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RESUMEN

El modelo de salud mental y psiquiatria comunitaria en implementacion en Chile,
ha traido como consecuencia el desarrollo de una red diversificada de prestadores
en doénde existe un particular énfasis en la resolucion ambulatoria de los
problemas de salud mental. Hoy existen diversos prestadores de salud mental de
nivel ambulatorio a nivel hospitalario y comunitario que, aunque comparten un
mismo objetivo en la atencion, presentan un proceso heterogéneo del desarrollo
administrativo y de la gestion, existiendo un escaso grado de estudios o

informacion descriptiva o comparada al respecto.

En virtud de la preocupacion de los gestores por una mayor eficiencia de la red
ambulatoria, se requiere evaluar su gestion desde variables consensuadas,

objetivas y comparables.

La presente tesis tiene por objetivo identificar un conjunto de indicadores para la
evaluacion de la gestion de las unidades de atencion de salud mental de
especialidad ambulatoria, en concordancia con el modelo de salud mental y

psiquiatria comunitaria.

Para la consecucion de este objetivo, se realiza un estudio de aproximacion mixta,
cuali-cuantitativo, de tipo descriptivo, mediante el uso de la técnica Delphi de
construccion de consenso. Para ello se constituyd un panel de 35 profesionales de

diversas disciplinas de la salud, expertos en politicas, gestion y/o investigacion de




servicios de salud mental comunitarios, quienes en tres rondas de consultas

propusieron, priorizaron, consensuaron y validaron un conjunto de 16 indicadores.

El conjunto de indicadores que aqui se proponen, podran contribuir en orientar el

desarrollo de los instrumentos de apoyo a la gestion de estas unidades.

A través de esta aproximacion, el analisis no determina cientificamente un
resultado optimo en la evaluacion de la gestion de los prestadores de salud mental,
sino que clarifica la importancia o ponderacion de los diversos criterios posibles de
evaluar en el desempefio de dicha gestion en el marco del modelo de salud mental

comunitaria, facilitando al evaluador orientar su toma de decisiones.

Se espera de este modo, contribuir al mejoramiento de la gestion de los

establecimientos ambulatorios de salud mental.




. INTRODUCCION
La presente investigacion tiene como fin contribuir a mejorar los servicios de salud
mental de especialidad ambulatorios, en concordancia con el modelo de atencién

definido en el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria 2000-2010.

Los trastornos mentales y del comportamiento afectan a una gran proporcion de la

poblacidn, y la carga que estos trastornos provocan, va en aumento.

En Chile desde el afio 2000 se ha venido desarrollando un Plan Nacional de Salud
Mental, complementario a la Reforma del sector de Salud, que pone el énfasis en
el desarrollo de un modelo de salud mental y psiquiatria comunitario en
contraposicion al manicomial o institucionalizador, lo que ha significado el

desarrollo de una red diversificada de prestadores.

Ese modelo enfatiza la resolucion ambulatoria de los problemas de salud mental,

lo que implica el especial desarrollo del nivel especializado de atencién.

Hoy existen diversas instancias de atencion ambulatoria especializada en salud
mental y psiquiatria: Centro de Diagndstico y Tratamiento, Centro de Referencia
de Salud, Consultorio Adosado de Especialidades en Hospital General,
Consultorio Adosado de Especialidades en Hospital Psiquiatrico, Centro de Salud
Mental Comunitario, coincidiendo en una misma jurisdiccidn y aparentemente

cumpliendo la misma funcidén. Durante el ultimo tiempo, la politica ministerial




evidencia la preocupacion por una mayor eficiencia de la red ambulatoria,
requiriendo que esos prestadores de salud mental, de una misma jurisdiccion,
desarrollen acciones complementarias, al mismo tiempo que resguarden la
implementacion del modelo comunitario. El Gestor de la Red Asistencial requiere
evaluar el desempefo de su gestidon desde variables consensuadas, objetivas y

comparables.

Mediante la realizacion de la técnica Delphi, el presente estudio tuvo por objeto
proponer un conjunto de indicadores para la evaluacion de la gestion de las
unidades de atencion de salud mental de especialidad ambulatoria, validandolos a
través del juicio experto, de actores relevantes en el desarrollo y gestion de las

redes asistenciales de salud mental comunitarias en Chile.

La motivacion para abordar este problema fue generar informacion que facilite la
toma de decisiones en el ambito de la gestion de servicios de salud mental,
permitiendo asi contar con criterios de evaluacion del desempefio, especificos
para prestadores de nivel ambulatorio, los que eventualmente pueden ser la base
para el desarrollo posterior de compromisos de gestion, metas de desempefio,
estandares de acreditacion o monitoreo continuo de la calidad de la atencién,
todos elementos de la gestion actual de los servicios de salud en Chile, incipientes

en este ambito.




El presente documento de tesis se ha organizado en siete capitulos, los que
progresan desde la revision del estado del arte, objetivos, método, presentacion y
discusion de los resultados, para terminar con conclusiones y recomendaciones.

En el siguiente capitulo se presentan los hallazgos mas relevantes de la revision

bibliografica del tema en torno al cual se desarrolla esta tesis.




II. MARCO TEORICO

Para abordar el marco de referencia tedrico, se presentan los conceptos desde lo
mas general hacia lo mas especifico, distinguiendo dos ambitos: la atencién de
salud mental y la evaluacién de sistemas de salud. De esta manera se busca una
aproximacion contextualizada del tema de investigacion para una mejor

comprension del mismo.

I1. ATENCION DE SALUD MENTAL.

Los sistemas de atencién en salud mental se encuentran en procesos de cambio
importantes, en parte debido a la tendencia al aumento de estos problemas de
salud, pero también en parte a los avances cientificos y a la mayor participacion
de los usuarios. Frente a los nuevos escenarios son necesarias nuevas

respuestas.

I1.1. Epidemiologia de la Salud Mental.

Los trastornos mentales y del comportamiento afectan al 20%-25% de toda la
poblacién en algun momento de su vida, y se presentan en todos los paises y
sociedades y a personas de todas las edades. Se calcula que en el 2000 los
trastornos mentales y neurolégicos fueron responsables de un 12% del total de
afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) perdidos por todo tipo de
enfermedades y traumatismos. Se prevé que la carga de estos trastornos habra

aumentado a un 15% para el 2020".
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El estudio de carga de enfermedad en Chile, revela que los cuadros depresivos
ocupan el décimo lugar entre las principales causas de discapacidad en la
poblacién general medidos a través de AVISA. Los datos desagregados por sexo
muestran que los trastornos depresivos ocupan el segundo lugar entre las mujeres.
Considerando solamente los afios de vida perdidos por discapacidad los
trastornos depresivos ocupan el tercer lugar general y, el primer lugar entre las

mujeres?.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud la prevalencia afio de la Depresion
en Chile es de 17,5%, siendo mas frecuente en mujeres (24,3% y en hombres
10,4%). En la Region Metropolitana es algo mayor al promedio nacional con un

19,1% 3.

La esquizofrenia y otras psicosis son responsables del 1,87% del total de afios de
vida perdidos por muerte prematura y discapacidad en Chile*. Se estima una
prevalencia de 0,5% de la poblacién mayor de 15 afios y una incidencia anual de

12 casos nuevos por 100.000 por habitante®.

Los trastornos depresivos y la esquizofrenia explican un 60% de todos los

suicidios.

La dependencia al alcohol constituye una de las mas relevantes causas de AVISA

en Chile, ocupando el octavo lugar en la poblacion general y el segundo entre los

1



hombres. Se estima una prevalencia de consumo de alcohol de ultimo mes de un

59,11% de la poblacion total, asi como un 3,2% de consumo de drogas ilicitas®.

Se calcula que entre un 10% y un 20% de los nifios y nifias tienen una o mas

afecciones mentales o comportamentales’.

En el mundo se estima que alrededor del 5% de los hombres y el 6% de las
mujeres de mas de 60 afios de edad padecen la enfermedad de Alzheimer'. En
Chile, la demencia afecta aproximadamente a un 5-8% de los individuos de mas
de 65 afos, a un 15-20% de los de mas de 75 anos y a un 25-50% de los de mas
de 85 afos. La enfermedad de Alzheimer es la demencia mas frecuente, vy
supone un 50-75% del total de demencias, con una mayor proporcion de pacientes

en los grupos de mayor edad’.

El Banco Mundial en su informe de 1993 sobre el Desarrollo Mundial, estimé que
las violaciones y violencia doméstica en contra de la mujer representan el 5% de
los afios de vida saludables perdidos por mujeres en edad reproductiva en paises
en desarrollo en periodos de transicion demografica. En Chile la mitad de las
mujeres, actual o anteriormente casadas, han experimentado situaciones de

violencia en la relacion de pareja alguna vez en la vida®.
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En la Region Metropolitana se estima que los problemas de salud mental
representan la primera causa de anos de vida potencialmente perdidos (AVPP de
261.846 afos) de la poblacion regional, con una importancia relativa del 21%,

sobre problemas como el cancer y cardiovasculares®.

En la actualidad, los sistemas de atencion de salud mental buscan dar respuesta a
esta diversidad de problemas de manera integral y con una mirada biopsicosocial,
pero estos enfoques no siempre fueron los dominantes, los sistemas de atencion
estan en evolucidon hacia modelos basados en la comunidad, situacién que

también se aprecia en Chile.

I.1.2. Modelo de Salud Mental y Psiquiatria Comunitario.

La respuesta del sector salud a los problemas de salud mental y psiquiatria por
mucho tiempo estuvieron asociados exclusivamente al manicomio. Durante la
segunda mitad del siglo XX los avances en el cuidado de personas con trastornos
mentales comenzaron a trasladarse desde los grandes Hospitales Psiquiatricos a
instancias y programas de atencion ubicados en la comunidad. Este ha sido un

proceso multifactorial.

La situacidn descrita, es consecuencia de los movimientos en defensa de los
derechos humanos y derechos civiles que han incluido la defensa de los derechos
de las personas que padecen enfermedad mental y que fueron recluidos en

centros asilares. Por otra parte, se suman los movimientos de los propios
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representantes de la psiquiatria, que fueron criticos de las instituciones
psiquiatricas y de los servicios sanitarios ofrecidos hasta este momento, con la
influencia de la corriente de pensamientos de la década de los setenta
representados en los ingleses Cooper y Laing, los franceses Foucault, Deleuze,

Guattari y Castel, el estadounidense Goffman, el italiano Basaglia entre otros°.

Se agregan las causas de origen econdmico. Se advierte que la asignacién de
recursos a sistemas de atencion extrahospitalario resulta mas racional y efectiva
desde el punto de vista terapéutico, por lo que se avanza al desarrollo de servicios
mas costo-efectivos. Esto acompafiado de un periodo de creciente evolucién del
conocimiento epidemiolégico y psiquiatrico. Se advierten enormes avances en la
farmacologia y en la investigacion y desarrollo de nuevas alternativas terapéuticas,

que redundan en una mayor posibilidad de efectuar tratamientos ambulatorios.

Sobre la base de una serie de investigaciones se establece que los modelos de
atencion basados en la comunidad tienen mejores resultados que los basados en
la internacion de personas en relacidn con mejoramiento de la sintomatologia y
evolucion de la enfermedad, ajuste psicosocial, recaidas, extension de las
estadias en hospitalizacion, satisfaccion usuaria, disminucion en la medicacion,
empleo, carga familiar, concluyendo que en definitiva los contextos sociales
determinan los diversos éxitos clinicos y sociales. La creacion de recursos
alternativos en la comunidad se convirtié pronto en el objetivo comun de todos los

procesos de reforma psiquiatrica’ ',
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En la organizacion de los servicios de salud mental se evidencian tres
desplazamientos centrales: del sujeto enfermo a la comunidad; del hospital a los

centros comunitarios; del médico psiquiatra al equipo multidisciplinario”.

En América Latina, se concibe la Declaraciéon de Caracas de 1990, como el acto
fundador de la reestructuracién de los servicios psiquiatricos en la region. En ella
se insta a la promocion de los derechos humanos y civiles de las personas con
enfermedad mental y a la reestructuracién de los cuidados psiquiatricos basados
en la atencién primaria inserta en una red'. Esta declaracion tuvo un importante
impacto en la década de los noventa, en cuanto se desarrollaron legislaciones
orientadas a prohibir la internacién de por vida, a regular la hospitalizaciones
involuntarias y/o redefinir la organizacién de servicios asistenciales, existiendo
leyes y/o normativas al respecto en Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Jamaica,

México, Nicaragua, Venezuela, Republica Dominicana y Guatemala'.

En Chile, se observan tres etapas histoéricas que definen a la psiquiatria chilena, la
Asilar (1852-1952), la del Hospital Psiquiatrico (1953-1970) y de la Salud Mental
de la Comunidad desde 1971 en adelante’. Con el gobierno militar y sus
consecuencias socio-politicas, se produce un quiebre en la evolucion de este
conjunto de acciones, y solo a partir de la década de los ochenta, a través de
organizaciones no gubernamentales financiadas por agencias extranjeras se
vuelven a retomar los proyectos de intervenciones comunitarias, centradas esta
vez en una gran gama de problematicas sociales. Con el advenimiento de la

democracia, en 1990 la Unidad de Salud Mental del Ministerio de Salud invitdé a

15



todos los equipos multiprofesionales que trabajaban en ese entonces en los
Centros de Adolescencia y Drogas, establecimientos organizados y en funciones
desde 1982 para la prevencidon del consumo indebido de sustancias en la
poblacion joven, y a otras organizaciones comunitarias de base, a sistematizar y
compartir su experiencia en el campo de la salud mental comunitaria, de manera
de coordinar y generar un consenso en torno al quehacer practico en prevencion y

recuperacion de la salud mental en sectores de alto riesgo™°.

En 1993, se propone un primer Plan Nacional que enfatiza un soporte
organizacional a través de la creacién de unidades de salud mental en todos los
Servicios de Salud del pais, asi como la creacién de consejos técnicos. Se
plantean como estrategias principales la incorporaciéon de la salud mental en
Atencidén Primaria y en la comunidad, en los programas de salud y en la red de

salud general, en la participacion social y el trabajo intersectorial.

