para el continuo

desarrollo del modelo (18).

Por otro lado, una reciente publicacion sobre los efectos de los planes nacionales en el
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desarrollo de dispositivos de salud mental entre 1990 y 2017, muestra que en dicho periodo
se han logrado progresivamente los propositos de reducir el nimero de camas de mediana y
larga estadia en los hospitales psiquidtricos y aumentar sostenidamente las camas de
psiquiatria en hospitales generales, ademas de hogares protegidos, hospitales de dia y
centros ambulatorios, lo que es demostrado mediante series de tiempo en los periodos entre

planes y durante el afio de publicacion de cada uno (28).

Mientras las tasas de disponibilidad cada 100.000 habitantes muestran aumentos de varios
puntos en el caso de las camas psiquiatricas en hospitales generales, unidades forenses y
hogares protegidos, para los centros ambulatorios de salud mental se muestra un aumento
de latasa de 0.1 en 1990 a 0.8 en 2017, lo que representa un crecimiento de mas del 680%

en el uso de dispositivos ambulatorios de salud mental desde el afio de inicio (28).

El estudio concluye que los planes nacionales han sido exitosos en ajustarse a presupuestos
muy limitados para mantener un desarrollo de los servicios comunitarios a medida que se
reducen las camas en hospitales psiquiatricos (28). Pese al aumento progresivo del
presupuesto destinado a la salud mental durante la Ultima década, Chile aln cuenta con un
financiamiento para la salud mental inferior al 5% del presupuesto de salud. El Plan Nacional

actual busca mecanismos para optimizar y eventualmente aumentar el financiamiento (1).

El estudio de Cea respecto al gasto en prestaciones hospitalarias y ambulatorias de salud
mental muestra que el financiamiento de la salud mental parece continuar favoreciendo
acciones propias del modelo asilar, como las hospitalizaciones cerradas, el gasto en farmacos
y la terapia electroconvulsiva, en desmedro de prestaciones propiamente comunitarias, como
la coordinacion intersectorial y con organizaciones ciudadanas y de usuarios (32). Diferentes
autores concluyen que la sobrevaloracion de las prestaciones biomédicas y el financiamiento
todavia insuficiente, aunque creciente, de prestaciones comunitarias, suponen una de las

principales limitaciones para la implementacion del modelo comunitario (5,19,32).

Por otro lado, el “Modelo de Gestion de Centro de Salud Mental Comunitaria” intenta corregir
la notoria laxitud que existe en las lineas de intervencién, composicion de equipos y
prestaciones entre los diferentes dispositivos ambulatorios de salud mental de especialidad
(5,26,31). A la fecha todavia coexisten centros con diferentes dotaciones de personal e incluso
con diferentes nombres — COSAM, CESAM, CESAMCO, EESAM —-. Esto incluye atenciones
ambulatorias en servicios de psiquiatria hospitalarios a modo de policlinicos, pese a la

reconversion progresiva que se desarrolla en todo el pais desde la puesta en marcha del Plan
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Nacional de Salud Mental y Psiquiatria del afio 2000 (26).

Si bien la heterogeneidad entre diferentes Servicios de Salud responde a diferentes tamafios
de la poblacion por provincia y sus condiciones geogréficas, la falta de unicidad entre las
diferentes lineas de intervencion impacta en la comprension del modelo y, tltimamente, en la
aplicacion de sus fundamentos en la atencion profesional y en la continuidad de los cuidados
(4,31). A esto se suma una aparente falta de formacion especifica en el modelo comunitario
de atencion en salud mental, detectada desde el reporte WHO AIMS de 2014 (21) y

nuevamente identificada como punto critico en el actual Plan Nacional de Salud Mental (1).

Otra problematica que parece reiterarse entre los diferentes Planes Nacionales, a pesar de la
voluntad por crear estrategias participativas y de involucramiento de la ciudadania en los
procesos de atencién, es la debilidad de los mecanismos de participacion en la gobernanza
del modelo, lo que ha sido reconocido como un aspecto alun por mejorar en la gestion de la
red de salud mental (4,30).

Los equipos clinicos y profesionales, siendo quienes reciben y atienden directamente a las
personas con necesidades de salud mental, son dejados fuera de las instancias de reforma e
implementacion de los modelos, y con escasas instancias de actualizacion teorica,
capacitacion en gestion, coordinacion intersectorial o retroalimentacién de sus propias
practicas; las consiguientes sensaciones de incertidumbre y despropdsito generan
resistencias en la cultura organizacional, lo que puede impactar en la realizacion de los
principios del modelo comunitario, tanto en la relacion del equipo humano como en la atencién
clinica (31). EI Modelo de Gestién incluye directrices para lidiar con esta probleméatica ya
reconocida (26).

Finalmente, existen legitimas preocupaciones respecto al liderazgo, las decisiones
profesionales y el trato a los usuarios y usuarias en la atenciéon clinica de los diferentes
dispositivos de salud mental, areas dificiles de indagar debido al caracter confidencial de las
atenciones (5,19). En este respecto, se ha reconocido que la actual “ley de derechos y
deberes de pacientes” representa tanto una proteccion a las personas, como una limitacion

en los procesos de atencion y derivacion (5,21).

Asi, el desarrollo de la politica nacional de salud publica en salud mental presentado en este
capitulo, incorporando su desarrollo institucional desde el retorno a la democracia hasta hoy,

da cuenta de la importancia central que reviste el modelo de salud mental comunitaria, con
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un énfasis reciente en las acciones de gestion requeridas para su realizacién a nivel
institucional. Sin embargo, pese a la notoria expansion de la red de salud mental en términos
de la instalacion progresiva de dispositivos ambulatorios y comunitarios a medida que se ha
reducido el rol protagonico de los hospitales psiquiatricos, existen puntos criticos que parecen
persistir en el tiempo, relacionados con el financiamiento y un marco legal que permita su
mayor crecimiento, la gestién clinica y administrativa, y los modelos de gobernanza y
participacion, que pueden limitar la implementacion de los principios del modelo de salud
mental comunitaria y su reflejo en el funcionamiento real de los dispositivos y la atencion

clinica.
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3. La implementacién en salud mental como marco de investigacion

Luego de presentados los fundamentos y la historia del modelo de salud mental comunitaria
en nuestro pais, en esta seccion se presenta el fenémeno de estudio de esta investigacion, el
proceso de implementacion de politicas publicas. Para ello, se describen las diferentes fases
del ciclo de las politicas en la teoria actual de politicas publicas, del cual la implementacién
es parte. Luego, se presentan las ciencias de la implementacién, nuevo paradigma en la
investigacion de politicas publicas que se centra en este proceso. Finalmente, se presenta el
Marco Unificado de Investigacion en Implementaciéon (CFIR) como marco especifico que guia

la presente investigacion.

3.1. La implementacién de politicas en la teoria de politica publica

Desde los estudios de politicas publicas, se reconoce la existencia de un ciclo que sigue
ciertas fases, demarcadas tedricamente, al cual algunos autores llaman la “heuristica de
etapas” (33). Dicho marco es util para comprender el proceso completo, desde la deteccion

de un problema hasta la evaluacién de las soluciones puestas en marcha. Las etapas son:

e Identificacion del problema: se reconoce el tema o temas en cuestion que requieren
ser puestos — 0 no — en la agenda de un gobierno para su resolucion.

 Formulacion de politicas: se explora el rol de diferentes actores sociales y politicos,
como el gobierno, legisladores y diferentes grupos de interés a nivel social, sean
académicos, profesionales, gremiales o ciudadanos, y se entablan acuerdos para la
creacion de una o varias soluciones, las que seran seleccionadas para formar parte
de un programa organizado.

 Implementacién de politicas: realizacion del programa de politicas seleccionado
previamente. En esta etapa se utilizan los recursos asignados para la resolucion de
los problemas antes identificados y se ponen en marcha las estrategias.

e Evaluacion de politicas: se identifican los cambios ocurridos cuando la politica es
realizada, su monitoreo, cumplimiento de objetivos y consecuencias esperadas o

inesperadas (33,34).

Existen multiples teorias que explican la dinAmica de los procesos de identificacion de los
problemas y formulacion de politicas, donde existe una convergencia de factores
institucionales, historicos, politicos, econémicos, idiosincraticos y culturales, a nivel nacional
o internacional, que influyen en el curso de la toma de decisiones y las relaciones entre los

actores que hacen posible la existencia de una politica publica. Sin embargo, se reconoce que
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la fase de implementacion, aquella donde efectivamente se pone en marcha una politica

publica, es a menudo la menos atendida, o derechamente ignorada en el disefio de éstas (33).

Existen diferentes enfoques que explican el recorrido que sigue el proceso de implementacion
de las politicas publicas. Los mas comunmente tratados en la literatura son el enfoque de
arriba hacia abajo (top-down) y el de abajo hacia arriba (bottom-up), segun la influencia y
poder de decision ejercido por el nivel central de disefio de politicas o el nivel de los
implementadores en terreno, respectivamente. Otros enfoques aparecen como propuestas
alternativas, para destacar la importancia de las relaciones entre los distintos niveles y sus

modos de interaccién (33-35).

En el enfoque de arriba hacia abajo (top-down), el disefio de la politica y los medios para
llevarla a cabo son decididos por el nivel central — gobierno, autoridades, legisladores —,
siendo ellos quienes proveen los mecanismos de control y cumplimiento de metas para
impartir en el nivel de microgestion. Este enfoque otorga un alto nivel de certeza respecto al
mecanismo de decisién, pero mucha incertidumbre sobre las condiciones en que dichas

decisiones seran puestas en marcha (33).

En el enfoque de abajo hacia arriba (bottom-up), se da relevancia al poder de discrecion que
poseen los “implementadores” o actores “en la calle”, ya sea para cumplir o dejar de cumplir
las demandas de una politica. En este enfoque se explica que dichos actores, desde una
organizacion sélida y negociaciones con actores del nivel central, pueden influir y cambiar el
disefio de la politica publica. Este enfoque entrega gran certeza sobre las condiciones
necesarias para el cumplimiento de una politica, pero poca capacidad de decisién sobre su

formulacion o reformulacion (33).

Una propuesta de enfoque combinado toma elementos de los dos anteriores, para analizar
politicas con disefio sdlido, marco tedrico estructurado y metas claras y, simultdneamente,
flexibles segun la realidad particular y con la venia y participacién de sus implementadores a
nivel de microgestion y primera linea — profesionales y funcionarios publicos. Se asume que
tanto los disefiadores de politicas y tomadores de decisiones como los gestores locales y
actores en terreno, pueden interactuar en diferentes niveles del sistema publico, compartiendo
informacion til para el disefio a nivel central y para la aplicacion practica de una politica
(33,34).

También se proponen teorias de decision racional, donde teorias propias de las ciencias
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politicas, economia y sociologia, aplicables en la etapa de identificacién del problema y
formulacion de politicas, podrian aplicarse por extension a la fase de implementacion,
asumiendo que la realizacién practica de la politica depende de la relacién dinamica entre los
actores de los diferentes niveles (34,35).

Asi, los esfuerzos de implementacion pueden depender del grado de beneficio, directo o
marginal, que cada actor pudiese obtener de la politica a implementar, como se sefala en la
teoria de juegos; o bien dependeran del rol y la influencia ejercida por agentes ejecutores que
pueden actuar de forma relativamente autbnoma respecto del poder estatal central, de
acuerdo con la teoria de la agencia; por ultimo, la implementacién puede basarse en las redes
de cooperacion formadas por actores y grupos con creencias, normas y recursos que los
distinguen, mas alla de su poder de decisién, como sefiala el marco de las coaliciones de
defensa (33-35).

Se sefiala en la literatura de ciencias politicas que la implementacién es influida por factores
ambientales relacionados al contexto histérico o social, la disponibilidad de recursos o la
cultura organizacional, o bien factores propios de la politica disefiada como su naturaleza
distributiva, regulatoria o redistributiva; Cerna ofrece, usando como ejemplo una politica de
educacioén, un esquema que incluye tres tipos de factores influyentes en la implementacion:
caracteristicas del cambio — necesidad, claridad, complejidad y practicidad —, caracteristicas
locales — distrito, comunidad, director, profesional (profesor) — y factores externos — gobierno

y otras agencias (35).

Si bien el disefio de las politicas necesita incorporar estrategias de implementacion y
evaluacion, la sola incorporacion de éstas en su disefio, la aprobacion de un programa e
incluso la implementacion inicial de la politica, no asegura por si sola un éxito duradero de la
misma. Teniendo en cuenta que la implementacion eficiente de una politica se observa en los
cambios que ésta genera a lo largo del tiempo, Cerna sefiala que a menudo se toma la “teoria
del cambio” (change), es decir, las condiciones y dinamicas de los cambios, y la “teoria sobre
el cambiar” (changing), o cémo incidir en dichas condiciones y los factores que subyacen a

sus dindmicas, como si fuesen una sola cosa (35).

Esta ultima afirmacién apunta a la permanente existencia de las brechas de implementacion
entre la formulacion de una politica, plan o programa, y los resultados que la misma politica
espera conseguir (33). Si bien las teorias de politicas publicas sugieren considerar un

cumplimiento “sub-6ptimo” frente a la resolucion de problemas complejos, lo cierto es que,
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ante la evaluacion de politicas de salud, y especificamente de salud mental, en todo el mundo
ocurre un cumplimiento de expectativas muy por debajo de lo esperado, con altas brechas de
implementacion de politicas, planes y programas, pese al avance de la instalacién del modelo
de salud mental comunitaria a nivel global y especialmente en nuestro pais (16,18,21).

3.2. Ciencias de la implementacién: nuevo paradigma de investigacién en implementacion

Mascayano y Gajardo sefialan que los planes mas relevantes de salud de la época reciente,
como la reforma de salud y el modelo GES, a pesar de la evidencia probada de su calidad y
costo-efectividad, presentan falencias a la hora de evaluar su impacto, las cuales disminuyen
la confianza en su efectividad a pesar del alto respaldo que reciben desde organismos
internacionales como la OMS y la OCDE (7); situacion similar en el caso del modelo de salud

mental comunitaria.

La evidencia cientifica y econdmica de dicho modelo, el respaldo y prioridad que recibe a nivel
internacional, y su actualizacidn en base a modelos teéricos recientes como los determinantes
sociales de la salud, no han conseguido lidiar con sus problemas de implementacién (6). Pese
a sustentarse no sélo en los Derechos Humanos o en su costo-efectividad, sino también y
sobre todo en préacticas basadas en evidencia (PBE), aln existe, en palabras de Agudelo,
“una brecha importante entre los hallazgos planteados por las PBE, la posterior formulacion
de programas y politicas basados en estos hallazgos y su implementacion en la practica real,

en contextos especificos” (6) (p. 3).

La brecha entre los fundamentos y evidencia del modelo de salud mental comunitaria y su
realizacion incierta e incompleta, evidenciada en las dificultades descritas en este marco
tedrico, es el principal objeto de estudio de las ciencias de la implementacion, constituida
como un nuevo paradigma en la investigacion de salud y una propuesta relevante para

disminuir las brechas sefaladas (6,7).

Las ciencias de la implementacién buscan desarrollar evidencia critica que sustente la
adopciodn efectiva y sostenida de intervenciones basadas en evidencia en los dispositivos de
salud y en las comunidades (7). Se define como el “estudio de los métodos que promueven
la incorporacion sistematica de hallazgos de investigacion en la rutina clinica, con el objetivo
de mejorar la calidad y efectividad de los servicios de salud” (36) (p. 208). Se demuestra en
dicha definicion la vocacion tanto a nivel investigativo y académico respecto a la generacion
de evidencia cientifica, como su interés por los procesos de toma de decisiones y gestion en

salud (37).
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Se diferencia de otros cuerpos de conocimiento académico en que su proposito no es medir
la solidez o la efectividad de un programa, sino sus mecanismos de aplicacién préactica, es
decir, su replicabilidad, flexibilidad, sustentabilidad en el uso de recursos, aceptabilidad desde
los equipos de salud y pasos para su instalacion en un contexto real, entre otras variables de
interés (6). Muchas de estas variables son mencionadas en las diferentes teorias de politica
publica sefialadas en la seccion anterior. La principal diferencia aqui es la operacionalizacion
que reciben en el modelo de ciencias de la implementacién; es decir, pasan de ser
mencionadas como factores importantes pero usualmente ignorados (33), a convertirse en

variables de estudio propiamente tales (36).

Las ciencias de la implementacion son una disciplina muy reciente, a pesar de sustentarse en
el intento de resolver problemas arcaicos en el area de la salud. La revista Implementation
Science, creada con el propésito de reunir evidencias y difundir formalmente la disciplina,
inicié sus publicaciones en el afio 2006 (38). Ya en 2009 los propios Tansella y Thornicroft
comentaban respecto de la gran utilidad de este marco de referencia para la salud publica, y

muy especialmente para la gestion de los sistemas de salud mental (37).

Existe una gran variedad de modelos esquematicos y definiciones que se pueden enmarcar
dentro de las ciencias de la implementacion — de ahi su usual denominacién en plural (6,7).
Una investigacion fue realizada en 2009 para crear un modelo unificador de dichos esquemas,
fortaleciendo el desarrollo de la propia disciplina a nivel de produccién de investigaciones y
formacion de una comunidad académica. De aqui emerge el Marco Unificado para la
Investigacién en Implementacion, o CFIR, por su sigla en inglés (Consolidated Framework for
Implementation Research) (39), el cual serd el modelo de andlisis utilizado en esta

investigacion.

3.3. Marco Unificado para la Investigacion en Implementacion (CFIR)

El CFIR se convirti6 en una propuesta de alta relevancia y popularidad para la organizacion
del conocimiento en implementacioén, dado su caracter comprehensivo de varios intentos
tedricos de esta disciplina; es actualmente el modelo més utilizado dentro de las ciencias de
la implementacion y fuera de ellas, para indagar en los procesos de implementacion de

intervenciones basadas en evidencia y politicas publicas (39).

De acuerdo con este marco, presentado por Damschroder y colaboradores (39), el CFIR retine
cinco componentes generales de la implementacion, cada uno de ellos con una cantidad

variable de items, que se resumen a continuacion. La definicion detallada de cada item se
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presenta en el Anexo 1.

e Caracteristicas de laintervencion: principales atributos de la intervencion, politica o
programa a estudiar, enfatizando en su conveniencia y validacion dada por los
miembros de la organizacién; en este caso, la intervencién es el propio modelo de
salud mental comunitaria. Incluye Fuentes de la intervencién, Fortaleza y calidad de la
evidencia, Ventaja relativa, Adaptabilidad, Capacidad de prueba (trialability en inglés),
Complejidad, Calidad de disefio y embalaje, y Costo.

e Circunstancias externas: dindmicas en torno a la organizacién donde se desarrolla
el proceso, su relacion con otras organizaciones, el contexto institucional y la relacion
con el publico beneficiario. Incluye Politicas e incentivos externos, Presion de pares,
Cosmopolitismo, y Recursos y necesidades de los pacientes.

e Circunstancias internas: arquitectura organizacional y su cultura interna, la
disposicion y apoyo entre miembros del equipo y la claridad sobre el sentido o las
ventajas de la implementacion dentro de la organizacion. Incluye Caracteristicas
estructurales, Redes y comunicacion, Cultura, Clima de implementacion, Tension por
el cambio, Compatibilidad, Prioridad relativa, Incentivos y recompensas de la
organizacion, Metas y retroalimentacion, Clima de aprendizaje, Preparacion para la
implementacion, Compromiso del liderazgo, Recursos disponibles, y Acceso a
conocimiento e informacion.

o Caracteristicas de los individuos: relacién de las personas con la organizacion, el
grado de confianza puesto en la implementacién, y otros atributos personales de los
individuos que resulten relevantes de considerar para el proceso. Incluye
Conocimiento y creencias sobre la intervencién, Autoeficacia, Etapa individual de
cambio, Identificacion con la organizacion, y Otros atributos personales.

e Proceso de implementacién muestra las acciones y etapas requeridas para la
ejecucion efectiva de un proceso de implementacion, y las acciones de compromiso y
liderazgo asumidas por sus diferentes actores. Incluye Planificacién, Ejecucion,
Reflexion y evaluacion, y Compromiso, subdividido en Lideres de opinién, Lideres

internos designados formalmente, Campeones y Agentes externos.

Para facilitar la investigacion y la recoleccion de datos, la comunidad colaboradora en el
desarrollo del CFIR ha disefiado una guia de entrevista para la realizacion de investigaciones
cualitativas, indagando en cada uno de estos items y sus relaciones (40). Dicha guia se
presenta en el Anexo 2.
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4. Modelo de pensamiento sistémico en salud
La innovacion que supone la instalacion de las ciencias de la implementaciéon como marco de

investigacion en la salud, se suma a un proceso de “revolucion cientifica” mas amplio, que
inicié su curso aproximadamente a comienzos del siglo XXI y que ha permeado en una gran
variedad de areas de conocimiento, incluyendo la salud, la administracién, la politica y la salud
publica, a saber, la entrada de la teoria de la complejidad en el campo de las ciencias de la
salud (41,42).

En el area de la salud es especialmente interesante adoptar una perspectiva de sistemas
adaptativos complejos para comprender los procesos de salud, enfermedad y atencion como
fendmenos que se retroalimentan, que cambian en el tiempo y que crean interdependencia
con otras experiencias humanas, instituciones y sectores de la vida social (42). Del mismo
modo que es aplicable al proceso individual de enfermedad y a los procesos mas amplios que
suponen los determinantes sociales de la salud, esta perspectiva se muestra Util para observar

y comprender el funcionamiento de un sistema de atencién de salud (8).

Los sistemas adaptativos complejos presentan caracteristicas que los diferencian por
oposicién a la perspectiva mecanicista lineal que alimenta, en gran parte, al conocimiento
biomédico tradicional. Los sistemas adaptativos complejos son “una coleccién de agentes
individuales con libertad de actuar de maneras no siempre totalmente predecibles, y cuyas
acciones se interconectan de manera que las acciones de un agente cambian el contexto de
los demas agentes” (42) (p. 625; traduccion libre). Las caracteristicas de un sistema

adaptativo complejo se pueden resumir en las siguientes:

e Limites difusos: los elementos del sistema pueden formar parte de varios sistemas a
la vez, y dentro de un sistema cada elemento puede entremezclarse con los demas.

o Reglas inherentes e internalizadas: el sistema genera acciones y responde a su
entorno en base a un conjunto de reglas internas, que no siempre son compartidas
con otros sistemas, o incluso entre sus propios elementos internos, en el caso de los
sistemas sociales.

o Adaptabilidad e historicidad: cada elemento del sistema, al igual que el sistema como
un todo, cambia su comportamiento a lo largo del tiempo, dependiendo de la
retroalimentacion que recibe del entorno, de otros sistemas y de si mismo a lo largo
del tiempo.

e Auto-organizacion: dados los cambios en el tiempo y la retroalimentacion de la cual
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depende, el sistema como un todo organiza sus propios elementos para adaptarse a
los entornos cambiantes, manteniendo una coherencia interna e historica.

e Coexistencia y co-evolucion: los sistemas estdn anidados en otros sistemas mas
amplios, y los cambios en un elemento influyen y son influidos por otros elementos y
otros sistemas, lo que hace dificil la comprension de un elemento sin observar los
cambios en los demas.

o Paradoja y tension: el comportamiento de un sistema y sus cambios puede reunir
principios y fuerzas que parecen contradictorias, pero a menudo se presentan como
respuestas naturales, que pueden coexistir y no siempre requieren de una solucion.

¢ No linealidad e impredecibilidad: las relaciones entre los elementos de un sistema no
son lineales ni jerarquicas, y los efectos en el comportamiento del sistema son
distantes de sus causas en el tiempo, creando cambios impredecibles y a menudo
contraintuitivos. (41-43)

Tal es el interés y relevancia por comprender la salud, y las instituciones de salud publica,
como sistemas complejos, que la OMS diseid un modelo de “Aplicacién del pensamiento
sistémico al fortalecimiento de los servicios de salud” (8,43). En este modelo se retnen los
aspectos esenciales de la teoria de sistemas adaptativos complejos, los que son aplicados
especificamente a los componentes de un sistema de salud. Asi, aparecen seis componentes

que se influyen mutuamente de forma colectiva y permanente:

o Prestacidn de servicios: intervenciones, personales o no, seguras, eficaces, seguras
y de calidad, destinadas a quienes las necesitan, cuando y donde se necesitan
(incluida la infraestructura), realizadas con un minimo desperdicio de recursos.

o Personal sanitario: receptivo, equitativo y eficiente en funcion de las circunstancias
y los recursos existentes, y disponible en nimero suficiente

e Informacion de salud: ha de posibilitar la produccién, el andlisis, la difusion y el uso
de informacién fiable y oportuna sobre los determinantes de la salud, el desempefio
de los sistemas de salud y la situacién sanitaria

e Tecnologias médicas: comprende productos médicos, vacunas y otras tecnologias
de comprobada calidad, seguridad, efectividad y costoeficacia, y su utilizacion
cientificamente racional y costoeficaz

e Financiamiento: fondos suficientes para la salud, a fin de que las personas puedan
utilizar los servicios que necesitan y estén protegidas contra las catéstrofes financieras

y el empobrecimiento a que podria conducirlas la obligacion de pagar por estos
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servicios
e Liderazgo y gobernanza: contar con marcos normativos estratégicos, ademas de
facilitar una supervision efectiva, establecimiento de alianzas, rendicion de cuentas,

reglamentaciones e incentivos, asi como prestar atencion al disefio del sistema. (43)

Todos estos elementos giran en torno al componente central, las Personas usuarias del
sistema de salud; en este modelo se propone un papel de las personas no sélo como

mediadores y beneficiarios, sino también como actores en la conduccion del sistema (43).

La propuesta de la OMS estéa realizada con el objetivo de fortalecer los servicios de salud,
tanto a nivel de disefio de programas como de gestién. Incluye un programa de diez pasos
hacia el pensamiento sistémico, con el propdsito de educar a gestores y equipos de salud,
observar el funcionamiento de sus dispositivos y en Ultima instancia optimizarlo de manera
adaptativa. Se pretende superar el modelo “entrada — caja negra — salida”, entregando
herramientas a los equipos humanos para comprender el funcionamiento del sistema de salud

y conectar de forma explicita el disefio, la evaluacion y la implementacion (8,43).

Al igual que en las ciencias de la implementacion, los componentes del sistema de salud y
sus interacciones pueden ser observables tanto a nivel de macrogestion como de
microgestion. De hecho, se sefiala que el funcionamiento global del sistema de salud se refleja
en las dinamicas locales y viceversa, conservando los mismos elementos en interaccién

dindmica y adaptativa (43).

A partir de esta afirmacion, y utilizando los conceptos del CFIR, es que la presente
investigacion busca describir el proceso de implementacion del modelo de salud mental
comunitaria en el nivel local, es decir, como las caracteristicas de la intervenciéon, de los
individuos, las circunstancias internas y externas, y el proceso planificado de implementacion,
se expresan y son percibidos por los actores de un dispositivo — visualizado como un sistema

adaptativo complejo — especifico de la red de salud mental.

Para ello, se seleccion6 como unidad de analisis el Centro Comunitario de Salud Mental
(COSAM) Leonor Mascayano, dispositivo de la red de salud mental del Servicio de Salud
Concepcion. La particularidad de este centro es que se encuentra en activo proceso de

reconversion a partir de un dispositivo hospitalario y biomédico.
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Historicamente el dispositivo operaba como el Policlinico de Psiquiatria del Hospital Regional
Dr. Guillermo Grant Benavente. Su reconversion en COSAM, de acuerdo con lo establecido
en el Plan Nacional de Salud Mental (1), fue instruida hacia finales del afio 2019. Las acciones
para dar cumplimiento a esta indicacion fueron interrumpidas a causa de la paralizacion de
actividades en el contexto del estallido social chileno de octubre de ese afio, y posteriormente
por el inicio de la pandemia global por COVID 19 declarada en marzo del 2020, para ser
iniciadas recién a comienzos de 2022, con el retorno a las actividades de atencion clinica
presencial para la poblacion de los dispositivos ambulatorios de la red, y con actores
diferentes a quienes inicialmente instruyeron y recibieron la reconversién del Policlinico en un
COSAM. Todas estas contingencias dan cuenta de la naturaleza interrumpida del proceso de
transformacion del dispositivo, con etapas de inicio y desarrollo imprecisas en el tiempo, y con

incertidumbres respecto a sus resultados y efectos reales sobre la atencion a la poblacién.

El marco tebrico presentado en este capitulo, con el modelo CFIR de ciencias de la
implementacién y la perspectiva de pensamiento sistémico de la OMS como ejes de analisis,
puede aportar dando luces para una mayor comprension de este proceso de transformacion,
describiendo sus efectos a nivel de actividades y datos cuantificables y recogiendo los
significados otorgados por sus actores al modelo de salud mental comunitaria en este
contexto. Con esto se espera ayudar a la organizacion a aclarar incertidumbres, observar los
aspectos facilitadores y las barreras para el proceso de implementacion del modelo, y asi,
mejorar las acciones de gestion del centro, entendido como parte de una red mas amplia de
dispositivos de salud, que también pudiesen beneficiarse de los hallazgos de esta

investigacion.
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lll. Objetivos

Objetivo General:

Identificar los factores que influyen en la implementacion del Modelo de Salud Mental
Comunitaria en la reconversion del Policlinico de Psiquiatria del Hospital Regional Dr.
Guillermo Grant Benavente en el Centro de Salud Mental Comunitaria (COSAM) Leonor
Mascayano.

Objetivos Especificos:
1. Describir las caracteristicas de la poblacion atendida, prestaciones clinicas y
actividades de produccién del dispositivo a lo largo de su reconversion desde el Policlinico de

Psiquiatria hospitalario en el COSAM Leonor Mascayano.

2. Describir los significados y percepciones del proceso de implementacién del Modelo
de Salud Mental Comunitaria desde la perspectiva de los actores involucrados, en base al

Marco Unificado de Investigacion en Implementacion (CFIR).

3. Identificar facilitadores, barreras e implicancias de la implementacion del Modelo de

Salud Mental Comunitaria en los elementos constitutivos del COSAM Leonor Mascayano.
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I\VV. Marco metodolégico

El presente estudio corresponde a una tesis de investigacion con método mixto. Se define el
método mixto como “un proceso que recolecta, analiza y vincula datos cuantitativos y
cualitativos en un mismo estudio, para responder a un planteamiento del problema” (44)
(p.219). La investigacion con métodos mixtos se utiliza especialmente en la evaluacion de
fases piloto de algun estudio de salud, el andlisis en profundidad de ensayos clinicos
aleatorizados, y el estudio de las prioridades e impacto de los sistemas de salud; en este
ultimo caso, la investigacion mixta ayuda a captar la complejidad del sistema sanitario y
obtener un enfoque tanto centrado en los procesos de salud como en sus resultados (44). El
modelo tedrico que sustenta la comprension del fenémeno de estudio es el Marco Unificado
de Investigacion en Implementacion (CFIR), de las ciencias de la implementacién (39). La
Figura 1 resume el marco metodologico de esta investigacion a nivel de disefio, recoleccién y
produccion de datos y estrategias de andlisis, apartados que se describen en las secciones a

continuacion.

Figura 1. Esquema de marco metodol6gico
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Disefio

Dentro de los disefios de métodos mixtos, se describe el disefio explicativo secuencial
como aquel que utiliza métodos cualitativos para apoyar y comprender el desarrollo de la
informacién resultante desde datos cuantitativos (45,46); de acuerdo con el esquema
disefiado por Tarig y Woodman (45) en base al trabajo de Creswell y colaboradores (47), el
disefio explicativo recibe su nombre dado el hecho que un método cualitativo viene a
responder preguntas sobre el cdmo y el porqué de datos recabados cuantitativamente. En el
caso de este estudio, es relevante obtener comprensiones cualitativas sobre el proceso de
implementacién del modelo de salud mental comunitaria, el que fue observado mediante la
expresion en datos cuantificables de las actividades de produccion y la caracterizacion de la
poblacion atendida durante el proceso de reconversion del COSAM Leonor Mascayano a
partir del Policlinico de Psiquiatria del Hospital Regional Dr. Guillermo Grant Benavente, en la
ciudad de Concepcion, Chile.

Siguiendo este disefio general, se inicid el estudio con aspectos metodoldgicos cuantitativos
mediante un disefio descriptivo transversal, con datos secundarios relacionados a las
caracteristicas de la poblacion atendida, actividades de produccion y actividades del modelo
de salud mental comunitaria, en un periodo de 5 afios (2018 a 2022). Posteriormente, la
indagacion cualitativa se llevd a cabo mediante un disefio de analisis cualitativo de
contenido, sefialado como un tipo de investigacion que permite realizar un andlisis controlado
de los relatos de experiencias siguiendo reglas analiticas de contenido basandose en este
caso en la tradicion fenomenoldgica (48). Dicho analisis fue realizado a partir de entrevistas
semiestructuradas, con tematicas predefinidas en base a categorias ex ante, a partir de las
dimensiones e items del CFIR. Se concluyd con la combinacion e interpretacion de los
resultados de ambas fases, siguiendo el mencionado disefio explicativo secuencial, mediante
un protocolo de triangulacién para identificar convergencias y disonancias (49). La unidad
de analisis de este estudio, como se explicita en los objetivos, es el COSAM Leonor

Mascayano.
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Recoleccion y producciéon de datos

Recoleccion de datos cuantitativos

Con el propésito de obtener una perspectiva de la progresion en el tiempo del Modelo de
Salud Mental Comunitaria a nivel local, los datos cuantitativos se obtuvieron desde las
estadisticas anuales de produccion del dispositivo entre los afios 2018 a 2022, de acuerdo
con lo registrado en los Resumenes Estadisticos Mensuales (REM), en los formatos
proporcionados por el Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) del
Ministerio de Salud.

Previo al afio 2022, las actividades del Policlinico de Psiquiatria eran registradas directamente
desde la unidad de Archivo y Estadistica del HGGB en base al sistema de agenda electrénica
de los profesionales. En estos REM se registraban conjuntamente las actividades de todos
los dispositivos ambulatorios de especialidad de salud mental bajo la administracion del
HGGB (Policlinico de Psiquiatria, Unidad Infanto Juvenil y COSAM Concepcién). So6lo desde
2022 se instruy6 al equipo profesional del ahora COSAM Leonor Mascayano llevar los REM
de sus actividades, con excepcion de las atenciones de psiquiatra, que continGan siendo

registradas en el REM correspondiente desde el HGGB, por indicacién del establecimiento.

Dado lo anterior, el investigador obtuvo los REM correspondientes a salud mental de
especialidad de los afios 2018 a 2021 desde el HGGB, y los REM del afio 2022 desde el
COSAM Leonor Mascayano. Los REM especificamente obtenidos para esta investigacion,
listados a continuacion, fueron homologados con aquellos completados desde el afio 2022

por el equipo del COSAM Leonor Mascayano.

- REM AO05: “Ingresos y egresos por condicion de salud”, Seccion N: “Ingresos al
programa de salud mental en APS/especialidad” y Seccion O: “Egresos del programa
de salud mental por altas clinicas en APS/especialidad” (HGGB 2018 a 2021, COSAM
2022).

- REM AO06: “Programa de salud mental atencion primaria y especialidades”, Seccién
A1: “Controles de Atencion Primaria/Especialidades”, Seccion A3: “Consultorias de
salud mental otorgado por el nivel de especialidad” y Seccion C1: “Actividades de
coordinacion sectorial, intersectorial y comunitaria” (HGGB 2018 a 2021, COSAM
2022).

- REM AOQ07: “Atencidon de especialidades”, Seccidon A1: “Consultas médicas”, que

incorpora las atenciones de psiquiatra infantil y de adultos (HGGB 2018 a 2022).
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-  REM A26: “Actividades en domicilio y otros espacios”, Seccién B: “Otras visitas
integrales” (HGGB 2018 A 2021, COSAM 2022).

- REM P6: “Poblacion en control Programa de salud mental en atencién primaria y
especialidad”, Seccion B1: “Poblacién en control en especialidad al corte” (HGGB 2018
a 2021, COSAM 2022). Se obtuvo el corte de diciembre de todos los afos.

Los datos REM 2018 a 2020 (HGGB) fueron obtenidos desde la seccion “Estadisticas” del
sitio web del DEIS. Los datos REM 2021 (HGGB) fueron obtenidos desde la intranet del
Servicio de Salud Concepcidn y entregados al investigador por la jefatura del COSAM Leonor
Mascayano. Los datos REM 2022 (COSAM Leonor Mascayano) fueron remitidos al
investigador por la jefatura del establecimiento via correo electrénico. En el primer caso,
fueron obtenidos los resimenes anuales directamente desde el sitio web. En los casos de
2021 y 2022, el investigador compilé y obtuvo los resimenes anuales mediante suma
aritmética de los datos recopilados mensualmente. Esta operacion excluyo los REM P6, en
cuyo caso se obtuvo un Unico reporte al corte de diciembre de cada afio.

Todos los registros se encuentran en formato Microsoft Excel (archivos .xIs). Los resimenes
anuales obtenidos a partir de los REM mensuales de 2021y 2022 fueron tratados en el mismo
formato. Ya que corresponden a resumenes previamente compilados, todos los datos
cuantitativos fueron tratados usando el programa Microsoft Excel, version Microsoft 365.

Produccion de datos cualitativos

Los datos cualitativos consistieron en datos narrativos provenientes de entrevistas
semiestructuradas, con categorias ex ante elaboradas en base a los items del CFIR (ver
Anexo 1). La muestra a entrevistar se obtuvo mediante muestreo teérico, ya que los
participantes fueron seleccionados en base a criterios previamente descritos en el marco
tedrico de esta investigacion para apoyar la comprension del fenébmeno a estudiar; en este
caso, la informacién se obtuvo de actores que participan en el proceso de implementacion del
modelo de salud mental comunitaria cumpliendo roles especificos en el dispositivo, y que
forman parte del sistema de salud en tanto sistema complejo, desde el punto de vista del

modelo de pensamiento sistémico de la OMS.

Estrategia de muestreo: Para disminuir potenciales sesgos en la informacion, y en linea con
el modelo de pensamiento sistémico de la OMS que destaca la interrelacion entre los
diferentes componentes del sistema de salud representados en un dispositivo, se

seleccionaron dos grupos de entrevistados.
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El primer grupo incluyé a 10 actores del dispositivo que desempefiaron roles de jefatura,
gestion o coordinacién en el organigrama del COSAM Leonor Mascayano, readecuado en
base al organigrama tipo de un Centro de Salud Mental Comunitaria (25) (ver Anexo 3),
durante los afios 2018 a 2022, lo cual permite alinear la comprension de los datos cualitativos
y cuantitativos asegurando su posterior relacion. Para esto, se realizaron entrevistas a los

siguientes actores:

o Jefatura del COSAM Leonor Mascayano

e Coordinacion de gestion comunitaria o de promocion, prevencion y deteccién precoz
e Coordinacion de gestion clinica o de procesos clinicos

e Coordinacién de gestion de docencia e investigacion

e Coordinacién de SOME

e Coordinacién administrativa

e 3 coordinaciones de equipos profesionales (Enfermeria, Trabajo social, Psicologia)

o Jefatura de Centro de Responsabilidad (CR) de Psiquiatria, Hospital Guillermo Grant

Benavente

El segundo grupo de entrevistados consistié en 6 funcionarios y funcionarias del COSAM
Leonor Mascayano, seleccionados desde el equipo clinico del dispositivo mediante muestreo

tedrico intencionado, segun criterios de inclusion y exclusion.

Los criterios de inclusion fueron: profesionales que se encuentren bajo contrato (a contrata o
titular), que hayan iniciado funciones en el COSAM Leonor Mascayano en el aiio 2018 y se
mantengan en ejercicio hasta la fecha actual, que se hayan desempefiado en el dispositivo
de forma ininterrumpida o con periodos de interrupcion inferiores a 90 dias durante el periodo
a investigar, y que cuenten con una jornada laboral igual o superior a 22 horas semanales en

el dispositivo.

Como criterios de exclusion se consideraron: funcionarios y funcionarias reemplazantes, que
hayan iniciado sus funciones después del afio 2018, que hayan interrumpido sus funciones
por un periodo superior a 90 dias, que tengan una jornada laboral inferior a 22 horas
semanales, y que estén desempefiando alguno de los roles de gestién o coordinacién en el
COSAM en la actualidad.

Para asegurar la viabilidad de la produccion de datos y minimizar sesgos, se seleccioné a 1

funcionario o funcionaria de las siguientes profesiones clinicas:
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o Médico/a psiquiatra

o Psicélogo/a

o Trabajador/a social

o Terapeuta ocupacional

o Enfermera

o Técnico en enfermeria nivel superior

La Unica excepcion en los criterios de inclusion y exclusion ocurrié en el caso de la funcionaria
enfermera, ya que todas las enfermeras en ejercicio en el COSAM Leonor Mascayano al
momento de la realizacion de las entrevistas iniciaron sus funciones recientemente en 2023.
Aun con esta limitante, se optd por incorporar una entrevista de este estamento profesional,
para evitar excluir una perspectiva disciplinar que existe en el equipo y que puede aportar

informacioén valiosa.

Todos los y las participantes del estudio fueron abordados a través de entrevista presencial y
autorizaron la grabaciéon de la conversacion en audio, previa firma de consentimiento
informado. Se inici6 el proceso de produccién de datos con los participantes seleccionados
para el primer grupo (actores del organigrama) y continuando con el segundo grupo

(funcionarios del equipo clinico).

El proceso de reclutamiento para la produccion de datos cualitativos contemplé el siguiente
proceso: el investigador contactd personalmente a cada participante seleccionado segun los
criterios de inclusién y exclusién, ya sea durante la jornada laboral o posterior a ésta, para
acordar la fecha y formato de realizacién de la entrevista. Previo a la entrevista, se aplicé el
proceso de consentimiento informado, explicando a cada participante el propdsito de la
investigacion y el contenido del formulario de consentimiento informado (Anexo 4). Se
presento el formulario a cada participante, quien manifesté su acuerdo o rechazo a participar
de la investigacion. Luego se solicitdé firmar donde indicaba el documento, el que
posteriormente firmo el investigador. Todos los formularios fueron firmados también por la
jefatura del COSAM Leonor Mascayano, en calidad de delegada del HGGB, segun lo

solicitado por el Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Concepcion.

Todas las entrevistas fueron realizadas de forma presencial, en un espacio fisico dentro del
COSAM Leonor Mascayano u otro lugar acordado con el entrevistado. Las entrevistas fueron

registradas en audio mediante aplicacién de grabadora personal. Se inicié el proceso de
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produccion de datos con los participantes seleccionados para el primer grupo (actores del
organigrama) y continuando con el segundo grupo (funcionarios del equipo clinico).

El Marco Unificado de Investigacion en Implementacion (CFIR) proporciona una guia de
preguntas para la realizacién de entrevistas cualitativas (ver Anexo 2). Dada la extensién de
dicha guia y en consideracion a los tiempos disponibles de los participantes, al igual que su
nivel de conocimiento y experiencia sobre los distintos temas, es que las entrevistas fueron
reducidas a una guia simplificada, con cada item del CFIR reducido a una cantidad limitada
de preguntas abiertas sobre el tema; dependiendo de las respuestas de los participantes se
llegd a profundizar en aspectos mas especificos de cada item. El orden tematico de las

entrevistas, en general, fue el siguiente:

o Elinvestigador present6 brevemente el propdésito general del CFIR, para contextualizar
al participante sobre el marco teérico de la investigacion.

e Se inicié con el item Caracteristicas de la Intervencion (¢ Qué sabe usted sobre el
Modelo Comunitario de Salud Mental? ¢Qué ventajas y desventajas tiene? ¢Como
llegd a implementarse en este COSAM?”).

e Se continud con el item Circunstancias Internas (“4,Como es el clima interno de este
centro? ¢Qué elementos del funcionamiento interno pueden favorecer la
implementacién del Modelo Comunitario? ¢ Cuales lo limitan?”).

e Se continué con el item Circunstancias Externas, que en todos los casos se dividié en
dos aspectos: caracteristicas de la demanda (“; Como ve la poblacién atendida este
proceso de cambio?”) y contexto institucional (“4Como se ve este modelo en otros
COSAM? ; Como es visto desde la Direccion del Hospital?”).

e Se continué con el item Proceso (“,Como se ha elaborado el proceso de
implementacién del Modelo Comunitario? ¢Quiénes han ayudado a implementar el
Modelo?”).

o Se finalizé con el item Caracteristicas de los Individuos (“;, Cémo se siente usted con
este proceso de cambio? ¢ Cuales son los atributos que se necesitan para trabajar en

el Modelo Comunitario? ¢ Se siente usted parte de un COSAM y por qué?”).
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Anélisis de datos

Para el andlisis de datos cuantitativos, se presentan las siguientes variables segun las

definiciones incorporadas en los documentos “Manual Series REM 2021-2022” y “Manual
Series REM P 2023”, del DEIS (50), y “Modelo de Gestion Centro de Salud Mental

Comunitaria” (26), del Ministerio de Salud. En la Tabla X se presenta el nombre, definicién y

tipo de variable, ademas del documento REM del cual se obtienen los datos de cada una de

ellas. Las secciones de la tabla “Poblaciéon atendida

”

, “Prestaciones clinicas” y “Actividades

del Modelo Comunitario” son las secciones en que se presentaran los resultados del andlisis

cualitativo.

Tabla 1. Descripcién de variables y fuente, andlisis cuantitativo

Nombre Definicion

Tipo

Fuente

Aio Periodo de tiempo que incorpora todas las
actividades registradas durante los 12
meses de un afio. Los afios 2018 a 2021
corresponden a los REM registrados desde
el HGGB; el afo 2022 corresponde a los
REM registrados desde el COSAM Leonor

Mascayano.

Cuantitativa discreta

5 afios (2018, 2019,
2020, 2021, 2022)

REM (todos)

1. Poblacion atendida

Sexo Sexo asignado al nacer de las personas Categorica nominal REM AO05 Secciones
atendidas NyO
2 sexos (Hombre, REM A06 Seccion A1
Muijer) REM AQ7 Seccion A1
REM P6 Seccion B1
Edad Edad en afos de las personas atendidas. Categorica nominal REM AOQ5 Secciones
Se agrupan en 4 intervalos o grupos de NyO
edad. 0 a 19 afios REM A06 Seccion A1
20 a 39 afios REM AQ7 Seccion A1
40 a 59 afios REM P6 Seccién B1
60 y més afios
Ingresos “Corresponde a las personas que se Cuantitativa discreta REM A05 Seccién N
atienden por primera vez o reingresan a
control en el Programa de Salud Mental, Numero de ingresos
con el fin de controlarse” (50)
Egresos “Corresponde a las personas que egresan Cuantitativa discreta REM A05 Seccién O

del programa luego que un profesional
responsable del Programa de Salud Mental

da término a la modalidad de control de un

Numero de egresos
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paciente por cura o mejoria de su estado
de salud” (50)

Poblaciéon

bajo control

“Corresponde a las personas que estan en
control en el nivel secundario (...) por
diagndsticos de trastornos mentales. Se
considera como poblacion bajo control a
todas las personas que tienen citacion para
estos profesionales, hasta un plazo
maximo de inasistencia a su citacion de 45

dias, a la fecha del corte” (50)

Cuantitativa discreta

Numero de personas

en atenciones bajo

control

REM P6 Seccion B1

Diagnéstico

Diagnoéstico médico realizado a la persona
atendida en base a guias clinicas,
orientaciones técnicas actuales, o la
Clasificacién Internacional de Diagnédsticos
(CIE-10). Se agrupan segun categoria en

base al tipo de sintomas detectados.