A partir de 1999, se propone el segundo Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria, periodo 2000-2010, que ratifica la implementacién del modelo
comunitario para Chile, y se funda en los valores del desarrollo humano, el acceso
universal, la equidad, el respeto a la diversidad cultural, la participacion activa de
la comunidad. En él se establecen las prioridades sanitarias de acuerdo a la
realidad epidemiolégica de nuestra poblacién (Esquizofrenia, Depresion, Alcohol y
Drogas, Trastornos mentales asociados a la Violencia Intrafamiliar, maltrato infantil,

represion politica del periodo 1973-1990, Trastornos Hipercinéticos y de la

16



Atencion, Alzheimer y otras demencias), y propone una organizacion de los

servicios de atencion en red’®.

I1.1.3. Red de Prestadores de Servicios de Atencion de Salud Mental.

El sistema de atencion de salud puede ser definido como la organizacion de
establecimientos de salud, con diferentes niveles de complejidad y cartera de
servicios, que participan en los distintos procesos de atencién de salud. El sistema
de atencion de salud en red es el ordenamiento de estos establecimientos,
operando dentro de un territorio asignado mediante vinculos institucionales o
contractuales y por lo tanto con mutua interdependencia y complementariedad de
sus respuestas, cubriendo de esta manera una amplia gama de necesidades de
salud'"'®. En este caso, ese conjunto de establecimientos estan vinculados a

partir de los procesos de atencion de la salud mental.

A nivel mundial, aunque se reconoce que el nivel idoneo para manejar los
trastornos mentales es la atencion primaria, se estima que el 87% de los paises
ofrecen servicios de salud mental en ese nivel, y solo el 59% ofrecen de hecho
tratamiento para los trastornos graves. Se ha demostrado que la atencidn basada
en la comunidad logra mejores resultados terapéuticos que la atencion
institucional en el caso de los trastornos crénicos, pero sélo un 37% de los paises
reporta ofrecer este tipo de servicio’. En relacion a la hospitalizacién, aunque las
grandes instituciones psiquiatricas ya no se consideran una solucion adecuada

para tratar a las personas con enfermedad mental, mas del 65% de las camas
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para estos pacientes se encuentran ain en grandes hospitales psiquiatricos’. Se
considera fundamental disponer de una cierta cantidad de camas en hospitales
generales: en este caso la mediana para la poblacion mundial es de 1,6 camas por
10.000 habitantes, existiendo un rango de 0,24 camas por 10.000 habitantes en
los paises de ingresos bajos, frente a 8,7 camas por 10.000 habitantes en los
paises de ingresos altos’. Finalmente, se reconoce el papel fundamental de las
Organizaciones No Gubernamentales (ONG) en el desarrollo de actividades de
rehabilitacion, promocion y sensibilizacion, especialmente donde la respuesta del
sector publico ha sido insuficiente, existiendo alrededor de un 88% de paises en

que existen ONG interviniendo en el campo de la salud mental™®.

En Chile, el Plan Nacional sefala que la red de servicios de salud mental y
psiquiatria debe ser parte de la red de salud general, entendiendo que las
personas con enfermedad mental requieren y deben contar con acceso expedito a
todo el sistema sanitario. Ademas, la red de servicios debe asegurar que las
atenciones se desarrollen en un espacio territorial cercano al domicilio, en la
comunidad. Por ultimo, se traslada el eje de la estructura fisica de un
establecimiento determinado hacia las prestaciones o actos clinicos entregados
por un conjunto de establecimientos, programas, equipos de salud, profesionales y
técnicos, y organizaciones de autoayuda, los que incluso pueden tener distintas
dependencias administrativas y/o financieras, publicas o privadas. En el caso del
sistema publico, cada Servicio de Salud definira su red de prestadores de acuerdo

a sus prioridades y recursos'®.
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La caracteristica esencial es la sustitucion progresiva de los hospitales

psiquiatricos, el fortalecimiento de la atencién primaria, el énfasis en la atencién

ambulatoria en la comunidad, la prevencion de la discapacidad y la rehabilitacion

psicosocial.

El desarrollo de redes territoriales de servicios en salud mental y psiquiatria,

estan constituidas por los siguientes componentes:

Centros de Atencién Primaria de Salud.

Equipos de Salud Mental y Psiquiatria Ambulatoria (nivel especializado)
asignados a territorios y poblaciones especificas: en Centros Comunitarios
de Salud Mental Familiar (COSAM), Centros de Referencia de Salud (CRS),
Centro de Diagnéstico y Tratamiento (CDT) o Consultorio de Atencion de
Especialidad (CAE) adosado al Hospital General.

Unidades de Hospitalizacién de Corta Estadia en los Hospitales Generales
Hospital de Dia de dependencia administrativa de una Unidad Clinica de
Psiquiatria y Salud Mental Ambulatoria o de un Servicio Clinico de
Psiquiatria

Urgencia Psiquiatrica integrada a la red de emergencia hospitalaria

Unidad de Mediana Estadia

Hogares Protegidos

Centros Diurnos de Rehabilitacién Psicosocial, Clubes de Integracion

Social, Talleres protegidos, entre otros.
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Cada uno de estos prestadores responde a la necesidad de ofrecer atencion de

acuerdo a distintos niveles de complejidad.

Un proceso fundamental en la atencion de salud en Chile, es el inicio desde el afio
2005 de un plan de salud universal con garantias explicitas en salud (plan AUGE)
que permite transformar en derechos exigibles por ley, el acceso, la oportunidad,
la proteccion financiera y la calidad de la atencion en aquellos problemas de salud
que la autoridad sanitaria determina mediante decreto ley, a partir de su
priorizacion desde la perspectiva de la salud publica. Este es un proceso en
desarrollo, que tensiona a los diversos prestadores de salud a mejorar su gestion y
atencion para dar cumplimiento a lo definido en la Ieyzo. En el caso de la salud
mental, se han incorporado como problemas de salud con garantias explicitas
(GES) el primer episodio de esquizofrenia, la depresién en personas mayores de
15 anos, y el consumo perjudicial de alcohol y drogas en personas menores de 20
afios?’. En cada uno de ellos el componente de atencion ambulatoria
especializada es fundamental, otorgando a ese nivel de atencién el rol principal

en la resolucion de estos problemas de salud mental garantizados®*?%.

I.1.4. Laresolucion especializada de salud mental y psiquiatria
ambulatoria.
En la organizacién de los servicios de atencién de salud mental el principal énfasis
esta dado en el desarrollo de la atencién ambulatoria. La OMS ha sido enfatica en

declarar que se deben invertir los recursos fuera de los centros psiquiatricos y a
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favor de los servicios de salud mental integrados a la red de salud general y los

servicios especializados en salud mental en la comunidad™®.

Atencion de salud mental comunitaria significa que la gran mayoria de los
enfermos mentales que requieren asistencia deben tener la posibilidad de ser
tratados a nivel comunitario. No so6lo debe ser local y accesible, sino también debe
responder a las multiples necesidades de los pacientes. Independientemente de
doénde se dispense, se debe partir de ciertos principios especialmente relevantes y
pertinentes para la atencién de salud mental: diagndstico, intervencion precoz,
empleo racional de las técnicas de tratamiento, continuidad de la asistencia, una
amplia gama de servicios, la participacion de los consumidores, la cooperacion
con las familias, la participacion de la comunidad local y la integracién en la
atencion primaria™'?. Este tipo de servicios se ha extendido especialmente en
paises de Europa y América, bajo la forma de centros comunitarios ubicados en

territorios urbanos fuera del hospital.

En nuestro pais, hasta el ano 2005 existian alrededor de 38 Centros Comunitarios
de Salud Mental (COSAM), y 58 unidades de psiquiatria ambulatoria, las que se
desglosan entre las ubicadas en los Centros de Referencia de Salud (CRS), en los
Centros Diagnostico y Terapéutico (CDT) y en los Consultorios Adosados de
Especialidad en hospitales generales”’. De acuerdo a informaciéon verbal
entregada por la Unidad de Coordinacion de Redes de Salud Mental, de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales del Ministerio de Salud, para el afio 2007

estan funcionando 45 COSAM en el pais con atencién de salud mental y
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psiquiatria, de los cuales 34 (75,6%) estan ubicados en la Regién Metropolitana.
Existen ademas dos de estos centros que solo ofrecen intervenciones
psicosociales. Ademas, estan en proceso de puesta en marcha antes de fin de
afo otros cinco en el norte y sur del pais. Casi la totalidad de los centros operan
en habilitaciones de espacios publicos ya existentes, habitualmente municipales
(como ex consultorios, ex escuelas, etc.), sin existir una politica de inversiones en

infraestructura al respecto.

Los Centros de Salud Mental Comunitarios (0 equipos de salud mental y
psiquiatria comunitaria) representan el nivel especializado de resolucion en un
area territorial y con una determinada poblacién beneficiaria de la ley 18.469
(FONASA), requiriéndose un equipo por cada comuna con mas de 40.000
beneficiarios. La funciéon principal es realizar diagndstico, tratamiento vy
rehabilitacion ambulatoria desde una perspectiva biopsicosocial y sistémica de los
problemas de salud mental de alta complejidad, desarrollando en particular

métodos de intervencion propios de la salud mental comunitaria®*.

Para los fines del modelo, el CRS, el CDT y el CAE desarrollan funciones similares.
En ellas se pueden diferenciar dos areas principales: consulta externa de
psiquiatria y Servicios de apoyo, ademas de preferencia el hospital de dia se ubica
en este tipo de centros. Se ha propuesto que la funcidn de consulta externa
provea tratamiento a personas que presentan enfermedades mentales severas
con patologia médica. Estos deben mantener una coordinacién periédica con los

equipos de los Centros de Salud Mental Comunitarios. Las funciones de apoyo
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estan orientadas a efectuar procedimientos diagnésticos no disponibles en la

comuna tales como examenes de laboratorio, imageneologia, EEG, entre otros?*,

Estos cuatro tipos de unidades ambulatorias atienden perfiles diagndsticos
semejantes: Trastornos por consumo de sustancias, esquizofrenia y Trastornos
Delirantes, Trastornos del Humor (Afectivos), Trastornos neurdticos y estrés,
Trastornos de personalidad. Sin perjuicio de lo anterior, es posible observar
algunas diferencias en la proporcién de personas para cada uno de los grupos
diagnodsticos. Los CDT y CAE tienen un perfil similar con mayor proporcién de
personas con diagnéstico de esquizofrenia y trastornos afectivos. Los CRS
atienden principalmente personas con Trastornos neurdticos. Los COSAM
atienden mayor proporcion de personas con abuso de sustancias, menos

esquizofrenia y similar al resto de las unidades en los otros diagndsticos?>.

Con la entrada en vigencia de las garantias explicitas en salud, los problemas de
salud mental considerados en dicho plan, estan recibiendo atencién en todas

estas unidades.

Aquellas redes asistenciales que tienen la posibilidad de contar paralelamente con
estos dispositivos, deben avanzar en evaluar su nivel de desempefio y orientarlas

hacia una gestion en red y los resultados.

A continuacion se aborda el contexto de la evaluacion de los sistemas de atencion

en salud, para luego focalizar en la evaluacién de los sistemas de atencién en
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salud mental, hasta llegar a describir el estado del arte de los prestadores de

atencion de salud mental ambulatoria especializada en Chile.

I.2. EVALUACION DE SISTEMAS DE ATENCION DE SALUD
1.2.1. Evaluacién del Desempeio en Salud.

La preocupacién por la evaluacion del quehacer del sector publico y
especificamente del sector salud ha estado particularmente presente desde fines
del siglo pasado hasta nuestros dias. En su informe del afio 2000, la organizacion
Mundial de la Salud reconoce a los sistemas de salud como responsables de una
gran parte del progreso sanitario en el mundo aunque advierte la importancia de
evaluar la brecha entre el desempefio real de estos sistemas y su potencial

evidente, y el gasto publico para mejorar la situacién sanitaria®.

En dicho informe se define a los sistemas de salud, como todas las actividades
cuya finalidad principal es promover, restablecer o mantener la salud. La
preocupacion es entonces medir el desempeno actual con el objeto de lograr las
mejoras posibles en esos sistemas. Se plantea ademas, que independientemente
de las iniciativas, parece haber algunas conclusiones acerca de las organizaciones,
las reglas y los incentivos, que mas contribuyen a que un sistema de salud utilice
Sus recursos para alcanzar sus metas. Se propone un marco para evaluar el

desempeno de los sistemas de salud en cuatro areas: prestacion de servicios;
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desarrollo de recursos (humanos, materiales, conceptuales); recursos financieros;

vigilancia o rectoria.

Por su parte, el Banco Mundial en su informe sobre las prioridades de la salud del
afno 2006, enfatiza la importancia de que la investigacion en los diversos niveles
del sistema de salud sea util para que los encargados de tomar decisiones las
apunten hacia la mayor costo-efectividad tanto en los ambitos clinicos, de
prestacion de servicios, asi como de la organizacién de éstos. Plantea como uno
de los pilares fundamentales la evaluacion de la gestidon de los servicios de salud,
para lo cual se deben considerar caracteristicas estructurales de la provisién de
los servicios, aspectos del proceso de atencién y resultados del mismo. La forma
en que los servicios son gestionados repercuten directamente en la costo-

efectividad y la equidad de las intervenciones?®.

Un importante aporte conceptual en la evaluacion de sistemas de salud, es el
desarrollado por Avedis Donabedian, quien a partir de la preocupacién por la
calidad de la atencién médica, propone un modelo de mejora continua de la

calidad en el cuidado de la salud?’.

Este autor plantea que es posible evaluar varios aspectos, que cada evaluador
debe decidir: categorias diagndsticas; condiciones de los individuos o poblaciones;

procedimientos clinicos; resultados administrativos; resultados adversos.
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Ademas una evaluacion debe considerar tres niveles distintos de un sistema de

cuidado de la salud: estructura, procesos y resultados.

La estructura hace referencia a las condiciones bajo las cuales se proveen los
cuidados a la salud, tales como infraestructura, equipamiento, materiales, numero,

variedad y calificacion del recurso humano, caracteristicas organizacionales, etc.

El proceso hace referencia a las actividades de cuidado de la salud principalmente
efectuados por el personal de salud, pero también por el propio paciente y su
familia. Incluye aspectos como el proceso diagndstico, tratamiento, rehabilitacion

prevencion, etc.

Los resultados se refieren a los cambios, deseados o no deseados, atribuidos a
los sistemas de cuidado de la salud, que se producen en las personas y las

poblaciones.

Ahora bien, ninguna evaluacién es posible sin criterios ni estandares. Los criterios
son definidos como los elementos de la estructura, proceso y resultado que nos
permiten hacer un juicio sobre la bondad de la atencién. Un ejemplo de criterio
puede ser el tiempo de espera para primera atencién por psiquiatra. Los
estandares son declaraciones cuantitativas mas especificas que permiten limitar la
magnitud o la frecuencia ideales. Siguiendo el ejemplo anterior, un estandar se
puede transformar a: maximo 20 dias desde sospecha hasta primera atencion por

psiquiatra.
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Uno de los atributos importantes de los criterios y estandares es su validez, que

puede ser determinada cientificamente (estudios ad-hoc) o por consenso.

En el caso de la validez por consenso, el procedimiento que se sugiere para
formular criterios o estandares explicitos, es que un grupo de expertos seleccione
aquellos indicadores que garanticen un minimo de consenso y luego se decida
trabajar como comité de expertos o bien haciendo uso de un método mas
estructurado como el método Delphi o como el “proceso de grupo nominal”’. Estas

aproximaciones son especialmente utiles en la construccion de los criterios.

En Chile, considerando la complejidad creciente de las acciones del sector publico
y en el contexto de mayor exigencia a los gobiernos de la responsabilidad por los
resultados de la politicas impulsadas y la consecuente utilizacién de recursos
publicos (accountability), a principios de los afios noventa se encomendd6 al
Ministerio de Hacienda el desarrollo de un modelo de Control de Gestién y
Presupuesto por Resultados?®, aplicable a todo el sector publico, incluido el sector

salud, al que se le dio un nuevo impulso a partir del afio 2000.

A partir de este modelo se desarroll6 una metodologia para la construccion de
indicadores de desempefo que permite avanzar en la transparencia, gestién

institucional y resultados del uso de los recursos.
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La gestion por resultados tiene como elementos esenciales disponer de la
necesaria informacion de desempefio que permita el uso de ésta en los analisis y
toma de decisiones en las instituciones, en particular en lo referido a la toma de

decisiones de asignacion de recursos.

El desempefio puede ser definido como el logro o resultado de las actividades

llevadas a cabo segun propdsitos definidos.

Los indicadores de desempeio, son entonces, una herramienta que entregan
informacion respecto del logro o resultado en la entrega de los productos (bienes o
servicios) generados por la institucion, pudiendo cubrir aspectos cuantitativos y

cualitativos de este logro®°.

Estos indicadores deben cumplir algunos requisitos basicos:
= Pertinencia.
= Unarazonable independencia de factores externos.
» La comparabilidad.
= Requerir informacion a costos razonables (ser costo-efectivos).
= Ser confiables.
= Ser simples y comprehensivos.
= Constituir informacién de caracter publico.
= El numero no puede exceder la capacidad de analisis de quienes lo van a

usar.
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Los indicadores del desempefo de la gestion pueden referirse a diferentes

ambitos necesarios de controlar en la implementacion de politicas y programas

publicos:

a)

b)

d)

Procesos: Se refieren a actividades vinculadas con la ejecucion o forma en
que el trabajo es realizado para producir los productos (bienes o servicios),
incluyen actividades o practicas de trabajo tales como procedimientos de
compra, procesos tecnolégicos y de administracién financiera. Los
indicadores de proceso ayudan en la evaluacién del desempefio en areas

donde los productos o resultados son dificiles de medir.

Productos: Se refieren a los bienes y/o servicios producidos o entregados

y corresponden a un primer resultado de un programa o accion publica.

Resultados intermedios: Se refiere a los cambios en el comportamiento,
estado, actitud o certificacion de los beneficiarios una vez que han recibido
los bienes o servicios de un programa o accién publica. Son resultados de
los procesos. Su importancia radica en que su ocurrencia facilita y hace
mas probable alcanzar los resultados finales, y en consecuencia

constituyen una aproximacion a éstos.

Resultados finales o impacto: Son resultados a nivel del fin de los bienes
0 servicios entregados e implican un mejoramiento en las condiciones de la
poblacién objetivo atribuible exclusivamente a éstos. En algunas

oportunidades es dificil disponer de esta mediciones, principalmente, por la

29



dificultad de aislar los efectos de otras variables externas y/o porque

muchos de estos efectos son de largo plazo.

El desempeno, ademas de los ambitos de control mencionados, tiene también

diferentes dimensiones o focos que son factibles y relevantes de medir a través de

indicadores:

a)

b)

Eficacia: Se refiere al grado de cumplimiento de los objetivos planteados,
es decir, en qué medida el area, o la institucion como un todo, esta
cumpliendo con sus objetivos, sin considerar necesariamente los recursos
asignados para ello. Es posible obtener medidas de eficacia en tanto exista

claridad respecto de los objetivos de la institucién.

Eficiencia: Describe la relacion entre dos magnitudes: la produccion fisica
de un producto (bien o servicio) y los insumos o recursos que se utilizaron
para alcanzar ese nivel de produccién. En otros términos, se ejecucion de
las acciones, beneficios o prestaciones del servicio utilizando el minimo de

recursos posibles.

Economia: Este concepto se relaciona con la capacidad de una institucion
para generar y movilizar adecuadamente los recursos financieros en pos de
su mision institucional. En el marco de la misién, la administracién de
recursos institucionales exige siempre el maximo de disciplina y cuidado en
el manejo de la caja, del presupuesto, de la preservacion del patrimonio y

de la capacidad de generar ingresos. Algunos indicadores de economia de
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d)

una institucion pueden ser su capacidad de autofinanciamiento o la eficacia

en la ejecucion de su presupuesto.

Calidad del Servicio: La calidad del servicio es una dimension especifica
del concepto de eficacia que se refiere a la capacidad de la institucién para
responder a las necesidades de sus clientes, usuarios o beneficiarios. Se
refiere a atributos de los productos (bienes o servicios) entregados, tales
como: oportunidad, accesibilidad, precisién y continuidad en la entrega del
servicio, comodidad y cortesia en la atencion. Algunas relaciones que
reflejan este concepto son, por ejemplo, numero de reclamos sobre el total
de casos atendidos, tiempo de tramitacion de beneficios, tiempo de espera
en oficinas de atencion de publico o velocidad de respuesta de cartas,

llamadas o reclamos por parte de los usuarios.

Al contar con datos de desempefio de la gestion actual, es posible avanzar
posteriormente hacia el establecimiento de metas de desempenio de la gestion. Un
objetivo central del desarrollo de esta metodologia, es socializar e internalizar el
uso de los indicadores de desempeno como instrumento de gestidn en las

instituciones.

Los indicadores de desempefio en el ambito especifico de la gestion de
establecimientos de salud, entregan informacioén cuantitativa y cualitativa respecto

del modo de organizacién, coordinacién, movilizacion y utilizacion de todos los
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recursos del centro de atencion: humanos, financieros, de infraestructura y

equipamiento, programaticos, técnicos y del conocimiento, entre otros.

En la construccion de indicadores se sugiere considerar elementos como: un
nombre, que resume en una frase el significado o resultado de la variable que
compone el indicador; alguna una unidad de medida, que es la manera en que se
mide el indicador, como habitantes, usuarios, pacientes, dias, atenciones, pesos,
etcétera; una unidad operacional, como la razén, la proporcién, el porcentaje, la
tasa, siendo esta ultima la mas recomendable cuando se busca la comparacion
entre poblaciones. Se debe considerar la periodicidad o intervalo de tiempo en el
que se medira el indicador; se debe considerar las fuentes de informacion que se
requieren, sin perjuicio de que se recomienda la construccién de los indicadores
sin la limitante de las fuentes dado que los sistemas de informacién estan en
desarrollo por lo que un dato que no sea posible obtener hoy, es posible planificar
su obtencidén mafana; ademas, todo indicador puede definir la meta o estandar
que se quiere lograr, que es la cuantificacion deseable o ideal de la variable que

se esta evaluando®.

11.2.2. Evaluacién de Sistemas de Salud Mental.

La OMS releva la importancia de fomentar la investigacién en salud mental a lo
menos en cinco ambitos: investigacion epidemioldgica; sobre los resultados de los
tratamientos, prevencion y la sensibilizacion; sobre las politicas y los servicios;

estudios econémicos; y comparaciones transculturales’.
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Respecto de la investigacion sobre politicas y los servicios, plantea que
considerando que los sistemas de salud mental estan siendo objeto de reformas
en muchos paises, entre ellos la desinstitucionalizacion, el desarrollo de servicios
comunitarios y la integraciéon en el sistema de salud general, este ambito de
estudio adquiere especial importancia. Hoy es posible contar con informacion que
muestra la eficacia de esta politica. No obstante muchos de estos estudios se han
llevado a cabo en paises desarrollados, por consiguiente es necesario estimular la
investigacion que permita orientar las actividades de reforma de los paises en

desarrollo, de acuerdo a sus propias realidades’.

En esta misma linea, en el afio 2001, la OMS inicié un proyecto sobre Politica y

Servicios de Salud Mental*®

, con el objeto de prestar asesoria a los encargados de
la formulacion de politicas, los planificadores y evaluadores de servicios y otros
interesados. Como primera fase del proyecto se elaboraron un conjunto de guias
metodoldgicas orientadas a desarrollar una estrategia integral para mejorar la
salud mental de la poblacion; utilizar los recursos existentes para lograr el maximo
de beneficios; prestar servicios eficaces a quienes lo necesiten y mejorar la

calidad de vida de las personas con trastornos mentales.

Las guias metodoldgicas consideran los siguientes temas:

Politicas, planes y programas.

= Financiacién.

Legislacion y Derechos Humanos.

= Organizacion de Servicios.
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= Planificaciéon y elaboracion de presupuestos para la prestacion de los
servicios.

= Mejora de la calidad.

= Mejora del acceso y uso de medicamentos psicotropicos.

= Sistemas de informacion.

= Recursos Humanos y formacion.

= Salud Mental en Nifios y Adolescentes.

= Abogacia de la salud mental (Advocacy).

= Politicas y programas en el ambito laboral.

= Investigacién y Evaluacion.

En cada una de éstos temas se plantean elementos recomendables de recoger y

transformar en indicadores para la medicion en sistemas de atencion locales.

Por su parte, el Plan de Accion de Helsinki de 2005, resultado de la Conferencia
Internacional Ministerial de la region de Europa, de la Organizacion Mundial de la
Salud, insta a desarrollar estrategias para desarrollar mejores sistemas de
informacion en salud mental, relevando aspectos como la necesidad de
estandarizacién de la informacién, desarrollo de indicadores comparables y bases
de datos de los servicios de salud mental, los cuales generen informacién que se
difunda y comparta. Sin este proceso dificilmente sera posible evaluar sistemas de

I¥'. La evaluacién es un elemento clave en el desarrollo de servicios

salud menta
de atencién de salud mental, asi como en la reestructuracién de los mismos, en

virtud de su eficacia y eficiencia®2.
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Parte importante de los estudios de servicios de salud mental, se fundan en una
mirada sistémica, una visidn ecoldgica, considerando una sistema matricial,
propuesto por Tansella y Thornicroft, que permite la descripcion y comparacion de
servicios, en base a la dimension geografica o territorial (niveles nacional, regional,
local, del establecimiento proveedor hasta llegar al usuario o paciente), al mismo
tiempo que una dimensién temporal, considerando insumos, procesos Yy
resultados®. Cada una de estas dimensiones y sus respectivos niveles aportan,
en su medida, con variables e indicadores respectivos, que orientan Ia

implementacion y desarrollo de estos servicios de salud.

La OMS recientemente desarrollé el Assessment Instrument for Mental Health
Systems (WHO-AIMS)**, que es una herramienta que permite una evaluacion
detallada de sistemas de salud mental en paises con niveles de desarrollo
econdmico medios y bajos que abarca seis areas:

1. Politica y marco legislativo.

2. Servicios de salud mental.

3. Salud mental en Atencién Primaria de Salud.

4. Recursos Humanos.

5. Educacion de la poblacién y trabajo con otros sectores.

6. Monitoreo e investigacion.

Cada una de estas areas considera varias secciones y cada seccidon un numero

variables de indicadores. Este instrumento fue desarrollado como un proceso que
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incluyd la participacion de expertos internacionales en la definicién del contenido,
la validez y la viabilidad del instrumento, asi como aplicaciones piloto en las que
se incluyé a Chile. Algunos datos requeridos para completar el instrumento a
veces son dificiles de obtener, concluyendo que los métodos de consenso como el
delphi, pueden resultar muy utiles para determinar los datos e indicadores que se
utilizaran en instrumentos de éste tipo. En la dimensién de Servicios de Salud
Mental, es posible conocer el numero y tipo de de servicios en un pais, y en la
dimensién de Recursos Humanos es posible conocer la tasa de profesionales por

100.000 habitantes®**.

Otra aproximacion en estudios de sistemas de salud mental es la evaluacion de la
costo-efectividad de los actuales servicios, las cuales aun cuando hasta ahora han
estado fundamentalmente centradas en las intervenciones asistenciales directas,
han redundado en un gran impacto en la gestién de dichos servicios, dada la
evidente mayor costo-efectividad de las intervenciones ambulatorias que
combinan un fuerte componente psicosocial con algunos psicofarmacos, lo que

argumenta a favor de la desinstitucionalizacion®®2%>".

Una linea de investigacion cuantitativa en servicios de salud mental se focaliza en
la descripcidn y comparacion de alternativas de atencion, en aspectos como
caracteristicas del servicio, perfil de usuarios, nivel de uso, eficiencia, eficacia,
nivel de satisfaccion, entre otras, destacando los mejores resultados en aquellos

servicios orientados a la ambulatorizacién del cuidado en salud mental®’.
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El primer instrumento orientado a la descripcion de la organizacidn de servicios de
salud mental y a la cuantificaciéon de la provision de esos servicios en un area
territorial determinada es el European Service Mapping Schedule (ESMS) 6
Diagrama Europeo de Servicios de Salud Mental. Esta iniciativa surgié a partir de
la constatacion de la débil evaluacion de servicios en el ambito de la salud mental,
sumado a la falta de consenso internacional en la descripcion y clasificacion de los
mismos, incluyendo los de tipo hospitalario, ambulatorio y comunitario, y ha sido
liderada por un grupo de trabajo de colaboracién internacional conocido como
EPCAT (European Psychiatric Care Assessment Team). Este instrumento permite
de forma estandarizada, inventariar los servicios de salud mental que atiende a la
poblacién adulta con enfermedad mental de un area de cobertura, y compararlos
con otras areas de cobertura. Este sistema se ha aplicado en varias jurisdicciones
sanitarias europeas, siendo especialmente fecunda su aplicacién en Espafia, en el
que participa la red de investigaciéon espafiola PSICOST, asociado al grupo

EPCAT38,39,40,41 )

Una combinacion de las aproximaciones cuantitativa y cualitativa se esta
desarrollando en la generacién de un modelo de evaluaciéon con indicadores de
eficiencia en el uso de servicios asistenciales de salud mental residenciales y de
cuidado diurno en la comunidad, denominado B-MHCC y que se genera a partir de
los estudios con el ESMS en Espafa. Sus resultados permiten determinar
comparativamente el grado de eficiencia en el uso de esos servicios, clasificando

a algunos como ineficientes; éstos fueron corroborados por opinién de expertos
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existiendo un alto grado de coincidencia. Esta propuesta esta en desarrollo y sus

resultados se encuentran en fase de preparacion de publicacion y difusion®?.