Categodrica nominal

Categorias de
diagnosticos
presentes en REM

REM AQ5 Secciones
NyO

REM AQ7 Seccion A1
REM P6 Seccion B1

2. Prestaciones clinicas

Consulta de “Es la intervencion ambulatoria individual Categorica nominal REM A06 Seccion A1
Salud Mental realizada por el equipo de especialidad en REM A07 Seccién A1
salud mental y psiquiatria. Esta Psiquiatra adulto
intervencion es realizada a personas Psiquiatra infantil
consultantes, a sus familiares y/o Consulta salud
cuidadores. Incluye consejeria, evaluacion ~ mental Psicologia
diagndstica psicosocial y clinica, indicaciéon  Consulta salud
de tratamiento, control, elaboracion de plan  mental enfermeria
de cuidados integrales (PCI) y seguimiento  Consulta salud
para evolucion, psicoeducacion, entre mental trabajo social
otras” (50) Consulta salud
mental terapia
ocupacional
Consulta salud
mental otros
profesionales
Intervencion “Accion terapéutica realizada por Categorica nominal REM A06 Seccion A1
Psicosocial integrantes del equipo con un grupo de
Grupal entre dos y doce personas (...) Su objetivo  Intervencion

es otorgar apoyo emocional, educacion
para el autocuidado, desarrollo de

habilidades y capacidades, refuerzo de
adhesion al tratamiento, refuerzo de las

capacidades de la familia para cuidar de la

psicosocial grupal
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persona, apoyo para la rehabilitacion

psicosocial e inclusion social” (26)

Psicodiagnos “Es la evaluacion otorgada por psicéloga/o  Categérica nominal REM A06 Seccion A1
tico a la persona en atencion, para elaborar

una hipétesis diagndstica, para aportar ala  Psicodiagnéstico

confirmacion diagnéstica.” (26)
Psicoterapia “Es la intervencion terapéutica, otorgada Categorica nominal REM A06 Seccion A1
Individual por Médico Psiquiatra o Psicélogo con

formacion certificada en psicoterapia, enla  Psicoterapia

atencion secundaria, a personas en individual

tratamiento por trastornos mentales, segun

plan de cuidados integrales” (26)
3. Actividades del Modelo Comunitario
Consultoria “Actividad conjunta y de colaboracion Cuantitativa discreta REM A06 Seccion A3
de Salud permanente entre el equipo de
Mental especialidad en salud mental y el equipo Numero de

de salud general del nivel primario, que
tiene como propésito potenciar la
capacidad resolutiva del nivel primario,
mejorar la referencia y contrarreferencia de
personas entre ambos niveles de atencion,
garantizar la continuidad de cuidados de la
poblacion usuaria con problemas de salud
mental” (26)

consultorias

realizadas

Visita Integral

“Actividad que se realiza en terreno por

Cuantitativa discreta REM A26 Seccion B

de Salud integrantes del equipo de especialistas en
Mental salud mental y psiquiatria, a personas en Numero de Vvisitas
las que se detectan factores de alto riesgo  realizadas
para desarrollar trastorno mental y a
personas con diagndstico de un trastorno
mental.” (26)
Actividad “Actividades realizadas en la comunidad Cuantitativa discreta REM A06 Seccion C1
comunitaria por integrantes del equipo de salud con el

proposito de coordinarse con los distintos
actores sociales de la comunidad, para
identificar y abordar factores de riesgos,
participar en actividades de promocion,
prevencion en salud mental, favorecer la
inclusion social y comunitaria de las

personas con enfermedad mental” (26)

Ndmero de
actividades
comunitarias

realizadas
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Para el andlisis de datos cualitativos, se realizé un andlisis inspirado en la tradicion
fenomenologica, el que permitié obtener los significados que tienen para los entrevistados las
diferentes variables del proceso de implementacion del modelo de salud mental comunitaria
en el COSAM Leonor Mascayano. Dado que la estructura de la entrevista sigue las categorias
ex ante desde el CFIR, el andlisis fue agrupado segun las cinco dimensiones de este marco:
Caracteristicas de la intervencion, Circunstancias externas, Circunstancias internas,
Caracteristicas de los individuos y Proceso de implementacion. Estas serdn las

secciones en gue se presentaran los resultados del analisis cualitativo en el capitulo siguiente.

La transcripcion de las entrevistas se realizé utilizando el software de transcripcion Sonix. La
unidad de andlisis cualitativa es de base gramatical, lo que permitié un andlisis de contenido
tematico, es decir, organizando las unidades en temas o grupos de palabras mediante
codificacién axial. Asi, las unidades fueron organizadas en codigos segun los items de cada
dimensién del CFIR, y posteriormente en subcddigos, que identifican los principales temas
sefalados por los y las participantes dentro de cada item. Los datos fueron procesados
mediante el software MAXQDA Plus 2022 (version 22.3.0).

Para la integracion de los resultados del andlisis cuantitativo y cualitativo, se realiz6 un
analisis de ambas fuentes siguiendo la técnica de protocolo de triangulacion utilizada para la
investigacion en salud (49,51), donde se identifica convergencia, complementariedad y
divergencia, de acuerdo con el modelo propuesto por Erzberger y Prein (52), en base a los
ejes que propone el CFIR. El paso final del analisis de todos los datos consiste en relacionar,
mediante un modelo de matriz, los elementos mas relevantes organizados en los ejes del
CFIR con los elementos constitutivos del sistema de salud desde la perspectiva sistémica de
la OMS, a saber: Prestacion de servicios, Personal sanitario (Recurso humano),
Informacién de salud, Tecnologias médicas, Financiamiento, Liderazgo y gobernanza,
y Personas (usuarios). Con esto se busca establecer una discusién de los resultados
orientada a comprender cémo influyen los roles de cada elemento del sistema de salud y las

interacciones entre ellos sobre el proceso de implementacién y sus variables.
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Aspectos éticos
La realizacion de esta investigacion requirid la elaboracion de consentimiento informado,
aplicado a todos los y las participantes, siguiendo los formatos propuestos por el Comité Etico

Cientifico del Servicio de Salud de Concepcioén y la Universidad de Chile (ver Anexo 4).

El estudio no tuvo ningln costo monetario para los participantes. La participacion no incluy6
beneficios individuales o materiales, sino beneficios sociales, a saber, el hecho de contribuir
al conocimiento para el futuro de las politicas de salud mental de nuestro pais, y para el mejor

funcionamiento del propio COSAM Leonor Mascayano.

Se resguard6 el anonimato en la participacién protegiendo la identidad personal en el
tratamiento y exposicion de la informacién obtenida. El registro audiovisual fue almacenado
en dispositivos electronicos personales del investigador, que permanecen fuera del COSAM
Leonor Mascayano o cualquier otro espacio donde las entrevistas fueron realizadas. Sélo el
investigador principal tuvo acceso a los registros mediante clave personal de acceso. Los
registros no fueron ni seran publicados por ninglin medio. El tnico uso de las grabaciones fue
su transcripcion y procesamiento en los sistemas de software elegidos para la investigacion,
utilizados individualmente por el investigador. Las citas textuales fueron incluidas en el

presente informe de investigacion protegiendo la identidad personal de los y las participantes.

De esta manera, el estudio presenta escaso 0 ningun riesgo para los y las participantes. El
anico riesgo potencial, la confidencialidad de la informacién presentada, fue minimizado

resguardando la identidad segun se detalla en el parrafo anterior.

La presente investigacion contd con el apoyo institucional de Hospital Regional Dr. Guillermo
Grant Benavente. El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacién en Seres Humanos (CEISH) de la Facultad de Medicina de la Universidad de

Chile, y posteriormente por el Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud de Concepcion.
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V. Resultados

Resultados de andlisis cuantitativo

1. Poblacién atendida

Las medidas de frecuencia ajustadas a la poblacion total del territorio abarcado por el HGGB
y COSAM Leonor Mascayano fueron obtenidas utilizando los datos de poblacion beneficiaria
de Fonasa perteneciente a las comunas asignadas por distribucion territorial al COSAM
Leonor Mascayano, vale decir, las comunas de Concepcion, Chiguayante, Hualqui y Florida,
de los afios 2018 a 2022. Dicha poblacién es presentada en las Tablas 2 y 3.

Tabla 2. Poblacién beneficiaria Fonasa asignada al COSAM Leonor Mascayano, totales y por sexo, afios 2018 a
2022.

Aio Total Hombres  Mujeres
2018 274173 126.297 147.876
2019 286.064 132.324 153.740
2020 288.987 134.444 154.543
2021 291169 135.702 155.463
2022 298.547 139.328 159.214

Fuente: informes de beneficiarios Fonasa

Tabla 3. Poblacion beneficiaria Fonasa asignada a COSAM Leonor Mascayano por tramos de edad (totales y por

sexo), afios 2018 a 2022.

0a19 20a39 40 a 59 60 y mas
Ao Total Total Total Total
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
64.402 80.924 70.994 57.823
2018 32.770 31.631 37.580 43.339 32.043 38.951 23.886 33.937
64.858 87.130 73.674 60.367
2019 33.041 31.814 40.834 46.292 33.435 40.239 24.994 35.373
- 63.838 88.433 74.331 62.349
32.639 31.397 41.798 46.632 34.029 40.301 25.956 36.393
62.860 89.553 74.410 64.330
2021 32.103 30.757 42.646 46.884 34.101 40.308 26.831 37.499
63.759 92.054 75.741 66.953
2022 32.606 31.153 43.951 48.099 34.720 41.020 28.029 38.924

Fuente: informes de beneficiarios Fonasa

A continuacion, se presentan las variables de Sexo, Edad, Ingresos, Egresos, Poblacién bajo
control y Diagndstico, obtenidas de los REM AO05 secciéon N, REM A05 seccion O y REM P6
seccion Bl de los afios 2018 a 2021 en HGGB y 2022 en COSAM Leonor Mascayano. La

Tabla 4 presenta las frecuencias absolutas (nimero) de ingresos, egresos y poblacion bajo
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control, y las razones entre dichas variables, de los afios 2018 a 2022.

Se observa un aumento progresivo de los ingresos y egresos desde 2018 hacia 2019, con
una disminucion abrupta en 2020, retomando su aumento hacia 2021 y 2022. Este curso
interrumpido de la progresion de ingresos y egresos puede deberse al efecto provocado por
la pandemia de COVID 19 en las atenciones de salud mental a nivel global. Las cifras de
ingresos y egresos del 2022, registradas desde el COSAM Leonor Mascayano, se mantienen
similares a las del afio anterior registradas desde el HGGB. En cuanto a la poblacion bajo
control, el HGGB registrd6 su maximo en 2020, con un total de 1654 personas bajo control,
cifra que disminuye al afio siguiente. Sin embargo, el registro del COSAM Leonor Mascayano
asciende notablemente a casi 3 mil personas bajo control en el establecimiento hacia
diciembre de 2022.

Se observa una progresiva disminucion de la razén de ingresos por egreso a lo largo del
tiempo, con las cifras mas bajas en 2021 y 2022. Respecto a las razones de poblacién bajo
control por ingreso y por egreso, se observa un aumento desde 2019 a 2020, segun lo
registrado por el HGGB, y luego una notoria alza en 2022, donde ambas cifras llegan a

cuadruplicar las del afio anterior.

Tabla 4. Numero de ingresos, egresos y poblacion bajo control y razones entre variables, afios 2017 a 2022.

L. Razon Razén .
~ Poblacion - Razén control
Aio Ingresos Egresos . ingresos por control por
bajo control . por egreso
egreso ingreso

2018 757 169 1378 4,48 1,82 7,03
2019 1052 252 1534 4,17 1,46 6,09
2020 495 184 1654 2,69 3,34 8,99
2021 672 283 1200 2,37 1,79 4,24
2022 618 240 2993 2,58 4,84 12,47

Fuente: elaboracién propia, en base a REM HGGB y COSAM Leonor Mascayano (REM AO5N, A05 0y P 6)

La Tabla 5 presenta los porcentajes de hombres y mujeres en ingresos, egresos y poblacion
bajo control, respecto de los totales registrados en cada variable, y la razén de sexo (nUmero

de hombres por cada mujer), para los afios 2018 a 2022.

Se observa un mayor porcentaje de hombres en todas las variables entre los afios 2018 a
2021, con cifras cercanas al 60% en el primer afio. En 2022 la cantidad de hombres por cada
mujer en los ingresos, egresos y poblacion bajo control disminuye abruptamente, revirtiendo

la relacion, con cifras sobre el 60% de mujeres en todas las variables.

Las razones de sexo demuestran la mayor cantidad de hombres por cada mujer atendida en
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los primeros dos afios; en 2019 fueron atendidos 3 hombres cada 2 mujeres como ingresos a
tratamiento. Las cifras tienden a disminuir de forma progresiva en la poblacién bajo control, y
de forma menos regular en los ingresos y egresos, hasta invertirse en el tltimo afio. En 2022,
se atiende a 0,56 hombres por cada mujer en ingresos y poblacion bajo control y 0,66 hombres
cada mujer como egreso, es decir, alrededor de 3 mujeres cada 2 hombres.

Tabla 5. Ingresos, egresos y poblacion bajo control por sexo y razén de sexo, afios 2018 a 2022.

Afio Ingresos Egresos Poblacion bajo control
Hombres Mujeres Razén Hombres Mujeres Razén  Hombres Mujeres Razon
2018 53%1% 48%/0 147 53?&13% 467,2% 117 58,1 % 48%&’/(, 1.44
2019 68,356"/0 33,15(?% 1,53 5;,49%/o 4;,0124) 1,38 52,189% 4;,211% 112
2020 52,79;/0 42,1 127 5;,0290/0 407,2% 148 5?,415% 42%24, 1,04
2021 58,4920/0 43,3124 1,04 5;,6220/o 4;,281% 1,34 52,2214, 4?,783:% 1.09
2022 223 395 0.56 95 145 0.66 1070 1923 0.56

36,1% 63,9% 39,6% 60,4% 35,8% 64,2%
Fuente: elaboracién propia, en base a REM HGGB y COSAM Leonor Mascayano (REM AO5 N, A05 0y P 6)

La Tabla 6 presenta tasas de ingresos, egresos y poblacion bajo control por cada 1000
beneficiarios Fonasa del territorio asignado, de 2018 a 2022, totales y por sexo. La Figura 6
representa de forma grafica las variaciones de dichas cifras en el tiempo. Se observa una
disminucién de las tasas de ingresos de 2019 a 2020, con una progresion mas estable desde
2020 en adelante. Las tasas de egresos se muestran estables durante todo el periodo. En la
poblacién bajo control, la tasa de atendidos cada 1000 beneficiarios asciende de forma mas
notoria recién en 2022. Se puede observar que las tasas de ingresos, egresos y poblacién
bajo control de los hombres superan a las tasas de mujeres en todos los afios, con la mayor
diferencia en los ingresos y egresos en 2019. Esta proporcién se revierte en el Gltimo afio,

mas notablemente en la poblacion bajo control.
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Tabla 6. Tasas de ingresos, egresos y poblacion bajo control cada 1000 beneficiarios Fonasa, totales y por sexo,
afos 2018 a 2022.

Aio Poblacion Tasa de ingresos Tasa de egresos Tasa de poblacion
beneficiaria Fonasa anuales anuales bajo control anual
Total Total Total Total
Hombres Mujeres | Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
274173 2,76 0,62 5,02
2018 126207  147.876 357 2,07 072 0,53 6,45 3,81
2019 286.064 3,68 0,88 5,36
132.324 153.740 4,81 2,71 1,10 0,69 6,12 4,71
288.987 1,71 0,64 5,72
2020 434444 154.463 2,06 1,41 0,81 0,49 6,29 5,23
2021 291.169 2,31 0,97 4,12
135.702 155.463 2,52 2,12 1,19 0,77 4,62 3,69
2022 298.547 2,07 0,80 10,02
139.328 159.214 1,60 2,48 0,68 0,91 7,67 12,07

Fuente: elaboracion propia, en base a REM HGGB y COSAM Leonor Mascayano (REM AO5N,A050y P 6) e

informes de beneficiarios Fonasa

Figura 2. Tasas de ingresos, egresos y poblacion bajo control cada 1000 beneficiarios Fonasa, totales y por sexo,
afios 2018 a 2022.

14
12

10

0
2018 2019 2020 2021 2022
e T3sa ingresos e |ngresos hombres Ingresos mujeres
e Tasa egresos e Egresos hombres Egresos mujeres
e T3sa control = Control hombres Control mujeres

Fuente: elaboracion propia (a partir de Tabla 6)

La Tabla 7 presenta la distribucién de ingresos, egresos y poblacion bajo control por grupos
de edad, de acuerdo con lo indicado en la Tabla 1. Para observar la distribuciéon por sexo y

grupos de edad, se presentan las Figuras 3, 4y 5.

En los primeros dos afios se encuentra la mayor cantidad del grupo de nifios, nifias y
adolescentes a nivel de ingresos, egresos y poblacion bajo control. Como se observa en las

Figuras 4 y 5, este grupo constituyo casi el 90% de todos los egresos en 2018 y alrededor del
51



60% de toda la poblacion bajo control en 2019. Por otro lado, la poblacion de personas
mayores de 60 afilos aumenta sostenidamente a nivel de ingresos y egresos (con excepcion
del afio 2020), como también a nivel de poblacion bajo control (con excepcion de 2021),
presentando cifras muy superiores en 2022.

A nivel de ingresos, la poblacion entre 20 y 59 afios también presenta sus cifras maximas en
2019; el grupo de 40 a 59 afios presenta el minimo histérico de ingresos en el Ultimo afio,
mientras el grupo de 20 a 39 afios se mantiene relativamente igual entre 2021 y 2022. A nivel
de egresos, se observa un aumento en el grupo de 20 a 39 afios hacia 2019 y nuevamente
en 2021, disminuyendo en 2022. Las cantidades de egresos entre grupos de edad en el dltimo

afo tienden a equipararse, ante la disminucién del primer grupo y el aumento en los Ultimos.

En la poblacién bajo control, existe un predominio de poblacion infantil y adolescente en los
primeros dos afios, disminuyendo desde 2020 en adelante. El resto de la poblacién adulta
presenta un aumento abrupto en 2022, sobre todo en la poblacién mayor de 60 afios. En el
ultimo afio, el primer grupo de edad conforma alrededor del 15%, mientras que las personas

mayores de 60 afios ocupan alrededor del 20% de la poblacién atendida.

En todos los casos, la proporcién de mujeres aumenta en todos los grupos de edad afio a
aflo, mas notoriamente en las mujeres de 20 a 39 y las mayores de 60 afios, mientras que la
proporcion en los grupos de hombres, especificamente en el grupo mas joven, disminuye en
el tiempo y especialmente en el afio 2022. Se observa ademas que el grupo de nifias y
adolescentes mujeres, al igual que el grupo de hombres de 20 a 39 afios, pese a sus
variaciones de frecuencia, mantienen relativamente la misma distribucién a lo largo de los
afos en todos los gréaficos, a excepcion de la poblacién bajo control en 2022. Las
distribuciones de grupos de edad y sexo tienden progresivamente hacia la equiparacion, hasta
observarse la mayor simetria entre todos los grupos en el afio 2022, tanto en ingresos y

egresos como en la poblacién bajo control.

Tabla 7. Ingresos, egresos y poblacion bajo control segiin grupos de edad, afios 2018 a 2022.

Aio Ingresos Egresos Poblacion bajo control
0-19 20-39 40-59 60+ | 0-19 20-39 40-59 60+ 0-19 20-39 40-59 60+
2018 279 259 184 35 146 14 9 0 701 306 305 66

2019 488 345 176 43 155 49 36 12 924 260 245 105
2020 187 141 139 28 113 36 30 5 754 389 372 139
2021 235 229 166 42 143 83 42 15 614 270 258 58
2022 195 230 115 78 71 75 57 37 435 910 963 685
Fuente: elaboracién propia, en base a REM HGGB y COSAM Leonor Mascayano (REM AO5N, A050 vy P 6)
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Figura 3. Ingresos segln sexo y grupo de edad, 2017 a 2022.

2022 68 127 87 143 34

2021 114 121 120 109 87

2020 95 92 88 53 85

2019 294 194 221 124 100 76

2018 182 97 161 98 98 86
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
B Hombres 0-19 B Mujeres 0-19 B Hombres 20-39 B Mujeres 20-39
H Hombres 40-59 ® Mujeres 40-59 Hombres 60+ Mujeres 60+

Fuente: elaboracion propia, en base a REM HGGB y COSAM Leonor Mascayano (REM A 05 N)

Figura 4. Egresos segun sexo y grupos de edad, 2017 a 2022.

2022
2021 78 65 54 29 21 21
2020 69 44 19 17 18
2019 98 57 30 19 |13
2018 80 66 7 7 4 5(
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
W Hombres 0-19 W Mujeres 0-19 W Hombres 20-39 W Mujeres 20-39
B Hombres 40-59 B Mujeres 40-59 Hombres 60+ Mujeres 60+

Fuente: elaboracion propia, en base a REM HGGB y COSAM Leonor Mascayano (REM A 05 O)

Figura 5. Poblacion bajo control segiin sexo y grupos de edad, 2017 a 2022.

2022 FEEEER 388 522 316
2021 346 268 iy 123 114 144
2020 484 270 191 198 134
2019 585 339 116 144 | 81
2018 457 244 188 118 146 159
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
m Hombres 0-19 W Mujeres 0-19 H Hombres 20-39 W Mujeres 20-39
B Hombres 40-59 B Mujeres 40-59 Hombres 60+ Mujeres 60+

Fuente: elaboracion propia, en base a REM HGGB y COSAM Leonor Mascayano (REM P 6)
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En la Tabla 8 se presenta la poblacion bajo control al mes de diciembre de los afios 2018 a
2022 segun los grupos diagndsticos establecidos en la planilla REM P6. Se observa una
disminucion progresiva de la poblacion diagnosticada con trastornos de inicio en la infancia,
grupo que incluye el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, entre otros; también
disminuye la poblacion bajo control con diagnéstico de discapacidad intelectual desde 2018,

aumentando de nuevo en 2022,

La poblacién con trastornos de personalidad aumenta notoriamente en el tiempo, hasta
completar el 25% de la poblacion bajo control en 2022. Otros grupos de diagnésticos de altas
cantidades el mismo afio consisten en los trastornos afectivos, que transitan desde alrededor
del 9% en los afios anteriores hasta casi el 15% el Gltimo afio, y la esquizofrenia, que en 2022
triplica su porcentaje respecto al primer afo. El grupo de diagndsticos con la mayor cantidad

de poblacién bajo control para el afio 2022 es el que conforma la categoria “Otros”.

Llama la atencion que el grupo con diagnésticos de trastornos del desarrollo aumenta
sostenidamente en el tiempo, pero en el afio 2022 no se registran casos. Respecto al grupo
de diagndsticos de trastornos por consumo de sustancias, se observa una abrupta
disminucién en 2022, luego de ocupar un gran porcentaje de la poblacién bajo control en los

afos anteriores.

Tabla 8. Poblacion en control (al corte diciembre) segun grupos diagnésticos, afios 2018 a 2022

.g _ e
35 ,§ 3 'g S ki S s 3 o
n » £ n 7] o 08 T — 0w g [ Eon
o o o5 Ko = ST G ® o= o9° 5 ®
£o £S5 £ ® o o SE w2 £w €3 2 5
82 S, 8% § 5 65 &8 86 SE &85 o
» © 05 o o £ = Og 93 @0 @ B ©% o
S f= £fc o » c= 22 fg¢ fo o35 =
Afio F ©® = .= - ® a w F® 0O.L - a = T (=) o Total
2018 121 398 151 14 61 38 145 24 102 315 7 1378
88% 289% 11,0% 10% 44% 28% 105% 1,7% 74% 229% 0,5%

2019 87 345 0* 13 36 27 71 202 186 192 275 | 1534
6,1% 24,1% 00% 09% 25% 19% 50% 141% 13,0% 134% 19,2%

2020 134 289 185 12 65 15 69 232 190 223 238 1654
81% 17.5% M12% 07% 39% 09% 42% 140% 11,5% 13,5% 14,4%

2021 46 142 104 7 28 20 23 185 173 201 268 1200
38% M1M18% 87% 06% 23% 1,7% 19% 154% 14,4% 16,8% 22,3%
2022 430 26 194 61 393 46 217 770 0* 24 827 | 2993

14,4% 09% 65% 20% 13,1% 15% 7,3% 257% 0,0% 08% 27,6%
Fuente: elaboracion propia, en base a REM HGGB y COSAM Leonor Mascayano (REM P 6)
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Las Figuras 6 y 7 muestran la distribucién de los grupos diagndésticos en ingresos y egresos,
respectivamente. A nivel de ingresos, es notorio el aumento proporcional en los diagnosticos
de trastornos de ansiedad, trastornos de personalidad y aquellos en la categoria “Otros”. Se
mantienen relativamente constantes los ingresos por trastornos afectivos, con excepcion de
su mayor cantidad en 2021, al igual que los ingresos por demencias, discapacidad intelectual,
trastornos alimentarios y esquizofrenia, cuya distribucién se mantiene casi uniforme en el
tiempo. Los grupos diagnésticos que disminuyen progresivamente corresponden a los
trastornos de inicio en la infancia, trastornos del desarrollo, y muy notoriamente el grupo de
trastornos por consumo de sustancias; este Ultimo caso puede atribuirse al cambio de origen

de la elaboracién del REM explicado en el parrafo anterior.

A nivel de egresos, ademas de replicarse el caso antes mencionado, se observa un aumento
progresivo de egresos en la categoria “Otros”, con una gran cantidad de registros en el ano
2022. Disminuyen notablemente los egresos por trastornos del desarrollo y trastornos de inicio
en la infancia. Por otro lado, la distribucion de egresos de trastornos de ansiedad y trastornos
de personalidad se mantienen constantes en el tiempo, al igual que los trastornos afectivos,

que disminuyen en 2020 y vuelven a aumentar ligeramente su proporcion al afio siguiente.

Figura 6. Ingresos segun grupos diagndsticos, afios 2018 a 2022.

2022 12 E

2021 99 | E

2020

2015 |G ERIE

2018 69 Dajie

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B T. afectivos T. infancia HT. ansiedad Demencias B Esquizofrenia T. alimentarios
H D. intelectual T. personalidad mT. desarrollo M Epilepsia Otros B T. consumo

Fuente: elaboracion propia, en base a REM HGGB y COSAM Leonor Mascayano (REM A 05 N)
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Figura 7. Egresos segun grupos diagndsticos, afios 2018 a 2022.

2022 s 8 o
%6 126 E
2020 10 B 7
117
2018 EX
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
T. afectivos B T. consumo T. infancia B T. ansiedad Demencias B Esquizofrenia
T. alimentarios M D. intelectual T. personalidad T. desarrollo B Epilepsia Otros

Fuente: elaboracion propia, en base a REM HGGB y COSAM Leonor Mascayano (REM A 05 O)

La Tabla 9 muestra los diagnosticos de la poblacion bajo control registrados en el afio 2022,

directamente en el COSAM Leonor Mascayano, agrupados por sexo y por grupos de edad.

Se constata la predominancia del grupo de diagndsticos “Otros”, en el cual se presenta casi
el doble de mujeres diagnosticadas; la diferencia entre hombres y mujeres se acentta en los
grupos mayores de 40 afios. Se observa una presencia mayoritaria de mujeres en los grupos
de trastornos afectivos, aumentando con la edad de las usuarias; trastornos de ansiedad, con
su mayor diferencia en el primer grupo de edad respecto de los hombres; trastornos de
conducta alimentaria, con casi todos los casos en los grupos de nifias, adolescentes y mujeres
hasta los 39 afios; y trastornos de personalidad, donde las mujeres diagnosticadas llegan a
cuadruplicar la cantidad de hombres en todos los grupos de edad.

Caso contrario ocurre en la esquizofrenia, con la mayor cantidad de hombres diagnosticados
en el grupo de 40 a 59 afios; los trastornos de inicio en la infancia, con la mayor parte de los
casos siendo hombres hasta los 39 afios; y los trastornos por consumo de sustancias, donde
los hombres superan a las mujeres en los tres grupos adultos. En los diagnésticos de
demencias, los diagnésticos se concentran en el dltimo grupo de edad, lo que se explica de
acuerdo con la naturaleza del propio diagndstico. En el caso de la discapacidad intelectual,
los hombres superan a las mujeres en el primer y segundo grupo, hasta los 39 afos, y la

proporcion se revierte a partir de los 40 afios, con el doble de mujeres en el ultimo grupo.

El grupo mas numeroso en la tabla es el de mujeres de 40 a 59 afios con diagndstico de
trastornos de personalidad, registrandose 220 mujeres diagnosticadas bajo control en el afio
2022. Destaca el aumento sostenido de mujeres con trastornos afectivos a lo largo de los

grupos de edad.
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Tabla 9. Poblaciéon bajo control segun diagnésticos por sexo y grupos de edad, afio 2022 (al corte diciembre).

(&)
4 (7] 4 (7] 4 (7] a (7] @ (7] ﬁ
Diagnéstico g | & g o2 3 g S92 3 E 32 . E + 2 e
52 55 %2 %5 <f <5 5f 3 L lsogd
P2 CE o2 cE K2 RKRE 92 %t 32 8t B35
Trastornos 139 201 2 8 57 80 39 99 41 104 | 430
afectivos
Trastornos
de inicio en 18 8 10 5 7 2 1 1 0 0 26
la infancia
Trastornos 50 144 7 45 21 41 12 36 10 22 | 194
de ansiedad
Demencias 28 33 0 0 0 0 0 3 28 30 61
Esquizofrenia 257 136 3 1 76 32 128 60 50 43 | 393
Trastornos
de conducta 3 43 0 30 3 12 0 1 0 0 46
alimentaria
Discapacidad
: 113 104 34 8 37 22 33 54 9 20 | 217
intelectual
Trastornos 154 616 14 46 68 215 51 220 21 135 | 770
personalidad
Epilepsia 3 2 0 0 1 0 1 1 1 1 5
Trastornos 17 7 2 2 5 1 4 3 6 1 24
por consumo
Otros 288 539 83 135 113 117 47 169 45 118 | 827

Fuente: elaboracién propia, en base a REM COSAM Leonor Mascayano (REM P 6)

2. Atenciones clinicas

A continuacion, se presentan las atenciones clinicas realizadas en el Policlinico de Psiquiatria
y actual COSAM Leonor Mascayano, de acuerdo con lo registrado en los REM A06 seccion
Aly REM AQ7 seccion Al, para los afios 2018 a 2022. Estas se encuentran en la Tabla 10.

La mayor parte de las atenciones clinicas realizadas en todos los afios corresponden a
atenciones de psiquiatra de adultos, seguido de psicoterapia individual. Otras atenciones de
gran numero son las de psiquiatra infantil y las consultas de salud mental realizadas por
trabajo social, las que invierten su orden progresivamente a lo largo del tiempo. Notese que
las atenciones de psiquiatra infantil llegan a duplicar las de psicoterapia individual en 2021 y
2022. Mientras las atenciones médicas tienden al aumento progresivo desde 2020 a 2022,
cambios abruptos se presentan desde 2021 a 2022 en atenciones no médicas como trabajo

social, enfermeria, psicodiagnéstico e intervencion psicosocial grupal.

Se registran cero prestaciones de técnico en rehabilitacion en 2022, pese a presentar cifras
similares a las de terapia ocupacional en los afios anteriores. Esto debido a que el COSAM
Leonor Mascayano no cuenta con técnicos en rehabilitacion en su equipo, a diferencia del
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COSAM Concepcién y otros dispositivos ambulatorios incorporados en los REM del HGGB

en los afios anteriores. Al observar las atenciones no médicas, como se presentan en la Figura

8, la mayor cantidad la ocupa la psicoterapia individual, seguida de las consultas de trabajo

social en segundo lugar y de terapia ocupacional en tercer lugar.

Obsérvese que la consulta de salud mental de psicologia disminuye notablemente en el

tiempo, al igual que la consulta de salud mental de enfermeria, hasta practicamente

desaparecer del grafico en la Figura 8. En el caso de psicologia, se puede explicar la

disminucién de la consulta de salud mental por la priorizacion de la psicoterapia individual, la

cual es incorporada como la prestacién principal para los profesionales psicélogos en su

programacion de agenda en el COSAM Leonor Mascayano, al punto que en 2022 se registran

1500 prestaciones mas que en el 2021.

Tabla 10. Atenciones clinicas realizadas, afios 2018 a 2022.
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2018 17227 2537 871 4588 365 1476 1754 368 783 370 11390 41724
2019 17409 4343 1092 5540 857 2287 1289 448 906 313 11226 45710
2020 8979 2549 592 3163 265 447 327 84 146 82 3999 20633
2021 13233 4046 1017 3104 200 730 1101 131 27 22 2328 25939
2022 18561 6340 @ 45 1592 18 758 0 558 509 136 3842 32359

Fuente: elaboracion propia, en base a REM HGGB y COSAM Leonor Mascayano (REM A06 Al y AO7 Al)
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Figura 8. Atenciones clinicas no médicas, afios 2018 a 2022.
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Fuente: elaboracion propia (a partir de Tabla 10)

La Tabla 11 presenta la distribucion de las atenciones clinicas no médicas del COSAM Leonor

Mascayano segun sexo y grupos de edad para el afio 2022.

Casi todos los tipos de atencion clinica ese afio son realizadas mayoritariamente a mujeres;
es notable la diferencia en las consultas de trabajo social, donde las mujeres duplican a los
hombres, y la psicoterapia individual, donde practicamente los cuadruplican. Sélo existe
mayor nimero de hombres que mujeres en las consultas de terapia ocupacional y las

intervenciones psicosociales grupales, con la mayor diferencia en el primer tipo de atencion.

El grupo que recibié mayor cantidad de atenciones no médicas corresponde a mujeres de 0 a
19 afios, es decir, nifias y adolescentes. La mayor parte corresponde a psicoterapia individual,
seguida de consultas de otros profesionales, trabajo social y terapia ocupacional. A este grupo
le sigue el de mujeres de 20 a 39 afios, quienes reciben la mayor cantidad de atenciones de
psicoterapia individual de todos los grupos, seguidas de consultas de trabajo social.

Entre los hombres, el grupo que registra mayor niumero de atenciones corresponde a los de
20 a 39 afios; la mayor parte corresponde a psicoterapia individual, seguida de consultas de
trabajo social. Este grupo registra la mayor cantidad de intervenciones psicosociales grupales.
El grupo de edad que registra menos atenciones son las personas mayores de 60 afos; de

ellas, las mujeres cuentan con casi el doble de prestaciones que los hombres.
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Finalmente, la suma total de atenciones no médicas (7458) realizadas el afio 2022, supera el
total de atenciones de psiquiatra infantil en poco mas de mil. Estas, a su vez, suman poco
mas de un tercio del total de atenciones de psiquiatra de adultos registradas el mismo afo.

Tabla 11. Namero de atenciones clinicas no médicas por sexo y grupo de edad, afio 2022.
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C. salud mental
3 42 2 41 0 0 0 0 1 1 45

psicologia
C. salud mental
trabajo social
C. salud mental t.

568 1024 @ 155 327 203 275 131 269 79 153 1592

425 333 | 256 275 110 39 18 8 41 1 758

ocupacional
C.saludmental 12 | 0 3 1 3 2 3 3 3 18
enfermeria
C. salud mental

103 455 55 337 41 87 6 20 1 11 558
otros profs.
Intervencion
psicosocial 272 237 26 38 177 92 66 99 3 8 509
grupal
Psicodiagnostico 57 79 8 12 29 30 18 31 2 6 136
Psicoterapia o, 4558 243 981 371 1209 102 601 68 177 3842
individual
T°;?Le:°':°r 2218 5240 745 2014 932 1826 343 1031 198 360 7458

Fuente: elaboracion propia, en base a REM HGGB y COSAM Leonor Mascayano (REM A06 Al)

La Tabla 12 presenta las atenciones médicas del afio 2022 por sexo, razon de sexo y por
grupos de edad. A diferencia de las atenciones no médicas, el formato REM AQ07 que
corresponde a atenciones médicas no registra de forma simultanea de las atenciones por
sexo y edad, por lo que no es posible agrupar las edades por sexo y viceversa. Para una
comparacion mas evidente, se incluye en esta tabla el total de atenciones clinicas no médicas,

las cuales, como se menciond, apenas superan las atenciones de psiquiatra infantil.

Tanto en las atenciones de psiquiatra infantil como de adultos, alrededor del 60% fueron
realizadas a mujeres; la razén de sexo es similar en ambos casos. La mayor cantidad de
atenciones de psiquiatra de adultos la tiene el grupo de 20 a 39 afios, sumando cerca del 40%
de las atenciones del afio, equivalentes a casi 7 mil atenciones realizadas. Llama la atencion
la presencia de 164 atenciones realizadas por psiquiatras infantiles a personas adultas. Este
hecho se repite en todos los REM que registran las atenciones de psiquiatra en los afios

anteriores.
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En las atenciones no médicas, se puede observar una diferencia mucho mayor en el total de
mujeres que reciben atenciones respecto de los hombres. Destaca también que los dos
primeros grupos de edad obtienen méas del 70% de todas las atenciones no médicas, mientras
que, en las atenciones de psiquiatra adulto, la mayor parte se concentra en los grupos de 20
a 39y de 40 a 59 afios.

Tabla 12. Atenciones clinicas (psiquiatra adulto, psiquiatra infantil y atenciones no médicas) por sexo, razén de

sexo y grupos de edad, afio 2022.

Atencién Total Total — oo76n 0a19 20a39 40a59 60+ Total
hombres  mujeres atenciones
Psiquiatra 7065 11496 061 1768 6990 6450 3353 18561
adulto 38, 1% 61,9% ‘ 9,5% 37.7%  34,8% 18,0%
Psiquiatra 2512 3828 066 6176 69 88 7 6340
infantil 39.6% 60,4% ’ 97,4% 1,1% 1,4% 0,1%
Atenciones 4 5240 2759 2758 1374 567
clinicas no o o 0,42 o o o o 7458
o 29,7% 70,3% 36,9%  36,9% 18,4% 7,6%

Fuente: elaboracién propia, en base a REM HGGB y COSAM Leonor Mascayano (REM A06 Al y A07 Al)

La Tabla 13 indica las tasas de atenciones clinicas, tanto médicas como no médicas, para la
poblacién beneficiaria de Fonasa asignada al COSAM Leonor Mascayano para el afio 2022,
presentada en las Tablas 2 y 3. Dichas tasas son calculadas por sexo, grupos de edad y

poblacion total, por cada mil habitantes.

Al igual que en la tabla anterior, las mujeres presentan mayores cifras en todos los tipos de
atencion, con excepcién de las consultas de terapia ocupacional e intervencion psicosocial
grupal; la diferencia mas notoria se observa en las atenciones de psiquiatra adulto, seguidas
de psicoterapia individual y psiquiatra infantil. En cuanto a grupos de edad, la mayor tasa de
atenciones de psiquiatra adulto se encuentra en el grupo de 40 a 59 afios. En el total de
atenciones no médicas, la mayor tasa se concentra en el primer grupo de edad. Entre ellas,

la mayor cifra es la de psicoterapia individual.
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Tabla 13. Tasas de atenciones clinicas realizadas cada 1000 beneficiarios Fonasa, por sexo, grupos de edad y
totales, afio 2022.

Atencién ho-lr:Larles m-[:j);?:as 0a19 20239 40259 60y mas P: tt):::(a::o
(139328 (150.214) (63759 (92.054) (75.741) (66.953) 0.,
Psiquiatra adulto 50,71 72,20 27.73 75,93 85,16 50,08 62,17
Psiquiatra infantil 18,02 24,04 96,86 - - - 21,24
Atenciones no 15,91 32,91 43,27 29,96 18,14 8.47 24.98
médicas
Psicoterapia 563 19,21 19,20 18,14 9,28 3,66 12,87
individual
C. salud mental 4,08 643 7,56 519 528 347 533
trabajo social
C. salud mental 3,05 2,09 8,33 1,62 0,34 0,78 2,54
terapia ocupacional
C. salud mental 0,02 0.26 0,67 ; ; 0,03 0.15
psicologia
C. salud mental
g 0,04 0,08 0,05 0,04 0,07 0,09 0,06
enfermeria
C. salud mental
. 0,74 2,86 6,15 1,39 0,34 0,18 1,87
otros profesionales
Psicodiagnostico 0,41 0,49 0,31 0,64 0,65 0,12 0,46
Intervencion 1,95 1,48 1,00 2,92 2,18 0,16 1,70

psicosocial grupal
Fuente: elaboracion propia, en base a REM HGGB y COSAM Leonor Mascayano (REM A06 Al y A07 Al) e
informes de beneficiarios Fonasa

Finalmente, la Tabla 14 presenta los totales y tasas de atenciones clinicas comparando lo
realizado por el COSAM Leonor Mascayano en 2022 con las cantidades exigidas en el
documento “Modelo de Gestion Centro de Salud Mental Comunitaria” del MINSAL (2018).

Para calcular estas cifras, se divide el nimero de horas anuales destinadas a cada atencién
por el rendimiento de dichas atenciones por hora, o que entrega el total de atenciones a
realizar en el afio. Con este total se calcula la tasa en base a 50.000 beneficiarios, poblacién
establecida en el documento oficial para el calculo de recursos humanos necesarios para un
COSAM en general.

Se observa que el total de atenciones de psiquiatra de adultos e infantil en el COSAM Leonor
Mascayano superan por mucho el nimero de atenciones pretendidas en el documento de
MINSAL, al igual que las atenciones de psicoterapia individual. Sin embargo, las tasas de
atenciones de psiquiatra, en ambos casos, se encuentran apenas por debajo de las tasas
calculadas de acuerdo con el documento, con una diferencia de alrededor de 3 puntos en

casa caso.

En todos los demas tipos de atencion, el nimero y tasa de atenciones por cada mil
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beneficiarios en el COSAM Leonor Mascayano es notablemente inferior a lo propuesto por el
Modelo de Gestién. Por ejemplo, en el documento se propone la misma cantidad de horas
anuales de consulta de salud mental para trabajo social, terapia ocupacional y enfermeria, a
saber, 2448 horas anuales con un rendimiento de 0,5 horas por atencion, lo que arroja 4488
atenciones totales al afio; en el caso del COSAM Leonor Mascayano en 2022, las atenciones
de trabajo social no alcanzan las 1600, pese a representar la segunda mayor cantidad de
atenciones no médicas realizadas ese afio. Mucho mas notoria es la diferencia en el caso de

terapia ocupacional y enfermeria.

Esto puede explicarse por la cantidad de horas profesionales contratadas para la realizacion
de dichas atenciones, considerando la cantidad de dispositivos de la red y la poblacién
beneficiaria total, que en el afio 2022 bordea las 300 mil personas. Al respecto, el COSAM
Leonor Mascayano se encuentra realizando catastros para levantar un andlisis de brechas de

su recurso profesional.

Tabla 14. Tasas de atenciones clinicas realizadas por cada 1000 beneficiarios Fonasa, COSAM Leonor
Mascayano 2022 y Modelo de Gestion MINSAL 2018.
Total 2022 Tasa 2022 Total segun MINSAL

Tasa segun MINSAL

Atencion (poblacion (poblacion (50.000 beneficiarios) .
COSAM) COSAM) Horas / rendimiento (50.000 beneficiarios)
_— 1626,9/0,5
Psiquiatra adulto 18561 62,17 32538 65,08
- . . 617,1/0,5
Psiquiatra infantil 6340 21,24 1234.2 24,68
Psicoterapia 1346,4 /0,75
individual 3842 12,87 1795,2 35,90
C. salud mental 1496 /0,5
psicologia 4% 0,15 2992 59,84
. . o 2692,8/3
Psicodiagnéstico 136 0,46 897.6 17,95
C. salud mental 2244 /0,5
trabajo social 1592 5,33 4488 89.76
C. salud nrental t. 758 2,54 2244 /0,5 89.76
ocupacional 4488
C. salud mental 2244 70,5
enfermeria 18 0,06 4488 89,76
C. salud mental 205,7/0,5
otros profs. 558 187 4114 8,23
_Intervc_encmn 509 170 2393,6/2 23,94
psicosocial grupal 1196,8

Fuente: elaboracion propia, en base a REM HGGB y COSAM Leonor Mascayano (REM A06 A1y A07 Al), informes
de beneficiarios Fonasa y Modelo de Gestion Centro de Salud Mental Comunitaria (MINSAL, 2018).
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3. Actividades del Modelo Comunitario

A continuacién, se presenta el registro de actividades correspondientes a consultorias de
salud mental, visitas domiciliarias integrales e intervenciones comunitarias, segun lo
registrado en los REM A06 seccion A3, REM A26 seccion B y REM A06 seccion C1
respectivamente, descritas en la Tabla 1.

La Tabla 15 presenta las consultorias de salud mental realizadas entre los afios 2020 a 2022
por el Policlinico de Psiquiatria y actual COSAM Leonor Mascayano. Previo a este periodo,
los REM registraban “Consultoria de atencion primaria en salud”, es decir, las consultorias
recibidas en los establecimientos de APS, en el REM A06 seccion A2. Desde 2020 se crea la
seccion A3, “Consultoria de salud mental otorgada por el nivel de especialidad”. A este

formato se ajustan los registros del COSAM Leonor Mascayano en el afio 2022.

Se observa un aumento progresivo del nimero de consultorias en el tiempo. En cuanto al
formato de las reuniones, mientras en 2021 existe una clara preferencia por la virtualidad, con
79 sesiones virtuales en total, en 2022 se realizan 78 sesiones en formato presencial y 47

virtuales. El registro REM de 2020 no diferencia reuniones presenciales o virtuales.

A pesar de realizarse el mayor nimero de reuniones en 2022, el total de casos tratados es
inferior al del afio anterior. En 2021 se aborda la mayor cantidad aproximada de casos por
reunion. En todos los afios, la mayor parte de los casos totales se tratan de mujeres; la mayor

diferencia entre hombres y mujeres ocurre en el dltimo afio

Tabla 15. Consultorias de salud mental otorgadas por el nivel de especialidad, afios 2020 a 2022.

Aio Tota.l de Presencial Virtual Total de Hombres Mujeres Casos- !oor
reuniones casos reunion
2020 77 - - 515 239 276 6,7
2021 90 11 79 685 305 380 7,6
2022 125 78 47 635 254 381 5,1

Fuente: elaboracién propia, en base a REM HGGB y COSAM Leonor Mascayano (REM A06 A3)

La Tabla 16 presenta el niUmero de visitas integrales de salud mental realizadas en el periodo
2018 a 2022, prestacion registrada en el REM A26 seccién B, con el titulo “Otras Visitas

Integrales”, donde cuenta con un apartado especifico para “Visita Integral de Salud Mental”.

Se presenta una notoria disminucién de visitas desde el afio 2018 en adelante, volviendo a
aumentar en 2022 con un total inferior al afio 2020. Casi todas las visitas realizadas afio a
afio son efectuadas en domicilio. El primer afio es el Unico donde se registran visitas integrales

al lugar de trabajo. Las visitas a establecimientos educacionales se suspenden en 2020 y
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2021, lo que se explica por la inasistencia presencial de las personas a raiz de la pandemia.

La mayor parte de las visitas integrales en 2018 y 2019 son realizadas por un solo profesional.
En 2020 y 2021, pese a la notoria disminucion de visitas realizadas, existe una participacion
mas equitativa de dos o méas profesionales y de TENS. En 2022 casi todas las visitas
integrales registradas por el COSAM Leonor Mascayano son realizadas por dos 0 mas
profesionales.

Tabla 16. Visitas integrales de salud mental, afios 2018 a 2022.
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Afio [a] = w o o] (AR (Al = Total
2018 1390 3 192 1074 511 0 1585
2019 1047 0 102 677 431 0 1149
2020 299 0 0 162 110 27 299
2021 27 0 0 19 5 3 27
2022 265 0 17 13 268 1 282

Fuente: elaboracion propia, en base a REM HGGB y COSAM Leonor Mascayano (REM A26 B)

La Tabla 17 presenta la cantidad de actividades comunitarias de salud mental realizadas en
el periodo 2018 a 2022, registradas bajo el titulo “Actividades de coordinacién sectorial,

intersectorial y comunitaria” en el REM A 06 seccion C1.

La actividad més realizada en todos los afios corresponde al trabajo intersectorial. Los
dispositivos intersectoriales incluyen las Oficinas de Proteccion de Derechos (OPD)
vinculadas al actual Programa Mejor Nifiez, los dispositivos del Ministerio de la Mujer y
Equidad de Género, los programas de JUNAEB y JUNJI, el Servicio Nacional de la
Discapacidad y el programa SENDA-Previene, entre otros (26). Pese a observarse el efecto
de la pandemia en la disminucién paulatina de actividades en el periodo 2019-2021, este
trabajo se mantiene sobre las 100 actividades anuales todos los afios, desde 125 en el afio
2018 a més de 300 el afio siguiente, con un total de 241 actividades de este tipo registradas
por el COSAM en 2022.
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El aumento notorio de 2018 a 2019 podria explicarse por la entrada en vigor del Modelo de
Gestion de la Red Tematica de Salud Mental en la Red de Salud General, donde se asegura
la existencia de instancias de coordinacion con horarios protegidos para los profesionales que
las realizan, ademas de la creacién de una figura de gestion comunitaria en el Modelo de
Gestion del Centro de Salud Mental Comunitaria en el mismo afio.

Las cifras de trabajo intersectorial contrastan dramaticamente con las cifras de todas las
demas actividades en todos los afios. La cantidad de actividades de trabajo con
organizaciones comunitarias de base, usuarios y familiares, grupos de autoayuda y Programa
de Acompafiamiento Psicosocial, disminuyen progresivamente desde 2018 en adelante, hasta
su reaparicion en 2022. Mientras el afio 2021 es donde se realiza la menor cantidad de
actividades en total, el 2022 es el Unico afio donde el COSAM registra todos los tipos de
actividades de coordinacion, con una suma total de actividades cercana a lo registrado por el
HGGB el afio 2019.

Tabla 17. Actividades de coordinacion sectorial, intersectorial y comunitaria, afios 2018 a 2022.
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2018 125 19 9 16 0 0 1 170
2019 315 2 2 0 0 328
2020 283 4 0 1 0 288
2021 177 2 6 0 0 185
2022 241 20 9 12 24 7 3 316

Fuente: elaboracion propia, en base a REM HGGB y COSAM Leonor Mascayano (REM A06 C1)
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Resultados de analisis cualitativo

De las 16 entrevistas realizadas, se obtuvo un total de 1542 segmentos codificados. Los
segmentos fueron organizados en torno a las categorias ex ante proporcionadas por CFIR,
es decir, las cinco dimensiones del modelo. Luego de agrupar los segmentos en los items de
cada dimension, se obtuvieron subcddigos que dan cuenta de los significados atribuidos por

los y las participantes al proceso de implementacion del Modelo de Salud Mental Comunitaria.

Los resultados del analisis cualitativo se presentan en cinco secciones. En cada seccion se
presenta una tabla que incluye el nombre de la dimension analizada, a modo de categoria
principal, los items a modo de cddigo con su correspondiente definicion, y los subcédigos
obtenidos de los segmentos incorporados en cada item. En las Tablas 18 a 22 se presenta el

namero de segmentos codificados entre paréntesis.

1. Caracteristicas de la Intervencién

La primera dimension, Caracteristicas de la Intervencién, cuenta con 109 segmentos
codificados. Del total de items incluidos en esta dimension originalmente en el CFIR,
solamente 4 fueron abordados en las entrevistas: Fuente de la implementacion, Fortaleza y
calidad de la evidencia, Adaptabilidad y Ventaja relativa. El resto de los items originales del
CFIR fueron descartados previamente de las entrevistas, debido a que no eran pertinentes
para este estudio, y no fueron incorporados posteriormente.

Tabla 18. Codificacién de la dimensién Caracteristicas de la intervencién

Dimensién (categoria) Caracteristicas de la intervencion (109)

[tems (c6digos) Definicion Subcddigos obtenidos

Fuente de Percepcion de los actores clave respecto al | Origen del Modelo (19)

implementacién (43) | desarrollo interno o externo de intervencion | Orden de implementacion (24)

Fortaleza y calidad Percepcioén de los actores sobre la calidad Fortaleza y calidad de la evidencia (13)
de la evidencia (13) y validez de la evidencia que apoya la
creencia en que la intervencion tendra el

resultado deseado

Adaptabilidad (16) El grado en que una intervencion puede ser | Adaptabilidad (16)
adaptada, refinada o reinventada para

satisfacer las necesidades locales

Ventaja relativa (37) Percepcién de los actores de la ventaja de Mayor integralidad de la atencién (13)
implementar la intervencién frente a una Mayor participacion social (8)
solucidn alternativa Mayor pertinencia clinica (10)
Mejor organizacion de atenciones (3)

Menos subespecialidad (3)
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Fuente de implementacion: al menos 10 de los participantes afirman conocer el Origen del
Modelo, refiriéndose tanto a sus fundamentos clinicos y sociales, como a las formas de
organizacion de prestaciones que el Modelo Comunitario ofrece. Sobre sus fundamentos, los
entrevistados sefialan que el Modelo Comunitario de Salud Mental, representado por el
Modelo de Gestién actual, responde a una mayor necesidad de cobertura, a la necesidad de
dar abasto para atender los problemas de salud mental de la poblacién, y a una actualizacién
del enfoque que traen los modelos previos de atencion en salud mental, considerando
determinantes sociales de salud, calidad de vida y una perspectiva mas ecoldgica, centrada
en las comunidades y sus territorios. Este Ultimo aspecto es sefialado como el mas distintivo

del Modelo Comunitario en la mayoria de las respuestas.

Otra perspectiva sobre los fundamentos de origen del Modelo Comunitario tiene relacién con
la organizacién de las prestaciones del sistema de salud y del propio equipo clinico de un
COSAM. Se valora la perspectiva interdisciplinaria de las atenciones, la organizacion en
equipos para el manejo de los usuarios, y el transito a recorrer dentro del sistema de salud,
incluyendo planes de egreso.

Estas interpretaciones de los fundamentos del Modelo Comunitario de Salud Mental son
valoradas positivamente por todos los entrevistados. La cita refleja el valor asignado:

“si veo que el modelo en términos de, de estructura digamos, esta bien pensado, en relacion a esta
especie de piramide invertida, que pasa por la APS, que después se dispone a saltar a la atencion
secundaria. Que en casos de tener algin requerimiento mayor, digamos una hospitalizaciéon para un
proceso de, digamos, de estabilizacién, pero con el sentido de que vuelva o retome, digamos, su proceso

mas bien ambulatorio, eh, maravilloso” (Gestién comunitaria, Organigrama)

Respecto a la Orden de implementacion del Modelo Comunitario, algunos de los y las
participantes reconocen la indicacion desde el nivel superior del sistema de salud de transitar
hacia un nuevo modelo, indicacién que se encuentra en el Plan Nacional de Salud Mental

actual y que implica y da formalidad al proceso de reconversion del dispositivo.

Sin embargo, los y las participantes, en especial dentro del equipo clinico, sefalan
incertidumbre sobre el momento de inicio de dicha indicacion a nivel local. Esto por dos
motivos diferentes: por la aparente postergacion de la indicacion desde la Direccion del
Hospital y las jefaturas del propio COSAM, como por el contexto de pandemia en el que dicha

indicacion debia ser implementada.
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La poca claridad del momento de inicio, el contexto de pandemia y la aparente falta de una
indicacion formal, dejan una sensacion de sorpresa en la mayor parte de los entrevistados,

como lo muestra la siguiente cita:

“cuando yo tomo conocimiento de esto, y veo el organigrama, eh, me... Veo un documento. Un ordinario
gue habia llegado. No me acuerdo si era octubre de, o septiembre de 2019 un dia, y donde se decia que
se, que era un COSAM. Y como funcionario, yo nunca tuve idea de eso. Y yo creo que nadie.” (Jefatura

de CR Psiquiatria, Organigrama)

Fortaleza y calidad de la evidencia: 4 participantes del organigrama y s6lo 2 del equipo
clinico hacen alguna referencia a la evidencia del Modelo Comunitario de Salud Mental, ya
sea por experiencia propia o por estudiar la experiencia de otras localidades. En todos los
casos, se refleja que el Modelo Comunitario cuenta con buena evidencia en el exterior, pero

baja evidencia de funcionamiento a nivel nacional y menos a nivel local.

Uno de los entrevistados sefiala como evidencia mas representativa de los fundamentos del
Modelo Comunitario el trabajo de las patrullas de salud mental de Rio Negro, Argentina,

agregando que a nivel local dicha experiencia parece ser desconocida.

“Por ejemplo, es incomparable con lo que hacian las patrullas de salud mental en Rio Negro, por ejemplo
en Argentina. Que son histdricas, en donde se trasladaban, hacian intervencion en la comunidad y ese
era el trabajo. Habia, habia asistencialidad, pero el trabajo enfocado hacia, hacia la, al recoger la cultura,
la vision de como, social, actividades de promocién de salud el, el como ir motivando a la gente a tener
una conciencia en el autocuidado, en, en respetar lo todas las tradiciones, pero a la par de también de
los, de los cuidados que habia tener con respecto al cuerpo y a la mente. Y que eso fuese una institucion
y que llegd a todo el mundo. Eso yo creo que nadie lo conoce aca” (Jefatura de CR Psiquiatria,

Organigrama)

Otro entrevistado sefiala que el funcionamiento de la mayor parte de los COSAM en nuestro
pais conserva elementos tanto comunitarios como propios del modelo biomédico y de la

gestion asistencialista hospitalaria.

“Es mas completo porque el COSAM, un COSAM tiene policlinico mas otras cosas, pero nunca deja de
tener policlinico. O sea desde el modelo COSAM pensado como COSAM vy, lo que uno, me ha tocado ver
de distintos COSAM en distintos lugares, en distintos momentos. Santiago, el proceso de "cosamizacion”
de Osorno y, en Valdivia también he trabajado en COSAM, en Lebu, en Cafiete, nunca dejan de ser
policlinico... No conozco en realidad ningin COSAM que funcione asi, como COSAM, en Chile.” (Médico

psiquiatra, Equipo profesional)

La evidencia del funcionamiento del Modelo Comunitario de Salud Mental a nivel nacional

69



tiende a ser percibida como negativa por los entrevistados, lo que se encuentra asociado a
cuestiones culturales del sistema de salud y la institucionalidad nacional con respecto al area

de salud mental, item explorado en la dimension Circunstancias Externas.

“Entonces yo no sé si esto pasara a nivel de otras ciudades. Yo creo que si, lamentablemente, yo creo
gue el tema de salud mental es un tema como que se ve muy en menos. Y en el hospital de aca pasa lo
que pasa en todos lados nomas, como que hay que hacer mucho escandalo para que te tomen en cuenta.”

(Gestion clinica, Organigrama)

Adaptabilidad: 7 de los entrevistados hicieron referencia al hecho de adaptar algunos
elementos del Modelo Comunitario en su implementacion local. Mientras este item se refiere
al grado de ajuste de la intervencién segun necesidades locales, en el caso de este proceso
los ajustes se hacen en funcién de cuestiones estructurales del equipo clinico, su formacién
y dinamicas internas, y la disponibilidad de recursos humanos y materiales, todo lo cual es

expuesto en detalle en la dimension Circunstancias Internas.

Un elemento que destaca es la coexistencia de dinamicas de trabajo multidisciplinario,

interdisciplinario y transdisciplinario en el mismo equipo clinico.

“Yo creo que en, en este lugar en particular, hay visos de los tres niveles ya. O sea, hay momentos y
haceres de algunos profesionales mas biomédicos, que se quedan completamente en lo multi. Entonces
dicen "Ya, la psicoeducacion que la haga el psicélogo” o "La psicoeducaciéon que la haga el terapeuta
ocupacional, o que la haga eh, servicio social". Hay otros que se dan mucho mas el espacio de conversar
y de tener asi como acciones coordinadas: "TU te encargas de esto, yo me encargo de esto", y entonces
es mas complementario. Y ha habido momentos, yo creo, mas transdisciplinarios, en donde algunos
profesionales, eh psicélogos, se encargan de algunas cosas que son mas sociales, y al revés, y médicos
que se encargan mas de cosas ocupacionales también, y otros que son mas que, que delegan mas y se
quedan solo en... Entonces ha habido momentos asi, ya.” (Psicologo, Equipo clinico)

Otro elemento que destaca en este COSAM es la existencia previa, heredada del Policlinico
de Psiquiatria, de coordinadores de equipos profesionales internos, llamados “estamentos”.
La organizacion del equipo profesional por estamentos fue conservada en el proceso de
reconversion en COSAM, en funcién de su utilidad como canal de comunicacion y toma de
decisiones. Es por esto que se determiné reclutar a los coordinadores de algunos de los

estamentos profesionales (Trabajo Social, Enfermeria y Psicologia) para el presente estudio.
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Ventaja relativa: 13 participantes destacan una serie de ventajas en el modelo de salud
mental comunitaria por sobre el modelo de predominancia biomédica del anterior Policlinico
de Psiquiatria. Las mas mencionadas tienen relacion con una mayor integralidad de la
atencién, donde el andlisis clinico y las acciones de los profesionales tienden a la integracion
de multiples variables clinicas, econdmicas, culturales y politicas, ademés de considerar los
entornos familiares, comunitarios y sociales de las personas atendidas, e incorporar las

acciones de otros dispositivos de salud y otros sectores de la sociedad.

“Y ahi es donde, claro, tiene muchas ventajas, porque resulta que despatologizamos a las personas, eh,
de alguna manera, eh, nos centramos también en los componentes mas de funcionalidad, eh, harto ¢no?,
profundizamos en las redes de apoyo, las posibilidades de intervencion, no solamente de parte de
nosotros, sino que desde otros dispositivos, que no necesariamente son dispositivos de salud, sino que

de otros elementos” (Psicologo, Equipo clinico)

Otra ventaja relativa, sefialada por los profesionales del equipo clinico, es la posibilidad de
mayor participacion social que ofrece el modelo comunitario, tanto para las personas
atendidas, como también para los propios profesionales y para la comunidad. Esto tiene

relacion con una perspectiva de compromiso politico en el area de la salud mental.

“El modelo comunitario apuesta a crear tejido social. Sabemos que hay una herida abierta a nivel social
y yo creo que crear tejido social abre, abre de cierta manera esa herida o la cura en cierta manera. Como
que es importante hablar de nuestra herida como sociedad. Si estamos hablando de salud mental,

tenemos que hablar de eso.” (Terapeuta ocupacional, Equipo clinico)

Las ventajas apuntan también hacia una mayor pertinencia clinica en la discusion de los
casos y en las acciones de los profesionales. La integralidad de la atenciéon permite tomar

decisiones que son pertinentes para las necesidades de las personas atendidas.

“Entonces te permite, por ejemplo, analizar una primera intervencion o una primera, control, mas o menos
un panorama del contexto sociofamiliar en el que esta inserto este paciente. Y también ahi ti puedes

entendery, y ver, y tomar las directrices de la intervencion.” (Trabajadora social, Equipo clinico)

Participantes mas cercanos a la gestion destacan una mejor organizacion de las
atenciones, apuntando a elaboracion de planes de tratamiento y acciones de seguimiento

mas claras de las que existian previamente en el dispositivo.

“Antes aca era como, no sé, llegaban los pacientes, se atendian en el Poli. Eternamente en el Poli,
tampoco habia como un plan de "No, el paciente va a hacer esto, esto, esto otro y la idea es que se vaya
de alta en alglin momento". Pacientes eternamente dando vueltas después.” (Coordinaciéon de SOME,
Organigrama)
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Finalmente, una desventaja del modelo comunitario, sefialada por una participante, es su
percepcion de menos subespecialidad en los servicios ofrecidos por el dispositivo. Las
acciones en busca de la integralidad del modelo comunitario apuntarian en un sentido
contrario a la subespecializacién clinica, lo que podria poner en peligro las posibilidades de

innovacion.

“aca no se incentiva mucho eso también en el COSAM, a que tu te subespecialices, a que tengas alguna
area como expertise, porque finalmente todos tenemos que ver de todo... Es que en este modelo no hay
posibilidades de, creo yo, muchas posibilidades de innovacion, porque como todos vemaos lo mismo y no

nos podemos sub, eh, dividir’ (Gestion de docencia, Organigrama)

2. Circunstancias externas

En la dimensién Circunstancias externas, los y las participantes se pronunciaron sobre la
poblacion atendida, sobre la participacion del COSAM Leonor Mascayano en la red local de
salud mental, y sobre la relacion con la direccion del Hospital Guillermo Grant Benavente, su
nivel jerarquico superior. Los segmentos fueron codificados en Recursos y necesidades de
los pacientes, Presiébn de grupo, Cosmopolitismo y Politicas e incentivos externos,

respectivamente. Esta dimensién se presenta en la Tabla 19.

Tabla 19. Codificacion de la dimension Circunstancias externas

Dimensién (categoria) Circunstancias externas (285)

item (codigo) Definicion Subcddigos obtenidos

Politicas e Un constructo amplio que incluye estrategias Ausencia de garantias e incentivos

incentivos externos externas para difundir la intervencion, (24)

(102) incluyendo politicas y regulaciones (del Relacidon con nivel superior (34)
gobierno u otra entidad central), mandatos Dependencia hospitalaria (26)

externos, recomendaciones y guias, pago por | Desconocimiento del Modelo (6)
desempefio, colaboraciones, y reporte publico | Politicas de Estado (12)

0 comparativo

Presion de grupo Presion mimética o competitiva para Proceso en otros COSAM (20)
(44) implementar una intervencion; cominmente Comunicacion con otros COSAM (7)
debido a que la mayoria u otras Situaciones actuales (17)

organizaciones clave, pares o competencia,
ya han implementado o estan apostando por

una ventaja competitiva

Cosmopolitismo (50) | Grado en que una organizacion esta Rol del COSAM LM en la red (11)
conectada en red con otras organizaciones Trabajo en red de salud (26)
externas Trabajo intersectorial (6)

Coordinacion ante las crisis (7)
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Recursos y Grado en que las necesidades del paciente, al | Caracteristicas (14)

necesidades de los igual que las barreras y limitaciones para Arraigo historico (6)
pacientes (89) satisfacer dichas necesidades, son Estigma (10)
precisamente conocidas y priorizadas por la Demandas (15)
organizacion Percepcion sobre el cambio (27)

Participacion (17)

Politicas e incentivos externos: al menos 10 participantes, tanto del equipo clinico como del
organigrama del COSAM, se refirieron de forma undnime a la completa ausencia de
garantias e incentivos desde el nivel superior para la implementacion del modelo de salud
mental comunitaria en el dispositivo. Ante la pregunta directa sobre si existen facilitadores
desde la direccion del Hospital Guillermo Grant Benavente, todos los participantes sefialan
que no han existido lineamientos teéricos para la implementacién, incentivos a nivel de
remuneraciones segun la cantidad y calidad de trabajo, la experiencia laboral o el grado
académico de los profesionales, ni retroalimentacion externa sobre la calidad del proceso en

desarrollo en el dispositivo.

“Consideramos que no. Eh... Los grados siguen lo mismo, eh, nosotros por ser COSAM como ser
Psiquiatria o ser el Poli de Psiquiatria, vamos a seguir ganando lo mismo, por ejemplo, monetariamente.
Da lo mismo si no sé, mi colega tiene un doctorado y yo soy solamente pregrado o recién sali de mi
practica, vamos a ganar lo mismo. Eh, da lo mismo, no sé, si yo trabajo 44 horas solamente con policlinico
y mi colega hace 44 horas solamente hospitalizado, vamos a ganar lo mismo.” (Coordinacion de

Psicologia, Organigrama)

Cabe destacar que las entrevistas fueron realizadas poco después de un proceso politico de
paralizacion de actividades en el COSAM Leonor Mascayano. Dicho proceso ocurrié en el
contexto de la renuncia de las jefaturas de Psiquiatria y del COSAM, la escasez de recursos
humanos y materiales para asegurar la reconversioén del Policlinico, y las diferencias de
remuneracion por grados con el resto del Hospital, entre otros factores contingentes. Esto
fundamenta la percepcion generalizada de ausencia total de garantias, las cuales, desde la
perspectiva del equipo clinico, ain no se concretan a pesar del proceso posterior de

negociacion con la direccién del Hospital.

“No sabemos po, porque estamos en el proceso de post movilizacién, o sea, en el fondo todavia estamos
ahi, pendientes de los cambios que se comprometieron en la Gltima movilizacién, que tenian que ver
justamente con contar con jefaturas claras, contar con, eh, con un minimo de regularizacion de brechas

profesionales” (Psicdlogo, Equipo clinico)
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De todo lo mencionado se desprende una relacién con el nivel superior caracterizada por
la falta de comunicacion fluida y la escasa respuesta a los requerimientos de las jefaturas y el
equipo gestor del COSAM. Dichas dificultades tienen una naturaleza historica, aparentemente
acrecentada por el contexto de la pandemia. Esto afecta en la coordinacion entre niveles para
la toma de decisiones, en la realizacion de mejoras materiales en el dispositivo, en la
reposicion de los recursos invertidos por los propios profesionales para realizar cambios, en
los recursos para implementar mas acciones fuera del dispositivo de acuerdo con las
indicaciones del Modelo de Gestion, y finalmente, en la instalacion misma del modelo

comunitario de salud mental. Las siguientes citas reflejan cada uno de estos puntos.

“Porque el hospital no, no... Se hizo la orden de compra y ellos no, no la toman en cuenta. Y pasa, pasa,
pasa. Tiene que llegar como un tiron de orejas, y que el director diga "Ya, haganlo". Pero si no, los
correos... Ahi, ahi només. Puros grillos nomas (risas)” (Coordinacion administrativa, Organigrama)

“O sea, y cuando tenemos relacién es cuando queremos pedir cambios de sillas, cuando queremos hacer
cosas, como mejoras para, ya sea para el mismo policlinico, para los box médicos, que siempre
solicitamos y siempre dicen que no, no se puede, que no hay plata, que esto otro. Que hay que esperar
(...) de eso empezamos, de una cartulina. Casi mas de un afio pidiendo cartulinas que no, nunca llegaron.”
(TENS, Equipo clinico)

“se solicitaban (...) moéviles para poder implementar mucho mas las visitas domiciliarias. Con suerte nos
pasaban un auto pa hacer lo mismo que hacemos ahora que son las consultorias. O sea no, no se, no

aumentaron los moviles. No nos daban méas méviles no mas.” (Jefatura de CR Psiquiatria, Organigrama)

“Pero antes, todos estos afios que, ¢ cuanto llevamos ya de la pandemia ahora? ; Como cinco, tres afios?
Que hemos hecho y hemos actuado con lo que creemos, cachai. Porque nadie te ha pedido hacer cosas
asi, como, "Ya, podriamos hacer este protocolo, podriamos esto otro". Entonces como que es a la deriva.”

(Coordinacion de Trabajo social, Organigrama)

Algunos de los participantes comentan que un factor que incide en esta relacién puede ser el
desconocimiento del Modelo Comunitario desde el Hospital, tanto en los servicios de

especialidad, como desde la propia direccion.

“Y desde el lado del hospital, el hospital todavia no, yo siento que no comprende que (...) es COSAM, ya
no es Poli. Ellos nos mandan todo a nosotros. Hay pacientes de, por ejemplo Curanilahue, Talcahuano,
todo nos lo mandan a nosotros porque no comprenden que estamos viendo nuestros pacientes de nuestra
red (...) Ya, entonces eso como que al hospital le cuesta comprender que nosotros ya somos, somos

COSAM, no somos un Policlinico mas.” (Coordinaciéon de SOME, Organigrama)
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Por otro lado, los participantes mas experimentados en el Modelo atribuyen la falta de apoyo
desde el nivel superior para su implementacion a politicas de Estado, especificamente las
exigencias ministeriales respecto a las metas de produccion y rendimiento de los dispositivos
de salud mental. Estas exigencias podrian desincentivar la realizacion de actividades propias
del Modelo Comunitario en favor de las prestaciones de atencion clinica, las que son prioridad

al ser mejor cubiertas por el sistema de financiamiento de los dispositivos de salud.

“Es como una discordancia entre lo que el modelo plasma y lo que posteriormente el Minsal solicita. ; Me
entiendes? Entonces, yo siento que el modelo pone a la base la participacién, la integracion, la
ciudadania, los funcionarios, todo lo que comentabamos al inicio. Pero eso no lo mide, no hay metas de
eso (...) Entonces el Minsal, ;Qué es lo que hace? Pide produccién. Y la produccion se basa en cuantos

pacientes atiende el psiquiatra” (Jefatura COSAM, Organigrama)

Junto a esto, se percibe que el caracter de negociacién politica que rige el funcionamiento de
los Servicios de Salud también puede poner en riesgo la continuidad de los lineamientos
técnicos para la implementacion del Modelo Comunitario, al igual que la inyeccion de recursos
para ello.

“si yo tuviese que hacer un analisis super puntual de cual es el problema que, que tiene la implementacion
de las politicas publicas en salud mental, es que esto estd extremadamente politizado. Entonces eso
significa que los, las personas que van, que son, van teniendo roles de administracion, van y vienen con
una rapidez extremadamente alta. Lo cual implica que no existen, eh, una continuidad de estas politicas,

sino que van variando en funcion de los intereses de politicos” (Jefatura CR Psiquiatria, Organigrama)

Finalmente, varios participantes concluyen que la dependencia hospitalaria podria constituir
el principal obstaculo, tanto para la obtencién de recursos, como para generar avances en la
instalacion del Modelo Comunitario de Salud Mental. Algunos sefialan expresamente que,
mientras el COSAM Leonor Mascayano siga dependiendo del Hospital Regional de
Concepcion, cualquier instalacion de nuevos modelos o acciones de cambio serdn imposibles

de realizar.

“Hemos solicitado, como le digo, cosas o todo, y siempre la respuesta es que no, porque dependemos
del Hospital Regional. Siempre la misma respuesta. Entonces yo creo que mientras nosotros estemos
aca o dependamos del Hospital, no va a haber ningln avance. Porque las jefaturas pueden ser muy
buenas, quieren ayudarnos, pero tienen su tope igual. Y ese tope es el Hospital Regional.” (TENS, Equipo

clinico)

Participantes de profesion médica destacan que el principal aspecto negativo de la

dependencia hospitalaria es la escasa prioridad que recibe la salud mental, tanto a nivel de
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rentabilidad para la institucién, como en la percepcion arraigada en el entorno hospitalario
sobre la psiquiatria, en funcion de otras necesidades de salud de la poblacién y de los propios
establecimientos de salud.

“No sé po, es como... Sale en el diario "Un nuevo trasplante cardiaco", jbravo, bravo! Aqui, no sé, "Llegd
el Risperdal”... Ni un brillo. Entonces, como no somos ni rentables ni populares, no somos un negocio
para el hospital. Siempre, eh, nos miran en menos. Toda la vida. Y tenemos que pelear mas, quizas, por
hacer valer nuestras necesidades.” (Gestién clinica, Organigrama)

Los argumentos en favor del traspaso de la administracion del COSAM al Servicio de Salud
tienen relaciobn con la prioridad que recibiria la implementacion efectiva del Modelo
Comunitario, calzando con sus lineas programaticas. Uno de los participantes sefiala que esta

discusion se ha planteado en el pasado, sin resultados.

“un COSAM tiene un fin en la comunidad, con integracion en la comunidad, con estrategias que tienen
que ser pensadas en la comunidad y el Hospital Regional tiene un foco hacia la institucion, y el edificio y
la estructura hospitalaria (...) Pero si esto dependiese del Servicio de Salud y la Unidad de Salud Mental
tuviese la organizacion, seria prioridad.” (Jefatura CR Psiquiatria, Organigrama)

Otro de los problemas de la implementacién del Modelo Comunitario en el dispositivo, en
palabras de algunos participantes, es el presupuesto disponible para la administracion del
COSAM desde el Hospital. Esta dificultad emerge también al plantearse ampliar la red de
dispositivos de salud mental en la provincia, para mejorar la resolutividad ante la gran cantidad

de poblacién atendida.

“es muy poco probable que esto se genere, se generen soluciones definitivas. Esencialmente porque
faltan dispositivos. Faltan, por ejemplo, un dispositivo en Chiguayante, deberian haber al menos dos méas
en San Pedro, por lo menos uno. Quizas también falta otro méas acé en el mismo Concepcién, en el norte

de la ciudad, y el Hospital Regional eso no, no lo va a financiar.” (Jefatura CR Psiquiatria, Organigrama)

Presiéon de grupo: respecto al funcionamiento del Modelo de Salud Mental Comunitaria en
los demas dispositivos de salud mental de la provincia, 9 participantes comentan sobre el
proceso de implementacion del modelo en otros COSAM. Destaca la percepcion comun
de que los demas COSAM cuentan con mas facilidad para llevar a cabo el Modelo
Comunitario, tanto en el tipo de actividades realizadas como en el funcionamiento del equipo.
Esto se atribuye en gran medida al hecho de que adhirieron al modelo desde su instalacién
como dispositivos, contrario al proceso de reconversion desde el modelo hospitalario en el

COSAM Leonor Mascayano.
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Se destaca la experiencia del COSAM Concepcion como dispositivo emblematico del Modelo
Comunitario en la provincia, lo que es relacionado por los participantes con el hecho de
ajustarse paulatinamente a su poblacion actual segun territorio, es decir, abordando la
poblacion de un CESFAM a la vez. Esto le permite al dispositivo ajustarse de forma mas
eficiente a las indicaciones del Modelo de Gestién. Por otro lado, se aprecian dificultades de
funcionamiento en otros dispositivos, que tienen relacion con sus recursos, en el caso del
COSAM San Pedro, como con el hecho de pasar por un proceso similar de reconversién de
modelos, en el caso del COSAM Norte, antigua Unidad de Psiquiatria Infanto Juvenil del

Hospital.

“la instalacion del COSAM en San Pedro de la Paz, lo mismo. Partir un COSAM por la necesidad de que
tiene una comuna, maravilloso. Pero con empezarla, eh, a medias, eh, es la falla. Eh, y como lo parten,
eh, al alero municipal, Sin poder generar farmacos, porque no disponia de un Servicio claro. Los pacientes

siguen viniendo a retirar los medicamentos aca.” (Gestion comunitaria, Organigrama)

Los participantes del equipo clinico en general sefialan que existen pocas instancias de
comunicacién con otros COSAM. Se asume que los demas COSAM tendrian una direccién
unificada, pero sin una comunicacion fluida entre los equipos clinicos de los dispositivos que
confirme dicha percepcion. Sin embargo, esta situacion ha cambiado recientemente, dada la
contingencia de la paralizacion del COSAM Leonor Mascayano. En este sentido, las
situaciones actuales que presentan otros COSAM de la provincia, especialmente en temas
de infraestructura y otros recursos, ofrecen claros puntos de comparacién con el proceso de

implementacién en este establecimiento.

“O sea, si, imaginate, nosotros tenemos alguna en tema de brecha, quizas estructural y todo, los otros
COSAM estaban mucho peor, por asi decirlo. Si nosotros tenemos brechas de recursos humanos, ellos
tienen el doble, no tienen un lugar fisico estable para poder atender a sus pacientes, entonces quizas

nosotros estamos avanzando...” (Coordinacién de Enfermeria, Organigrama)

Cosmopolitismo: este item se refiere a la participacion y el grado de conexién con otros
dispositivos, lo que en el servicio publico se entiende desde el trabajo en red. Asi, se incorpora
en este item lo que comentan los participantes sobre el rol del COSAM Leonor Mascayano
dentro de la red de dispositivos de salud mental. En este sentido, el COSAM adquiere un rol
distintivo en algunos aspectos especificos, como servir de referente para los SOME de otros
COSAM, y ser huésped de encuentros de toda la red de dispositivos. Estas son acciones
heredadas histéricamente del Policlinico de Psiquiatria, que se mantienen dada su utilidad

para la participacion en la red.
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“En verdad ellos son bien receptivos a lo que se les dice de aca, porque ellos, eh, como que todas sus
orientaciones las pedian con nosotros. Como que este SOME es como el referente en verdad, como de,
de como se puede trabajar. Entonces los otros COSAM siempre preguntan, o mandan correos”
(Coordinacion de SOME, Organigrama)

“la reunioén clinica de Servicio, que finalmente se esta transformando en una reunién clinica mas bien del
CR, ya, del Centro de Responsabilidad, donde llegan los otros COSAM (...) del Hospital, todos dependen
del Hospital finalmente” (Médico psiquiatra, Equipo clinico)

El COSAM Leonor Mascayano asume la funcién de suplir necesidades de otros COSAM,
principalmente proporcionar servicios de farmacia para el COSAM San Pedro. Una
participante del equipo clinico destaca las acciones de coordinacion con los profesionales de
dicho COSAM que se requieren para entregar este servicio.

“muchas veces ayudamos a los pacientes lo que se puedan ayudar, llamando al otro COSAM, hablando
con la enfermera y que por favor nos gestione la receta para que el paciente pueda retirar sus

medicamentos, y se pueda ir.” (Enfermera, Equipo clinico)

Por otro lado, se reconoce un rol creciente del COSAM Leonor Mascayano en la realizacion
de actividades comunitarias y coordinacion con la atencion primaria, principalmente gracias a
las acciones de los trabajadores sociales del dispositivo. Las principales limitantes para el
trabajo conjunto con los demas COSAM tienen relacién con la participacion equitativa en

dichas actividades y la adecuada sectorizaciéon de la poblacién en todos los dispositivos.

Respecto al trabajo en lared de salud, los participantes del equipo gestor sefialan que existe
efectivamente mayor comunicacién con los gestores de los otros COSAM, y se han
potenciado algunas acciones como consultorias, derivaciones asistidas y reuniones de trabajo
para compartir experiencias sobre el Modelo Comunitario. La entrega de medicamentos a
usuarios de otros COSAM requiere de una comunicacion permanente con dichos dispositivos,
tarea realizada principalmente por las enfermeras del COSAM. Sin embargo, esta percepcion

de mayor coordinacién no es compartida en general por los miembros del equipo clinico.

“desde mis funciones como terapeuta ocupacional del COSAM Leonor Mascayano, no. Eh, no tengo las
instancias, cachai, las tienen otros funcionarios, segin el modelo. Pero... en temas como
procedimentales, correos, cachai. Pero fisico, de reunirse, eso tampoco esta instalado. O existe muy

poco.” (Terapeuta ocupacional, equipo clinico)
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Por otro lado, algunos participantes destacan la falta de protocolos unificados para el
funcionamiento de todos los COSAM de forma estandarizada. Cada COSAM cuenta con sus
propios protocolos de trabajo, y no siempre existe la disposicion desde los otros dispositivos

para compartir la informacion.

“Por ejemplo, una observacion que yo he hecho (...) es ¢ por qué cada COSAM tiene que tener protocolos
diferenciados? O sea, debiera ser, si todos dependemos del Servicio de Salud Concepcién, ¢,por qué no
generamos protocolos que sean para todos iguales?, que lo podamos quizdas adaptar a nuestra

poblacién.” (Trabajadora social, Equipo clinico)

A esta dificultad se suma la poca disposicién de otros equipos profesionales del Hospital
Guillermo Grant Benavente a trabajar en conjunto con el equipo del COSAM. Algunos
participantes explican esta poca disposicion desde la distancia fisica entre ambos dispositivos,
como también desde el prejuicio profesional entre la comunidad médica sobre el rol del
psiquiatra en la atencién de pacientes. Esto se desarrolla en los items Recursos y
necesidades de los pacientes y Cultura.

Una instancia significativa de encuentro entre los dispositivos de salud mental emerge en la
llamada coordinacién ante la crisis. Tanto los participantes del equipo clinico como
coordinadores de “estamentos” sefialan que es en las contingencias de movilizacion, como el
reciente paro de actividades del COSAM Leonor Mascayano, donde los equipos de los
distintos dispositivos tienen oportunidad de compartir sus experiencias de trabajo y dinamicas
internas. Sin embargo, estas instancias suelen no prosperar fuera del contexto de

movilizacion.

“Entonces hemos tenido algunas instancias cuando estamos de coordinacién ante la crisis, ah. Ahi nos
hemos comunicado mas: el estallido, y pal paro, reciente. O sea, ante la crisis se genera el encuentro.

Pero normalmente no. Y después de eso como que no, no se continta” (Médico psiquiatra, Equipo clinico)

Respecto al trabajo intersectorial, los participantes reconocen una notoria falta de instancias
que permitan este tipo de actividades. El nodo intersectorial referido como el de mayor
contacto con el COSAM lo componen los dispositivos del sistema de justicia, por donde
transita un numero significativo de usuarios de salud mental, y la ONG Rebrota, principal
referente de trabajo comunitario del dispositivo. Fuera de ello, no existen coordinaciones
eficientes con el sistema educativo, espacios laborales comunes o protegidos, instancias de
rehabilitacion y reinsercion social, o espacios comunitarios para la difusion de informacién

sobre salud mental.
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“Nosotros, tuviéramos tiempo, digamos, para hacer, digamos, educacion en psicoeducacion popular,
digamos, ir a las radios. Eh, que los, que se nos consulte al momento de tomar ciertas medidas, eh
politicas publicas de otros sectores que pudieran que pudieran tener impactos en la salud mental. Como
justicia, que en realidad imponen cuestiones mas que consultarnos. Educacion. Transporte. Yo creo que

ahi uno podria hablar mas de lo comunitario.” (Médico psiquiatra, Equipo clinico)

Recursos y necesidades de los pacientes: los 7 participantes que comentan sobre la
poblacion asistida refieren algunas caracteristicas de los usuarios que pueden influir en el
abordaje y las decisiones clinicas de los profesionales. Como principales, destacan las
situaciones multiproblematicas de las familias, la vulnerabilidad social y econémica que puede
limitar el acceso a sus atenciones, el aislamiento social y la gravedad de sus cuadros de salud
mental. Como lo expresaron en el item Ventaja relativa en la dimensién Caracteristicas de la
intervencion, el uso del modelo comunitario de salud mental facilita a los participantes la

comprension de estas probleméaticas multiples y su abordaje.

Una preocupacion importante para algunos de los participantes tiene relacion con el estigma
que la poblacién atendida sufre, tanto en el contexto de sus entornos comunitarios, como en
el propio sistema de salud. Se destacan algunas practicas, como el lenguaje que los usuarios
utilizan en el contacto con los profesionales, las escasas oportunidades para tomar decisiones
sobre sus propios tratamientos, o el trato poco prioritario e incluso negligente que reciben de
parte de algunos dispositivos de salud, como los servicios de Urgencia.

En esta situacion, las principales demandas de los usuarios, segun refieren los participantes,
se centran en recibir atenciones de forma continua, oportuna e idealmente espontanea, lo que
es proporcionado por el COSAM soélo de forma parcial. Ademas de la entrega de
medicamentos a través del servicio de Farmacia, existen demandas en funcidon de las
necesidades psiquiatricas de los usuarios que no pueden ser resueltas por el COSAM, como
son las atenciones de urgencia; a pesar de aquello, parte de la poblacién usuaria contindia
solicitandolas en este establecimiento. Desde el punto de vista de uno de los participantes,

esta situacion pone en peligro los procesos de atencién de salud de las personas.

“Pero no, aca es necesario tener una urgencia, porque todos saben, aunque la gente nunca se haya
atendido, saben que acéa esta como de Psiquiatria, entonces todos llegan a pedir hora acé, ya sea por
salud mental, ya sea por drogas, y todo. Entonces ya uno diciéndole "No, tiene que ir para alla", como
gue se desinflan y se pierde el paciente. Porque no llegan a Urgencia, pa qué andamos con cosas. Ya de

decirle que uno tiene que ir para alla, se pierde el paciente.” (TENS, Equipo clinico)
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Parte de estas situaciones se relacionan con el arraigo histérico de una gran parte de la
poblacién actualmente atendida en el COSAM Leonor Mascayano, que continda en
atenciones desde el Policlinico de Psiquiatria y que mantienen voluntariamente sus
atenciones en el dispositivo, a pesar de no formar parte de la poblacion territorialmente
asignada. En palabras de los participantes, esto refleja el fuerte vinculo generado con los
profesionales, en especial con sus médicos psiquiatras; por otro lado, sin embargo, esto
dificulta el proceso de sectorizacion territorial, manteniendo demandas sin satisfacer para una
parte significativa de la poblacién. Esto se desarrolla en el item Caracteristicas estructurales,

en la dimension Circunstancias internas.

Dicho arraigo refleja la baja percepcion sobre el cambio que tienen los usuarios respecto
del modelo de atencién. Segin comentan los participantes, la gran mayoria de la poblaciéon
usuaria del COSAM Leonor Mascayano no ha percibido cambios evidentes a partir de la
reconversion, es decir, siguen identificando al dispositivo como Policlinico de Psiquiatria. Esto
provoca en algunos participantes la percepcion de estar obligados a seguir usando este
término para mantener la comunicacion y el vinculo con los usuarios. Solo una fraccion de la
poblacién usuaria, como los ingresos recientes y los grupos de edad mas jévenes, incorporan
el concepto de atenderse en un COSAM. Para el resto, la escasa percepcién de cambio tiene
relacion con el hecho de permanecer en el mismo recinto fisico y con el mismo equipo
profesional. El término “COSAM”, en palabras de algunos participantes, pudiera tener una
connotacidn mas neutral en términos de estigmatizaciéon, como también pudiera asociarse al

término “CESFAM” y en algunos casos, acarrear connotaciones negativas.

Finalmente, en términos de participacién de la poblacién usuaria en el COSAM Leonor
Mascayano, los participantes del equipo clinico y coordinadores de equipos internos observan
una mayor participacion en las actividades comunitarias y talleres grupales que actualmente
ofrece el dispositivo, lo cual es evaluado positivamente en términos del bienestar que estas
instancias entregan a los usuarios. En este aspecto cobra gran importancia la relacion del
COSAM Leonor Mascayano con un dispositivo comunitario como la ONG Rebrota, con la cual
comparten cercania fisica y vinculos histéricos con los terapeutas ocupacionales y otros
profesionales del COSAM. EIl involucramiento continuo de la poblacién usuaria en dichas
instancias se relaciona con la mayor pertinencia de éstas para las necesidades de la poblacién
y la preocupaciéon de los profesionales por una mayor participacion social, aspectos ya

sefalados en el item Ventaja relativa.
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Por otro lado, participantes del equipo gestor del COSAM sefialan que existe una notoria
deuda con la poblacién usuaria en términos de deteccidén de necesidades y mecanismos de
incidencia en la gestion del recinto. Un participante del equipo clinico agrega la necesidad de
fomentar la autoorganizacién entre los usuarios, para generar instancias de apoyo mutuo y

participacion ciudadana.

3. Circunstancias internas
La dimensién Circunstancias internas contiene la mayor cantidad de segmentos codificados,
con un total de 795 referencias, entregadas por todos los 16 participantes del estudio. La

codificacion de esta categoria se presenta en la Tabla 20.

Tabla 20. Codificacion de la dimension Circunstancias internas

Dimension (Categoria) Circunstancias externas (795)

item (codigo) Definicion Subcddigos obtenidos
Caracteristicas La arquitectura social, edad, madurez y Doble militancia hospitalaria (26)
estructurales (99) tamafio de una organizacion Organigrama y cargos (23)

Cobertura y sectorizacion (22)
Tipo de prestaciones (9)
Rotacion de personal (3)
Flujo de usuarios (8)

Toma de decisiones (8)

Redesy La naturaleza y calidad de las redes Canales formales (17)
comunicacion (121) | sociales y la naturaleza y calidad de la Canales informales (15)
comunicacioén formal e informal dentro de la | Instancias de reunién (19)
organizacion Disposicion personal (23)
Delimitacion intra equipos (10)
Flujos de informacion (28)

Burocracia administrativa (9)

Cultura (81) Normas, valores y afirmaciones basicas de Arraigo biomédico (17)

una organizacion Dominio jerarquico (19)
Costumbres internas (14)
Falta de modernizacion (9)
Apoyo mutuo (9)

Prejuicios sobre Psiquiatria (8)

Cambio generacional (5)

Tension por el Grado en que los actores perciben la Desde el equipo (21)
cambio (51) situacion actual como intolerable o en Desde médicos (15)
necesidad de cambio Desde no médicos (6)

Incertidumbre sobre funcionamiento (9)
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Compatibilidad (94)

Grado de ajuste tangible entre los
significados y valores atribuidos a la
intervencion por los individuos involucrados,
cOmo éstos se alinean con las propias
normas y valores de los individuos y los
riesgos y necesidades percibidas por ellos,
y cdmo la intervencion encaja con los

sistemas y flujos existentes

Permanencia del modelo biomédico
(11)

Comprension de conceptos (30)
Necesidad de servicios (11)
Efectividad de practicas existentes (8)
Mayor trabajo administrativo (14)

Trabajo interdisciplinario (20)

Prioridad relativa
(63)

Percepcién compartida por los individuos
sobre la importancia de la implementacién

dentro de la organizacion

Rendimiento y programacion (30)
Coordinaciones internas (13)
Brecha asistencial (9)

Instancias comunitarias (11)

Incentivos y
recompensas

internas (16)

Incentivos extrinsecos, como premios por
metas compartidas, revisiones del
desempefio, promociones y aumentos en el
salario, e incentivos menos tangibles, como

aumento de estatus o respeto

Falta de incentivo institucional (5)
Necesidad de reconocimientos (7)
Propuestas de incentivos (4)

Metas y
retroalimentacién
(12)

Grado en que las metas son claramente
comunicadas, realizadas y retroalimentadas
al personal, y alineacion de dicha

retroalimentacion con las metas

Metas y retroalimentacion (12)

Clima de
aprendizaje (14)

Un clima en el que a) los lideres expresan
su propia falibilidad y necesidad de la
asistencia y aportes de los miembros del
equipo; b) los miembros del equipo sienten
que son comparieros esenciales, valorados
y reconocidos en el proceso de cambio; c)
los individuos se sienten seguros para
intentar nuevos métodos; y d) hay suficiente
tiempo y espacio para el pensamiento y la

evaluacion reflexiva

Clima de aprendizaje (14)

Compromiso del

liderazgo (59)

Compromiso, involucramiento y
responsabilidad de los lideres y

administradores con la implementacion

Competencia de jefatura (16)
Apoyos de jefatura (13)
Liderazgos previos (21)

Inestabilidad de jefaturas (9)

Recursos
disponibles (143)

El nivel de recursos dedicados para la
implementacion y operaciones en curso,
incluyendo dinero, capacitacion, educacion,

espacio fisico y tiempo

Brechas recursos humanos (44)
Caracteristicas instalaciones (31)
Distribucion del tiempo (48)

Falta de recursos materiales (16)

Arsenal farmacoldgico (4)

83



Acceso a Facilidad de acceso a informacion y Falta de capacitacion (31)

informacion (42) conocimiento digerible sobre la intervencion | Formacion auténoma (11)

y como incorporarla en las tareas de trabajo

Caracteristicas estructurales: la caracteristica mas comentada por los participantes es la
llamada doble militancia hospitalaria, es decir, el hecho de que la mayoria del equipo
profesional y gestor se desempeiia en el COSAM Leonor Mascayano y en el Servicio de
Psiquiatria, dentro del mismo edificio y durante una misma jornada laboral, subdividida por
programacion de horarios.

Se sefiala que la diferenciacién administrativa entre un dispositivo y otro, en términos de
organigrama, horarios y actividades, ha sido un esfuerzo construido desde el propio equipo
gestor, a lo largo de las diferentes jefaturas del COSAM. Por una parte, esto ha clarificado
algunas dindmicas de gobernanza, como la disposicién de horas profesionales precisas y el

transito de los funcionarios entre dispositivos segun necesidad.

Sin embargo, la mayor parte de los entrevistados sefiala que la doble militancia ha generado
limitaciones en el proceso de implementacién, relacionadas con la comprension de los
conceptos de un modelo comunitario y su aplicacién practica, la percepcién de una persistente
distancia fisica e institucional de la comunidad, y una mayor conciencia sobre las carencias

en un dispositivo y otro, lo que se desarrolla en el item Recursos disponibles.

“se ha avanzado en la organizacion de las separaciones de las agendas, en relaciéon a lo que es
Psiquiatria y lo que es COSAM. Eh, entonces eso ya divide a lo mejor algunas actividades, y marca
también cudles son propias del quehacer del modelo, o la implementacion de este modelo, en nosotros,
en COSAM (...) obviamente, que ha demandado en muchas personas, doblar esfuerzos para dar
cumplimiento a eso, ya. Pero sin duda que son los mismos elementos que siguen trabajando, ahora con
una doble militancia, unos en el Servicio de Psiquiatria y otros aca en el COSAM Leonor Mascayano.”
(Gestion comunitaria, Organigrama)

El establecimiento del organigrama y cargos propios de un COSAM en el proceso de
reconversion es un factor que ayuda al equipo gestor y profesional a ponerse en contexto
sobre el tipo de dispositivo y sobre el modelo comunitario de salud mental, a pesar de que el
inicio del proceso fuese percibido por algunos entrevistados como confuso. Esto se abordara

en el item Planificacion.