Paralelamente, se esta desarrollando un estudio internacional, que contempla la
consideracion del juicio de expertos, que busca determinar indicadores para la
calidad de la atencion de salud mental a nivel de los sistemas de salud en paises
europeos, en base al ESMS, de manera de crear un instrumento mas breve. Se
estd solicitando a gestores y tomadores de decisiones de paises europeos
considerados expertos en servicios de salud mental, que prioricen los indicadores
mas relevantes del ESMS para la evaluacién y comparacién de servicios de salud
mental de Europa, considerando sus necesidades de informacién. Este trabajo es
desarrollado por el grupo EPCAT en el marco de la Red Europea de Economia de
la Salud y apoyado por el Programa de Salud Publica de la Comisién Europea.
Estos proyectos relevan la combinacién con métodos cualitativos incorporando la
opiniéon del juicio de expertos en la definicion de los aspectos relevantes de

evaluar en sistemas de salud mental*®.

Antes se habia desarrollado un estudio para seleccionar consensuadamente,
mediante la constitucion de un panel de expertos, un set de criterios de calidad de
la atencion de salud mental en los sistemas de salud de los paises de la OECD,
arrojando 12 criterios esenciales referidos a la continuidad de los cuidados, a la
coordinacion de los cuidados, al tratamiento y al resultado en los pacientes en
términos de mortalidad. Dichos criterios estan fundamentalmente referidos al

proceso de hospitalizacién del usuario®.
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Mas limitada ha sido la investigacion en gestion de servicios de salud mental
desde la perspectiva del prestador directo. Se plantea que, desde la perspectiva
del Centro, la gestidn sanitaria se ocupa de coordinar y organizar los recursos de
todo tipo para producir atencion sanitaria que a su vez mejore la salud de los
pacientes adscritos al Centro. En este empeno existen tradicionalmente dos
enfoques, el de los clinicos y el de los gestores. Los clinicos se centran en la
relacion entre actividad, calidad y resultados en la salud, en cambio los gestores
se centran en la relacion entre inputs y productos intermedios, midiendo la
productividad de los recursos del establecimiento; ambos enfoques son parciales y
complementarios. La evaluacion de la gestion de los Centros es importante, dado
que apunta a determinar su eficiencia como organizacién y se vincula a la
asignacion de nuevos recursos, sin embargo aun los métodos para medirlos estan

en desarrollo®.

En el ambito de los servicios de salud mental, es posible observar que se han
desarrollado aproximaciones mixtas, cualitativas y cuantitativas, en donde la

consideracion de actores o expertos esta permanentemente presente.

Un area es la determinacion de prioridades en la provision y gestion de servicios.
Un estudio en un Estado norteamericano en conjunto con la Asociacion Nacional
de Directores de Salud Mental de ese pais, consulté mediante correo a los
directores, a partir de un listado inicial de 62 criterios; finalmente se consensuaron

dos prioridades superiores en la provision, la de desarrollar programas para
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enfermos mentales cronicos severos y desarrollar programas de ayuda en la
comunidad, a lo que se agregaron los cuidados residenciales y programas para
nifos y adolescentes. Ademas, se priorizd la gestion de la certificacion y
acreditacion de los prestadores, la disminucion de cuidados basados en la

institucion y la responsabilidad financiera®.

Estudios Delphi se han utilizado para priorizar criterios de atencion a personas con
enfermedad mental. Uno de ellos consulté a alrededor de 40 expertos clinicos
entre psiquiatras, enfermeras y psicologos, para priorizar los criterios esenciales
de la intervencidon precoz de personas con psicosis, en servicios asistenciales
ingleses, en tres rondas de consulta®’. Otro estudio utiliz el método Delphi para
identificar un sistema de categorias que permitiera clasificar las intervenciones
mas relevantes de un nuevo servicio ambulatorio de atencién “case-manager” para
personas con esquizofrenia. Se consider6 un método apropiado para medir el
consenso de los equipos clinicos y clarificar los componentes esenciales del
cuidado de ese problema de salud mental. En la primera ronda se les solicité a los
participantes sugerir las categorias en el marco de un modelo de atencién
especifico. Se obtuvieron 78 categorias iniciales, las que disminuyeron a 38
después de la categorizacién. En dos rondas siguientes definieron la priorizacién,
concretando diez categorias en las areas de financiamiento, habilidades para la

vida diaria, sistema de justicia, salud fisica, medicacién, entre otros*®.

Se plantea que, dada la complejidad, diversidad y nivel de incertidumbre que

implica la toma de decisiones planificada en salud mental, es necesario integrar
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diversos enfoques en su aproximacion, integrando diversas disciplinas, métodos y
técnicas de analisis. Para el desarrollo de un marco de conocimiento de la salud
mental basado en la evidencia es importante incorporar a lo menos tres fuentes:
los resultados de la gestion, la informacion generada desde los datos disponibles y

los sistemas de apoyo a la toma de decisiones existentes*.

Desde la perspectiva del desarrollo del modelo de atencion de salud mental
comunitaria, la investigacion debe contribuir en algo mas que a un cambio de
técnicas, sino que a orientar la planificacién, organizacién y gestion de servicios de
salud mental en funcion de las necesidades de la sociedad actual, superando el
modelo positivista médico hacia modelos orientados por la salud publica,
superando la controversia métodos cuantitativos versus métodos cualitativos'’.
Desde esta perspectiva, los métodos de aproximacion mixta son los mejor

valorados en el estudio de la gestidn de servicios de salud mental.

Desde la perspectiva de la investigacion en salud, sin embargo, estos métodos
suelen ser menos considerados que los cuantitativos puros. Se plantea que, si
bien hay un uso creciente de utilizacion de métodos cualitativos en la investigaciéon
en salud, en Chile estos aun no tienen el peso observado en otras disciplinas con
gran desarrollo, probablemente debido al insuficiente conocimiento general de los

investigadores en salud®.

Sin perjuicio de lo anterior, los métodos de consenso en la construccion de

indicadores en salud han sido frecuentemente usados no sélo en salud mental.
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Algunos se orientan hacia la evaluacion de estructuras, procesos y/o resultados,
creando criterios o estandares, en ambitos como la actividad, la calidad de la
atencion, el uso de los recursos, tanto a nivel hospitalario como primario. De los
meétodos de consenso el mas recomendado en la generacidon de indicadores es el
Delphi®'. Los métodos de consenso son especialmente Utiles para una situacion
en la cual hay una carencia de la evidencia empirica y los factores decisivos son
algo subjetivos; este acercamiento tiene un gran potencial en la supervisién y
evaluacion de la practica actual de salud mental. EI método Delphi representa una
manera eficaz, directa y eficiente desde la perspectiva del tiempo, para la
obtencién de un consenso en la interfaz entre una propuesta tedrica y la

implementacion practica de un servicio de salud mental®*>>,

11.2.3. Evaluacién de Sistemas de Salud Mental en Chile.

En el contexto de la colaboracion entre la OMS-OPS y los paises, para la
planificacién, implementacion y evaluacidén de sistemas de salud mental, durante
el afo 2005 el Ministerio de Salud, realizé un estudio nacional en base a la
informacion del 2004, que evalud el estado del sistema de salud mental chileno
con el WHO-AIMS (World Health Organization-Assessment Instrument for Mental

Health Systems)**, mencionado anteriormente.

Se observa un avance considerable en casi todos los indicadores relacionados

con la implementacién del Plan Nacional para los cuales se disponia de
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informacion en el afo 1999, con el se fue posible hacer una comparacion. Se
aprecia aun un vacio en legislacion sobre enfermedad mental y derechos
humanos, recursos humanos y capacitacion, sistema de informacion, e

Investigacion y Evaluacion.

De este informe se desprenden sietes lineas de trabajo a fortalecer: Mejorar
debilidades en la formulacion e implementacion del Plan Nacional detectados;
Desarrollar Centros de Salud Mental Comunitarios como la principal alternativa de
atencion especializada; Formular una Politica Nacional de salud mental infanto-
juvenil; Utilizar los resultados del WHO-AIMS como linea base para monitorear el
impacto de la reforma de salud en el sistema de salud mental; Incorporar
disposiciones que resguarden los derechos humanos de las personas con
enfermedades y discapacidades mentales en la legislacién chilena; Formular una
politica de desarrollo de recurso humano en salud mental; Monitorear la
participacion del intersector en salud mental utilizando los resultados del WHO-
AIMS como linea base®. A continuacién se aborda el contexto en el nivel de

prestadores de salud mental ambulatorios, revisando su nivel de estudio.

1.2.4. Evaluacion de la gestion de la atencion de salud mental
ambulatoria especializada.
Se considera que el éxito de los servicios de salud ambulatorios es el factor que
mas contribuye al desempefio de los sistemas de atencion de salud en la mayoria
de los paises en desarrollo. Ese desempefio puede definirse conforme a ciertas

variables que son complementarias entre si: el estado de salud de la poblacion, la
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proteccion financiera facilitada a las poblaciones para hacer frente a los gastos de
la enfermedad y tratamiento, y la satisfaccién de la poblacién con procesos y
resultados. La atencién de salud ambulatoria puede ser la que mas contribuya a
una mejora inmediata del estado de salud en los paises de bajos ingresos,

especialmente entre los pobres®.

La intervenciéon ambulatoria que combina algunos tratamientos farmacolégicos con
intervenciones psicosociales, son las que evidencian mayor costo-efectividad en la
atencion de los trastornos psiquiatricos, lo que implica la necesidad de una mayor
transformaciéon de los servicios de salud mental actuales. Para avanzar en esa
transformacién, sin embargo, se requieren mejoras generales de la gestidén de los

servicios ambulatorios?®?’ .

En Chile, el informe de los resultados del estudio WHO-AIMS, se concluye que si
bien hay avances, algunos indicadores para la atencion ambulatoria son aun muy
deficitarias como: tiempo de espera para primera consulta psiquiatrica, nUmero
promedio de atenciones por persona al ano; porcentaje de intervenciones
psicosociales y porcentaje de centros con actividades con grupos de usuarios. Al
mismo tiempo plantea el desarrollo de los Centros de Salud Mental Comunitarios
como la alternativa principal de atencién ambulatoria, por su mayor cercania a la
gente, la mayor integracién con las organizaciones y actividades comunales, el
mejor conocimiento de los determinantes sociales de la salud de su poblacion a

cargo y mayor articulacion con la atencion primaria de salud®.
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Estudios que comparan el desarrollo de servicios de salud mental de acuerdo al
nivel de desarrollo econdmico de los paises, concluyen que la atencidn
ambulatoria especializada debe transitar desde contar con especialistas externos
en la atencion primaria en los paises de bajos ingresos, la emergencia de equipos
de salud mental comunitaria en conjunto con servicios ambulatorios hospitalarios
en paises de ingresos medios, y la mayor especializacion de los diversos servicios

ofrecidos en ambos Ultimos, en los paises de ingresos altos™.

Actualmente no es posible contar con evaluaciones publicadas acerca de la
gestion de estos servicios ambulatorios especializados en Chile. Aunque si es
posible describir parte del estado del arte de la gestion de esas unidades en el

pais.

Los Centros Comunitarios de Salud Mental (COSAM), las unidades de salud
mental y psiquiatria de Centros de Referencia de Salud (CRS) y Centro
Diagndstico y Tratamiento (CDT), y los tradicionales policlinicos de psiquiatria de
hospitales generales o Centros de Especialidad Ambulatoria (CAE), se concentran
en localidades urbanas, con una alta proporcion en la Region Metropolitana. Aun
asi, se detecta un mayor déficit en la atencién de salud mental ambulatoria
territorial, comparado por ejemplo con la brecha en servicios de hospitalizacion
psiquiatrica®*°.

En un contexto de reforma de salud en donde se orienta a una organizacién de los

servicios de salud en red, una de las preocupaciones importantes de las
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autoridades de salud en Chile, es que los procesos de planificacion y
programacion de la accion de los diversos prestadores que conforman la red
asistencial, asi como del monitoreo y evaluaciéon de éstos, sean efectivamente
desde una perspectiva de red. De esta manera, se espera que el Gestor de Red
en conjunto con el Consejo de Integracion de la Red Asistencial (CIRA)*,
representado por los directores y representantes del conjunto de prestadores de
salud de una red asistencial (Municipales, dependientes de Servicio de Salud,
dependientes directos de la Subsecretaria de Redes del Ministerio de Salud o
privados en convenio), en un marco de interdependencia, pongan en comun sus
recursos, tareas y aportes, necesidades y voluntades, para anticipar y predecir en
forma sistematica la futura actividad y resolutividad del sistema, con la finalidad de
asegurar un mejor estado de salud de la poblacion a cargo. Es esto lo que debe
guiar la gestion de cada uno de los prestadores a nivel local, aunque considerando

las particularidades de la accién que cada uno desempefia’®.

En el contexto del mejoramiento de la gestién de los Servicios de Salud, el
Ministerio de Salud ha desarrollado estrategias de apoyo a la gestion®®, a través
de instrumentos de medicién especificos como compromisos de gestion, indice de
actividad de la atenciéon primaria, sistema de gestion y reclamos ciudadanos,
gestion de las garantias explicitas, gestion del recurso humano, y el control de la
gestion financiera y presupuestaria. Estas herramientas han orientado la gestiéon
de los centros de atencion primaria y de los establecimientos hospitalarios, no asi

de los Centros de Salud Mental Comunitaria.
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Las unidades de atencién de salud mental ambulatoria especializada en Chile
tienen distintas dependencias administrativas. En el caso de las unidades insertas
en establecimientos hospitalarios su dependencia administrativa es del Servicio de
Salud. En el caso de los Centros Comunitarios de Salud Mental, en una mayor
proporcion tienen dependencia municipal, aunque existen dependientes de
Servicio de Salud o directamente de hospitales, e incluso de administradores

privados sin fines de lucro en convenio con el Servicio de Salud.

En el afo 1993 se desarrolld la primera norma técnica para Centros Comunitarios

de Salud Mental, existiendo una actualizacion en el afio 2006'*°

, en el que se
corrobora como centro de especialidad ambulatoria. Sin embargo, ambos se
encuentran como documentos de trabajo ministeriales, pero no editados como
norma con resolucion administrativa, 1o que deja en al ambiguedad la validez de
dicha norma, a la luz del contexto administrativo diverso de dichos centros. El
funcionamiento en lugares que han representado una oportunidad para su
implementacion, mas que infraestructuras especialmente disefiadas, trae consigo

la falta de diagndstico del estado de la infraestructura, asi como del control y

regulacion desde la perspectiva de la autorizacién sanitaria.

En una mesa de coordinacion regional metropolitana de salud mental,
representada por los Servicios de Salud y coordinada por la Unidad de
Coordinacion de Redes de Salud Mental de la Subsecretaria de Redes

Asistenciales, se ha hecho presente que es necesario avanzar en el rol
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privilegiado que pueden jugar los COSAM como centros de atencion especializada

insertos en la comunidad considerando ese contexto administrativo®®.

Las orientaciones programaticas a las redes asistenciales por parte del Ministerio
de Salud, relevan aspectos de la organizacién y gestion a tomar en cuenta por los
centros de atencion, como: la importancia de desarrollar una programacion en
base a un diagndstico de salud que considere las determinantes sociales de ésta;
la atencién en red incluyendo a las redes intersectoriales; la efectiva continuidad
de la atencién en especial el proceso de referencia y contrarreferencia; la gestion
de las garantias explicitas en salud; la identificacion de la cartera de servicios, y la
utilizacién de guias y protocolos en la practica clinica; la gestién de los recursos

humanos y financieros *®.

En relacion a los recursos humanos especializados, como médicos psiquiatras,
enfermeras, psicologos, asistentes sociales y terapeutas ocupacionales, se
observa heterogeneidad en la distribucion territorial de éstos, ademas de la
situacion contractual en cada una de las unidades ambulatorias en las que se
desempenan. Aquellos integrados a establecimiento hospitalarios pertenecen a la
administracion publica (Ley 19.664 y Ley 18.834) o bien estan en calidad de
compra de servicios. En el caso de los COSAM habitualmente estan contratados
bajo el denominado cddigo del trabajo y como compras de servicios, 1o que impide
el desarrollo de la carrera funcionaria. Aun cuando la mayoria de los COSAM son
administrados por entes municipales, no opera para ellos el marco normativo para

la atencién primaria, dado su caracter de atencion especializada; esto significa que
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es ocasional encontrar recurso humano contratado por el estatuto de atencion
primaria (Ley 19.378). Ademas se observa el traspaso mediante comision de
servicios del recurso humano entre estos niveles. Esto ha impactado en un
proceso heterogéneo en el desarrollo de incentivos a la produccion y el acceso a

la capacitacion del recurso humano.

Desde la perspectiva del financiamiento, también se aprecia heterogeneidad. El
presupuesto especifico de salud mental de especialidad desde el FONASA, esta
integrado en su totalidad en el denominado programa de prestaciones valoradas,
que asocia financiamiento a diagnédstico bajo la forma de canastas PAD las que a
la fecha son 17, a lo que se suman tres problemas de salud mental con garantias
explicitas en salud®. Sin embargo en la practica, las unidades de atencién operan
agregando presupuestos institucionales y presupuestos globales municipales,
ademas de proyectos especificos del sector o del intersector (como Conace,
Fonadis, otros). No existe una evaluacion publicada respecto de la real estructura
de las fuentes de financiamiento, los mecanismos de pago y su impacto en el

desarrollo del modelo de salud mental comunitario.

El sistema de financiamiento trae asociado la incorporacion al sistema de
informacion denominado SIGES, que obliga a los Servicios de Salud dar cuenta de
la atencion en todas las canastas de prestaciones de salud mental, incluyendo no
solo los problemas de salud mental con GES. Esto tension6 a la red ambulatoria a
incorporarse al sistema, lo que también ha sido un proceso heterogéneo

particularmente en relacidon a la conexion de los COSAM, los que en la practica
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son reconocidos por el FONASA como prestadores, aunque no en todos los
Servicios de Salud esto significa que esté con conexién a dicho sistema de
informacion. No existe una evaluacion publicada respecto del tipo de sistemas de
informacion actualmente utilizados por la red ambulatoria de salud mental,
incluidos instrumentos como las fichas clinicas, ni de su grado de incorporacién al

sistema SIGES.

Una iniciativa reciente por parte del Ministerio de Salud en conjunto con el
programa Ildeas para la Salud de la Universidad de Waterloo (Canada), y con el
apoyo de la OPS/OMS, es la evaluacion de la conveniencia y viabilidad del
Sistema Inter-RAI para la mejora de la gestion clinica en salud mental en Chile.
Este es un sistema internacional de organizacion de la informacion clinica de los
usuarios con estandares de calidad, particularmente desarrollado en Canada,
Holanda y el Reino Unido, compuesto por una serie de instrumentos, para los
distintos niveles de atencion, que permite entre otras cosas, definir perfiles de
pacientes segln su complejidad, en el sentido de un case-mix®". Se realizé un

estudio piloto en servicios de hospitalizacién psiquiatrica cerrada y diurna®®

Y
esta iniciandose durante el 2007 un estudio piloto en centros ambulatorios, con la
aplicacion de la versién Inter-RAI Salud Mental Comunitaria®?, lo que se esperan

sus resultados preliminares hacia el 2008.

Por otra parte, hoy existen protocolos y guias clinicas editadas y publicas, para la
mayoria de los problemas de salud mental priorizados en el Plan Nacional de

Salud Mental y Psiquiatria®, los que se vieron favorecidos con la implementacion
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de las GES. La mayor parte de la resolucion de estos problemas recae en el nivel
ambulatorio, aunque no existe algun estudio publicado que indique el grado de
utilizacion de estas guias en la practica. Una excepcion, es un estudio con
representacion nacional, respecto de la GES de Primer Episodio de Esquizofrenia,
aun como documento de trabajo por parte del Ministerio de Salud, en base a la
version espanola del instrumento ICMHC (Internacional Classification of Mental
Health Care). En él se observé un menor uso de la hospitalizacion psiquiatrica en
aquellas redes asistenciales con dispositivos comunitarios en que no existe
hospital psiquiatrico. De acuerdo al estudio, cerca del 43% de los casos de la
muestra no tuvieron ningun tipo de hospitalizacién; las intervenciones
psicosociales mas frecuentes fueron la psicoeducacién al paciente (54,5%) y a la
familia (49,1%), asi como la intervencion familiar de tipo terapéutica (47,3%). En el
49% de los casos se registro al menos una consulta por un psicélogo, la
psicometria se realizé en una proporcion menor de los usuarios. En el estudio se
concluye que la dificultad para lograr obtener bases de datos validos desde el
mismo sistema de informacion publica, redunda en la necesidad de ser
especialmente cautos si lo que se quiere es obtener indicadores de prevalencia

administrativa, cobertura u otros datos Utiles para la planificacion®.

Otra iniciativa reciente de parte de dicha reparticion gubernamental, es la
evaluacion de cumplimiento de estandares de calidad a los denominados “Centros
de Salud Mental y Psiquiatria Comunitaria”’, aludiendo indistintamente a las
unidades ya mencionadas. Esta iniciativa se enmarca dentro de la preocupacién

por generar herramientas utiles para la mejora continua de la calidad de la
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atencion en salud mental, entendiendo por gestion de la calidad el conjunto de
acciones destinadas a prevenir y/o resolver oportunamente, problemas o
situaciones que impidan otorgar el mayor beneficio posible o que incrementen
riesgos de los usuarios®’. Esta iniciativa se vincula al proceso de acreditaciéon que
deberan llevar a cabo los prestadores de salud, y que permitira, entre otras cosas,

dar cuenta de la garantia de calidad de la atencion contemplada en el plan AUGE.

El instrumento disefiado para los centros ambulatorios, considera 26 estandares
fundamentalmente relativos al modelo de atencion, es decir a la organizacién de
los procesos sanitarios propiamente tales, agregando a lo menos un estandar
sobre recurso humano, planificaciéon, derechos del usuario y participacion social.
Para la recolecciéon de la informacion se requiere de observacion directa, revision
de fichas clinicas, revisibn de instrumentos regulatorios, entrevistas en
profundidad con el equipo y con usuarios, ademas de la opinién y analisis del
evaluador. En esta etapa, el instrumento es completado previamente por el equipo
para luego recibir una visita de pares quien evalua. A partir de este proceso el
equipo recibe recomendaciones para la mejora de los estandares®. Este es un
proceso de reciente aplicacién, por lo que a la fecha no es posible obtener

resultados.

En virtud del estado del arte de estos centros y unidades de atencion ambulatoria,
dado el suficiente nivel de desarrollo y experiencia de esa red, es posible generar
y consensuar criterios para evaluar el desempefio en el ambito de la gestion. El

poder contar con indicadores explicitos y validados en este ambito es una
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necesidad permanente del Gestor de Redes Asistenciales (Servicio de Salud), asi
como de los encargados y directores de dichos centros prestadores, quienes son
responsables de gestionar la institucion en conformidad con el modelo de salud
mental y psiquiatria comunitaria. Lo anterior cobra aun mayor relevancia en el
contexto determinado por la realidad administrativa heterogénea en la que se
encuentran los establecimientos de salud mental y en el marco de una reforma del
sector con un plan garantizado de salud que incluye problemas de salud mental,
con atenciéon en red y una gestion orientada hacia los resultados, todos aspectos

que tensionan al gestor hacia determinados propdsitos en su gestion.
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I.3. RESUMEN Y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

En la actualidad los trastornos mentales y del comportamiento constituyen uno de
los problemas importantes de salud de la poblacion. Respecto de la respuesta del
sector salud a estos problemas, en la organizacion de los servicios de salud mental
se evidencian tres desplazamientos centrales: del sujeto enfermo a la comunidad;
del hospital psiquiatrico a los centros comunitarios; del médico psiquiatra al equipo

multidisciplinario.

En Chile, desde el afio 2000 se ha venido desarrollando un Plan Nacional de
Salud Mental, que pone el énfasis en el desarrollo de un modelo de salud mental y
psiquiatria comunitario lo que ha significado el desarrollo de una red diversificada
de prestadores. El énfasis en la resolucién ambulatoria de los problemas de salud
mental, implico invertir especial esfuerzo en la mayor resolutividad de la Atencion
Primaria y en la Atencibn Ambulatoria de especialidad. Esta ultima tuvo un
proceso particular de desarrollo. Hoy existen diversas instancias de nivel
ambulatorio especializado de resolucion en salud mental y psiquiatria: Centro
Diagnéstico y Tratamiento; Centro de Referencia de Salud; Centro Ambulatorio de
Especialidad en Hospital General; Centro Ambulatorio de Especialidad en
Hospital Psiquiatrico; Centros de Salud Mental Comunitarios. Estas unidades,
aunque comparten un mismo objetivo en la atencion, presentan un proceso
heterogéneo del desarrollo administrativo y de la gestion, existiendo un escaso

grado de estudios o informacion descriptiva o comparada al respecto.
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Durante el ultimo tiempo, la politica ministerial ha estado orientada a definir niveles
de atencidn ambulatoria, de manera de que desarrollen acciones complementarias,

evidenciando la preocupacién por una mayor eficiencia de la red ambulatoria.

En evaluacion del desempefio en Salud, existen propuestas conceptuales que
permiten definir indicadores de desempefio de la gestion en el ambito de la
estructura, los procesos y los resultados, de estas unidades de atencion. Ademas
existen propuestas metodoldgicas para lograr ese fin. Una de ellas, de
aproximacion mixta, cuali-cuantitativa, es la técnica Delphi que recoge el juicio de

expertos y persigue obtener el consenso, validando en este caso los indicadores.

El presente estudio, de tipo descriptivo, tuvo por objeto desarrollar un conjunto de
indicadores para la evaluacion de la gestion, de unidades de atencion de salud
mental ambulatoria especializada de la red asistencial publica en Chile, a través

del método Delphi.

Al abordar este problema se podra disponer de informacion que facilite la toma de
decisiones en ambitos como la organizacién de la atencién, el financiamiento, la
gestion del recurso humano, entre otros, en la red de prestadores de salud mental
ambulatoria de nivel especializado, en concordancia con el modelo de salud

mental y psiquiatria comunitaria.
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Ademas, permitira contar con indicadores especificos para estos prestadores, los
que eventualmente pueden ser la base para el desarrollo posterior de
compromisos de gestion, metas de desempefio, estandares de acreditacion o
monitoreo continuo de la calidad de la atencion, todos elementos de la gestidn
actual de los servicios de salud en Chile, que no han sido incorporados en este

ambito.

Finalmente, en la medida que el estudio caracteriza el problema, provee bases
para otros estudios descriptivos, sugiere asociaciéon de variables como punto de
partida para estudios analiticos, da bases para plantear hipotesis que conduzcan a
nuevos problemas de investigacion en este ambito, y permite sentar bases para
futuras lineas de estudio que permitan avanzar hacia servicios de salud mental

eficientes y de calidad.
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lll. OBJETIVOS.

ll.1. OBJETIVO GENERAL.

Identificar un conjunto de indicadores para la evaluacién de la gestion de las
unidades de atencidon de salud mental ambulatoria especializada de la red
asistencial publica, en conformidad con el modelo de salud mental y psiquiatria

comunitario.

ll.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a) ldentificar criterios y areas para la evaluaciéon de la gestion de la atencién
de salud mental de especialidad ambulatoria en el marco del modelo de
salud mental y psiquiatria comunitario.

b) Priorizar un conjunto de indicadores para la evaluacion de la gestion de las
unidades de atencion de salud mental de especialidad ambulatoria en las
diferentes areas identificadas por un grupo seleccionado de expertos.

c) Validar mediante la participacion de expertos el conjunto de indicadores
para la evaluacion de la gestiéon de la atencion de salud mental de
especialidad ambulatoria, en conformidad con el modelo de salud mental y
psiquiatria comunitario.

d) Formular recomendaciones en base a los hallazgos del estudio.
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IV. METODOLOGIA.