Los cargos asignados a los funcionarios del organigrama no fueron otorgados como cargos

nuevos desde la direccién del Hospital, sino que, al igual que la division de horarios y
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actividades, fueron acomodados internamente por la gestién del propio COSAM. El nivel
superior de este organigrama se encuentra en calidad de subrogancia practicamente desde
su inicio, con una alta rotaciébn de funcionarios designados y, en consecuencia, con
dificultades para establecer definitivamente el modo de funcionamiento del COSAM. Esta
rotacion de personal también afecta en otros niveles del dispositivo, como es el caso del

equipo de Enfermeria.

Por esto, la toma de decisiones respecto a la gobernanza del COSAM se encuentra aun en
proceso de definicion. Algunos participantes comentan sobre la necesidad de lineas
estratégicas precisas, que ayuden a definir las actividades, la cadena de mando y una clara
adhesion al Modelo de Gestion ya existente para este tipo de dispositivos. Estos aspectos son

explorados en detalle en los items posteriores de esta categoria.

Otra caracteristica estructural que se encuentra en proceso de definicion tiene relacién con la
cobertura y sectorizacion del COSAM, segun lo establece el propio modelo. Esto se ha
constituido como prioridad para la gestion actual y ha sido transmitido al equipo profesional
de ese modo, por lo que todos los participantes lo reconocen como prioritario. Los
entrevistados sefialan que la importancia de contar con una poblacion sectorizada radica no
sélo en las facilidades de cobertura que este modelo ofrece, sino también en la capacidad de
coordinacion interdisciplinaria y la formacién de equipos clinicos asignados por territorio para

la atencion de usuarios.

La preocupacion por la sectorizacion se centra en la cantidad de poblacion que se atiende en
el dispositivo, heredada del antiguo Policlinico de Psiquiatria, que excede notablemente lo
establecido en el Modelo de Gestion, afectando la capacidad de respuesta del equipo
profesional del COSAM. En este sentido, las instancias de coordinacion con los otros COSAM
de la red, presentadas en la dimension Circunstancias externas, apuntan hacia una
sectorizacion bien definida entre todos los dispositivos. Este proceso, que se encuentra en

desarrollo, tiene caracter de urgente para la mayoria de los entrevistados.

“Entonces ya en la poblacion que tenemos asignada excede muchisimo a la poblacién que debiera tener.
Por ende, toda la implementacion que esta ahi en el manual va a quedar como con deficiencias, porque
ya tenemos demasiada poblacién asignada (...) Le falta, eh, poder, eh, definir la poblacion. O sea, si
nosotros tuviéramos la poblacién que corresponde para nuestro COSAM, le falta incorporar todo el ciclo
vital.” (Jefatura COSAM, Organigrama)
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Esta situacion refleja dificultades percibidas por los participantes en el flujo de usuarios, es
decir, los ingresos atendidos, la cantidad de prestaciones profesionales a las que acceden y
la frecuencia de éstas. Los participantes del equipo gestor y quienes han oficiado como
coordinadores de equipos profesionales en el pasado, refieren dificultades para otorgar
atenciones con la frecuencia que cada caso requiere, lo que explican debido a la cronicidad
de muchos usuarios segun sus condiciones clinicas, la permanencia voluntaria de poblacién
fuera del territorio asignado y el ingreso permanente de derivaciones desde toda la red de
salud, lo cual continla aumentando la cantidad de poblacién atendida y generando listas de

espera.

“es como un cuello de botella, porque llegan y llegan ingresos y las posibilidades reales de dar de alta a
pacientes son muy pocas, porque si la mayoria de los pacientes son cronicos, entonces nos vemos
bastante sobrecargados (...) que uno tenga una poblacién asignada que no sea casi que tiende al infinito,

porque a nosotros nos llegan, nos llegan, nos llegan, no se va nadie.” (Gestion de docencia, Organigrama)

El tipo de prestaciones profesionales del COSAM Leonor Mascayano tiene caracteristicas
distintivas y ha tenido modificaciones a nivel de definicion administrativa. La composicion del
equipo profesional incluye una dotacién de médicos psiquiatras superior a todas las demas
disciplinas profesionales, y hasta el afio de estudio, las prestaciones de ingreso al dispositivo
siguen siendo realizadas exclusivamente por médicos psiquiatras. Esto puede incidir en el
arraigo biomédico que aun permanece como rasgo cultural interno del COSAM, como se

observa en el item Cultura.

“Entonces primero llega y va a tener una respuesta médica, que por lo general es lo que el paciente
ademas y la familia quiere. Pero también no va a conocer, eh, lo rico que es, o que entrega la intervencion
social, la terapia ocupacional, la psicoterapia. Porque muchos de nuestros pacientes no alcanzan a tener

psicoterapia.” (Gestién comunitaria, Organigrama)

Las modificaciones en el tipo de prestaciones del equipo clinico siguen la légica de
reorganizacion del equipo gestor del COSAM, con el propésito de acercar las actividades de
produccién a lo establecido en el Modelo de Gestién y facilitar la puesta en practica del modelo
comunitario de salud mental. En este sentido, la unidad de SOME, en palabras de su
coordinacion, reorganiza y crea nuevas prestaciones en las programaciones de todo el equipo
clinico, las que en su mayoria estaban orientadas Unicamente hacia la atencion clinica en el

Policlinico de Psiquiatria.
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“Ya antes era, por ejemplo, solamente consultas de atencion de pacientes directos. Eh, poco se hacia,
por ejemplo, todo lo que eran estas derivaciones, lo que eran visitas, intersectores, como esta
coordinacion (...) se esta tratando como de instalar, es como, de que el paciente tenga como su equipo
multidisciplinario. Que eso tampoco antes estaba como tan definido. Como que el paciente ingresaba con
un médico, el médico lo derivaba como a psicologia, terapia ocupacional, etcétera.” (Coordinacion SOME,

Organigrama)

Redes y comunicacién: 11 de los participantes comentan que los flujos de informacién
sobre la toma de decisiones en el dispositivo, la presentacion del propio Modelo o la gestion
de los casos, son evaluados como deficientes durante el primer periodo de reconversion en
COSAM. En general existe la percepciéon de que la informacion no fluye entre los equipos de
trabajo, entre las jefaturas y el equipo clinico, como tampoco entre los propios profesionales.
Las mayores limitaciones se observan entre el equipo profesional del COSAM y las unidades
de apoyo del Hospital, como Archivo y SOME. Desde ambas veredas se reconoce la falta de
instancias de encuentro, desconocimiento sobre los pasos a seguir para hacer solicitudes de

informacién, o comunicaciones con errores que deben ser continuamente corregidos.

Otras dificultades se relacionan con la “bajada” de informacion desde las jefaturas hacia el
equipo gestor y, en consecuencia, de éste hacia los profesionales, en especial en todo lo
relativo al proceso mismo de instalacion del Modelo de Gestion del COSAM. Algunos
participantes sefialan que histéricamente, tanto en el Policlinico de Psiquiatria como desde la
primera jefatura del COSAM, la comunicacion no se daba de forma bilateral y estaba
enmarcada en protocolos rigidos, todo lo cual impedia la construccibn de un equipo

profesional bien coordinado.

Asi, los miembros del equipo clinico y gestor critican la burocracia administrativa requerida
segun los estandares de administracion hospitalaria, considerandola problematica en el
proceso de instalacion del COSAM vy limitante para el propio modelo comunitario. Los
entrevistados consideran frustrantes los mecanismos de solicitudes al Hospital para autorizar
acciones en beneficio del equipo y de los usuarios, esto considerando la falta de respuestas
diligentes desde el nivel superior, ya detallada en la dimension Circunstancias externas.
Ademas, los protocolos burocréticos establecidos para el trabajo interdisciplinario pueden

frustrar el abordaje de los casos atendidos y la toma de decisiones respecto a su tratamiento.

“no quiero desordenar esto, pero, pero si diria que es un exceso de burocracia. El, la derivacién de un
caso, de un colega a un colega, Si vamos a llegar a lo que es un COSAM, bastaria con que en la reunién
yo se lo asignara. Y aqui tiene que hacerse una interconsulta, que tiene que llegar a SOME, que en SOME
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te la tienen que agendar, que tiene una lista de espera, y eso efectivamente pudiera permitir la
organizacion, ser mas riguroso, digamos, en el proceso. Eh, pero por otra parte te hace llegar tarde.”

(Gestion comunitaria, Organigrama)

Esto se relaciona con la delimitacion intra-equipos en los procesos de comunicacién
caracteristicos del COSAM Leonor Mascayano. El mantenimiento de la estructura de
coordinacién por equipos internos constituidos en “estamentos”, es visto como favorable por
los entrevistados en términos de clima laboral e identificacion con la institucion (item de la
dimensién Caracteristicas de los individuos, que se describe mas adelante). Sin embargo, los
entrevistados perciben dificultades en este tipo de organizacion relacionadas con el
desconocimiento del trabajo del otro equipo, ademas de las exigencias burocraticas en la

comunicacion antes mencionadas.

Los participantes reconocen claramente los canales formales e informales de comunicaciéon
que rigen en la actualidad en el COSAM. Los canales formales de reuniones del equipo
gestor, reuniones de los equipos internos por “estamentos”, redaccion de actas y protocolos
de trabajo aprobados, consultas y difusién via correo electrénico, y uso de la plataforma
electrénica de fichas clinicas, todas estas instancias son reconocidas como favorables por los
participantes en general. Se cuenta con dichas instancias como un factor que proporciona

orden y certeza en el funcionamiento interno del dispositivo.

El canal més importante para la mayor parte de los entrevistados son las instancias de
reuniéon. Se asigna un alto valor al hecho de encontrarse en reuniones entre equipos de
trabajo, entre “estamentos”, a través de delegados, o mediante asambleas ampliadas para
todos los funcionarios. La riqueza de las reuniones radica en la capacidad de comentar
situaciones emergentes y hacer propuestas de mejoras, ademas de abordar una variedad de
ambitos relacionados con el ejercicio profesional de los participantes. Los entrevistados
estiman necesario crear espacios fisicos y modos de organizacién interna que faciliten una
interaccion mas continua entre profesionales de distintos equipos, para acercarse mas a las

dindmicas propias del modelo comunitario y de otros COSAM.

En cuanto a los canales informales, el més citado por los entrevistados es el uso de la
aplicacion de mensajeria WhatsApp, usado para compartir informacion circunstancial sobre
casos clinicos, solicitudes de informes y documentos, y otras acciones de coordinacion. Los
entrevistados valoran la rapidez de este medio en contraste con las vias burocraticas

preestablecidas, y han llegado a utilizarlo permanentemente para facilitar la comunicacién
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entre funcionarios, pese a que en general se le reconoce como informal y eventualmente

problematico.

La diligencia de la comunicacion entre funcionarios es vista por los entrevistados como
dependiente, en gran medida, de la disposicion personal. Los participantes pueden ver una
notoria diferencia entre la poca fluidez de la comunicacion con las anteriores jefaturas del
COSAM vy del Servicio de Psiquiatria, y la coordinacién actual, que estiman mucho mas
oportuna y flexible. Se sefiala que, ante la burocracia institucional, los pocos tiempos de
reunion y los espacios fisicos que delimitan al equipo internamente, es que la gestion de casos
clinicos, la participacion en actividades y la celeridad en la resolucidon de necesidades
depende en gran medida de la voluntad de cada funcionario en la busqueda y creacién de

espacios de encuentro.

Todos los entrevistados sefialan estar disponibles a desplegar acciones, a veces informales
y que demandan mayor esfuerzo del comun de sus tareas, con el propdsito de generar una
mejor coordinacién, ya sea para mejorar las atenciones clinicas, como también para apoyarse
mutuamente en el proceso de transformacion del dispositivo. Estos elementos se relacionan
también con los Atributos personales del equipo, descritos en la dimensién Caracteristicas de

los individuos.

Cultura: 9 de los participantes destacan el arraigo a la cultura biomédica que permanece
en el COSAM como herencia histérica del modelo hospitalario del Servicio de Psiquiatria. Se
entiende por “cultura biomédica” lo que senalan los participantes respecto de la figura del
médico psiquiatra como tomador de todas las decisiones, tanto clinicas como administrativas,

incluso de forma unilateral y poco dialogante con otros profesionales no médicos.

También se sefiala la reticencia inicial de los profesionales médicos a asumir tareas fuera del
marco estricto de la atencion de pacientes en box, como las visitas domiciliarias. Esto impacta
en la organizacion de las tareas del equipo profesional, como se sefiala en el item
Compatibilidad.

Otro ejemplo es la constante referencia a diagndsticos y tratamientos farmacol6gicos como
elementos que tienden a dominar las conversaciones, tanto en las reuniones de profesionales
como en las intervenciones psicosociales grupales realizadas en el dispositivo en el pasado.
En este sentido, el arraigo biomédico se refleja en el equipo de funcionarios en general, no

sélo en los de profesion médica.
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Finalmente, destaca una légica interna de resolucién de necesidades de los usuarios por
medio de la agregacion de elementos, lo cual, en palabras de uno de los participantes, sigue
el razonamiento médico de agregacion de farmacos para aliviar los sintomas emergentes en
un paciente. Esto mantiene al equipo profesional operando en un modelo principalmente

multidisciplinario, con poco trabajo de interaccion realmente interdisciplinaria.

“Por ejemplo, a mi me pasaba mucho, no sé si esta bien que lo cuente, que iba a la consultoria al principio
(...) iba sola al principio, entonces yo, como que yo, lo que yo decia era como ley. Y como cuando empecé
a ir con el psicélogo, porque primero partié yendo el psicélogo, era "¢, Y para qué va el psicélogo?", poco
menos. Y claro, a mi me costé entender que todos tenian que dar su opinion, ya, y su vision. Y como que
no, lo que yo decia no era lo mas importante, sino que lo que todos decian.” (Gestién clinica,
Organigrama)

Relacionado con el arraigo biomédico se presenta un alto dominio jerarquico en la cultura
interna del COSAM, lo que emerge como parte de la administracion hospitalaria atn vigente.
Los participantes sefialan que una parte importante del equipo profesional, y de quienes han
asumido roles del equipo gestor en el pasado, mantienen costumbres relacionadas con la
obediencia irrestricta al superior, poca consulta en la toma de decisiones, y una dificil
accesibilidad a las jefaturas desde los profesionales, similar a la poca accesibilidad a los
médicos desde los propios usuarios. En el equipo actual del COSAM se destaca una mayor
fluidez de la comunicacion y bilateralidad en la toma de decisiones, otorgando al organigrama
un enfoque organizacional mas democratico y dialogante. Algunos miembros del equipo
clinico destacan la buena disposicion del equipo gestor al contacto cotidiano y la acogida de

solicitudes. Esto se desarrolla en el item Compromiso del liderazgo.

Los participantes sefialan como otro elemento de la cultura, tanto internamente como a nivel
institucional del Hospital, el prejuicio sobre la Psiquiatria como lugar de trabajo y como
espacio de reproduccion de estigmas hacia los propios usuarios. El Servicio de Psiquiatria,
donde contintia emplazado el COSAM, ha sido etiquetado histéricamente por los funcionarios
de otras areas del Hospital como un lugar de “castigo”. Esto refleja el desconocimiento y la
mala relacién desde el nivel institucional superior hacia el dispositivo, como también puede

impactar en la disposicion al trabajo desde los propios funcionarios.

“Y uno, cuando uno, no sé, ha estado en el Regional tanto tiempo trabajando, uno siempre se mentaliza
que Psiquiatria no sé, es como algo totalmente, no, malo (risas) (...) Aterrador, todo. Pero me tocé estar
aqui y, obviamente cuando llegué aca me dio miedo por, por los pacientes, porque yo netamente jamas

habia, paciente descompensado, nunca.” (Enfermera, Equipo clinico)
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El prejuicio arraigado en los funcionarios que se desempefian en el propio COSAM puede
llevar al mantenimiento de las relaciones distantes con los usuarios, marcadas por el dominio
jeréarquico y el arraigo a la cultura biomédica sefialados anteriormente, todo lo cual dificulta la
comprension del modelo comunitario de salud mental y, en dltimo término, reproduce

estigmas.

“O sea, si nosotros nos vamos al modelo, cdmo deberiamos compartir un espacio comun, deberiamos
comer juntos, ir al mismo bafio. Deberiamos, si vamos a hacer una charla, yo deberia ir con un paciente
y viajar en mi auto, ir a hacer una charla a otro lugar. Y para que eso pase, yo creo que tiene que existir

todavia, eh, el sacar el prejuicio.” (Gestién comunitaria, Organigrama)

Un elemento que es visto por los entrevistados como positivo para la implementacion del
modelo comunitario es el cambio generacional en el equipo clinico. Se sefiala que las
nuevas generaciones de profesionales, tanto por su formacién profesional actualizada como
por su impetu de aprendizaje, se muestran mas dispuestas a los cambios en el modo de
organizacion y con menos apego al arraigo biomédico y jerarquico predominante. Esto

destaca en los pocos médicos psiquiatras que tienen experiencia de trabajo en otros COSAM.

Otro elemento cultural significativo para los entrevistados es la tendencia al apoyo mutuo en
términos de compartir necesidades, carencias y acciones para satisfacerlas, y defenderse
como equipos cohesionados ante las adversidades, tanto dentro como fuera del trabajo. Los
entrevistados destacan las situaciones conflictivas emergente en el trato con los usuarios,
eventos personales de los funcionarios dentro de un mismo equipo interno, y circunstancias
como el estallido social de 2019, la pandemia de COVID-19 y la reciente paralizacién del
dispositivo, como eventos que han reforzado la ya existente tendencia de los funcionarios a

apoyarse mutuamente en virtud de las carencias compartidas.

“Como que a lo mejor, no creo que todos, no sé, nos queramos mucho, que seamos, como que todo el
COSAM como que seamos amigos, pero por ejemplo, el tema del paro, todos estuvimos juntos. Da lo
mismo tu profesion, cual es tu trabajo, tu horario, da lo mismo. Todos estuvimos juntos para una linea.
Entonces considero que eso no sé si se da en todos los establecimientos, como que todos estén alineados
de un, de un dia para otro, para un punto. Y eso lo vi ahora y lo vi para el afio 2019, que también nos

uniamos todos. Y fue super bacan.” (Coordinacién Psicologia, Organigrama)

Tension por el cambio: respecto a la necesidad sentida de transitar hacia el modelo de salud
mental comunitaria, 8 de los participantes sefialan elementos ambivalentes respecto a la
tension por el cambio desde el equipo profesional en conjunto. Por un lado, se admite que
la forma de trabajo desde el modelo biomédico y hospitalario se ha vuelto frustrante en
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términos de dejar fuera muchas variables en el abordaje de los usuarios, como se observa en
el item Ventaja relativa, ademas de mantener dindmicas de trabajo jerarquizadas y de poco

reconocimiento de las profesiones no médicas.

Sin embargo, un hecho que incide en las dificultades internas del equipo para adoptar el
modelo comunitario tiene relacion con la imposicion externa, ademas de no tener
orientaciones claras para hacerlo, mientras se mantiene el desempefio y la pertenencia fisica
al dispositivo hospitalario del Servicio de Psiquiatria. En este sentido, la motivacion en los

profesionales por implementar el modelo puede ser ambivalente.

“a lo mejor aqui se tuviera que hacer una consulta en si ti quieres ser clinico, trabajar en el area
hospitalizados de este Servicio, 0 quieres ser parte del proyecto comunitario de este Servicio. Entonces
yo siento que eso ya dividiria un poco mas esa, esa cancha, la clarificaria (...) El tema es que hay muchos
que no quieren dejar lo clinico ni quieren irse completo a lo comunitario.” (Gestibn comunitaria,

Organigrama)

Ademas del arraigo a un modo de trabajo histéricamente hospitalario, sumado a la falta de
informacion y a la mencionada pertenencia al mismo edificio, se agrega la falta de una
discusion definitiva sobre la pertenencia administrativa del COSAM Leonor Mascayano al
Hospital Regional o al Servicio de Salud Concepcion, como se describe en el item Politicas e

incentivos externos.

“Entonces yo veo muy lejano hablar de lideres que estén enfocados en implementar algo asi. Y de hecho,
mas auln cuando todavia aparecen personas que les gusta que siga dependiendo todo esto desde, desde
el Hospital. Si po. Entonces, podria ser razonable, yo no, no estoy diciendo que no, pero entonces no

hablemos de COSAM.” (Jefatura CR Psiquiatria, Organigrama)

Dada esta falta de definiciones, la incertidumbre sobre el funcionamiento efectivo del
COSAM como dispositivo dentro del Servicio de Psiquiatria provoca temor al cambio y, en
ultimo término, cierto rechazo a la implementacion, en palabras de algunos entrevistados. Se
comprende la “incertidumbre” tanto en términos de desconocimiento del modelo y su
estructura de funcionamiento, como en términos de la efectiva operatividad del organigrama

y los cambios en las actividades del dispositivo.
“Y al final seguimos trabajando igual como siempre, y... Y si hemos hecho algunos cambios, eh, lo Unico

que se han definido bien son las jefaturas que estan a cargo de esta area. Pero yo lo veo como que

seguimos trabajando igual.” (Coordinaciéon administrativa, Organigrama)
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Los participantes, tanto de profesiobn médica como de otras formaciones, se refieren mas
notoriamente a las resistencias al cambio desde los profesionales médicos. Estas se
explican, por un lado, desde la costumbre a un modelo de trabajo significativo para su
formacion profesional, como también desde el interés por la subespecializacion, centrada en
diagnoésticos, cuadros clinicos y avances farmacoldgicos, que apuntaria en un sentido
contrario al modelo comunitario, centrado en determinantes sociales de salud y grupos de
poblacion de diagndsticos diversos. Por otro lado, los participantes observan que muchos
profesionales médicos se resisten al cambio de modelo por negacion a asumir prestaciones
comunitarias, por franco desinterés, o bien para no ceder una posicién cultural interna de
poder. En cuanto a la tensién por el cambio desde profesionales no médicos, se sefiala que
la necesidad de cambio, aunque existente, es dificil de observar, lo que se debe a la poca
incidencia de los profesionales en algunos espacios relevantes de discusion, ademas de la

propia costumbre al modelo de trabajo previo.

Compatibilidad: en la misma linea del arraigo biomédico propio de la cultura interna, se
evidencia una permanencia del modelo biomédico en las atenciones hacia los usuarios del
COSAM. Al menos 3 de los participantes de profesibn médica sefialan que, a pesar de los
cambios en el organigrama, los tiempos de programacion y los discursos sobre el modelo
comunitario, sus actividades clinicas y practicas cotidianas de atencion a pacientes contindan
sin cambios en cuanto a métodos de intervencién. Esto es respaldado por los participantes
del equipo clinico de profesién no médica, quienes recogen esta impresion desde lo reportado
por sus usuarios en las atenciones clinicas y desde otras practicas, como las reuniones

generales del Servicio de Psiquiatria.

“En las funciones habituales, digamos que no mucho, ¢eh? Yo no sé si haya impactado tanto todavia a
los pacientes. Uno sigue haciendo poli, ve sus pacientes, indicaciones, lo vuelves a ver, etcétera. Eh, el
grueso de la actividad de clinica no, no ha cambiado mucho (...) No impacta profundamente el trabajo
que se hace, y la salud de los pacientes que se atienden. La misma cosa nomas.” (Médico psiquiatra,

Equipo clinico)

El hecho de mantener este enfoque de intervencion desde lo médico se relaciona con la
efectividad de las practicas existentes en el dispositivo desde antes de su reconversion en
COSAM. Los participantes destacan, por una parte, la permanencia de elementos del modelo
biomédico, tales como la distribucién interna en “estamentos” profesionales y el interés por la
formacion de subespecialidad, debido a su funcionamiento efectivo en la coordinacion del

equipo profesional y el impacto terapéutico probado en la poblacién atendida. Esto se
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relaciona, ademas, con la falta de recursos y la poca priorizacion de las intervenciones propias
del modelo comunitario, lo cual se expone en los items Recursos disponibles y Politicas e

incentivos externos, respectivamente.

“Si hay alguien que esté interesado en los aspectos neurobioldgicos, es mucho mas probable que se
capacite en eso que en lo comunitario, porque esta teniendo que hacer un trabajo mucho mas desde su
propia disciplina para resolver los problemas con los cuales esta funcionando. ¢Entonces qué recursos
tiene? No tiene la posibilidad de poder hacer intervenciones comunitarias, sino que el trabajo estd mucho
mas centrado en lo que puede hacer desde lo farmacolégico, por ejemplo.” (Jefatura CR Psiquiatria,
Organigrama)

Por otro lado, los profesionales médicos sefialan que se han reforzado practicas que tienden
hacia lo comunitario, como son las actividades de consultoria con los dispositivos de APS,
derivaciones asistidas y visitas domiciliarias, las cuales, sin embargo, son practicas ya

existentes desde la administracion hospitalaria.

“Yo creo que se aprovechd un poco el impetu ah, yo creo que eran cosas que perfectamente se podian
haber hecho bajo el modelo antiguo (...) Ya se hacian y que, o sea, se pudieron haber hecho, pero no se
hacian. Antes la derivacion asistida era asi nomas.” (Médico psiquiatra, Equipo clinico)

Esto permite visualizar el grado de comprensién de conceptos sobre el modelo de salud
mental comunitaria, en cuanto a sus fundamentos y el sentido de las practicas que acercan al
dispositivo a dicho modelo. Los participantes sefialan que en el equipo profesional en general
no existe una comprension acabada sobre el cambio de foco y el porqué de actividades fuera
del edificio, como las visitas domiciliarias en equipo. Esto lleva a que algunas practicas de
este tipo, reforzadas en el contexto de reconversion del dispositivo, se hagan pasar por

actividades de salud mental comunitaria, incluso estando lejos de este modelo en la practica.

“Creo que este modelo es facil de viciar, de cierta manera. Como que la gente rapidamente puede
entender su atencidon comunitaria con ir a tomar café pa un lado. Y ya estd, y fui para alld y se justifica.
"El chofer tanto fue a tal lado y, me llevo, fuimos y no, charlamos, conversamos nomas un ratito con la
gente y nos vinimos". A realmente hacer una accién comunitaria, participativa por sobre todo, de activar

la comunidad, no dejarla méas pasiva de lo que estd.” (Terapeuta ocupacional, Equipo clinico)

Algunas de las razones que sefalan los entrevistados para esta brecha de comprension son
la falta de una capacitacion sobre el modelo comunitario para el conjunto del equipo
profesional del COSAM, la imposicién de la reconversion sin planificacion detallada, y la poca
influencia de algunos profesionales no médicos formados en el modelo comunitario. Esto

puede llevar, en palabras de un entrevistado, a mantener una perspectiva funcional de las
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atenciones a los usuarios, en funcion del cumplimiento de estandares, con el riesgo de

“deshumanizar” a la persona atendida.

“Porque el trabajo comunitario también implica otros elementos que tienen que ver con, con que nosotros
no estamos interviniendo un algo, sino que estamos interviniendo un alguien. Y muchas veces eso, ese
trabajo se, no se entiende asi. Estd mucho mas pensado en las acciones, estd mucho mas pensado en
los, en la intervencion en si, pero se pierde el foco que es la persona.” (Jefatura CR Psiquiatria,

Organigrama)

Algunos entrevistados sefialan que existen varios esfuerzos activos por potenciar el trabajo
interdisciplinario en el dispositivo, fomentados principalmente desde los profesionales no
médicos y el equipo gestor del COSAM. Se destaca el posicionamiento creciente de los
profesionales no médicos en la toma de decisiones sobre los usuarios atendidos, y diferentes
acciones que lo expresan y validan, como el registro formal de actividades de coordinacion

que previamente no eran registradas en la programacioén de los funcionarios.

Sin embargo, los entrevistados comentan que dichos esfuerzos se encuentran todavia en un
nivel minimo, y que no se han constituido como linea estratégica en el funcionamiento del
dispositivo. Esto se refleja en la persistente falta de instancias de encuentro entre
profesionales, la permanencia de una gran parte de la poblacion usuaria atendida Unicamente
por médicos psiquiatras, y la falta de elaboracién de Planes de Cuidados Integrales (PCI) para
la atencién de los usuarios.

“el fuerte y el centro de esto deberia ser, eh, la formacion de los planes, de los PCI, eh, como nosotros
eh, hablamos o tratamos de resolver un caso, cuales van a ser los objetivos que va a trabajar el, el area
psicosocial, cudles van a ser los objetivos médicos y cémo todo eso apoyan a la recuperacion de un

paciente. Siento que para eso nos falta.” (Gestion comunitaria, Organigrama)

Se sefialan problemas de compatibilidad relacionados con una mayor carga de trabajo
administrativo para la validacion de las acciones para el trabajo interdisciplinario, como
también la aparicibn de nuevos roles en el organigrama del dispositivo. En general los
entrevistados comentan sobre el hecho de tener mas horas de reuniones, mas formularios
gue llenar y mas prestaciones nuevas que crear desde SOME, todo lo cual se ha traducido
en “mas papeles” y, por lo tanto, mas burocracia. Dicha carga de trabajo administrativo puede
ser especialmente frustrante para los funcionarios médicos, ya que perciben que la mayor

parte recae sobre ellos.
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“Derivacion asistida antes hacer una interconsulta y listo, ahora tiene que hacer la interconsulta y otro
papel mas. El cambio se ha transformado en mas papeles (...) Ahora ese papel significa que, que alguien
se va a encargar de asegurarse que efectivamente el paciente tenga una hora en el otro dispositivo. Y
eso es bueno. Eso es bueno. Pero cuando se mira asi como desde la pega directa, es mas, mas pega

nomas...” (Médico psiquiatra, Equipo clinico)

Finalmente, algunos entrevistados comentan sobre la necesidad de creacién de nuevos
servicios dentro del mismo dispositivo, algunos de los cuales no estarian contemplados en
el Modelo de Gestién de COSAM. Los entrevistados sefalan tres necesidades especificas:
un espacio para las atenciones de urgencia, un mecanismo de atencion y registro formal de
consultas espontdneas a usuarios no agendados, y un servicio de especialidad para la
derivacién de casos de alta complejidad. Estas necesidades son planteadas por el equipo de
Enfermeria, los trabajadores sociales y los médicos psiquiatras, respectivamente, con el
proposito de responder a necesidades que no pueden ser resueltas en el funcionamiento
actual del COSAM Leonor Mascayano.

Prioridad relativa: 10 de los participantes sefialaron como prioridad actual en el COSAM el
establecimiento del rendimiento y programacion de las actividades de produccion. Dicha
prioridad emerge en el contexto de reestructuracion interna del dispositivo, las dificultades de
sectorizacion y la demanda progresiva de atenciones para una poblaciéon usuaria creciente.
Desde el equipo gestor se considera esta situacion como urgente, llamandola “apagar
incendios”, cuya resolucién es prioridad por sobre otras actividades, como el estudio del perfil
epidemioldgico de la poblacion, el desarrollo de encuestas ciudadanas, o la creacion de

actividades mas propias del modelo comunitario de salud mental.

El caracter prioritario de cumplir una programacion de alta demanda por partida doble — para
el COSAM Leonor Mascayano y para el Servicio de Psiquiatria — ha llevado a una alta
sensacion de falta de tiempo y sobrecarga en el equipo profesional, lo que afecta su

compromiso con el trabajo y, en consecuencia, con la implementacién del modelo comunitario.

En este contexto, existe la percepcion en los entrevistados de que la brecha asistencial no
sélo continda sin ser resuelta, sino que pudiera verse afectada negativamente, debido a las
exigencias de instancias de reunion entre equipos y con otros dispositivos, la alta carga de
trabajo administrativo, y el abandono de actividades clinicas de algunos profesionales,
principalmente médicos, para asumir roles dentro del equipo gestor del COSAM. Esta
percepcion es complementada con la falta de recursos humanos, que se describe en el item

Recursos disponibles.
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Por otro lado, los participantes sefialan como prioridad la potenciacion de las coordinaciones
internas para fortalecer el trabajo en equipo. Esta necesidad en el equipo profesional cobra
prioridad para otorgar un sentido interdisciplinario cabal a la atencion de usuarios, lo cual se
sefiala que ha funcionado sélo de forma parcial. Por otro lado, miembros del equipo gestor de
las unidades de apoyo del Hospital, como la coordinaciéon administrativa y SOME, refieren
necesitar mejores instancias de encuentro y coordinacién con el equipo profesional para
aclarar necesidades y requerimientos mutuos, lo que pudiese tener un impacto positivo en el

proceso de reconversion y en la implementacion del modelo.

“Se conversan ahi grupos nomas, grupos que quieren, queremos arreglar las cosas, pero al final no
decimos "Oye, eh, ¢qué necesitas tu? ¢ Qué necesita este otro?" Porque no definimos nuestro, nuestros
delegados (...) Para uno a lo mejor es, eh, la infraestructura es super importante. Para otro el
equipamiento, cierto, los sistemas que tenemos. Eh, para otro a lo mejor seria incluso decir hasta que
estamos en el cerro aqui y el acceso a nuestros pacientes es complicado. Entonces tenemos que
sentarnos, yo creo y de ahi sacar una idea.” (Coordinacion administrativa, Organigrama)

En este contexto, las instancias comunitarias que propone el Modelo de Gestion de COSAM
cuentan con un bajo nivel de prioridad a nivel institucional, de acuerdo con lo expresado por
los participantes. Si bien el equipo profesional y gestor dan una alta importancia al trabajo
comunitario y existe la percepcién de que el COSAM realiza una mayor cantidad de
actividades en terreno y de coordinacién en red, dichas actividades dependen de los esfuerzos
individuales de los funcionarios interesados en realizarlas, y no como linea programatica del
dispositivo. Por otro lado, ante la excesiva demanda de atenciones individuales mencionada
anteriormente, la cantidad de instancias comunitarias ejercidas por los profesionales del

COSAM no dan abasto para lo que requiere el Modelo de Gestion.

“Lamentablemente la realidad, en muchos casos distintos, exige, digamos, mayor eh esfuerzo, se termina,
digamos, haciendo poli con algunas pequefias intervenciones un poco mas comunitarias, que dependen

mas bien de esfuerzos individuales, que institucionales.” (Médico psiquiatra, Equipo clinico)

Incentivos y recompensas internas: al menos 6 participantes comentan sobre la falta de
incentivos institucionales para las actividades de implementacion del modelo comunitario.
Esto no sélo estéa ligado a la falta de reconocimiento institucional descrito en la dimensién
Circunstancias externas, sino que también se percibe dentro del equipo profesional del
COSAM que histéricamente no han existido incentivos suficientes para los cambios en las
practicas, la capacitacion y actualizacion continua, o la participacion en actividades fuera de

la atencion individual de usuarios.
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En este contexto, los entrevistados sefialan una latente necesidad de reconocimientos,
tanto por la participacion en la reconversion del dispositivo como por las acciones que solicita
el modelo comunitario de salud mental. El equipo gestor refiere que se encuentra generando
algunas “buenas practicas” para fomentar la identificacion con el COSAM Leonor Mascayano
y mejorar la motivacion por el trabajo en el contexto de cambio de modelo. Esto es referido
como incentivos que el equipo gestor debe “salir a buscar” para sus funcionarios, ya que no

son entregados desde el nivel superior.

Uno de los participantes refiere propuestas de incentivos para un desarrollo 6ptimo de las
actividades del dispositivo, con el fin de mantener la motivacion de los propios funcionarios
por entregar un trabajo de calidad en el servicio publico. Refiere que, a la falta de incentivos
institucionales tangibles y las confusiones sobre el nuevo organigrama, se suma también la
poca motivacion de algunos funcionarios por el cumplimiento diligente de sus labores, lo cual
pudiese cambiar si se implementan incentivos nuevos, aparte de los que otorga la

administracién publica.

Metas y retroalimentacion: sélo tres de los entrevistados hacen alguna referencia a este
item. Se sefiala que el equipo no cuenta con una planificacion entregada desde el nivel
superior, ni tampoco se ha generado un programa estratégico internamente desde el COSAM,
que incorpore una vision, mision y lineas estratégicas definidas. Por lo tanto, se toman como
metas del dispositivo aquellas relacionadas con las actividades prioritarias sefialadas en el
item Prioridad relativa, es decir, mantener un rendimiento apropiado en términos de
atenciones a la poblacién y una programacion clara de actividades propias del COSAM Leonor
Mascayano para diferenciarse del Servicio de Psiquiatria. Ninguno de los entrevistados hace
referencias sobre instancias para la retroalimentacion del proceso de reconversién a nivel del

equipo profesional del COSAM.

Climade aprendizaje: 5 de los participantes comentan sobre las necesidades de aprendizaje
y las posibilidades ofrecidas por la institucion. Se sefiala que en los profesionales del equipo
clinico, los miembros del equipo gestor e incluso desde las unidades de apoyo del Hospital,
existe gran avidez por adquirir conocimientos y actualizarse en temas de importancia para el
trabajo en salud mental, ya sea desde la subespecializacion en el caso de los profesionales
médicos, en el aprendizaje y propuestas de intervenciones novedosas, y en las practicas que
ya se encuentran en desarrollo desde el equipo gestor o desde algunos estamentos

profesionales.
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Sin embargo, algo que desincentiva la busqueda de actualizaciones en todos estos elementos
es la burocracia administrativa, tema ya explorado en el item Redes y comunicacion, y la
lentitud y falta de respuestas diligentes desde el nivel superior para aprobar protocolos
elaborados internamente desde los profesionales del COSAM. Por otro lado, un factor que
puede jugar a favor o en contra de estas busquedas es el apoyo recibido de parte de las

jefaturas y el interés de éstas por mantener al equipo clinico motivado a generar innovaciones.

“Era hermoso el taller, y ahi quedamos porque la jefatura de ese entonces dijo que... Nos hizo mil trabas,
gue tenia que ser visado por mil cosas. Por eso yo digo que tanto tiene que ver la jefatura, que si, cachai.
Nos frustramos. Y dejamos el taller ahi y nunca mas lo tomamos (...) Pero si te dan la, las alas, cachai,
asi como para que tu podai seguir, puede aparecer un millén de cosas novedosas que poder trabajar. Y
que tengan que ver claro con el encuadre de COSAM” (Coordinacion Trabajo Social, Organigrama)

Compromiso del liderazgo: 8 participantes se refieren a los diferentes compromisos de las
jefaturas que han transitado durante el proceso de reconversion del dispositivo, tanto a nivel
de jefaturas del COSAM como las jefaturas del Servicio de Psiquiatria del Hospital al cual
estaba previamente adscrito el Policlinico. Los entrevistados recuerdan liderazgos previos
ineficientes en ambos niveles (primera jefatura del COSAM vy jefatura de Psiquiatria anterior
a la vigente en el periodo estudiado) al momento de iniciarse el proceso de reconversion y
durante al menos los dos afios siguientes. Los rasgos que hacen que los entrevistados
evallen dichos liderazgos como ineficientes tienen relacién con la poca apertura de las
jefaturas a compartir informacién con el equipo profesional sobre el hecho de ser un COSAM,
establecer acciones administrativas con sentidos poco compartidos con el equipo profesional,
y un evidente desconocimiento sobre el propio modelo de salud mental comunitaria. A esto
se suma también el contexto adverso de pandemia de COVID-19 en el cual fuese exigida la

reconversion desde el nivel superior, lo que se desarrolla en el item Planificacion.

Los entrevistados en general valoran positivamente el rol de la jefatura del COSAM vigente
hasta el periodo de estudio, en términos de su competencia en el modelo y en el apoyo
entregado a diferentes funcionarios del equipo profesional. Respecto a su competencia, se
valoran los conocimientos acabados sobre el Modelo de Gestion de COSAM, iniciando
acciones elementales de reestructuracion como el organigrama y las programaciones
profesionales, y su apertura a compartir la informaciéon de manera fundamentada y veraz.
Respecto a sus acciones de apoyo, se destaca la escucha activa respecto a las sugerencias
y propuestas del resto del equipo, su actitud dialogante y el trato democratico con los

funcionarios de todos los equipos internos, incluyendo las unidades de apoyo del Hospital. A
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partir de dichos rasgos, el equipo gestor actual del COSAM sefala estar siguiendo su legado,
tanto para continuar las acciones establecidas como para mantener el clima democrético en

el equipo profesional.

Un factor que juega en contra del proceso de implementacion del modelo comunitario en el
COSAM es la inestabilidad de las jefaturas; al momento de realizacion del estudio, como
consecuencia de la movilizacién del dispositivo, todas las jefaturas, tanto del COSAM como
del CR de Psiquiatria y jefaturas intermedias, se encuentran en calidad de subrogantesy a la
espera de ser definidas via concurso. Esto genera una percepcion de inestabilidad en las
decisiones tomadas desde el equipo gestor, y una sensaciéon de incertidumbre respecto a

avance futuro de la implementacién del modelo comunitario.

Recursos disponibles: todos los 16 participantes del estudio refieren como principal
dificultad para la implementacion del modelo comunitario de salud mental la grave falta de
recursos humanos en el dispositivo, considerando el gran volumen de poblacion atendida y
las brechas del recurso humano requerido seguin el Modelo de Gestibn de COSAM. Los
entrevistados refieren brechas en todos los equipos internos del COSAM, siendo las mas
mencionadas terapia ocupacional, psicologia, psicopedagogia, nutricionistas y médicos
psiquiatras infantiles, ademas de la inexistencia de técnicos en rehabilitacion en el dispositivo,
y la inexistencia de cargos exclusivos de jefatura y equipo gestor del COSAM.

Los entrevistados afirman que todas las decisiones y acciones del proceso de reconversion,
como las programaciones, el rendimiento en horas de atencion, la creacion de instancias
comunitarias, la coordinacion interdisciplinaria del equipo clinico y el disefio e instalacién de
innovaciones, quedan limitadas por este factor, considerado el mas importante por los

participantes para el proceso de implementacién del modelo.

Ante dicha falta de recursos humanos, la distribucién del tiempo dentro de las
programaciones de cada profesional para las actividades clinicas y comunitarias también se
percibe como insuficiente para cubrir todas las necesidades de la poblaciéon usuaria, como
también para aprovechar de forma eficiente las instancias de reunion entre profesionales para
analizar dichas demandas. En general en los participantes existe la percepcion de “no tener

tiempo para nada” en su jornada laboral.

“Porque ademas, depende de nosotros la salud de otras personas. Uno deberia tener el tiempo suficiente
para verlos tranquilamente, todas las veces que sea necesario, eh, porque esa es la idea, evitar

hospitalizaciones, que los pacientes adhieran al tratamiento, tener mucho mas vinculo. Pero si yo no
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tengo horas nunca... Entonces s cémo voy a conseguir todo eso?” (Gestion de docencia, Organigrama)

Por otro lado, junto con las carencias del recurso humano, los participantes sefialan que el
dispositivo presenta una notoria falta de recursos materiales, tanto para la realizacién de
actividades comunitarias como para el funcionamiento del propio dispositivo. La dependencia
del Hospital implica que el equipo profesional debe solicitar todos sus recursos materiales a
dicho nivel superior, los cuales no son priorizados para el COSAM o para el edificio del
Servicio de Psiquiatria. Se sefialan dificultades en la recepcion de solicitudes, sefialadas ya
en la dimensién Circunstancias externas, y problemas relacionados con las fechas de

ejecucion de presupuestos del propio Hospital para la compra de materiales y equipamientos.

“A estas, a estos meses, ya que estamos en agosto, cierto, obvio que los recursos del hospital ya se
acaban. Ya estamos... Cuando estamos comprando cosas ya la estamos comprando para el 2024 ahora.
Claro, y el proveedor que aguante eso se le compra (...) cada vez que ustedes me piden algo, yo, yo
mando los correos... ¢Al final qué hacemos? Ocupamos un poco del fondo fijo, o de repente ocupamos

hasta recursos propios para hacerlo.” (Coordinacién administrativa, Organigrama)

Respecto a las actividades fuera del dispositivo, se sefiala la falta de moéviles para la
realizacion de visitas domiciliarias, lo que ha llevado al dispositivo a utilizar ambulancias y
vehiculos particulares en el pasado. Actualmente la situacién es cubierta con una estrecha
agenda mensual de visitas segun la disponibilidad del Gnico movil facilitado para todo el
COSAM. Por otro lado, se sefiala que la realizacién de talleres e intervenciones en la
comunidad, como jornadas con otros dispositivos y ferias de difusion, depende casi
exclusivamente de los recursos propios de los funcionarios, los que escasamente pueden ser

repuestos por los fondos de caja del dispositivo.

“hoy dia contamos con los espacios y tiempos, pero que no contamos con recursos. Entonces tu tienes
muchas ideas, pero finalmente terminamos pidiéndole los recursos a, al [supermercado]. Pagandolos
nosotros. Porque tienes la motivacion de que una actividad funcione, pero no estan los elementos basicos.

Y tu con tus recursos puedes comprar lo minimo” (Gestiéon comunitaria, Organigrama)

Otro aspecto material relevante para los entrevistados tiene relacién con las caracteristicas
de las instalaciones. La arquitectura fisica del establecimiento que comparte el COSAM
Leonor Mascayano con el Servicio de Psiquiatria es percibida como adecuada, pero cada vez
mas insuficiente para la cantidad creciente de poblacién atendida y las necesidades de
atencion profesional en box individuales. Los entrevistados sefialan que esta situacion es
mucho mas precaria en los demas dispositivos ambulatorios de la provincia, siendo éste el
factor determinante de la implementacion del modelo comunitario en otros COSAM, como es
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el caso del COSAM San Pedro de la Paz.

Se sefiala como ventaja del COSAM Leonor Mascayano el encontrarse establecido en un
entorno natural, rodeado de espacios que pueden ser ampliamente aprovechados para
intervenciones terapéuticas y actividades comunitarias, en su gran mayoria compartidas con
la ONG Rebrota. Sin embargo, la realizacion de estas actividades esta nuevamente ligada a
la escasa disponibilidad de tiempos del equipo profesional. Ademas, el edificio cuenta con
problemas de accesibilidad para la poblacién, al encontrarse sobre un cerro y relativamente
lejos del centro de Concepcién. Finalmente, un participante revela la importancia fundamental

de las instalaciones fisicas para el modelo comunitario de salud mental:

“la infraestructura es determinante porque va a determinar cuantas personas puede entrar ahi, qué cosas
puedes hacer, qué cosas, hasta qué cosas puedes guardar, como insumos. Entonces muy determinante.”

(Terapeuta ocupacional, Equipo clinico)

Los entrevistados tienen visiones encontradas sobre la permanencia del COSAM Leonor
Mascayano en la infraestructura fisica del Servicio de Psiquiatria. Algunos sefialan que el
dispositivo debe emigrar del edificio, para encontrar un espacio fisico mas accesible, mas
cercano a la ciudad y con menos caracteristicas hospitalarias; mientras otros sefialan que es
el Servicio de Psiquiatria el que debe emigrar para incorporarse al Hospital y ceder el edificio
al COSAM, en funcién del volumen de la poblacion, la demanda de actividades grupales y de

reunion, y la evidente precariedad de los demas dispositivos.

Finalmente, los participantes sefialan que el recurso material con mayor disponibilidad es el
arsenal farmacolégico. Se sefiala que la provision de medicamentos para el dispositivo es
siempre fluida y rara vez ha tenido problemas de stock. El COSAM cuenta con una farmacia
gue no solo es suficiente para toda la poblacion atendida, sino que ademas abastece a otros
dispositivos, como el propio Servicio de Psiquiatria, Hospital de Dia y COSAM San Pedro de
la Paz.

Acceso ainformacion: 11 participantes comentan sobre la notoria falta de capacitaciéon en
el modelo comunitario en el equipo de funcionarios del COSAM, la cual no ha sido
proporcionada por instancias superiores como el Hospital o el Servicio de Salud. Los
entrevistados desconocen que exista una intencion de realizacion de dicha capacitacion en el
dispositivo. Ademas, sefialan que las instancias propicias para la capacitacion de todo el
equipo de funcionarios, como son las reuniones ampliadas del CR de Psiquiatria, continan

centradas en cuestiones clinicas de interés para el modelo biomédico. Esta carencia
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constituye una importante limitacion para la implementacion del modelo comunitario en el

dispositivo.

“por lo menos de los psiquiatras, es menos de, los podria contar con menos de los dedos de una mano
los que han trabajado alguna vez en COSAM. Entonces claro, no hay experiencia en COSAM, se trabaja
mas bien intuitivamente, con la mejor de las voluntades, yo creo, yo confio en eso, si, pero tal vez nos
falte capacitarnos.” (Médico psiquiatra, Equipo clinico)

“Esto ha sido como nuevo, es como "Haganlo", y ¢quién dice qué es y qué no? Y si no te vas a leer el
plan, no tienes idea de qué se trata (...) Se podria haber pedido un curso, no sé po cachai, en esta
cuestion de capacitacién, que hicieran como un curso de COSAM chiquitito y que fuera implementado pa
todos y que todos lo rindieran... Pero no ha habido ni hubo en ese tiempo movimientos para eso, y se

estaba como " Sera esta persona adecuada para esto?" (Coordinacién Trabajo Social, Organigrama)

En esta situacion, los participantes sefialan que la adquisicion de conocimientos sobre el
modelo comunitario depende totalmente de la busqueda personal y la formacién auténoma.
Sin embargo, el interés individual de los profesionales por formarse en el modelo comunitario
puede verse mermado por factores como el arraigo biomédico, la efectividad de las practicas

de caracter hospitalario y la falta de incentivos externos para el cambio de modelo.

“Porque en el fondo como el modelo no se implementa, tampoco hay un interés por capacitarse. Dudo en
absoluto de que alguien se haya formado en los Ultimos afios en algo distinto a lo que fuese la intervencion
de algun area de la psiquiatria y de la psicologia. Dudo. Y si hay alguien que se haya formado desde

otras areas, son, insisto, 5%.” (Jefatura CR Psiquiatria, Organigrama)

4. Caracteristicas de los individuos

Los 16 participantes hicieron referencias a los items incluidos en la dimensién Caracteristicas
de los individuos, con un total de 225 segmentos codificados en 4 de los 5 items originales.
El item “Etapa individual de cambio” fue descartado por ser poco pertinente al proceso de

implementacién en estudio. La codificacién se presenta en la Tabla 21.
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Tabla 21. Codificacion de la dimension Caracteristicas de los individuos

Dimensioén (categoria) Caracteristicas de los individuos (225)

ftem (codigo)

Definicién

Subcddigos obtenidos

Conocimientos y
creencias sobre la

intervencion (62)

Actitudes de los individuos y valor puesto en
la intervencién, al igual que su familiaridad
con los hechos, verdades y principios
relacionados a la misma

Comprensiones individuales (14)
Desafios percibidos (12)
Confianza en el Modelo (15)
Percepcion de cambio (21)

Autoeficacia (30)

Creencia de los individuos en su propia
capacidad de ejecutar cursos de accion para

lograr las metas de la implementacion

Expectativa de éxito (20)

Propésito del proceso (10)

Identificacién con la

institucion (45)

Un constructo amplio relacionado a como los
individuos perciben la organizacion, y su

relacién y grado de compromiso con ella

Pertenencia al dispositivo (20)
Pertenencia al equipo profesional
(25)

Otros atributos

personales (88)

Un constructo amplio que incluye otros rasgos
personales, como tolerancia a la ambigtedad,
capacidad intelectual, motivacion, valores,
competencia, capacidad y estilo de
aprendizaje

Rasgos compatibles con el Modelo
(28)

Rasgos no deseables (7)
Formacion de origen (4)

Vocacion de servicio publico (29)
Motivacién por el trabajo (20)

Conocimientos y creencias sobre la intervencién: 10 de los participantes del estudio

seflalaron que la implementaciébn del modelo comunitario estd matizada por las
comprensiones individuales de éste a nivel del equipo profesional, sefialando que existen
profesionales con diferentes niveles de conocimiento y comprensién del modelo. Ante la
pregunta concreta sobre qué entienden por modelo comunitario y qué aspectos de éste se
aplican directamente en el COSAM, se aprecia una notoria heterogeneidad entre todos los
participantes, lo que demuestra la afirmacién. Pese a ello, existe entre los entrevistados la
percepcion, con mas 0 menos argumentos segun cada caso, de no estar llevando a la practica

el modelo comunitario de salud mental en su integridad.

“Hasta nosotros, para nosotros es dificil de entender. Yo me imagino para el resto. Porque si a nosotros
nos cuesta entender que habitamos el mismo espacio y estamos las mismas personas, entonces es

complicado el tema.” (Gestién de docencia, Organigrama)

“Si nosotros entendiésemos qué significa COSAM, se lo diriamos sin palabras. Cachai, como mas con
actos, de estar mas en la casa o ir mas, los ambientes estdn mas afuera, crear mas instancias

comunitarias.” (Terapeuta ocupacional, Equipo clinico)

La mayor parte de los participantes que hacen referencias a este item sefialan una creciente
confianza en el Modelo Comunitario, que funciona como creencia a la base del compromiso
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individual con el proceso de implementacion, principalmente desde los participantes de
profesién trabajadores sociales. Otros participantes, de profesion médica, se refieren al tema

con escepticismo, advirtiendo sobre el posible riesgo de idealizar el modelo comunitario.

“Yo eh, a mi me gusta mucho trabajar en base al modelo. He visto, eh, cdmo en realidad las personas
mejoran. He sido testigo de como, eh, las personas, con la participacion, con el trabajo de las visitas
domiciliarias, el trabajo de la reinsercion, de la rehabilitaciéon, eh, mejoran y son parte de, como de la, de,
integran de nuevo la sociedad. Digamos, eh, como que renacen. Bajo esa esa mirada, soy un fiel

convencido de que el modelo funciona y hay que defenderlo” (Gestion comunitaria, Organigrama)

“yo conocia el modelo, por lo tanto nunca lo vi como la gran solucién, digamos, que fuera a resolver
problemas importantes del Servicio. Porque sabia que era un cambio de nombre el... El modelo, digamos,
yo sabia que tampoco iba, iba a implementarse, digamos, con todo lo que significaria una mirada distinta,

mas comunitaria, de salud mental.” (Médico psiquiatra, Equipo clinico)

Con diferentes argumentos, los entrevistados en general tienen una percepcién de los
desafios que limitan la confianza en el modelo comunitario de salud mental. Entre las razones
gque argumentan estas percepciones se encuentran la escasa disponibilidad de tiempos y
recursos (desarrollada en el item Recursos disponibles), la cultura biomédica arraigada en los
funcionarios mas antiguos, y la dependencia de otros dispositivos como la ONG Rebrota para

la realizacion de actividades comunitarias.

“Como que estoy mas consciente de la limitacion, de las limitaciones de implementacién (...) como que
le trato de poner el 0jo a las ventajas y centrarme en la pregunta, pero se me hace un, como un cimulo

de todas las limitaciones para echar a andar esas ventajas.” (Psicologo, Equipo clinico)

“como cuando uno siente que "Ah me gustaria hacer mas, pero no puedo”, ya como que no depende de
mi. Como que hay cosas que en verdad no dependen de mi po. Si no es una varita magicay "Ya, hagamos

todo esto"” (Gestion clinica, Organigrama)

Otro elemento que tiene relacién con el item es la percepcidon del cambio, con relacién al
proceso de reconversion del Policlinico de Psiquiatria en COSAM. Sobre este punto, la mayor
parte de los entrevistados sefiala que dicho proceso de cambio ha sido poco visible,
principalmente por la doble militancia hospitalaria como caracteristica estructural, y ha estado
dominado por la incertidumbre y la falta de informacién. Esto ha generado en parte del equipo
respuestas emocionales negativas hacia el modelo comunitario, por formar parte de un
contexto de cambio incierto. Sin embargo, destacan algunos participantes que observan el

proceso con esperanza y motivacion por aprender.
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“No sé, el nombre, fue como cambiar el puro nombre a COSAM, porque dependemos 100% de otras
cosas. Entonces como que no, no, no podemos avanzar mucho que digamos. Y yo creo que eso es lo
Unico que nos falta. Como que se, se separen totalmente. Aunque digan que ya estan separados, no,
todos saben que no es asi.” (TENS, Equipo clinico)

“Ahora como equipo se vivié con mucha mas resistencia, desde esta rabia de la guata, como "jNadie nos

dijo nada, nos impusieron esto y nadie nos dijo nada!" Eh, pero esto fue... Y esto ayud6 a que hubiera

mucha desesperanza de esto, de como "No, si esto va a mejorar...", "iNo va a mejorar!", asi.

(Coordinacion Psicologia, Organigrama)

“Encuentro que esto hay que tomarlo como un desafio nuevo, que, que tenemos la posibilidad de poder
mejorar. Si teniamos alguna, si teniamos falencias, tenemos que mejorarlas. Y qué mejor ahora que, que
a lo mejor nos pueden escuchar mas, estamos més, con mas acceso a, al, al director. Asi que... No, hay
que darle nomas (...) Si todos los cambios son buenos, esto es igual que cuando uno se cambia de
trabajo. Hay que, hay que tomarlo como un nuevo desafio y, y darle nomas.” (Coordinacion administrativa,
Organigrama)

Autoeficacia: 11 participantes comentan respecto a sus expectativas de éxito en la
implementacién del modelo comunitario de salud mental en el COSAM, las que tienden a ser
moderadas y con conciencia de que la realizacion integra del modelo ocurrird mas bien a largo
plazo, por cuestiones institucionales del sistema publico de salud, la falta de recursos y de
respuestas diligentes desde el nivel superior. Por estos motivos, los participantes presentan
la percepcién de que las acciones implementadas hasta la fecha y las proyectadas en el corto

plazo son insuficientes por si solas.

“Esto no depende tan solo de lo que haga este dispositivo, sino el que hagan todos los dispositivos, y
toda la red de salud mental, toda la especialidad, para que esto cambie en la provincia. Entonces, mientras

no exista eso, para mi es, como insisto, estético.” (Jefatura CR Psiquiatria, Organigrama)

“Va a ser muy dificil, pero, que quizas va a pasar mucho tiempo antes de que podamos hacerlo como
corresponde. Pero hay que tener paciencia yo creo. Que en el servicio pablico, como en la salud publica,

los procesos, al menos aca en este pais, son bien largos.” (Gestion clinica, Organigrama)

Relacionada a las expectativas de éxito, el sentido de propdsito del proceso, en palabras
de algunos participantes, esta seriamente limitado, tanto por la falta de informaciéon como,
principalmente, por la alta carga laboral reflejada en la estrecha distribucién de los tiempos y

los escasos recursos humanos disponibles.

“Yo creo que es como, es como desgastante, frustrante, y uno pierde un poco como el interés de repente
de seguir trabajando, porque, yo lo he escuchado en muchos colegas, ya que hay una, estamos como

bien quemados por la sobrecarga de cosas que hacemos. Porque yo puedo entender el rol fundamental
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del terapeuta ocupacional, pero si no tiene hora nunca... Tampoco me voy a interesar mucho en saber a
lo mejor como me puede ayudar, porque no hay posibilidades de que me ayude.” (Gestion de docencia,

Organigrama)

Identificacion con lainstitucion: respecto a la identificacion con el COSAM como dispositivo
donde ocurre el proceso de reconversion y de implementacion del modelo comunitario, existen
dos visiones diferenciadas en los participantes. Respecto al sentido de pertenencia al
dispositivo, es decir, el hecho de constituirse como un COSAM propiamente tal segun el
Modelo de Gestion y las necesidades del equipo y de la poblacion atendida, la mayoria de los
entrevistados sefialan que se encuentran en un dispositivo en vias de convertirse en un
COSAM, mientras otros afirman que el dispositivo no existe en la practica y que la
reconversion es puramente “estética’. Sin embargo, estas respuestas contrastan con el
sentido de pertenencia al equipo profesional que conforma el COSAM como dispositivo

en reconversion.

“Me siento parte como de un grupo humano que trabaja para un fin comun. Pero no sé si ponerle COSAM,
porque todavia no somos, no estamos tan "COSAM", como que nos falta para ser un COSAM. Entonces
me siento parte como de un grupo de personas que esta trabajando por un fin comudn, pero no sé si

todavia llamarnos como... como un principio de COSAM. Un pre-COSAM.” (Gestion clinica, Organigrama)

Algunos entrevistados llegan a sefalar que este sentido de “formar parte de un equipo” es
una de las principales razones por las que permanecen en el dispositivo, considerando las
brechas y frustraciones sefaladas en las dimensiones anteriores. Tanto por el compromiso y
vocacion profesional, el elemento cultural de apoyo mutuo histérico en virtud de las
necesidades y carencias, y los procesos de movilizacién politica recientes, los participantes
sefalan sentirse altamente comprometidos con el equipo, con la atencién a los usuarios vy,
por extension, con las acciones necesarias para apoyar el proceso de implementacion del

modelo comunitario en el COSAM.

“Entonces cuando llego aca, y pongo todo el empefio, pero ha habido distintas fases en los ultimos dos
afos en donde eso ha sido como mas facilitado y en otras tremendamente dificultado... Me dan ganas de
no pertenecer. Pero aqui estoy. En las acciones, sigo aqui. Y no tiene que ver solamente con las lucas,
porque si fuera por las lucas la verdad que me habria ido hace muchos afios. Pero, pero sigo aqui, porque
yo creo que se puede todavia hacer procesos de cambio. Asi que si, yo me siento parte.” (Psicdlogo,

Equipo clinico)

Atributos personales: 10 de los participantes sefialan atributos personales relacionados con

la motivacion y la vocacion en el trabajo como aspectos clave para continuar
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desempenandose en el COSAM a pesar de las carencias y dificultades percibidas en el
contexto de la reconversion e implementacion del modelo comunitario. Se diferencian aqui
aspectos relacionados con la motivacion por el trabajo y aspectos propios de la vocacion
de servicio publico, aunque ambos elementos estan presentes de forma simultanea en los

entrevistados.

“Yo creo que lo que mas nos ayuda, y lo hemos conversado tantas veces en el box, que como lo que mas
nos ayuda a seguir aca (...) es solamente el aprender y el ayudar. El siempre saber que a lo mejor van a
haber cosas nuevas que nos puede ayudar a aprender cosas, eh... Y también el hecho de que acéa es
donde uno mas puede ayudar. Es aqui. No, no es afuera en la consulta particular. Es aca. Entonces al fin
y al cabo es como realmente, como por amor a lo que hacemos.” (Coordinacion Psicologia, Organigrama)

La motivacién por el trabajo se refleja de forma general, expresamente en el interés por
aprender del area de la salud mental o del equipo profesional, la voluntad de generar mejoras
y propuestas, y cuestiones relacionadas con el clima laboral de buen trato y apoyo mutuo. Por
otro lado, la vocacién de servicio publico se expresa de manera mas especifica, en la
importancia otorgada al hecho de pertenecer a la administracion publica, la atencion especial
a las caracteristicas de la poblacion atendida, la disposicion a realizar distintos tipos de tareas,
y la realizacion de esfuerzos por mantenerse activos en el establecimiento. Estos elementos

facilitan la realizacion del trabajo y el proceso en si mismo de implementacion.

“Yo creo que hay a nivel como de calidad, siento, como de ofrecer una prestacion a la comunidad, creo
que hay una buena calidad de funcionarios en COSAM. Como que en ese sentido yo me siento
privilegiado (...) porque yo sé que al menos vamos y hacemos la pega, cachai. Hay que hacerla. Y yo
creo que ahi el rol activo y la caracteristica personal de ocupar tu voluntad en servicio de las personas,
como que eso es muy importante.” (Terapeuta ocupacional, Equipo clinico)

“Yo creo que lo que podria fortalecerlo es que hay un equipo humano, eh, con un ideal y con un
compromiso al servicio publico, o al, a la necesidad de ayudar al otro, muy potente. Yo creo que la gente
aqui es una, es gente como, que tiene una calidez y una calidad humana muy importante, como que en
la mayoria. O sea, lo que yo puedo observar, de todo lo que trabajé (...) Como que, ah si, son

comprometidos, hay calidez, hay como buenas intenciones y ganas.” (Jefatura COSAM, Organigrama)

En este sentido, los entrevistados agregan de forma especifica algunos rasgos compatibles
con el Modelo Comunitario necesarios para mantener el proceso de implementacion desde
las acciones individuales. Los rasgos mas mencionados son la flexibilidad y tolerancia a la
frustracion, la accesibilidad entre funcionarios, la resolutividad ante las necesidades de las
personas, una perspectiva no jerarquica en el trabajo en equipos multidisciplinarios, y una
visidn humanitaria y sensible hacia las necesidades de los usuarios atendidos.

108



“Y eso va a depender de la habilidad y la expertise de cada profesional de identificar si es que hay alguna,
no sé po, situacion que requiera de la intervencion de trabajo social, que requiera de psicologia o de
cualquier otra prestacion, digamos, que nosotros podamos entregar (...) Pero eso tiene que ver con
habilidades y caracteristicas como personales, creo yo, mas que del modelo.” (Trabajadora social, Equipo
clinico)

“Un interés minimo. Claro, porque necesariamente yo creo que las personas tendrian flexibilidad. Es un
elemento sUper importante, ya. Ser accesible. No ser un dios. Ser una persona accesible a un paciente.

Cercano. Conocer su historia.” (Gestion comunitaria, Organigrama)

“Porque por mas que puedas tener un modelo comunitario, si la persona que esta trabajando ahi no tiene
una mirada, digamos, del otro como sujeto, no va a funcionar mucho el modelo. Entonces quizas mientras
no se pueda instalar bien, si uno puede transformar su mirada de la situacién en el trabajo, con los

pacientes. Ya. Y eso quiza te pueda dar algo mas de esperanza.” (Médico psiquiatra, Equipo clinico)

Se reconocen algunas diferencias en cuanto al desarrollo de dichos rasgos con relacién a la
formacién de origen, donde se sefiala que los médicos psiquiatras han tenido mas
dificultades que los profesionales no médicos para adecuarse a estos rasgos esperables en
un profesional de COSAM.

Junto a esto se sefialan, por oposicién, algunos rasgos no deseables para el modelo
comunitario, como la rigidez en las tareas asignadas, el aprovechamiento de las facilidades
de la administracién publica para evadir responsabilidades laborales, y una eventual
perspectiva deshumanizante de las personas, mas atendidas en funcién del cumplimiento de

indicadores y asuntos legales que por comprometerse con la realidad del otro como sujeto.

“Y a veces eso pasa por hacer un cambio personal, ya, un trabajo personal, sobre todo en los médicos,
porque los médicos se nos forma mucho en una cosa asi como muy autoritaria, como de "Lo que ti dices

es lo que es". Como que no le preguntas a nadie tu parecer” (Gestion clinica, Organigrama)

“Sin duda, eso esta en todas partes. De gente de que pide licencias excesivas, y gente que le da esas
licencias, y hasta personas que tienen problemas de comunicacion, tienen problemas de toma de
decisiones. Hasta ese punto (...) hay gente que va a sentarse. O a hacer lo que le pide nomas el
dispositivo y nada mas.” (Terapeuta ocupacional, Equipo clinico)

“Esta muy dependiente de las personas. Esta muy enfocado al tema derecho, estda mucho mas enfocado
hacia lo legal, que hacia ese compromiso con la persona. O sea, yo acepto una persona mas que nada
por como soy yo, que como por como deberia ser desde mi profesion.” (Jefatura CR Psiquiatria,

Organigrama)
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5. Proceso de implementacién

Esta dimension se refiere tanto a los pasos de un proceso formal de implementacion

(planificacion, ejecucion y evaluacion) como a las acciones de compromiso realizadas por sus

participantes mas activos, sean lideres de opinidon, defensores o “campeones”, o lideres

designados interna o externamente. Es la segunda dimensién con menos referencias hechas

por los entrevistados, con un total de 120 segmentos codificados en la Tabla 22.

Tabla 22. Codificacion de la dimension Proceso de implementacion

Dimension (categoria) Proceso de implementacion (120)

item (codigo)

Definiciéon

Subcédigos obtenidos

Planificacion (38)

Grado en que se desarrolla por adelantado un
esquema o método de conducta y tareas para
implementar la intervencion, y la calidad de

tales esquemas o métodos

Ausencia de planificacion previa (19)
Contexto (9)
Plan local sobre la marcha (10)

Ejecucion (43)

Llevar a cabo o cumplir la implementacion de
acuerdo con el plan

Acciones de gestion hospitalaria (19)
Acciones segun Modelo (24)

Reflexion y
evaluacion (8)

Retroalimentacién cuantitativa y cualitativa
sobre el progreso y calidad de la
implementacion acompafnada de un resumen
regular personal y del equipo sobre el
progreso y la experiencia

Reflexion y evaluacion (8)

Compromiso:
Agentes externos

“

Individuos afiliados con una entidad externa
gue formalmente influyen o facilitan las
decisiones de la intervencion en una direccion

deseable

Agentes externos (4)

Compromiso:
Lideres de opinion

®)

Individuos en la organizacion que tienen
influencia formal o informal sobre las actitudes
y creencias de sus colegas respecto a

implementar la intervencién

Lideres de opinién (5)

Compromiso:

Campeones (8)

Individuos que se dedican a apoyar,
promocionar y ‘manejarse’ en una
intervencion, superando la indiferencia y
resistencia que la intervencion puede

provocar en una organizacion

Campeones (8)

Compromiso:
Lideres internos

designados (14)

Individuos desde dentro de la organizacion
gue han sido formalmente designados con la
responsabilidad de implementar la
intervencion, como coordinador, manager de
proyecto, lider de equipo u otros roles

similares

Lideres internos designados (14)
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Planificacion: los 12 participantes que contestan preguntas sobre la existencia de alguna
planificacion de las actividades de implementacion del modelo comunitario en el COSAM se
refieren de forma unanime a la ausencia de una planificacion previa. Tanto desde las
jefaturas del nivel gestor como a nivel de los funcionarios del equipo clinico, incluyendo las
unidades de apoyo administrativo desde el Hospital, sefialan que no se ha entregado una
planificacion desde el nivel superior hospitalario, como tampoco se ha podido instalar un
programa interno detallado y distribuido entre los funcionarios.

“Entonces yo desconozco eh, si es que cuando se inicié o cuando se dio como el vamos a la instalacion,
se generd algun plan o proyecto de, como de implementacién, ya. Por lo menos cuando yo llegué a tomar
como esta posta por decirlo asi, eh, no se venia siguiendo ningiin modelo de implementacién. O sea, no
es que a mi se me haya pasado un modelo, "ya, mira, vamos aqui, sigue por aqui o esto es lo que estaba

proyectado”, por decirlo asi” (Jefatura COSAM, Organigrama)

Una de las principales explicaciones que comentan los entrevistados sobre la falta de una
planificacion al momento de iniciarse la reconversion del dispositivo es el contexto del
proceso, el cual es reconstruido a partir de los eventos que recuerdan algunos entrevistados,

aungue de forma imprecisa y sin fechas concretas.

De acuerdo con los relatos, se sefala que la indicacién de reconvertir el Policlinico de
Psiquiatria en un COSAM llegé a la jefatura del CR de Psiquiatria en el dltimo trimestre de
2019, poco después de la paralizacion del dispositivo en el contexto del estallido social chileno
en octubre de ese afio. Sin embargo, el inicio de la pandemia de COVID-19 impidi6 el
desarrollo de acciones de gestion del COSAM para priorizar las atenciones via teleméatica y
la organizacion de las tareas presenciales por sistemas de turnos semanales. Esta situacion
continué hasta marzo del afio 2021, con el retorno a las actividades presenciales de la
totalidad del equipo clinico. En ese entonces se designa la antigua coordinacion del Policlinico
de Psiquiatria como jefatura del COSAM Leonor Mascayano, siendo asignada esta funcién a
una profesional no médica del dispositivo. El afio 2022 es reemplazada por la jefatura del
COSAM vigente durante el periodo contemplado en este estudio, y se inicia la reorganizacion
interna del equipo profesional en un organigrama, ademas de la elaboracién de manuales

organizacionales y protocolos de actividades clinicas y comunitarias.

Asi, los participantes sefialan que las tareas de gestion de la jefatura y equipo gestor del
momento estudiado operan como una planificacién local sobre la marcha, respaldado por

las propias instancias de coordinacion y las actas emanadas en las reuniones al momento de
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tomar las decisiones en el equipo gestor.

“Entonces ya desde la experiencia yo te podria decir, porque no lo vas a encontrar anotado en ninguno,
en ningun, en ninguna cosa que haya quedado esta implementacion como estipulada” (Jefatura COSAM,

Organigrama)

“Pero no habia nada mas, cachai. No se exigié como capacitacion en el tema de gestion ni ningun tipo de
cosas. Y de ahi empez6 aimplementarse el que éramos COSAM y hacer cambios, y hacer cambios desde

ahi para abajo, cachai” (Coordinacién Trabajo Social, Organigrama)

Ejecucion: en este método de organizacion interna emergente, los entrevistados comentan
que en la préactica se han realizado acciones concretas que demuestran la existencia de un
proceso de cambio en curso. Sin embargo, emergen en los relatos dos tipos de acciones
diferentes: acciones relacionadas con la gestion hospitalaria, para la implementacion de
mejoras en el proceso de reconversion del dispositivo, y acciones propias del Modelo

Comunitario, especificas de acuerdo con el Modelo de Gestién de COSAM actual.

Sobre las acciones de mejora de gestion hospitalaria, se sefiala la reorganizacion de las
planificaciones horarias, la incorporacién de equipos multidisciplinarios en las visitas
domiciliarias (tarea previamente realizada s6lo por trabajadores sociales), y la creacién de
nuevos manuales, reuniones y protocolos de actividades clinicas como el rescate de usuarios

inasistentes y la entrega de farmacos a domicilio.

Destaca en varios entrevistados la percepcion de que la instalacion de visitas domiciliarias
integrales es el mayor reflejo de la implementacion del modelo comunitario de salud mental,
cuestion que otros participantes niegan, por el hecho de que las visitas domiciliarias integrales
son prestaciones ya existentes en el modelo de administracién hospitalaria previo. Esto se
relaciona con la comprension de los conceptos, incorporados en el item Compatibilidad, y con
la percepcion del cambio, como elemento del item Conocimientos y creencias sobre la

intervencion.

“mientras no hay cambios se trabaja mas desde la inconciencia, desde la costumbre. Pero ahora es como
"No, estamos cambiando, ¢y como lo estamos haciendo?" Pero fue méas bien por cambiar el modelo, no
por el modelo en si. Ya, la derivacion asistida, rescate de pacientes... Que también pudieron haberse

hecho. Claro, no es algo propio de ser COSAM o no ser COSAM.” (Médico psiquiatra, Equipo clinico)

Respecto a las acciones propias del Modelo Comunitario, se sefala el énfasis puesto en
la sectorizacion del dispositivo, la organizacion de los profesionales en reuniones segun

grupos de CESFAM designados por territorio, mayor coordinacion con la APS y planes de
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continuidad de cuidados, mayor permanencia en la realizacion de intervenciones
psicosociales grupales y actividades en conjunto con dispositivos comunitarios, y el uso
protocolar del Plan de Cuidados Integrales (PCI) como organizador de las prestaciones
entregadas a cada usuario. Se destaca ademas una forma de relacionarse entre profesionales
que tiende hacia la toma democrética de decisiones y la coordinacién de acciones desde una

perspectiva multidisciplinaria.

Se menciona que estas acciones aun estan en desarrollo y con dificultades para su ejecucion
plena, mientras se sefiala también la falta de otras acciones de mayor relevancia comunitaria,
como la atencion a todo el ciclo vital, el levantamiento de diagndsticos comunitarios, y
capacitaciones en temas de alta relevancia como la interculturalidad o la diversidad sexual y

de género, entre otros.

Reflexion y evaluacion: del mismo modo que se menciona una ausencia de planificacion
previa, los participantes sefialan que no existen formatos acordados para la evaluacién del
proceso de implementacién, ni indicadores de desempefio, ni plazos para una revision. Se
tiene la percepcion de que las tareas deben cumplirse segun las necesidades emergentes,
sobre la base de las prioridades de gestion a resolver (descritas en el item Prioridad relativa).
Ante la pregunta especifica por alguna instancia de retroalimentacion desde el nivel
hospitalario superior, un entrevistado sefiala que “se tuvo que generar una paralizacion,

porque esa retroalimentacion nunca llegé” (Gestion comunitaria, Organigrama).

Otro participante sugiere que las metas e indicadores de desempefio deben ser establecidos
por una comision de delegados, tanto de los equipos internos del COSAM Leonor Mascayano
como de los demas dispositivos en proceso de transformacion, que tengan la capacidad de
definir indicadores, plazos y formas de verificacion, todo esto de la forma mas operativa

posible.

“Porque las fechas, de repente ti sabes que decimos "Vamos a hacer esto", pero las fechas, pasan
meses, pasan afios y justo de repente que nos sentamos a decir "¢ Estamos OK?", y otros dicen "Sabes
qué, este no es mi delegado” (...) Pero todo parte por estos delegados. Cierto. Y que nos sentemos en
una mesa a conversar y digamos "Esto vamos a hacer, en estos plazos cachai, y ocupar la infraestructura

"

en estos horarios"” (Coordinacion administrativa, Organigrama)
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Finalmente, respecto a las acciones de Compromiso referidas por los participantes, se
destacan los siguientes roles:

La figura de los lideres internos designados es la méas recurrente, al referirse a los propios
miembros del equipo gestor del COSAM, como también a otros funcionarios encargados de
tareas especificas en las actividades de produccion del dispositivo. La jefatura del COSAM
sefiala que los miembros del organigrama fueron elegidos de forma estratégica por la
idoneidad de su formacion profesional, como es el caso de elegir un profesional trabajador
social para la gestion comunitaria o una profesional enfermera para la coordinaciéon con la
unidad de SOME.

Otros roles también fueron designados expresamente para aumentar su nivel de
involucramiento con el modelo comunitario, tanto a nivel personal como en los equipos
profesionales internos. Destaca en este sentido la participacién de médicos psiquiatras como

aliados estratégicos en el rol de gestidén de procesos clinicos.

“aporta mucho con el tema de los psiquiatras, porque es un estamento grande, pero es un estamento
complicado. Entonces yo siento que fue clave tener una figura de psiquiatra, que ademas de revisar la
interconsulta, que es el proceso que uno dice, ya, mecénico, ayudaba en la gestion, y ayudaba como en
esto de, de también reconvertir.” (Jefatura COSAM, Organigrama)

Otros liderazgos que forman parte especifica del organigrama del COSAM Leonor Mascayano
son los coordinadores de los equipos profesionales. Estas figuras son elegidas por los propios
equipos, por lo que se encuentran validadas por los funcionarios del dispositivo en general.
La designacidon democratica de estos roles hace que en muchos casos estos profesionales
sean reconocidos como lideres de opinidn, en funcién de su experiencia, conocimientos y

aptitudes para la gestién de las necesidades de cada equipo.

Se menciona la reciente presentacion de un equipo de agentes externos, encargados por la
direccion del Hospital Guillermo Grant Benavente para resolver las carencias mas urgentes
manifestadas en el proceso de paralizacién del COSAM Leonor Mascayano. Se reconoce en
estos agentes su influencia para activar algunas solicitudes historicas, principalmente en
temas de infraestructura, recursos materiales y plataformas de informacién, todo lo cual es
evaluado positivamente por los entrevistados. Esta figura, de aparicion reciente, es
completamente nueva en el dispositivo y se encuentra aiin operativa al momento de presentar

esta investigacion.
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Finalmente, se destaca como campeones a funcionarios que presentan un interés mas
explicito con el proceso de implementacion del modelo comunitario, lo cual se manifiesta en
su participacion en intervenciones psicosociales grupales y actividades en la comunidad,
como también en su rol de liderazgo espontaneo en la reciente paralizacion del COSAM. Se
sefiala especificamente a profesionales trabajadores sociales, psicologos y terapeutas

ocupacionales dentro de este grupo.

Desde una perspectiva critica, sin embargo, algunos participantes sefialan que, ante la
inexistencia en la practica de un COSAM propiamente tal segin el Modelo de Gestién y con
las limitaciones identificadas para la instalacién del modelo de salud mental comunitaria, no

existe, en la practica, ningun rol de liderazgo o de compromiso con el modelo en si.

“Es que yo creo que el COSAM, no es COSAM. Entonces, eh, ;hablar de que hay lideres que estan
llevando el COSAM a ser un COSAM? Yo creo que en este momento no hay (...) Personas motivadas en
hacer lo mejor posible para que funcione el COSAM entre comillas, jsi! Si hay, y yo creo que eso seria
super injusto no reconocerlo. Pero, pero liderazgo para implementar un COSAM yo creo que no hay,
porque primero yo creo que no se entiende realmente qué es lo que debe hacer un COSAM.” (Jefatura

CR Psiquiatria, Organigrama)
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Triangulacién de resultados

Para la integracion de los resultados del analisis de datos cuantitativos y cualitativos del
presente estudio, siguiendo el disefio explicativo secuencial anunciado en el marco
metodoldgico, se elabord un protocolo de triangulacion. Este es caracterizado por O’Cathain
y colaboradores (49) como una técnica de integracién que permite combinar ambos tipos de
hallazgos en la fase de interpretacion, es decir, una vez que los datos cuantitativos y
cualitativos ya han sido obtenidos y analizados separadamente, con el propdsito de obtener
una vision amplia del fendmeno a estudiar. Este tipo de integracién permite encontrar
simultdneamente convergencias, complementariedad y disonancias entre los dos tipos de
hallazgos, lo que coincide con lo descrito por Erzberger y Prein (52) sobre la triangulacion

como forma de construccién de hipotesis de base empirica.

Una forma estandar de realizar este protocolo de triangulacién es mediante la creacién de
matrices de codificacion de convergencias, las que permiten encontrar acuerdo total, acuerdo
parcial, desacuerdo o silencio entre ambos conjuntos de datos. Esta triangulacion se realiza
siguiendo el orden del disefio explicativo secuencial seleccionado para esta investigacion, es
decir, la explicacién de los resultados del andlisis cuantitativo inicial a través de los hallazgos
del analisis cualitativo posterior (45,46).

Se elabor6 un primer borrador de matrices de convergencia en base a los tres ejes del analisis
cuantitativo: Caracteristicas de la poblacién, Atenciones clinicas y Actividades del Modelo
Comunitario, analizando cada uno a la luz de las categorias cualitativas del CFIR:
Caracteristicas de la intervencion, Circunstancias externas, Circunstancias internas,

Caracteristicas de los individuos y Proceso de implementacion.

Sin embargo, para homologar esta parte del analisis de resultados al tercer objetivo especifico
propuesto para la investigacion (“ldentificar facilitadores, barreras e implicancias de la
implementacién del Modelo de Salud Mental Comunitaria en los elementos constitutivos del
COSAM Leonor Mascayano”), los primeros hallazgos de las matrices creadas a modo de
borrador fueron reorganizados y completados en nuevas matrices de convergencia, que son

las presentadas en este capitulo.

Estas nuevas matrices fueron construidas en base a los elementos constitutivos del COSAM
de acuerdo con el modelo de pensamiento sistémico planteado por la OMS para el
fortalecimiento de los sistemas de salud, a saber: Prestacion de Servicios, Recursos

Humanos, Sistemas de Informacion, Tecnologias Médicas, Financiamiento, Liderazgo
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y Gobernanza, y Personas (Usuarios), cruzando los datos organizados de acuerdo con las
dimensiones del CFIR como marco de estudio del proceso de implementacion. Los hallazgos
en estas matrices permiten observar los elementos facilitadores y obstaculizadores, obtenidos
del andlisis por disefio explicativo secuencial, del proceso de implementacion del Modelo de
Salud Mental Comunitaria en el COSAM Leonor Mascayano.

Prestacion de servicios

El primer elemento constitutivo que analizar es la Prestacion de servicios, definido como las
“intervenciones, personales o no, seguras, eficaces, seguras y de calidad, destinadas a
quienes las necesitan, cuando y donde se necesitan (incluida la infraestructura), realizadas
con un minimo desperdicio de recursos” (43)(p.31). La matriz de convergencia para este

elemento se presenta en la Tabla 23.

Este elemento abarca los tres ejes de andlisis del disefio cuantitativo, es decir, el flujo de la
poblacion usuaria (ingresos, egresos y poblacion bajo control), la distribucién de las
atenciones clinicas y las actividades propias del Modelo Comunitario. Los participantes de las
entrevistas semiestructuradas en el disefio cualitativo comentaron sobre la influencia de la

mayor parte de las dimensiones del CFIR para la comprension de dichos datos.

Respecto al flujo de la poblacion atendida, existe una notoria alza en los ingresos hacia 2019,
seguido de una abrupta caida en 2020, volviendo a aumentar progresivamente en los afios
posteriores. La variacibn mas notable se observa en la poblacion bajo control en 2022,
registrada por el COSAM, superior a todos los afios anteriores, registrados por el HGGB. Sin
embargo, los egresos presentan escasa variacion a lo largo de todo el periodo, a pesar del

aumento en los ingresos y las cifras progresivas de poblacién beneficiaria.

Destaca la gran diferencia entre las atenciones médicas y no médicas, donde las atenciones
de psiquiatra adulto e infantil son superiores en nimero y tasas de atencion a todas las demas
atenciones combinadas a lo largo de todo el periodo estudiado. En el afio 2022 se registran
mas atenciones médicas que en todos los afios en estudio, con una diferencia de mas de 10
mil registros con las atenciones no médicas. Al comparar con lo esperado en el Modelo de
Gestion de COSAM, las cantidades y tasas de atencion presentadas hacen ain mas evidente

la diferencia en ambos tipos de atencion.
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Entre las atenciones no médicas, la psicoterapia individual es la mas frecuente en todos los
afos, seguida de consultas de salud mental de trabajo social y de terapia ocupacional. Las
atenciones de trabajo social se mantuvieron relativamente constantes en todo el periodo, con
variaciones menores a los demas tipos de atencion, presentando su menor frecuencia en
2022. Ese mismo afio, las consultas de terapia ocupacional, de otros profesionales,
psicoterapia individual e intervenciones psicosociales grupales muestran mas registros que

en los dos afios anteriores.

Respecto a las actividades en linea con el Modelo Comunitario, el afio 2022 destaca por una
realizacion de consultorias, visitas integrales de salud mental y coordinaciones con el
intersector y comunidad notablemente mayor que en 2020 y 2021. Las visitas integrales de
salud mental registran mayor frecuencia en los afios 2018 y 2019 por un profesional, mientras
en 2022, en menor frecuencia, hay mayor proporcion de visitas realizadas por varios
profesionales. Las actividades de coordinacién sectorial, intersectorial y comunitaria muestran
una suerte de explosién en 2022, con mayor cantidad y variedad de actividades que en los 4
afos anteriores. En otras palabras, el COSAM registra por su cuenta mas actividades en linea
con el modelo comunitario en un afio que todo el HGGB en el resto del periodo estudiado.

En cuanto a las Caracteristicas de la intervencion, en general los fundamentos del Modelo
Comunitario son valorados por los entrevistados, existiendo una percepciéon de numerosas
ventajas relativas sobre el modelo hospitalario del Policlinico, que se puede observar en la
realizacién concreta de un mayor nimero de atenciones no médicas, consultorias con la APS
y actividades de coordinacion comunitaria en 2022 que en los afios anteriores. Dicha
valoracion, sin embargo, contrasta con las cifras de atenciones médicas, que se mantienen

superiores a todas las demés actividades del dispositivo.

Esto tiene relacion directa con las Circunstancias externas, donde los entrevistados acusan
una alta exigencia sobre las atenciones médicas, en desmedro de las prestaciones no
médicas y comunitarias, dada la dependencia hospitalaria del COSAM. Ademas, el proceso
de implementacion y las carencias en otros COSAM también parecen incidir en las altas

cantidades de ingresos y controles frente a los pocos egresos del dispositivo.

Respecto a las Circunstancias internas, destaca la falta de recursos humanos, de tiempos y
de infraestructura para la atencion de toda la poblacion, que excede notablemente lo dispuesto
para un COSAM de acuerdo con el Modelo de Gestibn ministerial. El dispositivo hace

esfuerzos de reorganizacion interna a traves de la puesta en marcha del organigrama y tareas
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de gestion, con lo que logra aumentar el nUmero de atenciones no médicas y comunitarias y
mantener constantes las atenciones médicas, como se observa en la dimension de Proceso
de implementacién, a pesar de que los profesionales acusan contar con menos tiempo y

disponibilidad de atenciones debido a las nuevas tareas incorporadas en su programacion.

Finalmente, se observa en la dimension Caracteristicas de los individuos que la permanencia
proporcional de atenciones médicas y no médicas a lo largo del tiempo influye en la baja
percepcién de cambio en el equipo clinico y la percepcion de la implementacion como

desafiante y dificil, dadas las limitaciones de recursos y exigencias institucionales.
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Tabla 23. Matriz de convergencia de Prestacion de servicios, segun dimensiones del CFIR

Elemento
constitutivo

Prestacion de servicios: intervenciones, personales o no, seguras, eficaces, seguras y de calidad, destinadas a quienes las necesitan,
cuando y donde se necesitan (incluida la infraestructura), realizadas con un minimo desperdicio de recursos

Dimensiones
CFIR

Acuerdos totales
(Convergencias)

Acuerdos parciales
(Complementariedad)

Desacuerdos (Disonancias)

Silencios

Caracteristicas
de la
intervencion

Fundamentos: validacién del
cambio de Modelo en el
dispositivo; aumento de
atenciones no médicas y
comunitarias.

Ventaja relativa: rol del trabajo
social en la pertinencia del
abordaje clinico; estabilidad de
atenciones de trabajo social a lo
largo del periodo estudiado.

Evidencia: tasas de atenciones
médicas; evidencia de aspectos
del modelo hospitalario que
permanecen en los COSAM.

Fundamentos - Ventajas
relativas: validacion de
fundamentos del Modelo y
percepcion de sus ventajas; se
contrapone a baja cantidad de
atenciones no médicas y
actividades comunitarias.

Participantes reportan que el
contenido de las atenciones
médicas del dispositivo sigue
regido por estandares
biomédicos del modelo de
Policlinico. Los REM presentan
la cantidad de atenciones
médicas, pero no se cuenta con
indicadores de sus contenidos.

Circunstancias
externas

Politicas e incentivos externos:
falta de estimulo a actividades
comunitarias a nivel de provision
de recursos; exigencias
hospitalarias de produccion
médica.

Presion de pares: falta de
recursos y proceso de
implementacion en curso; baja
tasa de egresos en COSAM y
baja proporcién NNA en 2022.

Recursos y necesidades de
pacientes: riesgo de “perder
pacientes” debido a falta de
atenciones espontaneas y
urgencia; se contrapone a
estabilidad de flujos de la
poblacién atendida.

Circunstancias
internas

Caracteristicas estructurales -
Recursos disponibles: creacion
de programaciones para
optimizar organizacion interna 'y
capacidad de respuesta; se
mantienen tasas de ingresos,
controles y atenciones médicas.

Recursos disponibles: falta de
infraestructura para atenciones
clinicas y comunitarias.

Compatibilidad: aumento en
atenciones no médicas y
actividades comunitarias en
2022; modos de trabajo
hospitalario y poca incidencia
interdisciplinaria en afios
anteriores.

Prioridad relativa: preocupacién
por disminucién de atenciones
médicas ante aumento de
actividades no clinicas;
atenciones médicas se
mantienen altas y alcanzan
maximos totales en 2022.

Participantes expresan
limitaciones de agenda de
atenciones, burocracia
administrativa y falta de
interaccion entre equipos
internos. REM no permiten
obtener concentracion
(atenciones por usuario en el
periodo estudiado) para
corroborar esta percepcion.
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Caracteristicas
de los individuos

Autoeficacia: la permanencia
proporcional de atenciones
médicas y no médicas puede
relacionarse con la baja
percepcion de cambio en el
equipo clinico y la percepcion de
la implementacién como
desafiante y dificil, dadas las
limitaciones de recursos.

Conocimiento y creencias: a
pesar de validacion expresada
por trabajadores sociales y su
confianza en el Modelo, las
atenciones de trabajo social
disminuyeron en 2022 respecto
a los afios anteriores.

Proceso de
implementacion

Contexto (Planificacion) y
Acciones de mejora de la
gestion (Ejecucion): actividades
presenciales posterior a la
emergencia sanitaria de COVID-
19 y programaciones del equipo
profesional; se evidencia en
2022 el aumento de atenciones
clinicas de todos los
profesionales respecto a los
afios anteriores.
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Personal sanitario (Recursos humanos)

El elemento constitutivo del personal sanitario, o recurso humano del sistema de salud, es
descrito en el modelo de pensamiento sistémico de la OMS como la existencia de un equipo
“receptivo, equitativo y eficiente en funcién de las circunstancias y los recursos existentes, y
disponible en numero suficiente” (43)(p.31). La matriz de convergencia de este elemento se

presenta en la Tabla 24.

En los datos cuantitativos, el nimero y tasas de los diferentes tipos de atenciones clinicas se
relacionan no solo con el volumen de la poblacién, sino también con la disponibilidad del
personal. La mayor tasa de atenciones médicas responde a un equipo clinico compuesto
mayoritariamente por médicos psiquiatras, siendo sus atenciones las mas préximas a los
indicadores propuestos por el Modelo de Gestion ministerial. Por otro lado, el aumento de
actividades no médicas en general se explica desde las dimensiones del CFIR, exploradas en

las entrevistas cualitativas.

En este elemento se pueden observar dos factores notorios y contrapuestos que inciden en
el proceso de implementacion del Modelo: las graves brechas de recursos humanos como
principal limitante, frente a las caracteristicas del equipo clinico como principal facilitador.

A nivel de Circunstancias internas, la grave brecha de profesionales no médicos en el COSAM
es identificada como la principal limitacién para el funcionamiento del dispositivo, lo que incide,
por ejemplo, en la baja proporcién de atenciones a nifios, nifias y adolescentes en 2022,
relacionada directamente con la falta de personal especializado en dicha poblacion. A ello se
agregan otros factores limitantes, como la falta de instancias formativas en el Modelo
Comunitario para el equipo clinico del COSAM y la permanencia de elementos culturales
biomédicos propios del antiguo Policlinico de Psiquiatria. Esto ultimo, sin embargo, se
contrapone con los diagnésticos de baja precision clinica en la mayor parte de la poblacion

(“trastornos de personalidad” y “otros”) observados en el analisis cuantitativo.

Estas limitaciones convergen con las Circunstancias externas, donde resalta la falta de
incentivos y la relacion distante con el nivel superior jerarquico, la direccion del Hospital
Guillermo Grant Benavente, que limita ain més la resolucion de las brechas mencionadas.
Ademas, la coordinacion entre los dispositivos se restringe a una cantidad limitada de tareas
de manejo de casos, e instancias ocasionales de comunicaciébn de necesidades en

contingencias sociales, las que no perduran en el tiempo.
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El factor que mas favorece el proceso de implementacion dentro de este elemento,
identificada de forma unanime por los entrevistados, se presenta a nivel de las Caracteristicas
de los individuos. Destaca la percepcién de un equipo clinico con atributos como la vocacion
de servicio publico y un profundo sentido de pertenencia al equipo profesional, ademas de la
confianza béasica en el propio Modelo desde los profesionales no médicos. Esto complementa
algunos aspectos favorables en las circunstancias internas, como el cambio generacional del
equipo vy el liderazgo de la jefatura en el periodo estudiado. A nivel del Proceso de
implementacién, destacan las acciones de una variedad de funcionarios identificados como
lideres de opinion, actores designados y “campeones”, lo cual es destacado a pesar de la

vision critica de inexistencia, en la practica, de un COSAM propiamente tal.
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Tabla 24. Matriz de convergencia de Personal sanitario (recursos humanos), segin dimensiones del CFIR

Elemento
constitutivo

Personal sanitario (recursos humanos): receptivo, equitativo y eficiente en funcion de las circunstancias y los recursos existentes,
y disponible en nimero suficiente

Dimensiones
CFIR

Acuerdos totales
(Convergencias)

Acuerdos parciales
(Complementariedad)

Desacuerdos (Disonancias)

Silencios

Caracteristicas de
la intervencion

Ventaja relativa: rol de trabajo
social favorece la pertinencia del
abordaje clinico, siendo las
atenciones de trabajo social las
mas estables a lo largo del
periodo estudiado.

Circunstancias
externas

Politicas e incentivos externos:
contingencia relacionada con
brechas profesionales y relacion
distante entre COSAM y HGGB;
tasas de atenciones no médicas
limitadas por falta de recursos
humanos.