IV.1. CONSIDERACIONES GENERALES DEL ENFOQUE
METODOLOGICO.
Este estudio se enmarca en el ambito de la investigacion en organizacion y
provision de servicios de salud. Este ambito se ha enriquecido con métodos vy
técnicas desarrolladas desde diversas disciplinas, principalmente de las ciencias
de la salud y las ciencias sociales, llevando a los investigadores a adoptar
aproximaciones que integran las tradicionales aproximaciones cuantitativas y
cualitativas, aun cuando persista el debate epistemologico entre ambos. Las
herramientas de estudio recomendados varian en funcién de los diversos niveles
que comprende un sistema de salud, a nivel macro, meso o microsistémico69,
siendo este ultimo el que considera el estudio a nivel de prestadores de atencion
en salud mental®®. En este ambito de la investigacion se describen distintos
enfoques y grupos de estudios desarrollados: de la organizacion misma, de
aplicacién de métodos epidemioldgicos, de psicologia organizacional, de analisis a
nivel de los individuos que conforman el sistema, analisis de politica, evaluacion
econdmica, investigacion historica, investigacion accién, investigacion operativa,

entre otras®.

La denominada investigacion operativa, ha resultado clave para los gestores de
salud, permitiéndoles avanzar en respuestas a algunos de los problemas actuales
en organizacion y provision de servicios. Este tipo de investigacion se define como

un proceso que contribuye a la toma de decisiones organizacionales, a través de
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la construcciéon de modelos que, describiendo los factores relevantes en la
organizacion y la interaccion entre ellos, pueden ser usados para clarificar las
implicancias de las decisiones. A través de una aproximacion mixta, el analisis no
determina cientificamente un resultado éptimo pero si clarifica las consecuencias

de acciones alternativas®®.

La literatura organiza este tipo de estudios en tres grupos, de acuerdo a su
experiencia y tradicion: los clasicos, los intermedios y las nuevas tendencias. Los
clasicos apuntan a clarificar problemas de eficiencia de la organizacion, buscan
maximizar el uso de recursos con los resultados en salud. En relacion con el uso
de estos estudios en salud, las nuevas tendencias estan orientadas a estructurar
situaciones o problemas en conjunto con los gestores con el objeto de mejorar la
comprensioén de tal problema. Los intermedios provienen de las limitaciones de los
anteriores para definir ciertos problemas, debido a la gran cantidad de informacién
que proviene de individuos y que tienen un origen subjetivo; en este tipo de
estudios se incorporan los juicios de los expertos para evaluar riesgos o
incertidumbres, o evaluar interacciones que se producen en la ejecucion o
desempeno de los sistemas, o bien en determinar la importancia o ponderacion
sobre diferentes aspectos a la hora de evaluar la ejecucién o desempeio de la
organizacion. El método Delphi se situa aqui, y es un método de generacion de

consenso entre un grupo de expertos en un tema en particular®.

La técnica Delphi o Delfos, es definido como un método de aproximacién mixto, es

decir cuali-cuantitativo. Ubicado dentro de los métodos de validez por consenso,
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el Delphi es caracterizado como un método para estructurar el proceso de
comunicacion grupal, de modo que ésta sea efectiva para permitir a un grupo de
personas tratar con problemas complejos. Su objetivo es obtener la opinién
colectiva calificada sobre un determinado asunto. Aunque originalmente se
caracterizd al método Delphi como un método de proyeccion o de estudios del
futuro, existe una amplia variedad de otras areas de aplicacién, como es la
evaluacion de los modelos que tratan con problemas complejos que enfrenta la
sociedad, tales como la salud. En un ejercicio Delphi participan dos grupos
diferentes. Uno es el grupo investigador, que es el encargado del disefio del
ejercicio en todas sus fases, y el otro son los panelistas, los cuales responden las
preguntas confeccionadas por el grupo investigador y desde el cual se construye

la informacion’®.

IV.2. TIPO DE ESTUDIO.

En el presente estudio se utilizara un Delphi de proyeccién convencional, de tipo
descriptivo, caracterizado por la busqueda del consenso entre las opiniones de un
grupo de expertos en gestion de servicios de atencion de salud mental en el marco
del modelo de salud mental comunitario, y por la participacion del investigador
tanto en el disefio, como en la evaluacion de las respuestas, las que deberan

servir de apoyo en la toma de decisiones™.

Otras ventajas que hacen recomendable su uso en este estudio son, que el

problema abordado puede beneficiarse de juicios expertos sobre bases colectivas
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antes que de una técnica analitica precisa; se necesitan mas participantes de los
que pueden interactuar en forma eficiente en un intercambio cara a cara y por
problemas de costo, de tiempo y de distancia geografica entre los expertos; se
desea mantener la heterogeneidad de los participantes a fin de asegurar la validez
de los resultados, se prefiere este método a los encuentros cara a cara, por que
ahi se evitan los efectos de grupos de dominacién por personalidades. Ademas tal
abordaje es recomendado para situaciones donde se carecen de informaciones
precisas previas, en donde se requiere la obtenciéon de un consenso en la interfaz
entre una propuesta tedrica y la implementacion practica, y/o situaciones en las

que se desea estimular nuevas ideas’.

El Delphi permite comunicacion por correo electréonico, lo que reduce
significativamente los costos, se resguarda la privacidad de la decision, existe una
retroalimentacion formal al grupo, la interaccion es estructurada, y la agregacién

de la informacién es explicita.

IV.3. DISENO DEL EJERCICIO DELPHI.

En el disefo de este estudio, se realizaron tres rondas de consultas. Todas estas
rondas se efectuaron a través de cuestionarios comunicados por correo
electronico. De acuerdo a la literatura, en los grupos Delphi la menor dispersion se
produce casi siempre entre la primera y quinta ronda, pero los mejores resultados

en general se saben en la tercera ronda’™.
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La primera ronda tuvo como objeto el despliegue amplio de propuestas por parte
de los expertos, en la segunda ronda se procurd acotar el numero de propuestas
priorizandolas, y en la tercera ronda se volvio a priorizar, jerarquizando los
inicialmente seleccionados, de manera de obtener un grupo manejable de éstos
indicadores, a partir del maximo consenso posible entre los expertos. En el Cuadro
N° 1 se detallan las tareas de las distintas etapas consideradas en el disefio del

estudio.
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Cuadro N° 1: Diseno Del Método Delphi Aplicado Al Estudio Sobre Identificacion De
Indicadores De Gestion De Unidades De Atencion Ambulatoria Especializada De Salud

Mental

ETAPAS DESCRIPCION GENERAL

Definicion del problema

1. Se realizo6 revisién bibliografica sobre el tema.

2. Se contextualizé el problema y se constatd que se carecen de
indicadores consensuados para la evaluacion de la gestion del nivel
ambulatorio de atencion en las redes asistenciales en Chile
conforme los objetivos del Plan Nacional SM y Psiquiatria.

3. Se definio el objetivo y método del estudio.

Seleccion de los expertos
y disefio del procedimiento

1. Se definieron los requisitos del panel de expertos.
2. Se recluté la participacion de los expertos.
3. Se acotd el procedimiento que se siguié para realizar el Delphi, a

Delphi . L .
través de la comunicacion por correo electrénico.
1. Se construyé el primer cuestionario con una pregunta abierta.
2. Los panelistas recibieron la pregunta y generaron respuestas en
forma individual, las que fueron devueltas a través de correo
RONDA 1 - 1as q

Pregunta abierta a los
participantes del Delphi

electrénico. Su procesamiento se realizé en forma anénima.

3. Se agruparon las respuestas y se integraron los comentarios y las
sugerencias.

4. Las respuestas se convirtieron en itemes para el cuestionario
siguiente.

RONDA 2
Pregunta de ranking o
primera priorizacion

1. Los participantes debieron priorizar entre éstos de acuerdo a su
importancia. Los expertos siempre pueden sugerir comentarios

2. Se recurrid a la estadistica descriptiva, y se seleccionaron los
indicadores mas seleccionados de acuerdo al porcentaje de
votacién. Se integraron los comentarios y las sugerencias.

3. Se construyd un tercer cuestionario en que se informa los
resultados de esta votacion.

RONDA 3
Segunda pregunta de
ranking y jerarquizacién

1. Se solicitd al panel una nueva priorizacion, jerarquizando con un
puntaje de 5 a 1 cada uno de los indicadores seleccionados. Los
expertos siempre pueden sugerir comentarios.

Andlisis, discusion y
conclusiones

1. Se recurri6 a la estadistica descriptiva, incorporando el
porcentaje, medidas de posicion (media, moda) y de dispersion
(desviacion estandar) para el analisis del tercer cuestionario.

2. Se definieron los criterios de corte para la seleccion final de los
indicadores con mayor consenso de acuerdo al panel.

3. Se obtuvo un set consensuado de indicadores y se procedié al
informe final del estudio.
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IV.4. PANEL DE EXPERTOS.

Inicialmente fueron invitados a participar al panel a 39 profesionales, de los cuales
35 aceptaron la invitacién. El grupo quedd conformado por Médicos Salubristas y/o
Psiquiatras, Psicologos, Enfermeras, Terapeutas Ocupacionales, Asistentes
Sociales, Soci6logo (Tabla N° 1). Todos poseen un alto grado de conocimientos
sobre el tema de estudio, con gran experiencia ya sea como investigadores, como
docentes, o en funciones publicas vinculadas. Todos ellos han participado de
publicaciones, participado como expertos en la elaboracién de normativas técnicas
publicas en torno al tema, participado como expertos en mesas técnicas de trabajo
del Ministerio de Salud, participado como invitados expositores en seminarios y
encuentros, asi como ejercido funciones publicas, en gestion de servicios de salud

mental.

Tabla N° 1: Constitucion del panel de expertos
segun profesidon de sus integrantes

Profesion Panelistas

Médico Psiquiatra y/o Salubrista 15 | 43%
Psicélogo 9 26%
Asistente Social 4 11%
Enfermera y/o Matrona 3 9%
Terapeuta Ocupacional 3 9%
Socidlogo 1 3%
Total 35 | 100%

En la constitucion del panel se consideré ademas el uso que se le quiere dar a los
resultados del ejercicio, en términos de su difusion y de la influencia que dichos

resultados puedan tener en la toma de decisiones, por lo que los profesionales
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integrados, teniendo las caracteristicas anteriores, forman parte de instituciones y

organismos que desde distintas perspectivas de la gestion, estan tomando

decisiones respecto de servicios de salud mental publicos.

De esta manera los miembros del panel forman parte de:

IV.5.

Ministerio de Salud: representantes del Departamento de Salud Mental
de la Subsecretaria de Salud Publica y representantes de la gestién del
programa de salud mental de la Division de Gestion de la Red
Asistencial de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Asesores internacionales OPS/OMS de salud mental para Chile, en
coordinacion con el Ministerio de Salud.

Servicios de Salud de la Regién Metropolitana: encargados/as del
programa de Salud Mental de los Servicios de Salud de la Region
Metropolitana.

Directores de Centros de Salud Mental Comunitario.

Superintendencia de Salud, Intendencia de Prestadores.

Fondo Nacional de Salud (FONASA), Subdepto. de Comercializacion.
Consejo Nacional de Control de Estupefacientes, CONACE

Expertos docentes e investigadores de Universidades.

TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

La técnica Delphi considera la construccion de cuestionarios para cada una de las

rondas definidas. La evaluaciéon de los cuestionarios se realiza de modo tal, que
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sus resultados puedan incorporarse como informacién, adicional a las preguntas
de los cuestionarios siguientes (feedback). Esto les permite a los participantes del
ejercicio Delphi poder revisar sus planteamientos, a la luz de la nueva informacion

que se les esta entregando.

Para la primera ronda se definié un cuestionario con una pregunta abierta
“¢, Cuales son los principales criterios/indicadores que el gestor debe considerar en
la evaluacion de la gestion de las unidades de atencion de salud mental
ambulatoria?”, y un listado con trece dimensiones de la gestion que habitualmente
se sugieren en la literatura especializada, en base a la revision bibliografica
incluida en el marco tedrico de este informe, asi como los documentos normativos
de programacion del Ministerio de Salud, con el objeto de considerar de la manera
mas amplia posible los diversos ambitos de la gestion actual de servicios de
atencion en salud. Se solicitd al panel de expertos que propusieran un maximo de
cinco criterios o indicadores de evaluacion de la gestion para cada una de esas
dimensiones. Ademas se dejo abierta la posibilidad de hacer comentarios y
sugerencias pertinentes tanto para las dimensiones como para los indicadores

(Anexo n° 1).

A partir de las respuestas y comentarios de los panelistas, se construyd un
segundo cuestionario de priorizacion, que en la literatura se conoce como
cuestionario con pregunta de ranking’®, con quince dimensiones de la gestién y

sus respectivos criterios para la evaluacion, con el objeto de priorizar indicadores.
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En este caso se les solicitd a los panelistas que escogieran cinco indicadores en
orden de importancia, por cada dimension (Anexo n° 2).

Para la tercera ronda se entregé la retroalimentacion de la priorizacion y se les
invitd a volver a jerarquizar a la luz de los resultados, nuevamente a través de un
cuestionario de pregunta de ranking. En este cuestionario se solicito jerarquizar a
cada uno de los 60 indicadores presentados distribuidos en las 15 dimensiones,

en una escala de 5 a 1, por orden de importancia decreciente (Anexo n° 3).

El envio de estos tres cuestionarios, asi como la obtenciéon de las respuestas y
observaciones por parte de los miembros del panel fue a través de correo

electrénico.

IV.6. ANALISIS DE LA INFORMACION.

La opinién del grupo es definida al término de cada ronda, a través de la

agregacion de opiniones individuales’.

Para la primera ronda las respuestas fueron sistematizadas mediante un analisis
cualitativo simple por parte de la investigadora, orientado a crear categorias de
indicadores, evitando repeticion y duplicidad de las respuestas, lo podia ser

aceptado o reparado por el panel en las rondas siguientes.