Presion de grupo -
Cosmopolitismo: comunicacién
poco frecuente entre equipos de
diferentes dispositivos, se
organizan ocasionalmente
durante las contingencias
sociales.

Circunstancias
internas

Caracteristicas estructurales -
Recursos disponibles: brecha de
profesionales no médicos y
equipo clinico con mayoria de
médicos psiquiatras; explica
mayor volumen de atenciones
médicas, baja disponibilidad de
atenciones no médicas y baja
proporcion de NNA en 2022.

Acceso a informacion - Cultura
biomédica: falta de capacitacion
en el Modelo y retencién de
usuarios “croénicos”; puede
incidir en baja tasa de egresos.
Cambio generacional (Cultura) y
Prioridad relativa: esfuerzos de
profesionales mas jovenes y con
experiencia en otros COSAM en
la realizacion de actividades
comunitarias.

Compromiso de liderazgo: rol de
la jefatura del COSAM como
decisivo en la organizacién
interna y avance en acciones del
Proceso de implementacion.

Prioridad relativa: preocupacion
por disminucién de atenciones
médicas ante aumento de
actividades no clinicas;
atenciones médicas se
mantienen altas y alcanzan
méaximos totales en 2022.
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Caracteristicas de
los individuos

Conocimiento y creencias:
confianza en el Modelo,
principalmente desde
trabajadores sociales;
estabilidad de atenciones de
trabajo social, cantidad mayor
después de atenciones médicas
y psicoterapia.

Atributos personales: vocacién
de servicio publico, preferencia
por el trabajo comunitario y
rasgos profesionales deseables,
presentes en la mayoria del
equipo profesional.

Proceso de
implementacion

Acciones de Compromiso: roles
de lideres designados, lideres
de opinion y “campeones”,
facilitan el proceso de
implementacion.

Acciones de Compromiso:
desde perspectiva critica, al “no
haber COSAM”, no existen
lideres en la implementacién del
Modelo.
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Informacion de salud

El elemento de Informacion de salud en el modelo sistémico de la OMS se refiere a la
existencia de informacion que posibilite “la produccion, el analisis, la difusién y el uso de
informacion fiable y oportuna sobre los determinantes de la salud, el desempefio de los
sistemas de salud y la situacién sanitaria” (43)(p.31). La matriz de convergencias de este

elemento se presenta en la Tabla 25.

Se ha sefialado la existencia de dos fuentes de registro en este estudio: los REM del HGGB
entre los afios 2018 a 2021, y los REM elaborados desde el COSAM Leonor Mascayano en
2022 (con excepcidn del registro de atenciones médicas). Si bien el hecho de contar con REM
desde el propio dispositivo puede presentar un nimero de potenciales ventajas, impresiona
que no estan siendo utilizados por el equipo gestor del COSAM. Varios participantes
sefalaron desconocer las necesidades y recursos especificos de la poblacién usuaria, por lo
que la toma de decisiones del equipo gestor es orientada por los flujos de poblacién y listas

de espera. La inexistencia de informes epidemiol6gicos del dispositivo da cuenta de esto.

A nivel de Circunstancias externas, se sefiala una poblacién usuaria con perfiles
multiproblematicos y cuadros clinicos de salud mental graves, en linea con lo dispuesto para
el nivel de especialidad. Si bien esto puede relacionarse con el aumento de ingresos y la alta
tasa de poblacion bajo control, los grupos diagnosticos registrados para la mayor parte de la
poblacion no permiten confirmar la especificidad ni la “cronicidad” de los cuadros clinicos
descritos en las entrevistas. Desde las Circunstancias internas, esta falta de precision es

disonante con la formacion del equipo clinico y la predominancia cultural biomédica.

A nivel de Caracteristicas de la intervencién, los pocos participantes que se declaran
conocedores del Modelo de Salud Mental Comunitaria sefialan evidencia desfavorable sobre
su efectivo funcionamiento; por otro lado, entre las circunstancias internas se sefialan
dificultades para acceder a informacién sobre el Modelo y potenciales problemas de
compatibilidad entre el registro de las actividades comunitarias y su contenido préctico, lo cual

pudiese alterar o “viciar’ sus fundamentos validados de antemano por el equipo profesional.

El Proceso de implementacion evidencia que el aumento de actividades en linea con el
Modelo Comunitario, como las visitas integrales de salud mental y actividades de consultoria,
se encuentran en un area gris entre gestiones de caracter hospitalario y acciones del propio
Modelo. Esto también coincide con el poco acceso del equipo profesional del COSAM a

instancias formativas sobre el Modelo de Salud Mental Comunitaria.
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Tabla 25. Matriz de convergencias de Informacion de salud, segin dimensiones del CFIR

Elemento
constitutivo

Informacion de salud: ha de posibilitar la produccion, el andlisis, la difusién y el uso de informacion fiable y oportuna sobre los
determinantes de la salud, el desempefio de los sistemas de salud y la situacién sanitaria

Dimensiones
CFIR

Acuerdos totales
(Convergencias)

Acuerdos parciales
(Complementariedad)

Desacuerdos (Disonancias)

Silencios

Caracteristicas de
la intervencién

Evidencia: deficiente respecto a
otros contextos y ambigua sobre
el tipo de actividades realizadas;
se contrapone al aumento en
consultorias y actividades de
coordinacion con el intersector y
la comunidad.

Circunstancias
externas

Recursos y necesidades de
pacientes: poblacién de alta
complejidad y gravedad de
cuadros clinicos; se relaciona
con aumento de ingresos y
poblacién bajo control.

Recursos y necesidades de
pacientes: mayor proporcién de
diagnosticos en TDP y “Otros”.
Grupo TDP explica (en parte) la
alta tasa de poblacién bajo
control y la baja cantidad de
egresos. Grupo “Otros” no
permite confirmar cronicidad de
la poblacion atendida.

No se ha levantado perfil
epidemiolégico de la poblacién
del COSAM.

Circunstancias
internas

Caracteristicas estructurales:
programaciones horarias
delimitan actividades del
COSAM. Esto ayuda al equipo
gestor a obtener sus propios
REM en 2022, contando con
informacién mas precisa sobre
la poblacion, prestaciones y
actividades del dispositivo.

Acceso a informacion - Cultura:
falta de capacitacion en el
Modelo Comunitario; puede
incidir en registros diagnoésticos
y bajo flujo de egresos.
Compatibilidad: necesidad de
creacion de prestaciones y
registro preciso de actividades
no clinicas.

Acceso a informacion - Cultura
biomédica: interés del personal
por la subespecializacion,
diagndsticos precisos y lenguaje
biomédico predominante; se
contradice con alta proporcion
del grupo diagnéstico “Otros”,
sin precision diagnostica.
Compatibilidad - Acceso a
informacion: contenido de las
actividades comunitarias puede
ser “facil de viciar”, en cuanto
pudiesen realizarse actividades
no consistentes con los
fundamentos del Modelo.

No hay elementos cualitativos
que expliquen distribucién de
atenciones clinicas por sexo y
grupos de edad en la poblacién
del COSAM.

REM no precisan funcionarios
participantes de actividades
comunitarias, lo que impide
observar la participacion de
profesionales médicos versus no
médicos en actividades propias
del Modelo.
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Proceso de
implementacion

Planificacion y Reflexién y
evaluacioén: proceso de
reconversion de COSAM opera
“sobre la marcha”. No se han
planificado instancias de
retroalimentacion sobre metas
cumplidas en el proceso de
implementacién del COSAM.

Ejecucion: visitas de salud
mental y consultorias son
entendidas como actividades
comunitarias, pero son
actividades preexistentes a nivel
de gestion hospitalaria.
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Tecnologias sanitarias

Las tecnologias de uso sanitario o tecnologias médicas descritas por la OMS incluyen
“productos médicos, vacunas y otras tecnologias de comprobada calidad, seguridad,
efectividad y costoeficacia, y su utilizacion cientificamente racional y costoeficaz” (43)(p.31).

La matriz de convergencias de este elemento se presenta en la Tabla 26.

No se describen con precision los elementos tecnolégicos necesarios para un COSAM en los
lineamientos del Modelo de Salud Mental Comunitaria, como tampoco se precisan en el
Modelo de Gestion ministerial. Las tecnologias de mayor necesidad, descritos por los
participantes del proceso cualitativo, son el arsenal farmacoldgico y la disponibilidad de
vehiculos para las actividades de visita integral de salud mental y otras actividades

comunitarias.

Destaca en el COSAM Leonor Mascayano la existencia de un arsenal farmacoldgico de alta
actualizacién y vasta disponibilidad, llegando a suplir la necesidad de varios dispositivos a la
vez. Este seria el mayor recurso disponible identificado en las Circunstancias internas.
Respecto a la disponibilidad de méviles para actividades comunitarias, al igual que otras
necesidades materiales y de infraestructura, no figuran como prioridad para la administracién
hospitalaria a nivel de Circunstancias externas, por lo que su minima disponibilidad es
aprovechada segun lo permita la organizacion horaria interna del equipo profesional. Otros
materiales para actividades comunitarias o de mejora del propio dispositivo suelen ser
cubiertos por los propios funcionarios, muchas veces sin compensacién desde el nivel

institucional superior.
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Tabla 26. Matriz de convergencias de Tecnologias médicas, seguin dimensiones del CFIR

Elemento
constitutivo

Tecnologias médicas: comprende productos médicos, vacunas y otras tecnologias de comprobada calidad, seguridad, efectividad y
costoeficacia, y su utilizacion cientificamente racional y costoeficaz

Dimensiones
CFIR

Acuerdos totales
(Convergencias)

Acuerdos parciales
(Complementariedad)

Desacuerdos (Disonancias)

Silencios

Caracteristicas de
la intervencién

Disponibilidad de méviles y
tecnologias de contacto con la
comunidad como parte de la
Evidencia del Modelo en otras
localidades. No hay detalles de
la necesidad a nivel local.

Circunstancias
externas

Politicas e incentivos externos:
falta de recursos para la
realizacion de actividades
comunitarias, incluyendo
moviles para visitas integrales
de salud mental.

Politicas e incentivos externos:
en 2022 se realizan mas
actividades comunitarias que en
todo el periodo anterior, a pesar
de la falta de recursos desde el
HGGB.

Circunstancias
internas

Recursos disponibles: arsenal
farmacolégico es el Unico
recurso ampliamente disponible
en el dispositivo, sosteniendo
ademas a otros dispositivos de
la red (COSAM San Pedro,
Hospital de Dia).

Recursos disponibles: los
materiales y tiempos para
actividades comunitarias
dependen casi exclusivamente
de los funcionarios, a menudo

sin compensacion institucional.

Compatibilidad: necesidad de
tecnologias que permitan
nuevos registros, agendamiento
via remota y atenciones de
urgencia. No hay informacién
cuantitativa sobre la necesidad
de dichos servicios.
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Financiamiento

El elemento de Financiamiento es descrito por la OMS como “fondos suficientes para la salud,
a fin de que las personas puedan utilizar los servicios que necesitan y estén protegidas contra
las catéstrofes financieras y el empobrecimiento a que podria conducirlas la obligacién de

pagar por estos servicios” (43)(p. 31).

A nivel local, y dado que el COSAM Leonor Mascayano pertenece a la red publica de salud
mental, el financiamiento es observable directamente en la disponibilidad de recursos
humanos, remuneraciones, cantidad de horas de atencidon, recursos materiales e
infraestructura del dispositivo. La matriz de convergencias de este elemento se presenta en
la Tabla 27.

Todos los participantes de esta investigacion sefialan de forma unanime que existen carencias
significativas en todos los recursos arriba mencionados. Del mismo modo, atribuyen la falta
de recursos directamente a la falta de priorizacion de parte de la administracion hospitalaria
del dispositivo, en lo que se entremezclan prejuicios culturales histéricos sobre el Servicio de
Psiquiatria y el rol del psiquiatra en la comunidad médica, problemas de financiamiento dentro
del mismo Hospital, y desconocimiento de las necesidades especificas del Modelo de Salud
Mental Comunitaria, especialmente en términos de recursos humanos. Esta situacion levanta
dudas en algunos participantes sobre la pertenencia del COSAM Leonor Mascayano a la

administracion hospitalaria, discusion que no ha tenido resolucion hasta la fecha.
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Tabla 27. Matriz de convergencias de Financiamiento, segun dimensiones de CFIR

Elemento
constitutivo

Financiamiento: fondos suficientes para la salud, a fin de que las personas puedan utilizar los servicios que necesitan y estén protegidas
contra las catastrofes financieras y el empobrecimiento a que podria conducirlas la obligacion de pagar por estos servicios

Dimensiones
CFIR

Acuerdos totales
(Convergencias)

Acuerdos parciales
(Complementariedad)

Desacuerdos (Disonancias)

Silencios

Circunstancias
externas

Politicas e incentivos externos:
exigencias ministeriales apuntan
a metas de produccion y
rendimiento del dispositivo en
base a atenciones médicas; se
mantiene alta tasa de
atenciones médicas en todo el
periodo, en desmedro de
atenciones no médicas.

Politicas e incentivos externos:
administracion hospitalaria
restringe el presupuesto
disponible para mejoras o
apertura de dispositivos de
salud mental para facilitar la
sectorizacion; se mantienen
altas tasas de ingresos y
controles y bajas tasas de
egresos.

Circunstancias
internas

Recursos disponibles: brechas
de recursos humanos y
carencias materiales se explican
con la falta de financiamiento
desde la administracion
hospitalaria.

Acceso a informacion:
desconocimiento sobre el
Modelo Comunitario; baja
prioridad otorgada desde la
administracion hospitalaria.
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Liderazgo y Gobernanza

Se describe el elemento de Liderazgo y Gobernanza desde el modelo sistémico de la OMS
como la existencia de “marcos normativos estratégicos, ademas de facilitar una supervision
efectiva, establecimiento de alianzas, rendicion de cuentas, reglamentaciones e incentivos,
asi como prestar atencion al disefio del sistema” (43)(p. 31). La matriz de convergencias de

este elemento se presenta en la Tabla 28.

A nivel de Circunstancias externas, se replica la ya mencionada falta de priorizacion y la
relacién distante con el nivel institucional superior, que ha limitado la disponibilidad de
recursos y el mantenimiento de exigencias de rendimiento y produccién diferentes a las
prioridades del Modelo Comunitario. Por otro lado, a nivel de presion de grupo y
cosmopolitismo — entendido como el grado de presencia del COSAM Leonor Mascayano en
la red de salud mental — se observan dinAmicas emergentes de encuentro y comunicacion
cercana con los equipos de los demas dispositivos de la especialidad, las cuales pudieran
favorecer la resolucion de necesidades de gestiébn, como la coordinacién de casos y el

proceso de sectorizacion de la poblacion, mediante la formacion de alianzas.

En las Circunstancias internas, se destaca en este elemento la elaboracion de un organigrama
interno, homologado al organigrama tipo de un COSAM segun el Modelo de Gestion, como
principal accion de gobernanza para la implementacién del Modelo Comunitario en el
dispositivo. Esta accion a nivel de caracteristicas estructurales permite la delimitacién de
programaciones horarias para el equipo profesional, la creacion de nuevas prestaciones
ademas de las atenciones clinicas, y la efectiva realizacién de un gran nimero de actividades
en linea con el Modelo, a pesar de las limitaciones materiales sefialadas en la dimension

anterior, ademas del aumento de las atenciones no médicas respecto al afio anterior.

Se mencionan necesidades histéricas como la mejora en las instancias de comunicacién entre
los equipos internos, aun divididos por “estamento” profesional. Esta division fue mantenida
de forma estratégica como canal de informacion histdrico y legitimado por el equipo clinico del
dispositivo; sin embargo, se reconoce que dicha estructuracion interna puede presentar
problemas al reconvertir el dispositivo en un COSAM, en comparacion con los otros COSAM

de la provincia.

El liderazgo de la jefatura del COSAM durante el periodo estudiado es un aspecto favorecedor
clave en este elemento. Los participantes sefialan la existencia de jefaturas previas

ineficientes para el proceso de reconversion, atribuyendo la posibilidad real de mejoras y
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creacion de nuevas prestaciones al apoyo de la jefatura del afio 2022. Dicho rol motiva a los
demés actores del equipo gestor y otros participantes identificados como lideres en la
dimensién del Proceso de implementacion. El estilo personal de la jefatura, sumado a rasgos
culturales internos del equipo clinico relacionados con el apoyo mutuo ante las carencias
institucionales, genera a nivel de Caracteristicas de los individuos un fuerte sentido de
pertenencia al equipo, que complementa la vocacion de servicio y el interés por el
perfeccionamiento clinico antes mencionados y que puede constituirse como factor que
favorece el proceso. Dicho sentido de pertenencia difiere de la identificacion del dispositivo

como un COSAM, donde los participantes manifiestan percepciones heterogéneas.

Una limitacién para el proceso a nivel de gobernanza es la inexistencia de elementos que
otorguen direccion al proceso de implementacién, como documentos organizaciones que
incluyan la misién y visién del COSAM, planes estratégicos con metas y evaluacion del
proceso, levantamientos de necesidades a través de encuestas participativas para los
funcionarios y la poblacion usuaria, y la mencionada elaboracion del perfil epidemiolégico de
la poblacion. El equipo gestor sefiala que dichas acciones no han sido resueltas debido a la
persistencia de necesidades urgentes de gestion hospitalaria, arrastradas histéricamente por
el dispositivo y acrecentadas en el contexto actual posterior a la pandemia, que se relacionan
con la atencién del gran volumen de poblacién usuaria asignada al COSAM.
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Tabla 28. Matriz de convergencia de Liderazgo y Gobernanza, segun dimensiones del CFIR

Elemento
constitutivo

Liderazgo y gobernanza: contar con marcos normativos estratégicos, ademas de facilitar una supervision efectiva, establecimiento de
alianzas, rendicion de cuentas, reglamentaciones e incentivos, asi como prestar atencion al disefio del sistema

Dimensiones
CFIR

Acuerdos totales
(Convergencias)

Acuerdos parciales
(Complementariedad)

Desacuerdos (Disonancias)

Silencios

Circunstancias
externas

Politicas e incentivos externos:
relacion con el nivel superior
distante a nivel fisico y de
gestion del dispositivo; falta de
recursos y demoras en la
resolucion de necesidades, y
ausencia total de incentivos para
la implementacion.

Presion de grupo: situaciones en
otros COSAM y contingencias
sociales mejoran comunicacion
entre dispositivos de la red. Esto
puede mejorar la resolucion de
necesidades de consultoria,
derivaciones y actividades en
red.

Politicas e incentivos externos:
falta de estimulos institucionales
para la realizacién de
actividades comunitarias; sin
embargo, éstas alcanzan niveles
maximos en 2022.

Circunstancias
internas

Caracteristicas estructurales: la
creacion del organigrama del
COSAM, programaciones
horarias para el equipo gestor y
clinico, y nuevas prestaciones
en linea con el Modelo de
Gestion de COSAM, explican la
realizacion efectiva de
consultorias, visitas de salud
mental y actividades
comunitarias en 2022.

Clima de aprendizaje -
Compromiso del liderazgo:
creacion de propuestas de
intervencion grupal y
comunitaria, atribuida al apoyo e
incentivos de la jefatura.

Redes y comunicacion: mejor
comunicacion entre equipos
internos via programacion
horaria.

Prioridad relativa: preocupacién
por disminucién de atenciones
médicas ante aumento de
actividades no clinicas;
atenciones médicas se
mantienen altas y alcanzan
maximos totales en 2022.

Caracteristicas de
los individuos

Identificacion con la institucién:
liderazgo validado por sentido
de pertenencia al equipo y
atributos personales.
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Proceso de
implementacion

Ejecucion: puesta en marcha de
organigramay programaciones
horarias es el principal factor
que permite el aumento de
atenciones clinicas y
comunitarias en 2022.
Compromiso: se establecen
Lideres internos designados de
forma estratégica para resolver
necesidades de actividades
comunitarias y respuesta a alto
flujo de ingresos.

Planificacion sobre la marcha -
Evaluacion: ausencia de mision
y vision o propuestas de
retroalimentacion puede incidir
en la permanencia proporcional
de las atenciones clinicas. El
equipo gestor expresa que debe
continuar resolviendo urgencias
antes de elaborar propuestas
nuevas en la distribucion de las
atenciones y la gestion de la
poblacion atendida.
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Personas

El elemento final del modelo de pensamiento sistémico de la OMS se refiere a las Personas,
entendidas en este contexto como la poblacién usuaria. Se propone en dicho modelo que las
personas participen en el sistema de salud “no sélo como mediadores y beneficiarios, sino
también como actores en la conduccion del sistema” (43)(p.31), en el sentido que sus
necesidades y caracteristicas orienten los esfuerzos de los dispositivos de salud, por lo que
este elemento esta puesto en el centro del modelo sistémico. La matriz de convergencias

correspondiente se encuentra en la Tabla 29.

A lo largo de los tres ejes del analisis cuantitativo se describen aspectos epidemioldgicos
relevantes de la poblacién usuaria. Para empezar, los registros del HGGB hasta 2021 resaltan
mayor atencién hacia la poblacién masculina a nivel de ingresos, egresos y poblacion bajo
control, con una tendencia a razones de sexo mas equitativas cada afo. Dicha proporcion
entre hombres y mujeres se revierte en 2022, con los registros propios del COSAM. Se
muestra un aumento progresivo en la distribucion de atenciones a personas adultas y mayores
de 60 afios, con mayor participacion de mujeres, y una notoria disminucion del grupo de nifios

y adolescentes, especialmente varones.

Respecto a los diagnosticos, se observa una disminuciéon de personas diagnosticadas con
trastornos de inicio en la infancia, contra un aumento en los diagnésticos de trastornos
afectivos en las mujeres de todas las edades, trastornos de ansiedad a nivel de ingresos y
poblacién bajo control, y la esquizofrenia y discapacidad intelectual en hombres adultos. Sin
embargo, los diagnésticos de mayor magnitud, como se ha descrito, corresponden a
trastornos de personalidad y aquellos incorporados en la categoria “Otros”, que aumentan ano

tras afio en todos los indicadores.

En cuanto a la poblacion destinataria de las atenciones clinicas, el grupo con mayor nimero
y tasa de atenciones en el Ultimo afio corresponde a nifias, adolescentes y mujeres adultas
hasta los 39 afios. Las mujeres jovenes reciben la mayor cantidad y variedad de atenciones
clinicas, con excepcion de las consultas de terapia ocupacional e intervenciones psicosociales
grupales, otorgadas en mayor cantidad a los hombres. Esto ocurre de forma simultanea con
el aumento de la poblacion de mujeres adultas de todas las edades y la disminucion de los
hombres en ingresos y poblacion bajo control. En otras palabras, se realizan mas atenciones
clinicas hacia mujeres en tanto hay més mujeres que atender. Finalmente, en las actividades

en linea con el Modelo Comunitario, se describe un progreso en las consultorias con APS de
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mayor atencion a casos de mujeres, lo que coincide con la tendencia descrita, especialmente

en el ultimo afio de estudio.

La descripcién de la poblacion usuaria a nivel de las dimensiones del CFIR se encuentra
principalmente en la dimensién Circunstancias externas, que dedica un item a los “Recursos
y necesidades de los pacientes”. Ademas de las caracteristicas de cuadros clinicos graves y
perfiles multiproblematicos descritos en los elementos constitutivos anteriores, una
caracteristica sefalada por varios entrevistados es la permanencia de una parte significativa
de la poblacion usuaria en el COSAM Leonor Mascayano de forma voluntaria, a pesar del
proceso de sectorizacion. Es decir, se continla atendiendo a una cantidad importante de

usuarios que no pertenecen al territorio asignado actualmente.

Ademas de representar una dificultad en si misma en el proceso de sectorizacién que se
intenta llevar en el dispositivo, esta permanencia voluntaria responde a otros factores
descritos como limitantes del proceso, como la falta de recursos disponibles en los otros
COSAM de la provincia, y la baja percepcion de cambio en un dispositivo que conserva el
mismo equipo profesional, el mismo edificio y la misma dependencia institucional que el
anterior Policlinico de Psiquiatria hospitalario. Por otro lado, se sefiala la existencia de fuertes
lazos de los usuarios hacia los profesionales tratantes, o que da cuenta de los atributos
personales favorables ya descritos en los elementos constitutivos anteriores como parte de

las Caracteristicas de los individuos, a saber, vocacion de servicio y motivacion por el trabajo.

Finalmente, como se ha mencionado en los elementos anteriores, el COSAM Leonor
Mascayano no ha levantado perfiles epidemiolégicos precisos, encuestas participativas ni
diagndsticos comunitarios con la poblacion usuaria. Las mayores instancias de participacion
y conexion de los usuarios con el dispositivo son la asistencia a intervenciones psicosociales
grupales y algunas actividades realizadas en conjunto con otros dispositivos de la comunidad,
lo que no representa expresamente un avance hacia la participacion como se entiende en los

fundamentos del Modelo Comunitario.
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Tabla 29. Matriz de convergencias de Personas, segin dimensiones del CFIR

Elemento
constitutivo

Personas: papel de las personas no sélo como mediadores y beneficiarios, sino también como actores en la conduccion del sistema.

Dimensiones
CFIR

Acuerdos totales
(Convergencias)

Acuerdos parciales
(Complementariedad)

Desacuerdos (Disonancias)

Silencios

Caracteristicas de
la intervencién

Fundamentos y Ventajas
relativas: se sefiala el Modelo
como una oportunidad de
generar participacion social en
los usuarios y funcionarios. Sin
embargo, no se cuenta con
indicadores que expresen la
realizacién de estas instancias.

Circunstancias
externas

Recursos y necesidades de
pacientes: poblacion usuaria
descrita con alta complejidad y
gravedad de cuadros clinicos;
aumento de ingresos y
poblacién bajo control,
trastornos afectivos en mujeres
y trastornos de ansiedad en
todos los grupos de poblacion.
Parte de la poblacién se
mantiene en el dispositivo
voluntariamente a pesar del
proceso de sectorizacion; puede
influir sobre altas tasas de
poblacion bajo control.

Recursos y necesidades de
pacientes: COSAM cuenta con
instancias de interaccion con la
poblacién usuaria y actividades
coordinadas con algunos
dispositivos comunitarios; sin
embargo, son sefialados como
insuficientes y contemplan
escasamente otros sectores
fuera del area de salud. Esto se
relaciona con la mayor
realizacién de actividades del
Modelo, pero con poca
interaccion con el intersector
(educativo y laboral)

Circunstancias
internas

Prioridad relativa: realizacién de
actividades comunitarias
(charlas de difusién y otras) son
acciones individuales de
funcionarios designados.

Metas y retroalimentacién: no se
cuenta con Plan Estratégico en
el COSAM.
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Caracteristicas de
los individuos

Atributos personales: vinculo de
usuarios con el dispositivo es
explicado por la calidad del
equipo clinico, descrito con
virtudes de vocacion de servicio
y motivacion por el trabajo.
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Facilitadores y barreras de implementacion en los elementos constitutivos

A partir de las matrices de convergencia presentadas en este capitulo, es posible elaborar los
aspectos identificados en el andlisis de método mixto como facilitadores y limitantes del
proceso de implementacioén del Modelo de Salud Mental Comunitaria, desde la perspectiva
del Marco Unificado de Investigacion en Implementacion o CFIR, sobre cada uno de los
elementos constitutivos del COSAM Leonor Mascayano, desde el modelo de pensamiento

sistémico para el fortalecimiento de los sistemas de salud de la OMS.

Los hallazgos en el cruce de datos desde ambos modelos fueron organizados en una matriz

de doble entrada (Tabla 30), y se describen a continuacion.

Prestacion de Servicios: los principales facilitadores de la implementacion hallados en este
elemento se refieren, en general, a la validacion y confianza puesta por el equipo clinico y
gestor, principalmente desde profesionales no médicos, en los fundamentos del Modelo de
Salud Mental Comunitaria, sus ventajas relativas y posibilidades de mejora, como también en
la capacidad del dispositivo de reorganizarse internamente y delimitar sus programaciones
horarias, permitiendo la efectiva realizacién de sus actividades. Se puede observar que estos
facilitadores estan relacionados directamente con los elementos de Liderazgo y Gobernanza,
como también con caracteristicas del Recurso Humano del dispositivo, que se presentan mas

adelante.

En cuanto a las barreras existentes en este elemento, se evidencia la falta concreta de
disponibilidad de atenciones a la poblacion usuaria en el dispositivo, y un funcionamiento de
la red de salud mental que aln requiere optimizacion. Sumado a la falta de evidencia favorable
a nivel nacional y local sobre el funcionamiento del Modelo, desde la perspectiva de los
participantes con mayores conocimientos y experiencia, estos hechos provocan una
percepcién de dificultad en la entrega de servicios de salud mental comunitaria, considerados

desafiantes en funcion de las limitaciones de recursos y coordinacion existentes.

Recursos Humanos: este elemento presenta la mayor cantidad de facilitadores para la
implementacion del Modelo, descritos principalmente a nivel de circunstancias internas,
caracteristicas de los individuos y acciones de compromiso en el proceso de implementacion,
desde las dimensiones del CFIR. Los participantes describen un nimero de ventajas en este
Modelo, relacionadas con su amplitud de analisis clinico con pertinencia psicosocial, una
mejor organizacion de los equipos, y mayores oportunidades de participacion para los
usuarios y los propios funcionarios en instancias comunitarias significativas. Esto se

complementa con un alto sentido de pertenencia al equipo profesional y compromiso con el
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servicio publico, atributos percibidos por los entrevistados en la mayor parte de los
funcionarios del dispositivo. Las mejoras en la comunicacion y el trabajo interdisciplinario, la
realizacion efectiva de actividades que apuntan hacia el modelo comunitario y la naciente
coordinacion con los demas dispositivos de la red, son acciones fundadas en la disposicion
personal de los funcionarios del COSAM por mejorar el funcionamiento interno y la atencion
a la poblacion usuaria. Destacan una variedad de actores que cumplen roles de compromiso
con el proceso de implementacion, en alianza con la jefatura del COSAM en el periodo

estudiado.

La principal barrera radica en la falta de recursos humanos disponibles. Las grandes brechas
de profesionales no médicos y de cargos exclusivos para el equipo gestor limitan
significativamente la realizacion de actividades del Modelo Comunitario, como también la
disponibilidad de atenciones clinicas. EIl COSAM Leonor Mascayano cuenta con un equipo
profesional compuesto en mayor nimero por médicos psiquiatras, y la mayor parte del equipo
no cuenta con formacion o capacitaciones en el Modelo de Salud Mental Comunitaria, con la
consiguiente predominancia de elementos culturales internos propios del modelo biomédico
hospitalario. Esto se complementa con la baja prioridad que la administracién del HGGB

asigna tanto al Modelo Comunitario como al dispositivo en si.

Informacién en salud: respecto al uso de la informacién en salud disponible en el COSAM
Leonor Mascayano, existen facilitadores relacionados con la disponibilidad de datos
formales, a saber, los Registros Estadisticos Mensuales desde 2022 en adelante. Junto a ello,
los participantes de las entrevistas logran inferir algunas caracteristicas generales de la
poblaciéon usuaria, como cuadros clinicos y necesidades multiples, ajustados al nivel de

especialidad del dispositivo.

Por otro lado, se observan mdltiples barreras en este elemento a nivel de informacion clinica,
del Modelo Comunitario y del proceso en si. A nivel clinico, el equipo gestor no ha generado
instancias para el analisis del perfil epidemiolégico de la poblacién, como tampoco se han
levantado encuestas patrticipativas ni diagnésticos comunitarios, requeridos por el Modelo de
Gestion ministerial para completar la implementacion del Modelo. Una posible consecuencia
es la disonancia existente entre el manifiesto interés del equipo profesional por la precisién
diagnoéstica y la predominancia de grupos diagndsticos no especificos en la poblacién
atendida en el COSAM.

Sumada a la falta de formacion del equipo profesional dada la poca prioridad para generar

instancias de capacitacion desde el nivel jerarquico superior, existe poca evidencia alentadora
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sobre el Modelo de Salud Mental Comunitaria a nivel nacional y local. Finalmente, el equipo
gestor no cuenta con planes de trabajo o lineas estratégicas organizacionales plasmadas en
documentos formales que evidencien el proceso de reconversibon en COSAM, operando
principalmente sobre necesidades emergentes y urgencias acarreadas desde el Policlinico de

Psiquiatria.

Tecnologias sanitarias: este es otro elemento en el cual se observan mas barreras que
facilitadores para el proceso de implementacioén. El principal facilitador a nivel tecnologico es
la existencia de un arsenal de farmacos actualizado y de amplia disponibilidad, que abastece

tanto al COSAM Leonor Mascayano como a varios otros dispositivos de salud mental.

Poco se describe sobre las necesidades especificas a nivel tecnologico para la
implementacion del Modelo Comunitario a nivel de evidencia y documentos ministeriales, lo
gue puede constituir una de las barreras en este elemento. El dispositivo tiene una escasa
disponibilidad de recursos materiales esenciales para su funcionamiento, lo que impacta en
la realizacién de actividades que apuntan hacia el Modelo. Un ejemplo de esto son las visitas
en terreno, indispensables en el Modelo Comunitario, que no se pueden realizar

frecuentemente por la falta de vehiculos dispuestos desde el HGGB.

Financiamiento: directamente relacionado con el elemento anterior, se describen
Unicamente barreras a nivel de financiamiento en el proceso de entrevistas cualitativas. Como
se ha descrito en los elementos anteriores, tanto el COSAM Leonor Mascayano como la
puesta en marcha del Modelo de Salud Mental Comunitaria, no tienen prioridad para la
administracion hospitalaria del HGGB. Esto se traduce directamente en un bajo financiamiento
hacia el dispositivo y, en consecuencia, en todas las carencias de recursos, materiales y
humanos, descritas a lo largo del presente estudio. A esto se suma el evidente
desconocimiento del proceso de reconversion desde el nivel jerarquico superior, lo cual
acentula las pocas facilidades en la entrega de informacién o procesos de capacitacion en el

Modelo a nivel interno, descritas en el elemento Informaciéon en salud.

Liderazgo y Gobernanza: en este elemento se pueden observar multiples factores que
dificultan y facilitan el proceso de implementacion, los cuales inciden y son influenciados por
todos los elementos anteriores. A nivel de facilitadores, destaca la capacidad de
reorganizacion interna del dispositivo mediante la creacién de un organigrama eficiente, el
establecimiento de programaciones horarias diferenciadas, y la creacion de nuevas
prestaciones para el equipo clinico que buscan incentivar la coordinacion interna y el trabajo

interdisciplinario. Estas decisiones han apoyado significativamente el avance en la
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reconversion del dispositivo, y responden a las necesidades emanadas desde el propio equipo

para dar respuesta a las exigencias de sectorizacion territorial propias del modelo de COSAM.

Se destaca el establecimiento de roles estratégicos que facilitan la ejecucién de mejoras y la
participacion de profesionales médicos y no médicos en el proceso. Este modo de gobernanza
interna es apoyado por un fuerte sentido de pertenencia al equipo, presente en la mayoria de
los funcionarios del dispositivo, y los atributos personales mencionados en el elemento de
Recurso Humano. El contexto de contingencia que atraviesa el COSAM ha permitido el
encuentro con equipos profesionales de otros dispositivos, lo que puede favorecer las
pendientes mejoras en la coordinacion y el trabajo en red que requiere la implementacion del
Modelo.

Las barreras a nivel de gobernanza se relacionan principalmente con la falta de recursos
humanos, en el contexto de baja prioridad que recibe este proceso desde el nivel jerarquico
superior, lo que se traduce en la falta de cargo internos especificos de gestion. Junto con la
reorganizacién interna y la falta de experiencia de gran parte del equipo profesional en el
Modelo Comunitario, la situaciébn provoca una sensacion de sobrecarga, debido a las
limitaciones de tiempo y la alta carga de tareas administrativas, en especial entre los

funcionarios médicos.

Por otro lado, la inexistencia de un documento organizacional con una mision, vision y lineas
estratégicas de trabajo, sumado a la falta de claridad sobre el mandato de reconversion,
provoca la sensacion de estar continuamente trabajando sobre la marcha, en respuesta a las

urgencias y brechas descritas en los elementos anteriores.

Personas: como se ha mencionado en los elementos previos, ademas de las estrictas tareas
de atencién clinica, existen pocas instancias de encuentro entre el equipo profesional, tanto
clinico como gestor, y la poblacién usuaria del COSAM Leonor Mascayano. Esto crea
situaciones detectadas como barreras en el proceso de implementacién del Modelo
Comunitario, que se relacionan con la nula participacion de los usuarios en las decisiones de
gestion del dispositivo y la falta de instancias participativas, limitadas Unicamente a talleres
grupales y actividades de difusion. A esto se suma la falta de percepcién de cambio en el
dispositivo, por la permanencia del mismo equipo profesional y las mismas instalaciones, lo
que provoca una permanencia de un gran numero de usuarios de forma voluntaria en el
dispositivo, a pesar del proceso de sectorizacion territorial, el que todavia se encuentra en

formacion.
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Respecto a los elementos facilitadores del proceso, se destaca el fuerte vinculo de la
poblacion usuaria con sus profesionales tratantes en el equipo clinico, acentuado por las
caracteristicas y virtudes de los propios funcionarios, y el potencial para generar instancias
participativas, manifestado por los participantes que afirman confiar en el Modelo Comunitario
y sus fundamentos. Ademds, la creacion de roles estratégicos por profesion dentro del
organigrama interno del COSAM puede facilitar la realizacion de actividades de indole
comunitaria y la coordinacion con la red de salud mental, necesaria para fomentar la

participacion de las personas en el sistema de salud.
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Tabla 30. Matriz de doble entrada, dimensiones de implementacién segin elementos constitutivos del sistema

Dimensiones de implementacién CFIR

interdisciplinario y con
pertinencia psicosocial

Encuentros con otros
dispositivos de la red

Prioridad relativa
Equipo bien organizado,
foco en interdisciplina

Elementos Caracteristicas de la Circunstancias externas | Circunstancias internas | Caracteristicas de los Proceso de
constitutivos intervencién individuos implementaciéon
Prestacién de Fundamentos y Ventaja C. estructurales Conocimiento y creencias | Planificacion
servicios relativa Optimizaciéon mediante y Atributos personales Ejecucion
Validacién de origen y organigrama y division de | Confianza en el Modelo Prestaciones ordenadas
variedad de ventajas programaciones (no médicos) en programacion horaria
Fortaleza de la evidencia | Politicas e incentivos y Recursos disponibles y Autoeficacia
Pocos resultados Presion de pares Prioridad relativa Percepcion de dificultad
favorables en el pais Funcionamiento de lared | Falta de disponibilidad de | en entrega de servicios
poco éptimo atenciones
Recursos Ventaja relativa Presion de pares C. estructurales Conocimiento y creencias | Acciones de compromiso
humanos Equipo valora trabajo Cosmopolitismo Compromiso de liderazgo | Atributos personales Variedad de lideres

Identificacién
Vocacion de servicio,
motivacién al trabajo

internos y actores que
impulsan el proceso

Politicas e incentivos
Baja prioridad de RRHH
no médicos

Recursos disponibles
Cultura

Acceso a informacién
Brechas de RRHH y poca
formacion en el Modelo

Informacioén en
salud

Necesidades de
pacientes
Caracteristicas ajustadas
al nivel de especialidad

C. estructurales
Disponibilidad de datos
REM 2022

Evidencia
Evidencia deficiente a
nivel local

Necesidades de
pacientes
Desconocimiento de perfil
epidemiolégico de
poblacién usuaria

Acceso a informacion
Cultura - Compatibilidad
Registros clinicos poco
orientados segun Modelo

Planificacién - Evaluacién
Inexistencia de plan de
trabajo detallado en
documento formal

Tecnologias
sanitarias

Recursos disponibles
Arsenal farmacoldgico
amplio y actualizado

Evidencia
Poca descripcion de
necesidades tecnolégicas

Politicas e incentivos
Falta de recursos
dispuestos por HGGB

Recursos disponibles
Vehiculos y materiales no
disponibles

Financiamiento

Politicas e incentivos
Modelo no prioritario
desde administracion
hospitalaria

Recursos disponibles
Acceso a informacién
Brechas no resueltas y
desconocimiento Modelo
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Liderazgo y Presion de pares C. estructurales Identificacién Ejecucion
gobernanza Cosmopolitismo Compromiso de liderazgo | Atributos personales Acciones de Compromiso
Encuentro entre equipos Clima de aprendizaje Fuerte identificacion con Establecimiento de roles
puede favorecer mejoras | Redes y comunicacién equipo profesional, estratégicos que facilitan
de implementacién Organigrama eficiente, atributos personales se ejecucion de mejoras
alto apoyo desde jefatura | validan en el liderazgo
a la implementacion
Fundamentos Politicas e incentivos Recursos disponibles Planificacion - Evaluacion
Poca claridad sobre Modelo no prioritario Prioridad relativa Inexistencia de plan
mandato de reconversién | desde administracion Falta de cargos internos y estratégico, acciones
hospitalaria alta carga de trabajo no sobre la marcha
clinico en funcionarios
Personas Fundamentos Atributos personales Acciones de Compromiso

Ventaja relativa
Potencial para generar
instancias participativas

Fuerte vinculo de
usuarios con equipo
clinico

Tareas de actores
estratégicos favorecen
actividades comunitarias

Politicas e incentivos
Necesidades de
pacientes

Permanencia de usuarios
no sectorizados, falta de
instancias participativas

Recursos disponibles
Retroalimentacion
Prioridad relativa

Nula participacién de la
poblacién usuaria en
decisiones de gestion

Autoeficacia

Baja percepcion de
cambio en la poblacién
usuaria

Verde: facilitadores; naranja: barreras
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VI. Discusion

El primer objetivo especifico de esta investigacion fue “Describir la poblacion atendida,
prestaciones clinicas y actividades de produccioén del dispositivo a lo largo de su reconversion
desde el Policlinico de Psiquiatria hospitalario en el COSAM Leonor Mascayano”. Para dar
respuesta a este objetivo se realiz6 un analisis cuantitativo mediante disefio descriptivo
transversal, con datos recolectados desde los Resumenes Estadisticos Mensuales del
dispositivo entre los afios 2018 a 2022. Se describieron variables numéricas y categdricas
sobre la poblacion atendida, las prestaciones clinicas y las actividades del modelo de salud

mental comunitaria en el periodo sefalado.

En el andlisis de la Poblacion atendida, un hallazgo llamativo son las proporciones por sexo.
Se observa que los hombres superan a las mujeres en todas las tasas de ingreso, egreso y
poblacion bajo control en el dispositivo durante los primeros 4 afios de estudio. Las mayores
diferencias se presentaron en 2019, con tasas de ingreso de 4,81 varones versus 2,71
mujeres por cada 1000 beneficiarios Fonasa calculados para el dispositivo. La proporcion en
todas las tasas se revierte sélo en 2022.

Este hallazgo contrasta con la evidencia internacional que demuestra que las mujeres
presentan una mayor prevalencia de trastornos mentales como ansiedad y depresién, lo que
sucedia antes de la pandemia de COVID 19, como también se observé un mayor grado de
aumento en la prevalencia de dichos trastornos en las mujeres como efecto de la misma
pandemia (11). En Chile, igualmente, la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 detect6
prevalencias notablemente mayores para las mujeres en depresion (10,1% en mujeres versus
2,1% en hombres), como también en ideacion e intento suicida (13,14). Ya en el afio 2013, el
Plan de Accién de Salud Mental de la OMS 2013-2030 expresaba una creciente preocupacion
por la salud mental de las mujeres en todo el mundo, asociada a factores de mayor riesgo

para dicho grupo, como el empobrecimiento, la violencia doméstica y el estrés laboral (17).

Un factor que puede relacionarse con este hallazgo son los grupos diagndsticos. En los afios
2018 a 2021, los mayores porcentajes en ingresos, egresos y poblacion bajo control
correspondieron a personas diagnosticadas con trastornos por consumo de sustancias, con
casi el 50% de los diagnosticos de ingreso en el primer afio. Al respecto, la primera entrega
de resultados de la ENS 2016-2017 reporté una prevalencia de consumo de riesgo de alcohol

notablemente mayor en los hombres, con un 20,5%, frente al 3,3% en mujeres, en los Ultimos
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12 meses (53). Dichas prevalencias en la poblacion han mantenido una proporcion
histéricamente similar en nuestro pais; el estudio de prevalencias de diagnosticos de salud
mental en la poblacién chilena de Vicente y colaboradores en 2006 presentaba prevalencias
vitales de trastornos por consumo de sustancias (en general) del 20,7% en hombres, versus
8,7% en mujeres (54).

Con todo, el factor que explica directamente las diferencias de sexo en los hallazgos
cuantitativos, como se ha sefialado en la seccién de Resultados, es que los Resimenes
Estadisticos Mensuales de donde se obtuvieron los datos cuantitativos de los afios 2018 a
2021 fueron elaborados desde el Hospital Guillermo Grant Benavente, que registré los datos
de varios dispositivos de salud mental de la provincia, incluyendo aquellos con convenio
SENDA-MINSAL, donde protocolarmente son derivadas y atendidas las personas con
diagnoéstico de trastornos por consumo de sustancias. El hecho de que el COSAM Leonor
Mascayano no cuente con dicho convenio de prestaciones explica la abrupta caida en la
presencia de este grupo diagnéstico en todos los indicadores para el afio 2022, donde se

utilizaron los REM del propio dispositivo.

Por otro lado, se observa una presencia significativamente mayor de mujeres en todos los
indicadores del ultimo afio de estudio. Esto también puede tener relacién con los grupos
diagnésticos asociados. A lo largo de los afios del estudio se observa un aumento en los
diagnésticos de trastornos afectivos en las mujeres de todas las edades y trastornos de
ansiedad a nivel de ingresos y poblacién bajo control. El aumento en la presencia de mujeres
con dichos diagnésticos coincide con la prevalencia en la poblacion de los trastornos del
animo y de ansiedad, como demuestra la evidencia nacional e internacional explicada mas
arriba (11-14,53).

Los diagnésticos de mayor magnitud en la poblacion atendida en el dispositivo corresponden
a los trastornos de personalidad antes mencionados, y aquellos incorporados en la categoria
“Otros”, que aumentan afo tras afio en todos los indicadores. Respecto a esta Ultima
categoria, el actual manual de uso de los REM (50) no detalla cuales son los diagndsticos que
deben ser registrados en esta categoria, por lo que no es posible determinar qué diagndsticos
han sido incorporados como “Otros” en los REM de todos los afos en estudio. Ademas,
aparecieron grupos diagndésticos con cambios abruptos de un afio al siguiente, como los
“Trastornos del desarrollo” que muestran 0% de controles en el afio 2022. Esto puede deberse
directamente a errores de registro, 0 bien a la incorporacién de este grupo dentro de la

categoria “Otros” antes mencionada.
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Por otro lado, el grupo diagnéstico de trastornos de personalidad compone el 25% de la
poblacion bajo control en el COSAM Leonor Mascayano al afio 2022. Los antecedentes
epidemiol6gicos sobre trastornos de personalidad en Chile son escasos y dificiles de precisar.
Un estudio de caracterizacion de la Clinica Psiquiatrica Universitaria de la Universidad de
Chile en 2010 sefiala que las personas con dicho diagnéstico suelen presentar historiales de
tratamientos interrumpidos y cifras de prevalencia altamente variables, tanto en la poblacién
general como en atenciones ambulatorias y de hospitalizacion (55). Misma conclusion alcanza
una revision sistematica de literatura del afio 2014 sobre pacientes de psiquiatria ambulatoria
(56).

Un estudio espafiol en 2015 sefial6 una alta prevalencia de trastornos de personalidad en los
centros ambulatorios de salud mental detectados mediante encuestas, pero con un
“infradiagndstico” en la atencioén clinica (57). La cifra mas precisa se encuentra en el Informe
WHO AIMS elaborado en Chile en 2014, donde la prevalencia del diagnostico en la poblacion
atendida en centros ambulatorios de especialidad a nivel nacional rodea el 9% (21). La alta
presencia de trastornos de personalidad diagnosticados clinicamente en el COSAM Leonor
Mascayano ofrece una valiosa oportunidad para estudiar y optimizar la prestacion de servicios
hacia este significativo grupo de la poblacion, pero también de revisar criticamente los criterios
diagnoésticos que se estan utilizando, a la luz de los determinantes sociales de la salud.

En cuanto a las Atenciones clinicas estudiadas, el hallazgo méas notorio es la enorme
diferencia entre atenciones médicas y no médicas. Las tasas de prestaciones calculadas en
el COSAM cada 1000 beneficiarios para el afio 2022 son de 62,17 atenciones de psiquiatra
adulto y 21,24 atenciones de psiquiatra infantil, frente a 24,98 atenciones de todos los
profesionales no médicos en total. Entre ellas, la mas alta es la tasa de psicoterapia individual,
con 12,87 atenciones (realizadas unicamente por psicélogos), seguida de 5,33 consultas de

trabajador social.

Este es otro hallazgo relevante a la luz de la evidencia nacional. El Informe WHO-AIMS de
2014 reveld que las tasas de profesionales de salud mental de especialidad en el servicio
publico a nivel nacional, calculadas cada 100.000 beneficiarios Fonasa, arrojaban una mayor
presencia de psicologos, con una tasa de 17,1, frente a una tasa de 5,8 médicos psiquiatras,
para el afio 2012 (21).

Esta mayoria se mantiene al considerar tanto los centros de salud mental comunitarios como
dispositivos de psiquiatria ambulatoria, como el antiguo Policlinico de Psiquiatria. Las

distribuciones de atenciones médicas y no médicas especificamente a nivel provincial, es
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decir, en los dispositivos del Servicio de Salud Concepcidn, siguieron esta misma tendencia
(21). Por lo tanto, en el presente estudio, el origen de los datos de las atenciones médicas (en
2022 se siguen registrando a nivel de mudltiples dispositivos del HGGB) y no médicas
(registradas en 2022 en el propio COSAM) puede ser un factor que incide en el hallazgo antes

mencionado.

Sin embargo, en el mismo WHO AIMS de 2014, al medir la cantidad de personas que recibian
intervenciones psicosociales en centros ambulatorios de salud mental a nivel nacional, se
descubri6 una alta heterogeneidad de proporciones entre los diferentes Servicios de Salud; a
nivel local, menos del 20% de la poblacién atendida recibio atenciones no médicas en el nivel
de especialidad en Concepcion para el afio 2012 (21). El hallazgo de este estudio parece
mostrar que dicha proporcion se ha mantenido y posiblemente ha aumentado su diferencia
en el tiempo, con un total de atenciones médicas que llega a triplicar el nimero de atenciones

de todos los demas profesionales, para la poblacién del COSAM Leonor Mascayano en 2022.

Respecto a las Actividades en linea con el modelo de salud mental comunitaria, el afio
2022 destaca por una presencia de consultorias, visitas integrales de salud mental y
coordinaciones con el intersector y la comunidad notablemente mayor que en todos los afios
previos. En el caso de las visitas domiciliarias integrales, si bien los nUmeros son mayores en
2018 y 2019, la mayoria de las actividades de esos afios eran realizadas individualmente por
un profesional, mientras en 2022, casi todas las visitas domiciliarias integrales son realizadas

por 2 0 mas profesionales.

En esto se puede observar el interés del equipo gestor del COSAM Leonor Mascayano por
otorgar un caracter mas integral, o al menos multidisciplinario, a este tipo de actividades,
siendo la integralidad de miradas profesionales uno de los aspectos fundamentales del
enfoque biopsicosocial que antecede al modelo de salud mental comunitaria (1,2,26). Por otro
lado, la coordinacion entre niveles de salud es uno de los aspectos mas destacados del actual
modelo de salud mental comunitaria en Chile, ya que fortalece la capacidad de respuesta del
sistema publico de salud, de manera conjunta, a las necesidades de salud mental de la
poblacion, siendo la actividad de consultoria la instancia donde se cristaliza el caracter

cooperativo e integral del modelo (1,2,58).

Por otro lado, en la realidad del COSAM Leonor Mascayano, la mayor parte de las actividades
de consultorias, visitas domiciliarias integrales y especialmente la coordinacién intersectorial
y comunitaria, tienen la participacion de trabajadores sociales, y en ocasiones son realizadas

Unicamente por estos profesionales. Considérese que, en el afio 2022, donde ocurri6 el
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aumento mas notorio en la variedad de actividades de esta indole, disminuy6 también el
namero de consultas de salud mental de trabajo social, las que se habian mantenido
relativamente estables en el tiempo a lo largo de los afios de estudio. En este aspecto entran
en juego variables relacionadas con el contenido y propoésito de las actividades, el registro
formal realizado en el dispositivo, y la disponibilidad de recursos humanos. Todo esto se
desarrolla mas adelante en este capitulo.

El segundo objetivo especifico de esta investigacion fue “Describir los significados y
percepciones del proceso de implementacion del modelo de salud mental comunitaria desde
la perspectiva de los actores involucrados, en base al Marco Unificado de Investigacion en
Implementacién (CFIR)”. Para dar respuesta a este objetivo se realizé un andlisis cualitativo
mediante la realizacion de entrevistas semiestructuradas a participantes del equipo gestor y
del equipo clinico del COSAM Leonor Mascayano, basadas en la guia proporcionada por los
lineamientos del CFIR. El analisis cualitativo fue organizado en torno a categorias ex ante,

elaboradas con las dimensiones e items que contiene dicho marco de investigacion.

La dimensién mas referida por los y las entrevistadas, siendo también la de mayor cantidad
de items en el CFIR, fueron las Circunstancias Internas. En general, se sefala que la doble
militancia de los profesionales en dos dispositivos diferentes, con el mismo personal y dentro
del mismo edificio (Servicio de Psiquiatria y COSAM Leonor Mascayano), la falta de
capacitaciones y otras instancias de formacion en el modelo comunitario, y la urgente falta de
recursos humanos y materiales, son elementos que afectan negativamente la implementacion

del modelo comunitario.

Estos hallazgos, aunque presentan espacios de discusién especificos a la realidad local,
también se relacionan con dificultades y nudos criticos de naturaleza histérica a nivel nacional.
La heterogeneidad en la composicion de los equipos profesionales y en sus lineas
programaticas es parte de los nudos criticos principales detectados en el Informe WHO AIMS
(21) y, a pesar de ser abordada en el Modelo de Gestion de Centro de Salud Mental
Comunitaria, se mantiene como aspecto a criticar en los afios posteriores a la publicacion de
dicho documento (5,26,31).

Dentro del COSAM Leonor Mascayano se identifico la creacion de un nuevo organigrama
homologado al Modelo de Gestion, el establecimiento de programaciones horarias
diferenciadas, y la creacion administrativa de nuevas prestaciones para el equipo clinico que
buscan incentivar el trabajo interdisciplinario, como acciones de organizacion interna que han

favorecido la reconversion del dispositivo y la implementacion del modelo.
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Este hallazgo coincide con lo sefialado en varios articulos elaborados por Minoletti y
colaboradores respecto al funcionamiento de los diferentes Planes Nacionales de Salud
Mental y la realizacion de los principios del modelo comunitario a nivel nacional (4,27,58).
También en el estudio de Mundt y colaboradores sobre los efectos de los planes nacionales
de salud mental en la prestacion de servicios se sefiala, como fortaleza de la red de salud
mental, la capacidad de generar coordinaciones internas y reorganizar las prestaciones para
dar avance al modelo comunitario en el pais, a pesar de las limitaciones de presupuesto de
la red (28).

La falta de acceso a informacién y capacitacién en el modelo de salud mental comunitaria
también se percibe como una dificultad para el funcionamiento del COSAM Leonor
Mascayano, aspecto que se relaciona con las dimensiones de caracteristicas de la
intervencion y las circunstancias externas. Dicha limitacién también ha sido detectada como

un nudo critico en la elaboracién de los documentos de gestion actuales (2,26).

En estrecha relacion con lo anterior, al abordar las Caracteristicas de la Intervencion, en
este caso, del modelo de salud mental comunitaria, se observé que los participantes otorgan
alta validacion a sus fundamentos y ventajas relativas, pero una percepcién desfavorable
respecto a la evidencia de su efectiva implementacion en el contexto local y nacional. Las
miradas mas criticas de los participantes refieren que, a pesar de sus ventajas, no existe, en
la practica, un modelo comunitario de salud mental en pleno funcionamiento en el pais. En
esta percepcion se entremezclan cuestiones éticas, administrativas y politicas, relacionadas

con la contingencia que el dispositivo atraviesa durante la realizacién del estudio.

Respecto a la evidencia, se ha mencionado que Chile se encuentra favorablemente
posicionado a nivel de la region de las Américas respecto a la instalacion de planes
nacionales, redes integradas y creacién y reconversion de dispositivos (1,16,18), como
también se ha presentado evidencia de acciones, como la disminucién de hospitalizaciones
en favor de una mayor disponibilidad de prestaciones y equipos clinicos en dispositivos

ambulatorios y comunitarios (4,21,28,29).

Sin embargo, como se planted mas arriba y en el marco teérico de esta investigacion, existen
preocupaciones legitimas sobre el contenido de las intervenciones y el verdadero alcance de
las actividades comunitarias realizadas por los dispositivos de salud mental. Distintos autores
sefialan que la percepcion de estar trabajando sin claridad sobre los lineamientos tedricos y
organizacionales del modelo comunitario puede llevar, en la practica, a replicar estigmas y

modos de funcionamiento basados en el modelo biomédico que se pretende superar
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(19,31,32,59). Este es un elemento que puede incidir en la baja percepcién de cambio,
detectada tanto en el equipo profesional como también desde la poblacién usuaria, segun lo

reportado por los entrevistados.

Respecto a la administracion del dispositivo, elemento que se relaciona con las
Circunstancias Externas, la principal preocupacién de los participantes tiene relacion con la
dependencia del COSAM Leonor Mascayano al Hospital Guillermo Grant Benavente. La
administracién hospitalaria de un dispositivo comunitario podria suponer una contradiccion
respecto a los principios del propio modelo comunitario, al otorgar prioridad a las prestaciones
clinicas y médicas por sobre otro tipo de actividades, desde las actividades de coordinacion
comunitaria propiamente tales, hasta las prestaciones clinicas de otros profesionales no

médicos.

La heterogeneidad administrativa de los dispositivos de salud mental de especialidad es una
realidad evidenciada en el mencionado informe WHO AIMS 2014 (21) y form6 otro nudo
critico, como punto de partida del analisis que llevo a la confeccion del Modelo de Gestién de
Centros de Salud Mental Comunitaria (26). Para resolver dicho nudo, el documento sefiala
expresamente que el Centro de Salud Mental Comunitaria deben estar constituido como “un

centro de costo, con dependencia administrativa del Servicio de Salud” (26).

No se mencionan especificamente en estos documentos las posibles ventajas de la
administracion de Servicio de Salud en un COSAM por sobre la administracion hospitalaria.
Sin embargo, en el analisis de gobernanza del Plan Nacional de Salud Mental realizado por
Minoletti y colaboradores (4) se sefiala que las variaciones geogréficas en el desarrollo de los
servicios tienen relacion con las sensibilidades hacia la salud mental, la actitud favorable o no
de los gestores de los Servicios de Salud y de hospitales a la transformacion de los

dispositivos, e incluso sus capacidades especificas de gestion de recursos.

Por otro lado, las prestaciones médicas a nivel hospitalario continlan teniendo mayor
valoracién economica, y por lo tanto, han sido mas priorizadas a nivel de gasto publico, como
lo expone el estudio de Cea (32) y otros articulos de andlisis critico del desarrollo del modelo
de salud mental comunitaria (5). Estos elementos podrian explicar la percepcion de
“abandono” y falta de prioridad desde la direccién del Hospital respecto a la administraciéon y
mejoras en el COSAM Leonor Mascayano. En la discusion sobre los elementos constitutivos
del sistema se abordara directamente el financiamiento como elemento constitutivo del
COSAM.
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Respecto al Proceso de implementacion, los participantes refieren desconocer el momento
de inicio de la implementacioén del modelo en el COSAM, como también desconocen que el
equipo gestor cuente con una planificacién o alguna instancia de retroalimentacién sobre los
objetivos logrados. Esto se atribuye principalmente a las circunstancias contextuales de inicio
del proceso, como también a la falta de una hoja de ruta con objetivos a largo plazo, en funcion

de la resolucion de cuestiones urgentes sobre la atencion a la poblacion actual.

Como se plantea al inicio de este estudio, existe poca evidencia sobre las etapas de
reconversion o de instalacion de intervenciones como el modelo de salud mental comunitaria,
siendo esta problemética la que fundamenta la teoria de ciencias de la implementacién. Una
experiencia relevante sobre el proceso de transformacion del modelo biomédico asilar al
modelo comunitario, es la resefia de la reconversion del Hospital Psiquiatrico El Peral en una
red comunitaria de salud mental, publicada en el contexto de instalacion del Plan Nacional de
Salud Mental y Psiquiatria del 2000 (60).

En dicha resefia se describen algunos pasos relevantes para el cambio de modelo,
relacionados con el levantamiento de perfiles clinicos diferenciados en la poblacién atendida,
el desmantelamiento de medidas coercitivas para la creacion de intervenciones con
pertinencia clinica, como la “Unidad de Autovalentes”, la realizacién de encuestas para
detectar las necesidades de la poblacion, y la creacién de un plan estratégico con tres ejes
de atencion clinica integral, trabajo en red para la rehabilitacién psicosocial, y transferencia
de recursos humanos a otros dispositivos de la red de salud (60). Estos pasos configuran una
hoja de ruta que pudiese ser relevante para el proceso del COSAM Leonor Mascayano y otros

dispositivos en reconversion.

Ante los escenarios de carencias internas, incomunicacion con el nivel superior, evidencia
incierta y falta de planificacién, los entrevistados recalcan las Caracteristicas de los
Individuos como el aspecto mas favorable dentro de las dimensiones del CFIR. A lo largo de
las entrevistas se sefiala un alto sentido de pertenencia al equipo profesional y compromiso
con el servicio publico, atributos percibidos en la mayor parte de los funcionarios del
dispositivo. Las mejoras en el trabajo interdisciplinario, la realizacion efectiva de actividades
que apuntan hacia el modelo comunitario y la naciente coordinacion con los demas
dispositivos de la red, son acciones fundadas en la disposicién personal de los funcionarios

del COSAM por mejorar la organizacion interna y la atencion a la poblacién usuaria.
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La formacion profesional es sefialada como una parte importante de los elementos evaluados
en el informe WHO AIMS 2014, y se apunta a ello como una de las brechas mas importantes
en el desarrollo del plan nacional de salud mental de la época (21). Sobre las caracteristicas
personales, un estudio cualitativo sobre los equipos psicosociales en programas de
adicciones en el sur de Chile destaca que el trabajo cotidiano con las personas y la posibilidad
de encontrar nuevos conocimientos y experiencias de transformacion a pequefia escala, en
la interaccion cotidiana, es un elemento que otorga sentido de trascendencia a la labor de los
funcionarios, a pesar de las dificultades impuestas por la situacion de precariedad en la que

se desempeian (31).

Articulos sobre la atencién a personas con diagnésticos psiquiatricos graves destacan los
aspectos éticos, de competencia profesional y de buen trato al usuario como claves para
permitir su recuperacion, los que ademas deben ser resguardados por las condiciones
organizacionales de los dispositivos de atencion, por la formacién otorgada a sus funcionarios,
y por practicas que permitan la toma de decisiones y la participacion activa de los usuarios en
los procesos de salud (19,31,59,61-64).

El tercer objetivo especifico de esta investigacion fue “Identificar facilitadores, barreras e
implicancias de la implementacion del Modelo de Salud Mental Comunitaria en los elementos
constitutivos del COSAM Leonor Mascayano”. Para dar cumplimiento a este objetivo, se
recurrié a la mixtura de los resultados cuantitativos y cualitativos, mediante un protocolo de
triangulacién identificando acuerdos totales, parciales, desacuerdos y silencios, organizando
la informacion en torno a los siete elementos constitutivos del sistema de salud, desde el
modelo de pensamiento sistémico en salud. Esto permite identificar factores en todas las
potenciales dimensiones del sistema, tal como lo propone la OMS (43), lo que no siempre se
incluye en la evaluacion de la implementacion Una matriz final presenta los facilitadores y

barreras hallados en cada uno de estos elementos, segun las dimensiones del CFIR.

Respecto a la Prestacién de servicios, se evidencia como facilitador la capacidad de
reorganizar internamente sus prestaciones y actividades a través de la creacion del
organigrama, la delimitacion de programaciones horarias y las mejoras en los registros. Como
ya se ha sefialado, esta capacidad se relaciona directamente con el elemento Liderazgo y
gobernanza. A pesar de esta reorganizacion, la principal barrera consiste en la imposibilidad
de crecer en la oferta de prestaciones en el COSAM como parte del proceso de
implementacion, presentando listas de espera y una baja frecuencia mensual en las

atenciones otorgadas a cada usuario.
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La capacidad de proporcionar servicios a la poblacibn a pesar de las limitaciones
presupuestarias es una conclusion ya evidenciada en el estudio de Mundt y colaboradores
sobre el avance del modelo de salud mental comunitaria en el pais (28). Esta conclusion se
puede extrapolar hacia este dispositivo, que ha sefialado grandes brechas de recursos
humanos y materiales, pero, a la vez, un alto interés por mantener el funcionamiento del

dispositivo en linea con las nuevas disposiciones del Modelo de Gestion.

Ademas de lo relatado por los entrevistados de manera unanime, no fue posible acceder a los
indicadores de listas de espera y concentracibn de prestaciones del COSAM Leonor
Mascayano durante la realizacion de esta investigacion. Estos factores han sido estudiados
en el pais, con los indicadores mas precisos incorporados en el informe WHO AIMS de 2014,
el que sefiala que el promedio de atenciones por persona aumento6 en el periodo estudiado
de 5,5 en 2004 a 9,8 en 2012, pero aumentando también el nimero de dias de espera para
la primera consulta de médico psiquiatra, de 24 a 35 dias en promedio (21). Por otro lado, la
disponibilidad de atenciones se relaciona directamente con la presencia de funcionarios de
distintas profesiones en los equipos clinicos, donde ya se ha mencionado la heterogeneidad
de la composicién de los equipos como un aspecto permanente en los dispositivos de la red

de salud mental del nivel secundario (5).

Esto se relaciona directamente con el siguiente elemento del sistema, los Recursos
Humanos. Se pueden inferir cifras de espera mucho mayores a las sefialadas arriba, en un
dispositivo que cuenta con menos recursos humanos de los que propone el Modelo de
Gestion, pero con una poblacién usuaria que excede por mucho la cantidad calculada para
dichos recursos. Los documentos oficiales sefialan la existencia de importantes brechas de
recursos humanos para los centros de salud mental comunitaria, a pesar del aumento en la
contratacion de personal desde la puesta en marcha de los planes nacionales de salud mental
recientes (1,21,26,28,31).

Por otro lado, este elemento tiene la mayor cantidad de aspectos facilitadores de la
implementacién, los que en su mayoria tienen relaciébn con las virtudes de vocacion
profesional, alianza con los usuarios, validacion de los principios del modelo de salud mental
comunitaria y un sentido de pertenencia al equipo profesional. Todos estos elementos estan
evidenciados en los péarrafos anteriores, principalmente en la dimension de Caracteristicas de
los Individuos, y estan presentes en articulos y revisiones criticas sobre el funcionamiento del

Plan Nacional de Salud Mental actual.
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Respecto al elemento Tecnologias médicas, éste es el menos desarrollado en los datos
cuantitativos y en las entrevistas cualitativas de la investigacion. El Plan Nacional y sus
documentos de gestion sefialan la necesidad de contar con tecnologias suficientes para la
intervencion en salud mental; incluso el Modelo de Gestibn de Centro de Salud Mental
Comunitaria identifica este tipo de dispositivos como de “alta densidad tecnolégica”,
refiriendose a este concepto como “el equipamiento, los medicamentos, los sistemas
organizativos y de apoyo, como también las competencias y habilidades del recurso humano
que las utiliza” (26)(p. 34). Por lo tanto, un centro del nivel de especialidad, como el COSAM

Leonor Mascayano, es considerado dentro de esta categoria.

No se precisa en éste ni en otros documentos qué tipo de tecnologias se requieren
especificamente para el nivel de especialidad en salud mental. El Gnico elemento que pudiese
considerarse de alto desarrollo tecnoldgico actualmente, ademas de la formacion en
psiquiatria como especialidad médica, es la oferta de medicamentos. En este respecto, el
COSAM Leonor Mascayano cuenta efectivamente con una alta disponibilidad de estos

elementos tecnolégicos, para la poblacion de éste y otros dispositivos de la provincia.

Se requiere mayor indagacion sobre los requerimientos tecnolégicos de los dispositivos de
salud mental de especialidad en Chile. Recientemente se han levantado publicaciones sobre
los cambios en las modalidades de atencidn clinica impuestos por la pandemia de COVID 19,
siendo el mas relevante la telemedicina; existen ya publicaciones chilenas con sugerencias y
propuestas para hacer de ésta una modalidad formal en la salud mental, lo cual requiere un

conjunto de normativas, recursos materiales y recursos humanos (65,66).

En cuanto al elemento Sistemas de Informacion, junto con la ventaja de contar actualmente
con fuentes propias de informacion estadistica y epidemiolégica de la poblacion atendida en
el dispositivo, se presenta la desventaja de no utilizar esta informacion activamente para
estudios epidemioldgicos, diagnosticos comunitarios ni otro tipo de levantamiento de
necesidades. Miembros del equipo clinico comentaron, ademas, que los registros en la
plataforma de ficha electrénica pueden ser problematicos debido a que pudiese existir un
subregistro de actividades administrativas y de atencion a los usuarios que se realizan

constantemente en el COSAM.

La necesidad de optimizar los sistemas de informacién es otro nudo critico en el Modelo de
Gestion de Centro de Salud Mental Comunitaria. Como sefialaron Minoletti y colaboradores,
los sistemas de informacion unificados son un elemento central en la gobernanza del Plan

Nacional de Salud Mental, en cuanto su uso permite monitorear la integracion de los
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dispositivos con la APS, observar los flujos de ingresos y egresos de usuarios y disminuir
errores de gestion (4). Un sistema de informacion débil puede llevar directamente al
detrimento de las condiciones de salud mental de la poblacion atendida, en especial en los
paises en desarrollo, segun lo sefiala el propio Plan de Accién en Salud Mental 2013-2030
(17). Entre las propuestas emergentes en un estudio sobre los sistemas de salud mental
colaborativos en Latinoamérica, Sapag y colaboradores recalcan la necesidad de fortalecer
los sistemas de informacién a nivel de registros, administracién y evaluacion de resultados
(67).

Respecto al elemento Financiamiento, éste parece ser la barrera fundamental para el
funcionamiento del dispositivo, para la reconversién y, en Uultimo término, para la
implementacion del modelo de salud mental comunitaria en el COSAM Leonor Mascayano.
Identificado de forma unanime como un elemento sin ningun facilitador, se sefiala la falta de
un presupuesto acorde a las necesidades de un dispositivo con un volumen enorme y
creciente de poblacion por atender, como causa de las brechas de recursos humanos,
recursos materiales y cargos formales de gestion, ademas de las necesidades de
infraestructura atendidas sélo recientemente. El financiamiento deficiente del COSAM Leonor
Mascayano, al igual que en el resto de los dispositivos de la red de salud mental de la
provincia, es atribuido directamente a la administracion hospitalaria, ya identificada como
probleméatica en la dimension de Circunstancias Externas del CFIR, en el sentido que no
prioriza actividades comunitarias y parece no priorizar las prestaciones de salud mental en

general, con excepcion de las atenciones de médico psiquiatra y hospitalizaciones.

El dltimo punto se relaciona con el estudio de Cea sobre el financiamiento de prestaciones
hospitalarias y extrahospitalarias en el pais, donde se evidencia que, a pesar de disminuir el
numero de prestaciones hospitalarias en favor de las extrahospitalarias y ambulatorias, como
lo proponen los lineamientos de la salud mental comunitaria, el gasto estatal y el volumen de
recursos invertidos entre el periodo 2014 a 2018 parece expresar una proporcion inversa. Por
lo tanto, sefiala el autor, “el debate respecto a la falta de financiamiento debe redirigirse hacia
la discusion respecto a la ejecucion efectiva del presupuesto, es decir, donde y como se

invierten los recursos” (32) (p. 10).

Revisiones sobre el financiamiento y la legislacion sobre la salud mental estatal en diferentes
paises de Latinoamérica y el mundo sefialan diferentes estados de avance entre los paises
de ingresos altos y los de ingresos medios y bajos (16). El estudio de Leiva y colaboradores

sobre el abordaje de los determinantes sociales de la salud mental en paises latinoamericanos
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(22) sefala que la necesidad de transitar desde las prestaciones hospitalocéntricas a priorizar
las actividades comunitarias y de atencion primaria parece ser una necesidad mas sentida en
los paises de ingresos altos, mientras los paises de bajos ingresos presentan prioridades mas
elementales, como superar las barreras de acceso, financiamiento y coordinacién

intersectorial. Una de las conclusiones de los autores es que:

“la evidencia indica que para virar desde un enfoque biomédico hacia uno que
incorpore los determinantes sociales de la salud, no se deberian mantener
idénticas estrategias en comunidades distintas, puesto que probablemente no

serian efectivas para responder a sus necesidades particulares” (22)(p. 5)

Conclusién que presenta puntos interesantes de discusion, ya que por un lado se afirma la
permanencia del modelo biomédico, que aparece como una de las barreras de
implementacién del modelo de salud mental comunitaria a nivel de Circunstancias Internas y
en el elemento Prestacion de servicios. Por otro lado, recalca puntos clave del modelo de
pensamiento sistémico propuesto por la OMS relacionados con las caracteristicas de los
sistemas adaptativos complejos, a saber, que dependen de su propia historicidad y de la
retroalimentacién de su entorno especifico, como también pueden ser resistentes al cambio,

poco predecibles y contraintuitivos (41,43).

En el estudio citado, al igual que en varios articulos de revision del modelo, se sefiala la
urgente necesidad de ampliar el presupuesto para la salud mental en Chile, lo que dependeria
de la creacion de marcos legales supeditados a voluntades politicas (1,4,5,29,32). Es la
percepcion compartida por algunos de los participantes del andlisis cualitativo, especialmente
quienes tienen mayor experiencia y acceso a conocimiento sobre el modelo de salud mental

comunitaria.

Siendo el financiamiento en el modelo un tema reconocido como urgente, pero aparentemente
poco investigado, la reciente investigacién de Olga Toro ofrece algunas luces de la situacion
actual y sugerencias sobre los mecanismos de pago de los Centros de Salud Mental
Comunitaria (68). Se sefiala que el financiamiento de los dispositivos de salud mental sigue
las reformas y modos de funcionamiento del sistema de salud general, lo cual podria crear
incentivos relacionados con la eficiencia y la resolucion de casos, pero desalineados con los
principios del modelo de salud mental comunitaria. Se proponen mecanismos de pago a los
dispositivos mediante esquemas de pago combinados, avanzar hacia una perspectiva
estratégica de la funciéon de compra, y disefiar una politica de financiamiento especifica para

la salud mental comunitaria (68).
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Sobre el elemento de Liderazgo y Gobernanza, se evidenciaron en esta investigacion
facilitadores y barreras que se encuentran presentes en todos los demas elementos y son
influenciados por todos ellos, dada la naturaleza no jerarquica de un sistema adaptativo
complejo (43). La gobernanza de un sistema de salud crea las bases para la prestacion de
servicios, establece las formas de trabajo y formacion del recurso humano, depende
cercanamente de los sistemas de informacion de salud, determina la necesidad de

tecnologias, y especialmente, se sustenta en el financiamiento disponible para el sistema.

A nivel local en el COSAM Leonor Mascayano, se pueden observar estas relaciones entre los
diferentes elementos constitutivos. El equipo gestor y las decisiones de la jefatura del periodo
estudiado permitieron crear una organizacion interna para delimitar las actividades de
produccion, visibilizando los logros y las brechas de recursos, y establecieron diferenciaciones
horarias para precisar cual es la disponibilidad de recurso humano del COSAM. Para ello se
sustentaron en la asignacion de roles especificos a diferentes funcionarios, lo que reforzé la
coordinacion interna y la comunicacion interdisciplinaria. Todos estos elementos son
homdlogos a los aspectos identificados como favorables en la gobernanza en el modelo de

salud mental comunitaria en el pais (4,67).

De forma similar, las barreras identificadas en el COSAM Leonor Mascayano son, entre otras,
la falta de un documento organizacional con directrices estratégicas claras, el poco uso de
fuentes de informacién estadistica para el levantamiento de necesidades diferentes a las
situaciones urgentes y temas pendientes de administracion del Policlinico de Psiquiatria, las
limitaciones de recursos humanos, y los pocos mecanismos de participacion de la poblacion
usuaria en las decisiones del dispositivo. Barreras presentes también a gran escala en el
sistema de salud mental chileno, a saber, debido a la falta de marcos de legislacion oficial, el
uso poco provechoso de los sistemas de informacion, y las dificultades histéricas para
implementar los mecanismos de participacion ciudadana sugeridos en los Modelos de Gestion
(2,4,26).

El dltimo punto tiene relacion con el elemento final del modelo sistémico, las Personas. Los
entrevistados sefialan que, ademés de descocer las caracteristicas especificas de la
poblacion usuaria més alla de lo observado caso a caso, existen pocos 0 ninglin mecanismo
de participacion usuaria en las decisiones de gestion, y escasas instancias de encuentro entre
funcionarios y usuarios a nivel colectivo, solamente intervenciones grupales y actividades de
difusién. Este puede ser uno de los problemas claves de la gobernanza, que no ha sido

suficientemente incorporado como facilitador de la implementacion (4).
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La falta de operatividad de los mecanismos participativos planteados en los documentos
oficiales podria estar en la misma linea de la naturaleza biomédica persistente de las
atenciones profesionales en un dispositivo descrito como comunitario; es decir, que dicha
carencia puede deberse a la falta de comprension sobre los lineamientos teoricos y
organizacionales que permitirian su practica de forma integra. Lo cierto es que las
metodologias participativas en salud mental cuentan con planteamientos teoricos, éticos y de
compromiso politico con la salud de las personas y comunidades, que pueden desafiar, poner
en tension o, al menos, proponer alternativas a las practicas tradicionales de los servicios de
salud mental, los que usualmente se vinculan con el publico usuario desde su rol como

extension del aparato estatal hegeménico (19,29,61,69).

Comprender la participacién usuaria como mecanismo que puede y debe guiar la toma de
decisiones del equipo profesional del dispositivo, requiere un replanteamiento de dichas
relaciones, que se puede generar mediante el fortalecimiento de los lazos entre profesionales
y usuarios. Esto ha sido planteado en el articulo de Olivares y Barrera como un elemento que
provee significado y propdsito a los equipos de salud mental comunitaria (31). Precisamente,
el vinculo entre equipo profesional y poblacion usuaria es identificado como uno de los
facilitadores del proceso de implementacién en este elemento constitutivo en el COSAM
Leonor Mascayano; de ahi la percepcion de un alto potencial para el desarrollo de las

instancias participativas pendientes en el dispositivo.
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VIl. Conclusiones

El presente estudio ofrece evidencia sobre las variables que inciden en el proceso de
implementacién del modelo de salud mental comunitaria en un dispositivo en transformacion
desde lo hospitalario hacia lo comunitario. Con esto se aporta al conocimiento sobre un
proceso de cambio que es clave para la instalacion de este modelo en el pais, proceso gue,
estando aun en plena realizacion a nivel local y nacional, cuenta con pocas especificaciones

en los documentos de gestién ministeriales y pocas evidencias a nivel académico.

La descripcién cuantitativa de la poblacion y prestaciones del COSAM Leonor Mascayano
permite observar que los flujos de poblacion atendida, la distribucion de las atenciones clinicas
y la realizaciéon de actividades en linea con el modelo comunitario cuentan con
particularidades propias de la zona geogréfica que ameritan futuras indagaciones. En el Gltimo
afio, sin embargo, estos fendmenos siguen la tendencia descrita a nivel de la evidencia
nacional e internacional. Esto depende tanto de la calidad de los registros, como de las
variaciones propias de la poblacion, y también de las acciones implementadas por el equipo

gestor y clinico del COSAM para su atencion.

Dado que el ultimo estudio especifico de prevalencia de diagnosticos psiquiatricos en la
poblacion chilena data de hace casi 20 afios, y la Ultima Encuesta Nacional de Salud 2016-17
incluyé sdélo algunos indicadores de salud mental de la poblacion, se requiere una
actualizacion de los estudios epidemiolégicos de salud mental a nivel local y nacional. Esto
tiene especial relevancia en vista de las influencias que la pandemia de COVID 19, los
procesos migratorios actuales y la propia instalacion del Plan Nacional de Salud Mental
pudieran tener sobre los procesos de salud, enfermedad mental y atencion en la poblacién

chilena.

El uso del Marco Unificado de Investigacién en Implementacion (CFIR) resulta atil en la
descripcion de los factores que inciden sobre el fenébmeno de la implementacion, en este caso,
del modelo de salud mental comunitaria, desde una perspectiva cientifica actualizada. Esta
perspectiva contempla la incorporacion de elementos del contexto local, que pueden guiar y
mejorar las decisiones de los equipos gestores en los Servicios de Salud, en los hospitales
gue aun administran dispositivos comunitarios, y desde los propios dispositivos de salud

mental.
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En este sentido, la descripcion de los significados que otorgan los actores del COSAM Leonor
Mascayano al modelo de salud mental comunitaria y su implementacion local permite relevar
Sus propias percepciones, creencias y virtudes como aspectos clave en la realizaciéon de los
Modelos de Gestion ministeriales. Esto podria enmarcarse en la linea de enfoque “bottom-up”
de los procesos de politicas publicas. Adoptar dicho enfoque es especialmente importante en
el caso del modelo de salud mental comunitaria. La realidad evidenciada en este estudio
presenta pocos apoyos institucionales, incertidumbres y desconocimientos sobre el modelo,
y una grave carencia de recursos fisicos, materiales y humanos en la salud mental. En este
escenario, el funcionamiento de los dispositivos y las mejoras que se han logrado instalar en
el area han dependido en gran medida, si no exclusivamente, de la capacidad de

organizacion, el compromiso y las virtudes de sus propios funcionarios y gestores.

Por lo tanto, es necesario potenciar las destrezas de los equipos clinicos, validar sus
experiencias, y dotarlos de los conocimientos y recursos necesarios para llevar el proceso de
transformacién desde lo biomédico hacia lo comunitario en sus practicas cotidianas. En esto,
se debe validar el rol fundamental que cumplen los liderazgos locales en promover el sentido

de pertenencia y de propésito en los equipos clinicos.

La perspectiva de pensamiento sistémico promovida por la OMS permite ampliar la mirada
sobre el proceso de implementacién del modelo, incorporando elementos que no siempre
estan presentes en la literatura ni en las decisiones de los equipos gestores de la salud mental
comunitaria. Entender las interacciones de los elementos constitutivos de un sistema
adaptativo complejo y en proceso de cambio, en este caso, de reconversion, permite observar
todos los elementos que podrian facilitar o restringir el cumplimiento de las indicaciones
expresadas en el Plan Nacional de Salud Mental y sus documentos de gestion. En el caso de
esta investigacion, los elementos de Financiamiento y de Gobernanza, ademas de la
participacion de las Personas, son aquellos donde se presentan las principales carencias y

ventajas que determinan el funcionamiento de los demas elementos en interaccion.

Desde los hallazgos de este estudio, se considera imprescindible aumentar el presupuesto
destinado a la salud mental en nuestro pais hacia un 6% del presupuesto de salud, como lo
ha expresado practicamente toda la literatura disponible sobre el area. Dicho aumento debe
acompafiarse de politicas claras sobre mecanismos de financiamiento y distribucion de
recursos con pertinencia local. Esto permitira la actualizacion de los sistemas de informacion,
tecnologias, prestaciones de servicios y composicion del recurso humano en los dispositivos

de salud mental comunitaria.
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Se debe promover la creacion de planes estratégicos para la instalacion y la reconversion de
dispositivos que permitan un avance bien estructurado hacia la implementacion del modelo,
contemplando diversas areas estratégicas, objetivos precisos e instancias de
retroalimentacion, generados esencialmente a nivel de los equipos locales, con apoyo de los
Servicios de Salud. Finalmente, se deben crear mecanismos relevantes para la incorporacion
de las personas usuarias en la creacion de dichos planes estratégicos. El levantamiento de
informacién epidemiolégica, la realizaciébn de encuestas y la capacitacion de los equipos
clinicos en metodologias participativas en salud, son estrategias que permitiran obtener
informacién valiosa para dirigir los esfuerzos de los dispositivos de salud mental comunitaria

hacia las necesidades, recursos y narrativas de las comunidades a las que deben servir.

La metodologia mixta de investigacion siguiendo el disefio explicativo secuencial ha probado
ser de gran utilidad para los propésitos de este estudio, proporcionado explicaciones sobre
los resultados numéricos de un dispositivo en pleno proceso de cambio. Dado que la literatura
apoya el uso de métodos mixtos para la investigacion en salud, se recomienda el uso de este
disefio para indagar en otros procesos de reconversion de dispositivos, como también en la
implementacion de intervenciones y politicas publicas de salud a nivel local. Por otro lado, el
disefio exploratorio secuencial, que invierte el orden de la secuencia desde lo cualitativo hacia
lo cuantitativo, puede ser util para generar herramientas de chequeo y evaluacién de un
proceso de implementacién, sobre la base de los elementos mas criticos para el sistema de
salud y mas significativos para sus propios funcionarios. Esto permitiria estandarizar la
evaluacién de la implementacién del modelo de salud mental comunitaria, y asi, realizar
comparaciones entre dispositivos de salud de diversas zonas geogréficas y realidades
locales. Con esto se puede ayudar a robustecer el cuerpo teérico y ampliar la evidencia de
las ciencias de la implementacién, como un enfoque (til tanto para la investigacion académica

como para la ejecucion de politicas publicas.
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VIII. Limitaciones

Entre las principales limitaciones del analisis cuantitativo, cabe resaltar la inexistencia de
Resumenes Estadisticos Mensuales autonomos del COSAM Leonor Mascayano antes del
afo 2022. La transicion del Policlinico hacia COSAM fue mas rapida que las adecuaciones de
los sistemas estadisticos requeridos. Esto implica que el andlisis no sigue una continuidad
precisa de las actividades de este dispositivo a lo largo del tiempo, sino mas bien, como se
explica en el capitulo de Marco Metodolégico, una comparacién descriptiva entre las

actividades del COSAM en el afio 2022 y el registro del HGGB en los afios anteriores.

A esta limitacién se suma la estrategia de calculo de la poblacion beneficiaria atendida a lo
largo del tiempo. Considérese que, a saber, el COSAM Leonor Mascayano no atiende a todos
los beneficiarios Fonasa de la comuna de Concepcidn, sino a aquellos inscritos en una parte
de los dispositivos de APS de la comuna, cuyas cifras exactas, caracteristicas demograficas
y variaciones a lo largo del tiempo, no fueron obtenidas durante la realizacién de este estudio.
Asi, se utilizaron los datos de poblacion beneficiaria de Fonasa como referencia para
comprender, de manera aproximada, las variaciones en las tasas de atencién y su diferencia

respecto a los estandares del Modelo de Gestion.

Por ultimo, una cantidad importante de los archivos REM presentaron frecuentes errores
aritméticos, que debieron ser corregidos por el investigador. Esto refleja un uso limitado de
las funciones de férmula del software Excel para la confeccién precisa del registro por parte

del personal del dispositivo.

Respecto al analisis cualitativo de esta investigacion, un aspecto que pudiese crear un sesgo
en las respuestas de los y las participantes es el momento de realizacién de las entrevistas,
registradas entre agosto y septiembre de 2023, poco tiempo después de la paralizacién del
COSAM Leonor Mascayano, ocurrida en julio del mismo afio. Esta contingencia podria incidir
sobre la percepcion negativa de las Circunstancias internas y externas, o bien sobre la
percepcion positiva de las Caracteristicas de los individuos, dadas las discusiones en curso
sobre el funcionamiento del dispositivo, la relacién actual con el nivel institucional superior y

las expectativas puestas en los resultados de la negociacion entre ambas partes.
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Otro aspecto para considerar es la naturaleza de la pauta de entrevista cualitativa ofrecida
por el CFIR, dada su extension y exhaustividad de tdpicos. La disponibilidad variable de
tiempo para la conversacion, generando entrevistas de entre 25 hasta 65 minutos de duracion,
puede representar otra limitacion del estudio, al no lograrse profundizar en algunos temas con

aquellos entrevistados con menos tiempo disponible.

Futuras investigaciones que usen el marco de ciencias de la implementacién pueden recurrir
al disefio y uso de instrumentos cuantitativos, como la aplicacion de encuestas que incluyan
los items del CFIR. Publicaciones como el estudio de 2016 sobre la implementacion de una
intervencion de salud mental escolar en Chile (70), pueden dar algunas luces sobre esta

posible adaptacion metodoldgica.
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X. Anexos

Anexo 1. Definicién de items del Marco Unificado de Investigaciéon en

Implementacion (

CFIR)

Fuente: CFIR Booklet (40). Traduccion libre.

ftems

|

Definicién

|. Caracteristicas de

la intervencién

Fuentes de la

intervencion

Percepcion de los actores clave respecto al desarrollo interno o externo de la

intervencion

Fortaleza y calidad

de la evidencia

Percepcion de los actores sobre la calidad y validez de la evidencia que apoya la

creencia en que la intervencién tendra el resultado deseado

Ventaja relativa

Percepcion de los actores de la ventaja de implementar la intervencion frente a una

solucién alternativa

Adaptabilidad

El grado en que una intervencion puede ser adaptada, refinada o reinventada para

satisfacer las necesidades locales

Capacidad de
prueba (trialability)

La capacidad de probar la intervencién a pequefa escala en la organizacion, y de
poder revertirla (deshacer la implementacidn) si es requerido

Complejidad

Percepcion de dificultad de la implementacion, reflejada en duracién, foco, radicalidad,
disrupcion, centralidad, intricacién y nimero de pasos requeridos para implementar

Calidad de disefio y
embalaje

Excelencia percibida sobre como la intervencion esta envuelta, presentada y
ensamblada

Costo

Costos de la intervencién y costos asociados con la implementacion de la intervencion,
incluyendo inversion, insumos y costos de oportunidad

Il. Circunstancias ex

ternas

Necesidades y
recursos del

paciente

Grado en que las necesidades del paciente, al igual que las barreras y limitaciones
para satisfacer dichas necesidades, son precisamente conocidas y priorizadas por la

organizacion

Cosmopolitismo

Grado en que una organizacion esta conectada en red con otras organizaciones

externas

Presion de pares

Presién mimética o competitiva para implementar una intervencion; cominmente
debido a que la mayoria u otras organizaciones clave, pares 0 competencia, ya han

implementado o estan apostando por una ventaja competitiva

Politicas e

incentivos externos

Un constructo amplio que incluye estrategias externas para difundir la intervencion,
incluyendo politicas y regulaciones (del gobierno u otra entidad central), mandatos
externos, recomendaciones y guias, pago por desempefio, colaboraciones, y reporte

publico o comparativo

lll. Circunstancias in

ternas

Caracteristicas

estructurales

La arquitectura social, edad, madurez y tamafio de una organizacion

Redesy

La naturaleza y calidad de las redes sociales y la naturaleza y calidad de la
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comunicaciones comunicacion formal e informal dentro de la organizacion

Cultura Normas, valores y afirmaciones basicas de una organizacion
Clima de La capacidad de absorcién del cambio, receptividad compartida por los individuos
implementacion involucrados hacia una intervencién, y el grado en que el uso de la intervencion sera

recompensado, apoyado y esperado dentro de la organizacion

Tension para el Grado en que los actores perciben la situacién actual como intolerable o en necesidad
cambio de cambio
Compatibilidad Grado de ajuste tangible entre los significados y valores atribuidos a la intervencién por

los individuos involucrados, como éstos se alinean con las propias normas y valores de
los individuos y los riesgos y necesidades percibidas por ellos, y como la intervencion

encaja con los sistemas y flujos existentes

Prioridad relativa Percepcion compartida por los individuos sobre la importancia de la implementacion

dentro de la organizacion

Incentivos y Incentivos extrinsecos, como premios por metas compartidas, revisiones del

recompensas de la | desempefio, promociones y aumentos en el salario, e incentivos menos tangibles,

organizacion como aumento de estatus o respeto

Metas y Grado en que las metas son claramente comunicadas, realizadas y retroalimentadas al
retroalimentacion personal, y alineacién de dicha retroalimentacion con las metas

Clima de Un clima en el que a) los lideres expresan su propia falibilidad y necesidad de la
aprendizaje asistencia y aportes de los miembros del equipo; b) los miembros del equipo sienten

gue son compafieros esenciales, valorados y reconocidos en el proceso de cambio; c)
los individuos se sienten psicolégicamente seguros para intentar nuevos métodos; y d)
hay suficiente tiempo y espacio para el pensamiento y la evaluacién reflexiva

Preparacion para Indicadores tangibles e inmediatos del compromiso de la organizacién con su decision
implementacion de implementar la intervencion

Compromiso del Compromiso, involucramiento y responsabilidad de los lideres y administradores con la
liderazgo implementacion

Recursos El nivel de recursos dedicados para la implementacion y operaciones en curso,
disponibles incluyendo dinero, capacitacion, educacion, espacio fisico y tiempo

Acceso a Facilidad de acceso a informacién y conocimiento digerible sobre la intervencion y
informacion como incorporarla en las tareas de trabajo

IV. Caracteristicas de los individuos

Conocimiento y Actitudes de los individuos y valor puesto en la intervencion, al igual que su familiaridad
creencias sobre la con los hechos, verdades y principios relacionados a la misma

intervencion

Autoeficacia Creencia de los individuos en su propia capacidad de ejecutar cursos de accion para

lograr las metas de la implementacion

Etapa individual de | Caracterizacion de la fase de cambio en que se encuentra un individuo, a medida que

cambio progresa hacia un uso habil, entusiasta y sostenido de la intervencion

Identificacion con la | Un constructo amplio relacionado a cémo los individuos perciben la organizacion, y su

organizacion relacion y grado de compromiso con ella
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Otros atributos

Un constructo amplio que incluye otros rasgos personales, como tolerancia a la

personales ambiguedad, capacidad intelectual, motivacion, valores, competencia, capacidad y
estilo de aprendizaje

V. Proceso

Planificacion Grado en que se desarrolla por adelantado un esquema o método de conducta y tareas
para implementar la intervencion, y la calidad de tales esquemas o0 métodos

Compromiso Atraer e involucrar a los individuos apropiados en la implementacion y el uso de la

intervencion mediante una estrategia combinada de marketing social, educacion,

modelado de roles, capacitacion y otras actividades similares

Lider de opinién

Individuos en la organizacion que tienen influencia formal o informal sobre las actitudes

y creencias de sus colegas respecto a implementar la intervencion

Lider interno de
implementacion
designado

formalmente

Individuos desde dentro de la organizacién que han sido formalmente designados con
la responsabilidad de implementar la intervencion, como coordinador, manager de

proyecto, lider de equipo u otros roles similares

Campeodn

Individuos que se dedican a apoyar, promocionar y ‘manejarse’ en una intervencion,
superando la indiferencia y resistencia que la intervencion puede provocar en una

organizacion

Agente de cambio

Individuos afiliados con una entidad externa que formalmente influyen o facilitan las

externo decisiones de la intervencion en una direccion deseable

Ejecucion Llevar a cabo o cumplir la implementacion de acuerdo con el plan

Reflexion y Retroalimentacion cuantitativa y cualitativa sobre el progreso y calidad de la
evaluacién implementacién acompafiada de un resumen regular personal y del equipo sobre el

progreso y la experiencia
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Anexo 2. Guia de entrevista del Marco Unificado de Investigacion en Implementacion

(CFIR)
Fuente: CFIR Booklet (40). Traduccion libre.

Caracteristicas de la intervencién

Fuente de intervencion

1. ¢Quién desarroll6 la intervencion?

o ¢Cudl es su opinién sobre este grupo/individuo?