Para las rondas segunda y tercera se recurrid a la estadistica descriptiva

univariada en el marco de la priorizacién y validacién por método Delphi’®"""2,
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En la segunda ronda, se utilizd la distribucion de las frecuencias relativas
(porcentaje) como criterio de corte, definiendo consenso cuando al menos el 50%
del total de votos se concentraron en el indicador, de acuerdo a lo sugerido en el
caso de las preguntas de ranking del delphi’®. Para el caso de las dimensiones de
Provisién de Servicios, Recursos Humanos y Sistema de Informacion, esto
significaba seleccionar s6lo uno o dos indicadores dado la gran cantidad de
respuestas en esas dimensiones y la mayor dispersién de los votos, por lo que se
decidid hacer menos exigente el criterio solo en esos casos, con un 40% de la
votacién. Esto es posible cuando el numero de respuestas es considerado
extremadamente elevado y lo que se busca es simplemente acotar el numero de
éstas, con algun criterio de seleccion que aunque arbitrario, es racional y

explicito’.

En la tercera ronda, a la distribucion de las frecuencias relativas, se agregaron
medidas de posicion (media, moda y mediana) y de dispersion (desviacion

estandar) para definir el nivel de consenso y jerarquizacion de las respuestas.

Un consenso perfecto implicaria que el 100% de los panelistas presentaran el
mismo perfil de votacion. En este caso se definieron tres niveles de consenso para
seleccionar el conjunto final de indicadores: consenso muy alto, alto y moderado,

de acuerdo al Cuadro N° 2.
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Cuadro N° 2: Definicidon de puntos de corte segun nivel de consenso.

Consenso Definicion

Igual o superior al 90% de los votos concentrados en puntajes

. 5y4.
Muy alto nivel de Desviacion estandar menor a 1.
consenso i
Moda igual a 5

Mediana igual o superior a 4.

Menor a 90% de los votos hasta igual o superior al 75%
concentrados en puntajes 5y 4.

Alto nivel de consenso Desviacién estandar menor a 1.

Moda igual o superior a 4.

Mediana igual o superior a 4.

Igual o superior al 75% de los votos concentrados en puntajes

5y4.
Moderado nivel de Desviacion estandar entre 1y 2.
consenso Moda igual o superior a 4.

Mediana igual o superior a 4.

IV.7. CONSIDERACIONES ETICAS.

El consentimiento se obtuvo al aceptar cada panelista ser parte del panel, una vez
que se le explicaron en detalle los objetivos y alcances del estudio. Una de las
caracteristicas de la técnica Delphi es su garantia de anonimato, es decir, la
opiniéon de los miembros del panel es obtenida a través de cuestionarios sin
interactuar entre ellos. Se garantizé por escrito a los panelistas, sus respuestas

individuales, privadas y andnimas.
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V. RESULTADOS

El estudio en base a la técnica Delphi se desarrollé en tres rondas, entre los
meses de julio y octubre de 2007, las que permitieron proponer y priorizar un
conjunto de indicadores para la evaluaciéon de la gestion de las unidades de
atencion de salud mental ambulatorias especializadas en Chile, siendo validadas

por consenso a través de juicio de expertos.

Este conjunto de indicadores, se definieron como criterios de evaluacion dado que
se refieren a elementos de la estructura, proceso y resultado, que nos permiten
hacer un juicio sobre la bondad de la gestion de dichas unidades de atencidén. No
fueron definidos como estandares, dado que no contemplan declaraciones
cuantitativas mas especificas que permitan especificar la magnitud o la frecuencia

ideales de dichos indicadores.

El resultado de cada una de las rondas se expone a continuacion.

V.1. PRIMERA RONDA DELPHI.

En la primera ronda respondieron 33, de los 35 expertos que accedieron a la
invitacion (94,3%). El objeto de esta ronda fue obtener, desde las perspectivas
individuales de los panelistas, los criterios recomendables de evaluar en el ambito
de la gestion, en el caso de las unidades de atencion de salud mental

ambulatorias especializadas.
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Se recogieron 1.139 respuestas. Si bien, se solicit6 un maximo de cinco
indicadores por cada una de las 13 dimensiones de la gestion inicialmente
propuestas, seis panelistas (18%) propusieron mas de los solicitados en las
dimensiones de Modelo de Atencidon, Recursos Humanos y Provision de Servicios.
Ademas, otros cuatro (12%) solicitaron separar la dimension de Satisfaccion

Usuaria y Participacion Social en dos.

En la dimensién de Provisién de Servicios, hubo respuestas orientadas a evaluar
aspectos de la gestion de los servicios, en cambio otras se refirieron a
prestaciones o servicios especificos. Con tal distincion, se propuso la dimension

de “Cartera de servicios” propiamente tal.

Desde la perspectiva de las dimensiones, entonces, se decidieron un total de 15 a
partir de esta primera ronda (Cuadro N° 3), cuya descripcién se conceptualizd
preferentemente en el marco de las definiciones de las orientaciones
programaticas del Ministerio de Salud y orientaciones metodolégicas de los
compromisos de gestiébn de los Servicios de Salud, por ser los escenarios
naturales de las unidades de atencién de salud mental de la red asistencial

publica’” 18°7;
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Cuadro N° 3: Definicién conceptual de las dimensiones de la
gestidon consideradas en el estudio.

Provision de Servicios: Se refiere a las caracteristicas y atributos del modo en la unidad de atencion entrega sus
productos, relevando los aspectos del acceso y oportunidad de la atencion.

Cartera de Servicios: Corresponde a los servicios que la unidad provee a sus usuarios finales, los cuales
provienen de su cadena o procesos de produccion. La cartera de servicios identifica los productos de la unidad de
acuerdo al modelo de atencion adoptado y definido para dar respuesta a la demanda de los usuarios. En términos
simples es lo que la unidad hace.

Modelo de Atencidn: Se refiere a la descripcion global e integrada de la organizacion de las acciones
propiamente sanitarias, con énfasis en los procesos que las ofertan y producen, de manera eficiente y eficaz. Estas
acciones deben responder y satisfacer los requerimientos y demandas asistenciales de la comunidad, asi como de
aquellas acciones priorizadas por las politicas publicas de salud. En términos simples son los procesos asistenciales
de la unidad.

Recursos Humanos: Se refiere a la disponibilidad de profesionales, técnicos y personal de apoyo administrativo
responsables de las actividades de la unidad de atencidon, en cantidad y calidad suficientes, asi como de las
condiciones laborales en las que se desempefan.

Sistema de Informacidn: Se refiere a la forma en que la unidad de atencion genera conjuntos de datos,
informacién y conocimiento acerca de su propio quehacer, requeridos para su control, retroalimentacion e
intercambio, con el objeto de tomar las mejores decisiones en el ambito de la atencién y gestion.

Integracion a la Red Asistencial: Se refiere a los procesos sistematicos que permiten a la unidad de atencién un
ordenamiento con el conjunto de establecimientos de salud de la red asistencial local, operando coordinadamente,
mediante vinculos institucionales o contractuales y por lo tanto con mutua interdependencia y complementariedad en
sus respuestas a las necesidades de salud de la poblacion.

Satisfaccion Usuaria: Se refiere al grado en que los usuarios y familiares de la unidad de atencion valoran
positiva o negativamente el servicio ofrecido, y los mecanismos de la unidad para conocer esa valoracion.

Participacion Social: Se refiere al desarrollo de estrategias que permiten incorporar la opinién de los usuarios y la
comunidad local en la gestién de la unidad de atencién, con el fin de dar pertinencia y adecuacién de las acciones de
salud mental a las necesidades de la poblacion.

Derechos y Deberes del Usuario: Se refiere al contexto legislativo y normativo de las practicas de la unidad de
atencion, necesario para proteger los derechos y deberes de las personas con enfermedad mental, como sector
vulnerable de la sociedad, resguardando principios de igualdad, no discriminacion, respeto de la privacidad, la
autonomia individual, de informacion y participacion.

Financiamiento: Se refiere a la disponibilidad de recursos financieros por parte de la unidad de atencién para su
correcta operacién, incluyendo aspectos como sistema de asignacion, disciplina entre ingresos y gastos,
responsabilidad social y transparencia en el uso de esos recursos.

Planificacion y Programacioén: Se refiere al uso de una herramienta de gestion que, en funcion de un
diagnostico, permite anticipar y predecir en forma sistematica la futura actividad y resolutividad de la unidad de
atencion en el marco de los recursos disponibles, y con el fin de asegurar el mejor estado de salud de la poblacién a
cargo.

Gestion Clinica: Se refiere a la codireccion de la unidad de atenciéon por parte de los clinicos, potenciando la
gestidn por procesos clinicos del usuario como centro de la actividad asistencial, persiguiendo eficiencia y calidad de
las prestaciones sanitarias propiamente tales.

Evaluacién y Control: Se refiere a la implementacion de procedimientos que den garantia de cumplimiento de
planes, programas y metas definidas, asi como de conformidad a las normativas administrativas y asistenciales
vigentes, minimizando el riesgo para el usuario, protegiendo los recursos asignados y velando por la transparencia de
la gestion.

Intersectorialidad: Se refiere a la articulacién y complementariedad de esfuerzos entre la unidad de atencién y
otras organizaciones e instituciones que desarrollan acciones que impactan directa o indirectamente la salud de las
personas a nivel local.

Investigacion y Docencia: Se refiere al desarrollo de la actividad de formacion académica de recursos
profesionales en salud mental comunitaria, asi como de investigaciones cientificas que contribuyan al desarrollo de la
unidad de atencion.

Fuentes: MINSAL (2006) Orientaciones para la Programacion en Red 2007; MINSAL (2007) Orientaciones para la
Programacion en Red 2008; MINSAL (2007) Compromisos de Gestion 2007, Orientaciones Técnicas Metodologia de
Evaluacion, con adaptacion a la materia en estudio por parte de la investigadora.
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Se presentaron 15 respuestas (1,3%) no clasificadas en ninguna de las
dimensiones iniciales, dejando la libertad al investigador su clasificacion. Estas
tuvieron relacion con informacioén respecto de variables sociodemograficas de los
usuarios, relevando la necesidad de incorporar el conocimiento de los
determinantes sociales en la poblacién objetivo de la unidad de atencion, lo que
fue integrado en la dimension de Modelo de Atencién, dado que también fue
sugerido ese tema en dicha dimensién. Otras de estas respuestas fueron del tipo
tasa de suicidio y mortalidad de la poblacién, lo que también fue integrado a la
dimensién de Modelo de Atencién, dado que son considerados resultados finales o

de impacto, del modelo.

Luego, el analisis se centr6 en integrar las respuestas similares evitando la
repeticion de conceptos en relacion a los indicadores, concluyendo en 275 criterios
distribuidos en las quince dimensiones, lo que fue sometido al panel en la segunda

ronda.

De los indicadores propuestos, la “Cartera de servicios” contempld 17 productos o
servicios especificos. El resto de los 258 indicadores, en un 10% son de estructura,
en un 62% de proceso, en un 24% de resultados intermedios y en un 3% de
resultados finales (Tabla N° 2). Como ya se ha sefalado, en ninguno de ellos se
ha considerado un estandar, dado que no es objeto de este estudio, por lo que se

excluyeron propuestas de estandar sugeridas, aunque si se conservo el criterio.
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Esta clasificacion de los indicadores se realiz6 de acuerdo a las definiciones
entregadas por la literatura especializada, mencionada en el marco tedrico del

presente documento, es decir, estructura, proceso y resultado.

Tabla N° 2: Numero de indicadores de evaluacion de la gestion de unidades de atencion de
salud mental ambulatoria especializada propuesto en la primera ronda Delphi, distribuido
segun ambito que evaluan.

TIPO DE INDICADOR \

DIMENSION Resultado Resultado TOTAL
Estructura | Proceso , . \
intermedio final

Provisién de Servicios 4 11 0

Modelo de Atencion 1 24 12 4 41
Recursos Humanos 5 16 4 0 25
Sistema informacion 8 9 7 0 24
Int_egram_on alaRed 0 14 0 0 14
Asistencial

Satisfaccion Usuaria 0 4 3 1 8
Participacion Social 1 12 2 0 15
Derechos y Deberes 0 13 3 0 16
Financiamiento 4 9 8 0 21
Planificacién y Programacion 1 9 1 0 11
Gestion Clinica 1 17 1 0 19
Evaluacion y Control 1 10 3 0 14
Intersectorialidad 0 4 1 3 8
Investigacion y Docencia 1 8 6 0 15
TOTAL 27 161 62 8 258
Porcentaje 10% 62% 24% 3% 100%

En el caso de la Provision de Servicios, mas de la mitad de los indicadores
propuestos (52%) estan referidos a evaluar el acceso, el resto de ellos se

orientaron a evaluar oportunidad de la atencion y resolutividad de la misma.

Para el Modelo de Atencion, las propuestas se orientaron a evaluar cobertura por
tipo de actividad, organizacién del flujo de pacientes con el nivel primario de

atencion y con el conjunto de la red, ademas de evaluar la diversidad, intensidad y
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frecuencia de los servicios ofrecidos, asi como el grado de participacion del

usuario y la familia en la definicion de los planes terapéuticos.

Respecto de los Recursos Humanos, el énfasis estuvo en evaluar lo
interdisciplinario del equipo de atencién, la disponibilidad en cantidad y calidad
suficiente de cada uno de sus miembros, ademas de aspectos como desarrollo

profesional y ambiente laboral.

En relacion al Sistema de Informaciéon, los indicadores enfatizaron la
estandarizacién de los datos y el flujo de éstos, asi como en la disponibilidad de
los recursos para desarrollar y utilizar sistemas de informacién, incluyendo la

automatizacion.

En el caso de la Satisfacciéon Usuaria, los indicadores se orientaron a incorporar su

medicion y consideracion efectiva en la gestion.

Respecto de la Participacion Social, las propuestas apuntaron a evaluar el
desarrollo de la organizacion social en torno a la unidad de atencion y asegurar su

grado de influencia efectiva en la gestion.

En el caso de los Derechos y Deberes del Usuario, sélo se plantearon propuestas
en el ambito de los derechos, las que se orientan a evaluar el grado de
conocimiento y difusién de los derechos de las personas con enfermedad mental,

asi como el resguardo de éstos al interior de la unidad de atencion.
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En la dimension del Financiamiento, los indicadores apuntaron a evaluar el
conocimiento de las fuentes y mecanismos de financiamiento, asi como el grado
en qué estos garantizan el funcionamiento de la unidad de atencién, la distribucion
de gastos en algunos aspectos (psicofarmacos, psiquiatras, actividades

comunitarias), asi como la vinculacién del financiamiento a la produccién.

Respecto de la Planificacion y Programacién, las propuestas se orientaron al
desarrollo de una planificacion estratégica y de una programacién anual de metas
y actividades, asi como del grado de participacién en el proceso de elaboracién de

ellas.