2. (Esta pregunta también esta relacionada con Proceso: Participacion. Codifique aqui las respuestas
relacionadas con la fuente de la intervencion. Codifique las respuestas relacionadas con quién participé en
el proceso de decision bajo Participacion, como una indicacién de participacion temprana (o no). La
participacion en la toma de decisiones es una estrategia de compromiso eficaz para ayudar a las personas a
sentirse duefias de la intervencién.)
¢ Por qué se esta implementando la intervencién en su entorno?

o ¢Quién decidié implementar la intervenciéon?
o ¢Como se tomé la decision de implementar la intervencion?
Fortaleza y calidad de la evidencia
1. ¢Qué tipo de informacion o evidencia conoce que muestre si la intervencion funcionara o no en su entorno?
o ¢Qué evidencia ha escuchado de su propia investigacion? ¢ Pautas de practica? ¢ Literatura
publicada? ¢ Compafieros de trabajo? ¢ Otra organizacion?
o ¢Como afecta este conocimiento su percepcion de la intervencion?

2. En un entorno de atencion médica, las partes interesadas influyentes pueden incluir médicos influyentes y
muy respetados, mientras que en un entorno educativo, esto puede incluir maestros o educadores influyentes
y muy respetados.

¢, Qué piensan las partes interesadas influyentes de la intervencion?

o ¢Qué piensan los lideres administrativos u otros de la intervencion?
3. ¢Qué tipo de evidencia o prueba de respaldo se necesita sobre la efectividad de la intervencion para lograr
que el personal participe?
o ¢Compafieros de trabajo? ¢ Lideres administrativos?
Ventaja relativa
La codificacion entre Tension por el cambio, Ventaja relativa y Necesidades y recursos de aquellos a quienes sirve
la organizacién se matizara, pero aqui hay algunas pautas generales:
e Tension por el Cambio: Declaraciones que demuestran una fuerte necesidad de la intervencion y/o que
la situacion actual es insostenible.
e Ventaja relativa: Declaraciones que demuestran que la intervencion es mejor (o peor) que los programas
existentes.
e Necesidades y recursos: Declaraciones sobre las necesidades especificas de las personas que
demuestran la necesidad de la intervencién, pero que no representan necesariamente una gran
necesidad o un statu quo insostenible.
1. ¢Como se compara la intervencion con otros programas similares existentes en su entorno?
o ¢Qué ventajas tiene la intervencion en comparacion con los programas existentes?
o ¢Qué desventajas tiene la intervencién en comparacion con los programas existentes?

2. ¢Como se compara la intervencion con otras alternativas que se hayan considerado o que usted conozca?
o ¢Qué ventajas tiene la intervencion en comparacion con estos otros programas?
o ¢Qué desventajas tiene la intervencion en comparacion con estos otros programas?

3. ¢Hay otra intervencion que la gente preferiria implementar?
o ¢ Puede describir esa intervencion?
o ¢Por qué la gente preferiria la alternativa?

Adaptabilidad

1. ¢Quétipo de cambios o alteraciones cree que necesitara hacer a la intervencion para que funcione de manera
efectiva en su entorno?

o ¢Cree que podré hacer estos cambios? ¢ Por qué o por qué no?

2. ¢Quién decidira (o cudl es el proceso para decidir) si se necesitan cambios en la intervencion para que
funcione bien en su entorno?
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o ¢Como sabré si es apropiado hacer algin cambio?
3.  ¢Hay componentes que no deben ser alterados?
o ¢Cudles no se deben modificar?
Capacidad de prueba (trialability)
1. ¢Se pondra a prueba la intervencién antes de su implementacion a gran escala?
o [En caso afirmativo] ¢Puede describir cuales son sus planes para poner a prueba la
intervencion?
o [En caso afirmativo] ¢ Cémo seré el piloto?
2. ¢Cree que seria posible pilotear la intervencion antes de ponerla a disposicion de todos?
o ¢Por qué o por qué no?
o ¢ Sera esto util?
Complejidad
Este constructo aborda la complejidad de la intervencién, no la complejidad de la implementacion. Los desafios
relacionados con la implementacion deben codificarse con el codigo CFIR apropiado, por ejemplo, los desafios
relacionados con la participacion del personal deben codificarse como Involucramiento: Partes interesadas clave,
o los desafios relacionados con hacer de la intervencién una prioridad para el liderazgo deben codificarse
(doblemente) como Compromiso del liderazgo y Prioridad relativa.
1. ¢Qué tan complicada es la intervencion?
o Considere los siguientes aspectos de la intervencién: duracién, alcance, complejidad y nimero
de pasos involucrados y si la intervencion refleja una desviacién clara de las practicas anteriores.
Calidad del disefio y Embalaje
1. ¢Cudl es su percepcion de la calidad de los materiales de apoyo, el empaque y el ensamblaje de la
intervencion para su implementacion?
o ¢Porqué?
2. ¢Qué apoyos, como recursos en linea, materiales de marketing o un conjunto de herramientas, estan
disponibles para ayudarlo a implementar y utilizar la intervencién?
o ¢Cbémo se accede a estos materiales?
3. ¢Como afectaran los materiales disponibles la implementacion en su entorno?
Costo
1. ¢En qué costos se incurrira para implementar la intervencién?
2. ¢Qué costos se consideraron al momento de decidir implementar la intervencion?
Necesidades y recursos del paciente
La codificacion entre Tension por el cambio, Ventaja relativa y Necesidades y recursos de aquellos a quienes sirve
la organizacion se matizara, pero aqui hay algunas pautas generales:
e Tension por el Cambio: Declaraciones que demuestran una fuerte necesidad de la intervencién y/o que
la situacion actual es insostenible.
e Ventaja relativa: Declaraciones que demuestran que la intervencion es mejor (o peor) que los programas
existentes.

e Necesidades y recursos: Declaraciones sobre las necesidades especificas de las personas que
demuestran la necesidad de la intervencion, pero que no representan necesariamente una gran
necesidad o un statu quo insostenible.

e En un entorno de atencién médica, las personas atendidas por la organizacion pueden incluir pacientes
y cuidadores, mientras que en un entorno educativo, esto puede incluir estudiantes y padres.

1. ¢Hasta qué punto el personal es consciente de las necesidades y preferencias de las personas a las que
sirve su organizacion?
o ¢Qué tan "en contacto" estan el personal y el liderazgo con las personas a las que sirve su
organizacion?
2. ¢En qué medida se consideraron las necesidades y preferencias de las personas atendidas por su
organizacion al decidir implementar la intervencion?
o ¢ Puede describir ejemplos especificos?
o ¢Se modificara la intervencion para satisfacer sus necesidades y preferencias?
3. ¢Qué tan bien cree que la intervencion satisfara las necesidades de las personas atendidas por su
organizacion?
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o ¢De qué manera la intervencion satisfara sus necesidades? Por ejemplo, ¢ mejorar el acceso a
los servicios? ¢ Tiempos de espera reducidos? ¢Ayuda con la autogestion? ¢ Reduccion del
tiempo y los gastos de viaje?

4. ¢Cbémo cree que las personas atendidas por su organizacion responderan a la intervencion?

5. ¢Qué barreras enfrentaran las personas atendidas por su organizacién para participar en la intervencion?

6. ¢Ha obtenido informacién de los participantes sobre sus experiencias con la intervencion?
o ¢Cudles son sus percepciones de la intervencion?
o ¢ Puede describir qué tipo de informacion especifica ha escuchado?

7. ¢Ha escuchado historias sobre las experiencias de los participantes con la intervencion?
o ¢ Puede describir una historia especifica?

Cosmopolitismo

Estas son preguntas a nivel individual, pero las respuestas deben agregarse para caracterizar de manera mas

general hasta qué punto la organizacion alienta a las personas a tomar la iniciativa para traer ideas desde afuera.

1. ¢Hasta qué punto se relaciona con colegas o personas en profesiones/puestos similares fuera de su entorno?

o ¢Cudles son los lugares?

2. ¢Qué tipo de intercambio de informacion tiene con otras personas fuera de su entorno, ya sea en relacion
con la intervencion o, de manera mas general, sobre su profesion?

o (A qué trabajo en red profesional se dedica? ¢Conferencias locales o nacionales?
¢ Capacitaciones?

3. ¢En qué medida su organizacion lo alienta a establecer contactos con colegas fuera de su propio entorno?

o ¢ Puede asistir a conferencias locales/nacionales? ¢ Otros lugares?

Presion de grupo
1. ¢Puede decirme qué sabe acerca de otras organizaciones que han implementado la intervencién u otros
programas similares?

o ¢Como ha influido esta informacion en la decision de implementar la intervencion?

2. ¢En qué medida estan implementando la intervencion otras organizaciones?

o ¢Como afecta esto el apoyo para implementar la intervencion en su entorno?

3. ¢En qué medida estan implementando la intervencion otras unidades dentro de su organizacién?

o ¢Como afecta eso el apoyo para implementar la intervencion en su propio entorno?

4. ¢Hasta qué punto la implementacién de la intervencidn proporcionaria una ventaja para su organizacion en
comparacion con otras organizaciones en su area?

o ¢ Existe una ventaja competitiva?

o ¢Hay algo acerca de la intervencion que atraeria a mas personas a su organizacion, en lugar de
otra en su area?

Politicas e incentivos externos
En un entorno de atencion médica, las politicas e incentivos externos pueden incluir medidas de rendimiento clinico
y pago por rendimiento, mientras que en un entorno educativo, esto puede incluir medidas de rendimiento de
pruebas estandarizadas y asignacion de fondos.
1. ¢Qué tipo de medidas de desempefio, politicas, reglamentos o pautas locales, estatales o nacionales
influyeron en la decision de implementar la intervencion?

o ¢Como afectara la intervencion la capacidad de su organizacion para cumplir con estas medidas,
politicas, reglamentos o directrices?

2. ¢Qué tipo de incentivos financieros o de otro tipo influyeron en la decision de implementar la intervencion?

o ¢Como afectara la intervencion la capacidad de su organizacion para recibir estos incentivos?

o ¢Como afectara la nueva intervencion el pago o los ingresos de su organizaciéon?

Caracteristicas estructurales

Este constructo se puede utilizar para capturar cualquier informacion relevante con respecto a la arquitectura

social, la edad, la madurez, el tamafio o el disefio fisico de la organizacion. El espacio insuficiente puede

mencionarse aqui, pero debe codificarse en Recursos disponibles.

1. ¢Como afectard la infraestructura de su organizacion (arquitectura social, edad, madurez, tamafio o disefio
fisico) la implementacion de la intervencion?

o ¢Como facilitar&/obstaculizard la infraestructura la implementacion de la intervencion?

o ¢Cbémo solucionara los desafios estructurales?
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2.

¢ Qué tipo de cambios de infraestructura seran necesarios para acomodar la intervencion?
o ¢Cambios en el alcance de la practica? ¢ Cambios en las politicas formales? ¢ Cambios en los
sistemas de informacion o sistemas de registros electrénicos? ¢ Otro?
o ¢Qué tipo de aprobaciones se necesitaran? ¢ Quién tendra que participar?
o ¢ Puede describir el proceso que sera necesario para hacer estos cambios?

Redes y Comunicaciones
La codificacién entre el acceso al conocimiento y la informacion, la participacion y las redes y la comunicacion se
matizard, pero aqui hay algunas pautas generales:

Acceso al conocimiento y la informacién: Declaraciones relacionadas con el acceso de los lideres de
implementacion y los usuarios al conocimiento y la informacién sobre el uso del programa, es decir, la
mecanica del programa.

Involucrar: Declaraciones relacionadas con lograr que las partes interesadas "vendan" el programa, es decir,
lograr que se involucren, independientemente de si saben como usar el programa.

Redes y Comunicacioén: Declaraciones relacionadas con la formacién, calidad y funcionamiento del equipo;
declaraciones sobre la comunicacion general y las relaciones en la organizacion.

1. ¢Puede describir sus relaciones de trabajo con sus colegas?
o ¢Con comparieros de su unidad?
o ¢Con compafieros de otras unidades?
o ¢Puede contarme una historia sobre un momento en que necesitd trabajar con otros para

resolver un problema? ¢ O para implementar una intervencién en el pasado o esta intervencion?

2. ¢En qué medida se retne con sus comparieros fuera del trabajo?
o ¢A hablar sobre trabajo?
o ¢Solo para divertirse juntos?

3. ¢Se reune (formal o informalmente) con un equipo de personas?
o ¢Cuédl es la membresia del equipo?
o ¢Con qué frecuencia se reinen? ¢ Formalmente? ¢ Informalmente?

4. ¢Puede describir su relacion de trabajo con los lideres?
O ¢ Su supervisor? ¢ Supervisores de otros colegas?

5. ¢Puede describir su relacion de trabajo con las partes interesadas influyentes?

6. ¢Se llevan a cabo reuniones, como reuniones de personal, con regularidad?
o ¢ Asiste usted a menudo?
o ¢Quién asiste a menudo?
o ¢ Qué proporcion del personal suele asistir?
o ¢Con qué frecuencia se realizan las reuniones?
o ¢Como es una agenda tipica? ¢Qué tan Utiles son estas reuniones?

7. ¢Como suele enterarse de nueva informacién, como nuevas iniciativas, logros, problemas, personal nuevo,

salidas de personal?

8. Cuando necesita hacer algo o resolver un problema, ¢ quiénes son sus personas de referencia?
o ¢ Puede describir un ejemplo reciente?

Cultura

1. ¢Como describiria la cultura de su organizacién? ¢De su propio entorno o unidad?
o ¢Siente que la cultura de su propia unidad es diferente de la de la organizacion en general? ¢ En

qué maneras?
2. ¢Como cree que la cultura de su organizacion (creencias generales, valores, suposiciones que adopta la
gente) afectara la implementacion de la intervencion?

o ¢Puede describir un ejemplo que resalte esto?

3.  ¢En qué medida se adoptan y utilizan las nuevas ideas para realizar mejoras en su organizacion?
o ¢ Puede describir un ejemplo reciente?

4. Esta pregunta puede ser abierta o generar porcentajes para que sumen 100%. por ejemplo, mi cultura es

50% de equipo, 40% empresarial, 10% jerarquica.
Algunas personas caracterizan la cultura en términos de cuatro tipos generales. En qué medida caracterizaria
su cultura como:
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o  Cultura de equipo (clan) (flexible, enfogue interno): Un lugar de trabajo amigable donde los lideres actiian
como mentores, facilitadores y constructores de equipos. Se valora el desarrollo a largo plazo y hacer cosas
juntos.

o  Cultura jerarquica (jerarquia) (control, enfoque interno): un lugar de trabajo estructurado y formalizado donde
los lideres actian como coordinadores, monitores y organizadores. Se valora el cambio incremental y hacer
las cosas bien.

o  Cultura empresarial (adhocracia) (flexible, enfoque externo): Un lugar de trabajo dindmico con lideres que
estimulan la intervencién. Se valora los avances y hacer las cosas primero.

o  Cultura racional (mercado) (control, enfoque externo): un lugar de trabajo competitivo con lideres como
conductores duros, productores o competidores. Se valora el rendimiento a corto plazo y hacer las cosas
rapido.

Clima de implementacion

1. Es probable que esta pregunta descubra temas para explorar mas dentro de otros subconstructos, pero esté
atento a otros temas que pueden no estar incluidos en su evaluacion.
¢Cual es el nivel general de receptividad en su organizacion para implementar la intervencion?
o ¢Porqué?

Tension para el cambio

La codificacion entre Tension por el cambio, Ventaja relativa y Necesidades y recursos de aquellos a quienes sirve

la organizacién se matizara, pero aqui hay algunas pautas generales:

e Tensién por el Cambio: Declaraciones que demuestran una fuerte necesidad de la intervencion y/o que
la situacion actual es insostenible.

e Ventaja relativa: Declaraciones que demuestran que la intervencion es mejor (o peor) que los programas
existentes.

e Necesidades y recursos: Declaraciones sobre las necesidades especificas de las personas que
demuestran la necesidad de la intervencion, pero que no representan necesariamente una gran
necesidad o un statu quo insostenible.

1. ¢Existe una gran necesidad de esta intervencion?

o ¢Porqué o por qué no?
o ¢0tros ven la necesidad de la intervencion?

2. ¢Qué tan esencial es esta intervencion para satisfacer las necesidades de las personas atendidas por su
organizacion u otras metas y objetivos organizacionales?

3. ¢Como se sienten las personas acerca de los programas/practicas/procesos actuales que estan disponibles
en relacion con la intervencion?

o ¢Hasta qué punto los programas actuales no satisfacen las necesidades existentes? ¢La
intervencion satisfara estas necesidades?
o ¢Como llenara la intervencion los vacios actuales?

Compatibilidad

e En un entorno de atencion médica, los valores relacionados con la interaccién con los pacientes pueden
incluir la atencion centrada en el paciente, mientras que en un entorno educativo, los valores pueden incluir
ubicar a los estudiantes de educacién especial en aulas de inclusion.

1. ¢Qué tan bien encaja la intervencion con sus valores y normas y los valores y normas dentro de la
organizacion?

o ¢\Valores relacionados con la interaccion con las personas a las que sirve su organizacion, por
ejemplo, toma de decisiones compartida frente a ser directivo?

o ¢ Valores relacionados con la referencia a programas basados en proveedores externos frente a
la prestacion de servicios por parte del personal interno?

2. ¢Qué tan bien encaja la intervencion con los procesos y practicas de trabajo existentes en su entorno?

o ¢ Cuédles son los posibles problemas o complicaciones que pueden surgir?

3. ¢ Puede describir cémo se integrara la intervencion en los procesos actuales?

o ¢Cbémo interactuara o entrara en conflicto con los programas o procesos actuales?

4. ¢Laintervencion reemplazara o complementara un programa o proceso actual?

o ¢De qué maneras?
Prioridad relativa
1. ¢Qué tipos de iniciativas o actividades de alta prioridad ya estan ocurriendo en su entorno?
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o ¢Cuédl es la prioridad de implementar la intervencion en relacién con otras iniciativas que estan
sucediendo ahora?

o ¢Laimplementacion entrard en conflicto con estas prioridades?

o ¢Llaimplementacion ayudara a lograr (o aliviara la presion relacionada con) estas prioridades?

2. Describalas actividades o iniciativas que parecen tener la maxima prioridad para usted (para la organizacién)

o ¢Qué tipo de presion siente para lograr esto? ¢ De donde viene? ¢ Por qué?

3. ¢Enqué medida podria la implementacién pasar a un segundo plano frente a otras iniciativas de alta prioridad
gue se estan llevando a cabo ahora?

o ¢Qué tan importante cree que es implementar la intervencion en comparacion con las otras
prioridades?

o ¢Qué tan importante es para otros, como sus compafieros de trabajo o lideres, implementar la
intervencion en comparacion con las otras prioridades?

4. ¢Cbémo conjugara con las prioridades contrapuestas en su propio trabajo? ¢Cémo haran sus colegas con
estas prioridades?

o ¢Cudles son las otras prioridades?
o ¢Como se compara la prioridad de implementar la intervencién con otras prioridades en su
organizacion? ¢ Para su propio trabajo?
Incentivos y recompensas organizacionales
1. ¢Qué tipo de incentivos existen para ayudar a asegurar que la implementacion de la intervencién sea exitosa?
o ¢Cudl es su motivacion para querer ayudar a que la implementacion sea exitosa?

2. ¢En qué medida cree que su supervisor considerara su papel en esta implementacion en su (proxima)
evaluacion? ¢ En la consideracion por su trabajo o rol?

3. ¢Hay algun reconocimiento o recompensa especial planificada que esté relacionada con la implementacion
de la intervencion?

o ¢Puede describirlas?
o ¢ Estaran dirigidas a grupos/equipos/unidades o individuos?
Metas y Retroalimentacion
1. ¢Ha establecido usted/su unidad/su organizacion metas relacionadas con la implementaciéon de la
intervencion?
o [En caso afirmativo] ¢ Cuéles son los objetivos?
2. ¢En qué medida su organizacion/unidad establece metas para los programas/iniciativas actuales?
o ¢Como se comunican los objetivos en la organizacion? ¢A quién se comunican?
o ¢Puede dar un ejemplo de una meta? ¢Cémo y a quién se comunica?
o ¢Se hacen cambios en funcion de como van las cosas? ¢ Puede dar un ejemplo?
3.  ¢En qué medida se monitorean los objetivos organizacionales para el progreso?
o ¢Puede dar un ejemplo de monitoreo en términos del tipo de informacion, quién esté informado
y como?
¢ Recibe algun informe de retroalimentacion sobre su trabajo?
¢Cémo son? ¢ Contenido, modo, forma?
¢, Qué tan utiles son esos informes?
¢ Cdémo se pueden mejorar?
¢Con qué frecuencia los recibe? ¢ De donde vienen?
o ¢Quién los disefig?

5. Esta pregunta se puede enmarcar en términos de la intervencion. Por ejemplo, en un entorno de atencién
médica: ¢Como se alinea la implementacion de la intervencion con los objetivos organizacionales
relacionados con la prevencion?
¢ Cbémo se alinea la implementacion de la intervencion con otras metas organizacionales?

Clima de aprendizaje

e Las preguntas relacionadas con la implementacion de intervenciones anteriores pueden proporcionar
informacién sobre muchos constructos potenciales para realizar un seguimiento posterior, por ejemplo,
explorar hasta qué punto los mismos facilitadores/barreras pueden estar en juego para la nueva
implementacion de interés.

1. ¢Puede describir una iniciativa reciente de mejora de la calidad o la implementacién de un nuevo programa?

o ¢Puede describir la nueva iniciativa/programa y la motivacion para implementarla?

»

o O O O
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¢, Puede decirme los principales hitos o logros clave en el camino?

¢, Qué factores ayudaron a que fuera un éxito o un fracaso?

¢ Quiénes fueron los "jugadores” clave?

¢, Cual fue su participacion?

¢La gente estaba contenta con el resultado/la iniciativa?

¢Puede decirme cémo se involucraron los lideres? ¢Quién? ¢Sus roles? ¢Como

ayudaron/obstaculizaron?

2. Siviera un problema en su propio entorno, ¢qué haria?
o ¢Puede contar una historia sobre un problema reciente que haya resuelto o una iniciativa en la
que haya participado?
3. ¢Hasta qué punto siente que puede probar cosas nuevas para mejorar sus procesos de trabajo?
o ¢Siente que tiene tiempo y energia para pensar en formas de mejorar las cosas?
o ¢Se sintié valorado/respetado por su supervisor por el papel que desempefié?
o ¢Qué papel jugd su supervisor (u otros lideres)? ¢ Qué acciones tomaron?
Preparacién para la implementacién
Compromiso del liderazgo
1. ¢Qué nivel de respaldo o apoyo ha visto o escuchado de los lideres?
o ¢Quiénes son estos lideres y cdmo han afectado esto hasta ahora? ¢Hacia delante?
2. ¢Qué nivel de participacion ha tenido el liderazgo de su organizacion hasta ahora con la intervencion?
o ¢Conocen la intencion de implementar la intervencion?
o ¢Quiénes son estos lideres? ¢ Como varian las actitudes de los diferentes lideres?
o ¢Qué tipo de apoyo le han dado? ¢ Puede proporcionar ejemplos especificos?
3. ¢Qué tipo de apoyo o acciones puede esperar de los lideres de su organizacion para ayudar a que la
implementacion sea exitosa?
o ¢Quiénes son estos lideres? ¢ Como varian las actitudes de los diferentes lideres?
o ¢Conocen la intencion de implementar la intervencion?
o ¢ Qué tipo de apoyo puede esperar en el futuro? ¢ Puede proporcionar ejemplos especificos?
o ¢Qué tipos de barreras podrian crear?
Recursos disponibles
e Los recursos pueden incluir financiamiento operativo y de capital, tiempo de personal dedicado (por ejemplo,
se ha contratado personal nuevo o la implementacion es una tarea colateral), espacio, equipo y/o tecnologia
de la informacion. Revise cada uno para asegurarse de que todos los recursos necesarios se exploren y se
describan completamente.
1. ¢Espera tener suficientes recursos para implementar y administrar la intervencién?
o [En caso afirmativo] ¢ Con qué recursos cuenta? ¢Hay algun otro recurso que haya recibido o le
hubiera gustado recibir?
o ¢ Qué recursos seran faciles de adquirir?
o [Sino] ¢Qué recursos no estaran disponibles?
2. ¢Como espera obtener los recursos necesarios?
o ¢Quién participara en ayudarlo a obtener lo que necesita?
o ¢Qué desafios espera encontrar?

Acceso al conocimiento y lainformacion
La codificacion entre el acceso al conocimiento y la informacion, la participacion y las redes y la comunicacion
se matizara, pero aqui hay algunas pautas generales:

° Acceso al conocimiento y la informacién: Declaraciones relacionadas con el acceso de los lideres de
implementacion y los usuarios al conocimiento y la informacion sobre el uso del programa, es decir, la
mecanica del programa.

° Involucrar: Declaraciones relacionadas con lograr que las partes interesadas "vendan" el programa, es decir,
lograr que se involucren, independientemente de si saben cémo usar el programa.

° Redes y Comunicacién: Declaraciones relacionadas con la formacién, calidad y funcionamiento del equipo;
declaraciones sobre la comunicacion general y las relaciones en la organizacion.

1. ¢Qué tipo de capacitacion esta planeado para usted? ¢ Para colegas?

o ¢Cree que la capacitacion lo prepararé para desempefiar las funciones y responsabilidades que
se esperan de usted? ¢ Puede explicar?

o O O O O O
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o ¢ Cuédles son los aspectos positivos de la formacion planificada?
o ¢Qué falta?
o ¢Qué tipo de formacion continua se prevé?
¢ Qué tipo de informacion y materiales sobre la intervencién ya se han puesto a su disposicién?
o ¢Copias de materiales?
o ¢Contacto personal?
o ¢lIntercambio de informacion interna, por ejemplo, reuniones de personal?
o ¢Ha sido oportuna? ¢ Importante? ¢ Suficiente?
A quién le pregunta si tiene dudas sobre la intervencion o su implementacion?
o ¢Qué tan disponibles estan estos individuos?
Esta pregunta también puede ser relevante para Compromiso: Actores clave.
¢ Qué tipo de informacion y materiales sobre la intervencién se planean para las personas en su entorno?
o ¢Copias de materiales?
o ¢Contacto personal?
o ¢lIntercambio de informacién interna, por ejemplo, reuniones de personal?
o ¢ Sera oportuna? ¢Importante? ¢ Suficiente?

Caracteristicas de Individuos

Conocimientos y Creencias sobre la Intervencion

=

Muchas respuestas a estas preguntas pueden estar (doblemente) codificadas para otros constructos, por
ejemplo, para Ventaja relativa si el participante cree que la intervencion tiene ventajas sobre un programa
existente, o para Evidencia de solidez y calidad si el participante cree que el programa serd mas eficaz sobre
la base de la evidencia existente.
¢, Qué sabe sobre la intervencién o su implementacion?
¢Cree que la intervencion sera eficaz en su entorno?

o ¢Porqué o por qué no?
¢ Como se siente acerca de la intervencion que se utiliza en su entorno?

o ¢Como se siente acerca del plan para implementar la intervencion en su entorno?

o ¢Tiene algun sentimiento de anticipacion? ¢ Estrés? ¢ Entusiasmo? ¢ Por qué?
¢En qué etapa de implementacion se encuentra la intervencion en su organizacion?

o ¢Como cree que va el programa?

o ¢Por qué dice eso?

Autoeficacia

1.

4.

¢ Qué tan seguro esta de que podra implementar con éxito la intervencion?
o ¢Qué le da ese nivel de confianza (o falta de confianza)?
¢ Qué tan seguro esta de que podra usar la intervencion?
o ¢Qué le da ese nivel de confianza (o falta de confianza)?
¢ Qué tan seguros cree que se sienten sus colegas sobre la implementacion de la intervencién?
o ¢Qué les da ese nivel de confianza (o falta de confianza)?
¢ Qué tan seguros cree que se sienten sus colegas sobre el uso de la intervenciéon?
o ¢Qué les da ese nivel de confianza (o falta de confianza)?

Etapa individual de cambio

1.

(e]

Explore en qué nivel se encuentra el individuo utilizando Rogers (o las etapas de cambio de Porchaska) como
guia:

¢, Qué tan preparado esta para usar la intervencion?

Etapa de conocimiento (Precontemplacién) - conocimiento de aspectos clave de la intervencion

Etapa de persuasion (Contemplacion): le gusta la intervencion, la discute con otros, la compra, tiene una
vision positiva

Etapa de decision (Preparacion) - tiene la intencién de buscar informacion adicional y probarla

Etapa de implementacion (Accion): adquiere informacion adicional, usa la intervencién regularmente y tiene
un uso continuo

Etapa de confirmacion (Mantenimiento) - reconoce los beneficios, ha integrado la intervencion en las rutinas,
promueve el uso a otros

Identificacion Individual con Organizacion
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e Las respuestas a otras preguntas pueden codificarse (doblemente) aqui. Por ejemplo, la aceptacion de los
objetivos organizacionales o relacionados con la intervencion puede obtenerse en Objetivos y
retroalimentacion, pero también puede ser relevante aqui.

Otros atributos personales

e El tipo de declaraciones codificadas aqui dependera de los objetivos del estudio, por ejemplo, el lugar de
control y otros conceptos de la psicologia organizacional o de la salud que se encuentren relacionados con
una implementacion particular.

Planificacion
1. ¢Qué ha hecho (o qué planea hacer) para tener un plan para implementar la intervencién?
2. ¢ Puede describir el plan para implementar la intervencion?
o ¢Qué tan detallado es el plan? ¢Quién lo conoce? ¢(Es el plan demasiado complejo?
¢ Comprensible? ¢ Realista y factible?
o ¢Cudl es su papel en el proceso de planificacién?
¢ Quién esta involucrado en el proceso de planificacién? ¢ Cuales son sus roles?
o ¢Estan involucradas las personas apropiadas en el proceso de planificacion? ¢Qué tan
involucradas estan?
o ¢Planea realizar un seguimiento del progreso de la implementacion en funcién de su plan?
o ¢Qué sucede si tiene que modificar o revisar su plan debido a obstaculos, errores o
equivocaciones?
3. ¢Qué papel ha jugado su plan de implementacién durante la implementacion?
o ¢ Se utilizo para guiar la implementacion de la intervencion?
o ¢ Se uso6 para comparar el progreso planificado con el real?
o ¢Hubo revisiones o mejoras al plan?
o ¢ Se compartid/reviso el plan con otras partes interesadas? ¢ Con qué frecuencia?

o

Compromiso

Los constructos de participacion se centran en las estrategias utilizadas para involucrar a las personas, asi como
en el resultado de esas estrategias. Sin embargo, también puede codificar la presencia o ausencia Ultima de estos
individuos, asi como su "calidad": sus capacidades, motivacion y habilidades, es decir, qué tan buenos son en su
trabajo. La codificacion entre el acceso al conocimiento y la informacién, la participacion y las redes y la
comunicacion se matizard, pero aqui hay algunas pautas generales:

e Acceso al conocimiento y la informacion: Declaraciones relacionadas con el acceso de los lideres de
implementacion y los usuarios al conocimiento y la informacion sobre el uso del programa, es decir, la
mecanica del programa.

e Involucrar: Declaraciones relacionadas con lograr que las partes interesadas "vendan" el programa, es
decir, lograr que se involucren, independientemente de si saben cémo usar el programa.

e Redes y Comunicacion: Declaraciones relacionadas con la formacion, calidad y funcionamiento del
equipo; declaraciones sobre la comunicacion general y las relaciones en la organizacion.

Lideres de opinién
1. ¢Quiénes son las personas influyentes clave para unirse a esta implementacion?
2. ¢Qué dicen las personas influyentes sobre la intervencion?
o ¢Quiénes son estos individuos influyentes?
o ¢En qué medida influiran en el uso de la intervencion por parte de otros? ¢ En el éxito de la
implementacion?
Lideres internos de la implementacién designados formalmente
1. Esta pregunta también esta relacionada con la fuente de intervencion. Codifique las respuestas relacionadas
con la fuente de la intervencion en fuente de intervencion. Codifique las respuestas relacionadas con quién
particip6 en el proceso de decisiobn aqui, como una indicaciéon de participacién temprana (o no). La

participacion en la toma de decisiones es una estrategia de compromiso eficaz para ayudar a las personas a

sentirse duefias de la intervencion.

¢ Cbémo se involucrod su organizacion en la implementacion de la intervencion?

o ¢Como se tomo la decision de participar en la intervencion?
o ¢Quién participé en el proceso de toma de decisiones?
o ¢Estuvo involucrado en este proceso?
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2. ¢Quién liderara la implementacion de la intervencion?
o ¢Cbémo entro/llegara esta persona a este rol? ¢ Nombrado? ¢ Designado? ¢ Voluntario?
o ¢Qué atributos o cualidades tiene esta persona que la convierte en un lider efectivo de esta
implementacion? ¢ Qué atributos o cualidades le faltan?
o ¢Tiene esta persona suficiente autoridad para hacer lo necesario para implementar la
intervencion?
3. ¢Quién mas esta involucrado en liderar la implementacion?
Campeones
1. Aparte del lider de implementacién formal, ¢ hay personas en su organizacion que puedan defender (ir mas
alla de lo que se podria esperar) la intervencién?
o ¢Fueron designados formalmente en este cargo, o fue un rol informal?
o ¢ Qué posicidn tienen estos campeones en su organizacion?
o ¢Como cree que ayudaran con la implementacion? ¢ Hacer que la gente use la intervencién?
2. ¢ Puede describir la percepcion que tiene la gente de este campeodn/individuo?
o ¢Hasta qué punto respeta las opiniones y acciones del campe6n?
3. ¢Qué tipo de comportamientos o acciones cree que exhibira este individuo/campeo6n?
o Por ejemplo, ¢ayudar a incorporar a los lideres senior, ayudar a resolver problemas? ¢O un
pequefio papel?
Agentes de cambio externos
1. ¢Alguien (o un equipo) fuera de su organizacién lo ayudara a implementar la intervencion?
¢, Puede describir a esta persona/grupo?
¢ Coémo se involucraron?
¢Cual es su papel?
¢ Qué tipo de actividades realizaran?
o ¢Qué tan util cree que sera/n? ¢ De qué maneras?
Partes interesadas clave
1. ¢Qué medidas se han tomado para animar a las personas a comprometerse a utilizar la intervencion?
0 ¢A qué personas se dirigira?
o ¢Cbémo se acercaréa a ellas?
o ¢Qué informacion les dara?
o ¢Con qué frecuencia y como se comunicara con ellas?
2. ¢Cual es su estrategia de comunicacién o educacion (sin incluir la capacitacion, consulte Acceso al
conocimiento y la informacién) para difundir la intervencién?
o ¢Qué materiales/modos/lugares planea usar? Por ejemplo, tablones de anuncios electrénicos,
correos electronicos, folletos.
o ¢Qué proceso piensa utilizar para comunicarse? Por ejemplo, ¢ir a reuniones de personal, hablar
informalmente con la gente?
3. ¢ Quiénes son las personas clave para participar en la intervencion?
o ¢Para animar a las personas a utilizar la intervencion? ¢ Para ayudar con la implementacion?
Participantes de la intervencién

O O O O

e Enun entorno de atencién médica, los participantes de la intervencién pueden incluir pacientes, mientras que
en un entorno educativo, esto puede incluir estudiantes. Estas preguntas asumen que la intervencion es un
programa para uso individual.

1. ¢Como comunicaran usted o sus colegas a las personas a las que atiende su organizacion acerca de la
intervencion?

o ¢Como participaran en la intervencion?
o ¢Cbémo accederan a la intervenciéon?
Ejecucion

e La ejecucion solo se evalla durante o después de la implementacion porque esta determinada por qué tan
bien ejecutaron el plan de implementacion. Si la ejecucion no ha ido de acuerdo con el plan, (doble) codifique
la construccion CFIR adecuada que explique por qué no funciono.

1. ¢Se haimplementado la intervencion de acuerdo con el plan de implementacién?

o [En caso afirmativo] ¢ Puede describir esto?
o [Sino] ¢Por qué no?
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Reflexion y evaluacion
Reflexionar y evaluar se refiere al proceso utilizado en el proceso de implementacion, por ejemplo, cualquier
esfuerzo de evaluacién que hayan realizado con respecto a la intervencion, y si planean extenderlo a una
audiencia mas amplia. Este constructo no pretende capturar la reflexion y evaluacién que los participantes
pueden hacer durante la entrevista, por ejemplo, en relacion con el éxito de la implementacion. Ese tipo de

comentarios deben codificarse en Conocimientos y creencias sobre la intervencion.

¢, Qué tipo de informacion planea recopilar a medida que implementa la intervencion?
o ¢Qué medidas seguira? ¢ Como la rastreara?
o ¢Cémo se utilizara esta informacion?

¢ Recibira informes de retroalimentacion sobre la implementacion o la intervencion en si?
o ¢Cémo seran? ¢ Contenido, modo, forma?

o ¢Qué tan Utiles cree que seran?
o ¢Como podrian mejorarse?
o ¢Con qué frecuencia los obtendra? ¢ De dénde vendran?

o ¢Quién los disefiara?

¢,Cémo evaluara el progreso hacia las metas de implementacion o intervencion?
o ¢Como se distribuirdn los resultados de la evaluacién a las partes interesadas?

¢ Se obtendran comentarios del personal? ¢,De las personas atendidas por su organizacion?
o [En caso afirmativo] ¢ Qué tipo de comentarios?

¢ Hasta qué punto su organizacion/unidad ha establecido metas para implementar la intervencion?
o ¢Como se comunicaran los objetivos en la organizacion? ¢A quién se comunicaran?
o ¢Cuédles son los objetivos? ¢ Como y a quién se comunicaran?
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Anexo 3. Organigrama y funciones del COSAM Leonor Mascayano
Fuente: Borrador de documento “Manual Organizacional COSAM Leonor Mascayano”, cedido por la jefatura del
COSAM Leonor Mascayano.

Director/a COSAM

Secretaria

OIRS

Subdireccion de Coordinadores de Subdireccion
gestion clinicay estamentos administrativay
comunitaria profesionales organizacional

Calidady sequridad

Promocion, prevencion o Docenciae Recursos humanos
y deteccion precoz Procesos clinicos investigacion Finanzas
Operaciones
\ J \ J
Administracion directa Administracion conjunta
COSAM LM HGGB

La jefatura del COSAM Leonor Mascayano decide homologar su organigrama interno al
modelo de organigrama proporcionado por el Modelo de Gestién, principalmente respecto a
la direccion y subdireccion clinica y comunitaria. La subdireccion administrativa es
proporcionada por la direccion del Hospital Guillermo Grant Benavente. Las actividades de
gestion sefaladas bajo su dependencia, al igual que las de calidad y seguridad de las

personas, son realizadas por el propio subdirector administrativo.
Funciones de administracion directa COSAM Leonor Mascayano:

Jefatura COSAM: Liderar todos los procesos Administrativos y Clinicos que se desarrollen al
interior del centro, resguardando el estar alineadas con las politicas publicas en salud y el
plan nacional de salud mental. Organizar la estructura interna del Centro de acuerdo al Modelo
de Gestion y Normas e instrucciones Ministeriales. Conducir el proceso de mejora continua
de la calidad de la atencién. Administrar la gestion de los recursos humanos a cargo, evaluar
desempenfio, autorizar permisos y vacaciones, incentivar la formacion y desarrollo de los

recursos humanos, de acuerdo a la normativa vigente y organigrama del centro.
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Gestidn clinicay comunitaria (subrogancia Jefatura COSAM): su funcién es organizar las
prestaciones del dispositivo segun las necesidades de la poblacién atendida, colaborar en la
elaboracion de diagnésticos participativos, planificar las consultorias en salud mental y otras
actividades de coordinacion clinica con los establecimientos de la red, gestionar procesos de
referencia y contrarreferencia, actualizar guias clinicas, normativas y protocolos internos,
coordinacion con las unidades de apoyo del HGGB, y difusion sobre derechos y deberes de
los usuarios del COSAM.

Gestion de promocion, prevencion y deteccion precoz (gestion comunitaria): su funcién
es la gestion de actividades de promocion y prevencion en salud mental, actividades
intersectoriales y organizadas por la comunidad (usuarios, agrupaciones de familiares u otras
organizaciones civiles) y coordinar actividades comunitarias con el propdsito de promover
estilos de vida saludables, crear instancias de inclusion comunitaria, impulsar la prevencion
del estigma en salud mental y desarrollar estrategias para la deteccién precoz e intervencion

temprana de enfermedades mentales en la poblacion.

Gestion de procesos clinicos (gestién clinica): su funcion es gestionar la demanda de
ingresos y prestaciones clinicas, gestionar criterios de derivacion a profesionales, y elaborar,

evaluar y actualizar flujograma (Plan de Cuidado Integral).

Gestién de docencia e investigacion: su funcién es apoyar los procesos de capacitacion en
tematicas relevantes para los funcionarios, supervisar los procesos de formacion de
profesionales y técnicos, desarrollar procesos de investigacion que respondan a las
necesidades del establecimiento, y mantener informacién epidemiolégica de la poblacién

atendida.

Coordinadores de estamentos: su funcién es organizar a los profesionales de cada
estamento, apoyar los canales de informacién desde la jefatura, resolver necesidades de
atencion y derivaciones, elevar solicitudes segun necesidades especificas de cada estamento
hacia la jefatura, y organizar jornadas de autocuidado y otros eventos de necesidad del equipo

profesional.
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Anexo 4. Formulario de Consentimiento Informado

Implementacion del Modelo de Salud Mental Comunitaria en la Reconversion de un Policlinico de
Psiquiatria Hospitalario hacia un Centro de Salud Mental Comunitaria

Investigador: Camilo Vega Neira

RUT: 17.045.560-6

Magister (c) en Salud Publica, Universidad de Chile

Fono: (+56) 981915798

Email: camilovegan@gmail.com Direccidn particular: Baquedano 172, Concepcién

Le invito a participar del proyecto de investigacién titulado “Implementaciéon del Modelo de Salud Mental
Comunitaria en la reconversidon de un Policlinico de Psiquiatria hospitalario hacia un Centro de Salud Mental
Comunitaria”, el que se basa en la necesidad de implementar a cabalidad los principios de la salud mental
comunitaria en un dispositivo de la red de salud mental de nuestro pais. Se le invita a usted como participante en
su calidad de miembro de la red del COSAM Leonor Mascayano, unidad de estudio de esta investigacion.

Los indicadores de salud mental y las recomendaciones de la OMS y OPS, establecen el mandato de transitar
desde el modelo biomédico de la psiquiatria hacia un modelo de salud mental comunitaria, con evidencia de
mejores resultados, mayor costo-efectividad y respeto integral a los Derechos Humanos. Chile adhiere a este
mandato en su actual Plan Nacional de Salud Mental de 2017 y sus Modelos de Gestién de 2018, que ordenan
reconvertir los policlinicos de psiquiatria en centros basados en el Modelo de Salud Mental Comunitaria. Sin
embargo, pese al cumplimiento de este mandato y a su favorable evidencia clinica, persisten dificultades en la
realizacion de los principios del Modelo, tanto a nivel de gestidn como en précticas cotidianas de los dispositivos
de salud mental, que perjudican su implementacién integral. Aunque han sido mencionadas en la literatura, estas
dificultades no han sido suficientemente investigadas o evidenciadas a nivel académico.

Ante este escenario, las ciencias de la implementacidn son un cuerpo de investigacion emergente que aborda la
realizacion de las practicas basadas en evidencia, estudiando su incorporacién en los contextos reales de las
instituciones. EI Marco Unificado para la Investigacion en Implementacion (CFIR, en inglés) describe los
componentes de este proceso y entrega pautas para su analisis. Por otro lado, la OMS ha publicado una guia para
la aplicacion de pensamiento sistémico en el fortalecimiento de la salud, entendiendo las instituciones como
sistemas complejos con elementos constitutivos especificos. La interaccion entre ambos modelos, y su
manifestacion en un Centro de Salud Mental Comunitaria en formacién, abren una valiosa oportunidad de
investigacion y mejoramiento de la gestion.

El Objetivo General del proyecto es identificar los factores que influyen en la implementacién del Modelo de
Salud Mental Comunitaria, en la reconversion de un Policlinico de Psiquiatria hospitalario en un Centro de Salud
Mental Comunitaria (COSAM). Los Objetivos Especificos son: 1) Describir las caracteristicas de la poblacidn
atendida y actividades de produccion en el dispositivo a lo largo de su reconversién; 2) Comprender el significado
del proceso de implementacién del Modelo de Salud Mental Comunitaria desde la perspectiva de los actores
involucrados, en base al Marco Unificado de Investigacion en Implementacién (CFIR); 3) Identificar facilitadores,
barreras e implicancias de la implementaciéon del Modelo de Salud Mental Comunitaria en los elementos
constitutivos del COSAM.
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Para estos objetivos, le entrevistaré a usted en calidad de informante clave. La entrevista serd individual, en el
horario y lugar de su comodidad y conveniencia. Se estima una duracién de entrevista de aproximadamente 30 a
40 minutos. El formato de la entrevista requerird que se realice un registro audiovisual, ya sea grabacién en audio
o grabacion de videollamada, la que sera transcrita y procesada segun el disefio y programa de software elegido
previamente para la investigacion.

Informo que este estudio no tendra ninglin costo monetario para usted. Cualquier costo anexo a la realizacién de
la entrevista (traslado o alimentacidn), sera cubierto por el propio entrevistador.

Por otro lado, su participacién no incluye beneficios individuales o materiales. El Unico beneficio que se espera
compartir serd el beneficio social de contribuir al conocimiento para el futuro de las politicas de salud mental de
nuestro pais, y para el mejor funcionamiento del propio COSAM.

Se resguardard el anonimato en la participacion protegiendo su identidad personal en el tratamiento y exposicidon
de la informacion obtenida. El registro audiovisual serd almacenado en dispositivos electrénicos personales, que
permaneceran fuera del COSAM Leonor Mascayano o cualquier otro espacio donde se realice la entrevista. Sélo
yo, en calidad de investigador principal, tendré acceso a dichos registros mediante clave personal de acceso. Los
registros no seran publicados por ningin medio. El Unico uso que tendran las grabaciones serd su transcripciény
procesamiento en el sistema de software elegido para la investigacidn, el cual utilizaré individualmente. En caso
de requerir citas textuales para ejemplificar, éstas serdn incluidas en el informe de investigacion protegiendo su
identidad personal.

De esta manera, el estudio presenta escaso o ningun riesgo para usted. El Unico riesgo potencial guarda relacién
con la confidencialidad de la informacién presentada, el que serd minimizado resguardando su identidad segun
se detalla en el parrafo anterior.

Finalmente, su participacidon en esta investigacion es completamente voluntaria. Puede usted negarse a la
realizacion del registro audiovisual, en cuyo caso, deberé tomar apuntes de su relato. Ademds, puede retirarse de
la entrevista en el momento que usted estime conveniente, y puede solicitar retracto del consentimiento, y por
lo tanto retirarse del estudio, sin necesidad de explicar su decision.

Los resultados de esta investigacion, ademas de publicarse en el informe de tesis de Magister en Salud Publica de
la Universidad de Chile, seran compartidos con usted y con el equipo profesional y directivo del COSAM Leonor
Mascayano, Concepcidn, en una reuniéon especialmente dedicada a este propdsito.

En caso de requerir mds informacién, pongo a disposicién mis datos de contacto indicados al inicio de este
documento.

Para mas informacién sobre sus derechos como participante de una investigacion, debe comunicarse con el
presidente del Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Concepcién, Dr. Nelson Pérez Teran., Teléfono: 56-41-
2722745 (red MINSAL: 412745), Email: cec@ssconcepcion.cl, ubicado en el Hospital Regional Dr. Guillermo Grant
Benavente, San Martin 1436, Concepcion.
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Conclusion

Después de haber recibido y comprendido la informacion de este documento y de haber podido aclarar todas mis
dudas, otorgo mi consentimiento para participar en el proyecto de investigacion “Implementacion del Modelo de
Salud Mental Comunitaria en la Reconversion de un Policlinico de Psiquiatria Hospitalario hacia un Centro de Salud
Mental Comunitaria”, a realizarse en el COSAM Leonor Mascayano, Concepcion.

Nombre participante Firma Fecha
RUT:
Investigador principal Firma Fecha
RUT:
Director HGGB o su delegado Firma Fecha
RUT:
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