En relacion a la Gestion Clinica, los indicadores apuntaron a evaluar el grado de
conocimiento y utilizacion de protocolos, guias clinicas y procedimientos
estandarizados, asi como la gestion de los cuidados ambulatorios y de la
continuidad de cuidados, mencionando también la evaluacién de la gestion de la

calidad asistencial y riesgos del usuario.

En el caso de la Evaluacion y Control, las propuestas se orientaron a evaluar el
grado de cumplimiento de la planificacién y metas establecidas, control en el uso

de los recursos y la posibilidad de evaluacion externa.
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Respecto de la Intersectorialidad, los indicadores se enfocaron a evaluar el grado
de coordinacion con el intersector, asi como la integracion social efectiva de lo

usuarios de la unidad de atencion.

En el ambito de la Investigacion y Docencia, las propuestas apuntaron a evaluar el
grado de reconocimiento de la unidad de atencion como centro de formacién, asi
como el desarrollo y difusidn de investigacion atingente al desarrollo del modelo de

salud mental comunitaria.

Se construy6é el segundo instrumento (Anexo n° 2), con el conjunto de 275
indicadores distribuidos en 15 dimensiones. En el caso de éstas ultimas, a peticion
del panel, se agrego la definicion utilizada para cada una. De esta manera se dio

paso a la segunda ronda.

V.2. SEGUNDA RONDA DELPHI.

Para la segunda ronda respondieron 32 de los 35 panelistas que aceptaron la
invitacion al estudio (91,4%). El objeto de esta ronda fue iniciar la priorizacion,
solicitando a los expertos que jerarquizaran los cinco indicadores mas relevantes
para cada una de las quince dimensiones de la gestion propuestos. Esto significd

que cada participante escogiera un maximo de 95 indicadores, de un total de 275.

No se expresaron observaciones a las quince dimensiones, las que fueron

aceptadas por los panelistas. Algunos panelistas hicieron la observacion acerca de
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la duplicidad de algunos indicadores o aspectos del indicador, en mas de una
dimension. Este fue el caso, por ejemplo, del consentimiento informado o de la
cuenta publica, que fueron sugeridos en mas de una dimension. Se decidid
dejarlos tal cual, dado que fueron propuestos asi, dejando a votacién de los
expertos la definicion del lugar o lugares en que el indicador sera preferentemente

ubicado.

En esta ronda fueron seleccionados un total de 60 indicadores, de los cuales 5
corresponden a productos de la Cartera de Servicios. Del resto de 55 indicadores,
el 84% correspondieron al ambito de los procesos y el 11% a resultados
intermedios (Tabla N° 3). Como se sefiald6 en el capitulo de métodos de la
presente tesis, el punto de corte fue de tener al menos el 50% de los votos, con
excepcion de las dimensiones de Provision de Servicios, Recursos Humanos y
Sistema de Informacién que debido a su mayor dispersion el criterio fue menos

exigente, de un 40% ©°.

Se obtuvieron doce indicadores que no fueron priorizados por ninguno de los
panelistas, de los cuales la mayoria (siete) corresponden al modelo de atencion.
De estos, no fue seleccionado lo relativo a la disponibilidad de infraestructura

adecuada para el funcionamiento de la unidad de atencidn.

En el caso de la cartera de servicios ningun panelista seleccion6 la Psicometria.
En relacion a la gestion del recurso humano nadie selecciond el requisito de

ingreso a la unidad de atencion por concurso publico.
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Tabla N° 3: Numero de indicadores de evaluacion de la gestion de unidades de atencion de
salud mental ambulatoria especializada propuesto en la segunda ronda Delphi, distribuido
segun ambito que evaluan.

TIPO DE INDICADOR \

DIMENSION Resultado Resultado TOTAL
Estructura Proceso . . .
intermedio final

Provisiéon de Servicios
Modelo de Atencion
Recursos Humanos
Sistema informacion
Integracion a la Red
Asistencial
Satisfaccion Usuaria
Participacion Social
Derechos y Deberes
Financiamiento
Planificacion y
Programacion
Gestion Clinica
Evaluacion y Control
Intersectorialidad
Investigacion y Docencia
TOTAL

Porcentaje 4% 8

OoO|0O|O|0o| © |O|lo|o|o|] O |[=»|(=|Oo|Oo
=200 O |m|O|ON| O |O|=|O|o
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AlOO|W OO (W|R|lWO & [OWINW

Slw|r|ofw| o [Ma|wlwl & [A=2vw

N
(2]
-
a
(3]

g
X

11% 2% 100%

Se realizaron comentarios relativos a indicadores de poblacién bajo control y
cobertura, que quedaron bajo el punto de corte establecido, habiéndose generado
el desacuerdo en relacion al numerador de dicho indicador (por poblacion
beneficiaria, por poblacién inscrita en centros de APS, por habitantes), aun con
este disenso la mayor parte optaria por evaluar poblacion inscrita en APS bajo

control en la unidad de atencién especializada.

Se construyo el tercer cuestionario (Anexo n° 3), considerando las 15 dimensiones

ya planteadas, y los 60 indicadores seleccionados, solicitandole al panel que
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jerarquizara cada uno de los indicadores propuestos independientemente de la
dimensidén en la que se ubicaran. A continuacién se dio curso a la tercera ronda de

consulta.

V.3. TERCERA RONDA DELPHI.

Para la tercera ronda respondieron 31 de los 35 panelistas que aceptaron la
invitacion al estudio (89%). En esta ronda se solicitd a los expertos que
jerarquizaran cada uno de los 60 indicadores obtenidos en la segunda ronda,
calificandoles en una escala de 5 a 1 por orden decreciente de importancia,
independientemente de la dimension en donde estuviesen ubicados los

indicadores.

Al aplicar el punto de corte definido segun los niveles de consenso muy alto, alto y
moderado (Tabla N° 4), se seleccionaron un total de 18 indicadores, de los cuales
2 corresponden a productos de la cartera de servicios, los que obtuvieron un muy
alto y alto consenso respectivamente. En rigor entonces, se concluye con 16
indicadores de evaluacion de la gestion consensuados por el panel de expertos,
de los cuales 4 obtuvieron una votacion del panel de sobre el 90%. Otros nueve
indicadores tuvieron un alto nivel de consenso con mas del 75% de las
preferencias de los expertos. Se definieron tres indicadores con un nivel de
consenso moderado debido a que, aun cuando tuvieron una votacion superior al
75% de los panelistas, la desviacidn estandar fue mayor a uno, por lo el grupo

igual presenté mayor dispersion en sus respuestas.
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Tabla N° 4: Nimero total de indicadores y criterios para establecer
puntos de corte por nivel de consenso definido.

Numero de

Consenso Definicion indicadores
seleccionados

Igual o superior al 90% de los votos concentrados
en puntajes 5y 4.

Desviacién estandar menor a 1. 5*
Moda igual a 5

Mediana igual o superior a 4.

Menor a 90% de los votos hasta igual o superior
al 75%, concentrados en puntajes 5y 4.
Desviacién estandar menor a 1. 10*
Moda igual o superior a 4.

Mediana igual o superior a 4.

Igual o superior al 75% de los votos concentrados
en puntajes 5y 4.

Desviacién estandar entre 1y 2. 3
Moda igual o superior a 4.
Mediana igual o superior a 4.

Muy alto nivel
de consenso

Alto nivel de
consenso

Moderado nivel
de consenso

Bajo el punto
de consenso
definido

*Incluye un producto de la cartera de servicios.

Bajo el 75% de los votos concentrados en 42
puntajes 5y 4.

En las dimensiones de Modelo de atencion, Planificacion y programacion, y
Gestion clinica, se seleccionaron dos indicadores en cada una; en el resto fue
incorporado un indicador por dimension con excepcion de la dimensién de
Intersectorialidad, que no quedo representada a partir del punto de corte definido
(Tabla N° 5). En esta ultima dimension, el mayor consenso lo presenté el indicador
referido al numero vy tipo de redes y mesas de trabajo intersectoriales en las que
participa la unidad de atencion, el que obtuvo un 74% de votos (suma de
calificaciones 5 y 4), con una media de 3,86 y una desviacion estandar de 1,22,
quedando asi excluido del conjunto de indicadores finales. El detalle del analisis

estadistico descriptivo para cada indicador es posible de observar en el anexo n° 4.
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Tabla N° 5: Nimero de indicadores por dimension seleccionados por el
panel de expertos en cada ronda Delphi

N° de indicadores (criterios)

Dimension Primera ronda

Segunda Tercera
Total Indicadores ronda ronda
respuestas | sistematizados

Provision de Servicios 112 28 3 1
Cartera de Servicios 17 5 2
Modelo de Atencién 108 48 2 2
Recursos Humanos 109 27 3 1
Sistema de Informacién 83 35 5 1
Integracion a la Red Asistencial 84 15 4 1
Satisfaccion Usuaria 90 8 5 1
Participacion Social 16 3 1
Derechos y Deberes 73 17 4 1
Financiamiento 78 22 3 1
Planificacién y Programacion 71 12 5 2
Gestion Clinica 101 20 3 2
Evaluacién y Control 85 15 5 1
Intersectorialidad 64 9 6 0
Investigacion y Docencia 65 15 4 1
Otros 15 0 0 0

Total 1.139 275 60 18

La descripcion del conjunto de indicadores seleccionados se realiza en la siguiente

seccion.

V.4. CONJUNTO DE INDICADORES DE EVALUACION DE LA GESTION
DE LOS CENTROS DE ATENCION DE SALUD MENTAL Y
PSIQUIATRIA AMBULATORIA ESPECIALIZADA VALIDADOS
MEDIANTE METODO DELPHL.

Los indicadores de evaluacion de la gestion que obtuvieron mayor consenso por
parte del panel (votacién sobre el 90% como primera o segunda prioridad) dicen

relacion con el modelo de atencién, especificamente se propone evaluar que la
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unidad tenga a cargo la poblacion de un territorio asignado, y que ese territorio sea
conocido desde la perspectiva de los determinantes sociales de la salud mental;
ademas, se propone evaluar el derecho del usuario a ser informado de los
tratamientos y procedimientos propuestos de manera de otorgar el consentimiento
informado para usarlos; y desde la perspectiva del sistema de informacion, de
contar con una ficha clinica Unica que considere los datos clinicos y
sociodemograficos necesarios para responder a las necesidades e intereses del

usuario.

La Tabla N° 6 muestra los 16 indicadores que comprenden el producto final

priorizado por los expertos en la tercera ronda Delphi.
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Tabla N° 6: Indicadores de evaluacién de la gestidon de los centros de atencién de salud
mental y psiquiatria ambulatoria especializada validados por consenso de expertos

Dimension

mediante método Delphi

Indicador

5y4

Muy alto nivel de consenso
% votos
puntajes

Media

Mo

Md |

DS

Modelo B La unidad de atencmn’se hgce cargo qe Igs problemas de salud 94% 4,76 5 5 05851
de atencién mental de una poblacién asignada territorialmente
Derechos y Los pacientes y/o sus familiares son informados sobre las
deberes del caracteristicas de los tratamientos y procedimientos y dan su 94% 4,59 5 5 0,7173
usuario consentimiento informado para usarlos
Existe ficha clinica unica con conjunto minimo de datos
Sistema sociodemograficos y clinicos especificos de salud mental o
informacion estandarizados y definidos en funcién de las necesidades e 90% 4,65 5 5 0.6331
intereses de los usuarios
Existe un diagnostico territorial que caracterice los
determinantes sociales de salud mental de su poblacion
Modelo asignada: estructura demografica por edad y sexo; nivel de o
de atencion escolaridad; nivel de ingresos; desocupacion laboral; proporcién 90% 441 5 4 0.6168
de jefas de hogar; entre otros, en comparacion con la media de
la red asistencial y nacional.
Dimension Indicador Alto nivel de consenso
Plan|f|cac|<_>p y Existe una programacion anual de actividades con indicadores 87% 464 5 500 | 09315
programacion para su evaluacion
El equipo multidisciplinario esta constituido por Médico

Recursos psiquiatra adultos e infantil, Psicologo, Enfermera, Asistente o

Humanos Social, Terapeuta Ocupacional, Técnico en Rehabilitacion, 87% 4,30 5 5,00 09972
ademas del personal administrativo y de apoyo
La unidad de atencién es reconocida como campo clinico o

Docencia e centro de practica profesional a nivel de pre y post grado en o

investigacion salud mental comunitaria, por centros de formacién universitaria 84% 4,50 5 5,00 0.9886
y técnica

Participacion Se desarrolla la Planificacién y Evaluacion Participativa

social P (comunidad organizada) en el marco de la planificacion anual de 81% 4,64 5 5,00 | 0,7714
actividades

e o Planificacion estratégica de la unidad de atencion es
Planificacién y SRR . . o
- . desarrollada con participacion activa del equipo y representantes 81% 3,95 4 4,00 | 0,8779

programacion . o
de los usuarios y familiares

Prov_ls_lon de DIVG'ITSIdad de servicios goqtempla atencion a nivel individual, 77% 4,35 5 500 07426

servicios familiar, grupal y comunitario.
Existe un procedimiento para la categorizacion de los usuarios

Gestion clinica | bajo control por nivel de complejidad o severidad de su 7% 4,18 5 4,00 | 0,8861
condicion

Gestién clinica Existe Sje.monltor(,eo. del cumplimiento de guias, protocolos y 77% 4,27 5 4,00 07497
procedimientos clinicos

E:ﬁ:_‘gf'on y Grado de cumplimiento de metas de produccion programadas 77% 4,18 4 4,00 | 0,7158

Dimension Indicador Moderado nivel de consenso

Financiamiento Mecanlgmo de flqan0|am|ento garantiza la continuidad, 90% 445 5 5 1,2695
oportunidad y calidad de los Programas
La unidad de atencién participa de la elaboracién de protocolos
Integra_cmn a la | de ref.e'renclla y .contralteferenma en cqnjgnto con Iqs c.e’nt_ros de 77% 4.29 5 5 1,0198
red asistencial | atencion primaria y unidades de hospitalizacion psiquiatrica
diurna y cerrada, de su red asistencial.
Satlsfacm?n del | Se implemgnta sistema de'informacion: reclamo§, felicitacjones 77% 4,32 5 5 1,1032
usuario y sugerencias, de acceso libre y expedito al publico usuario
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De los indicadores definidos con un alto nivel de consenso, en lo referido a la
planificacion, se priorizé el contar con una programacion anual de actividades y de
contar al mismo tiempo con una planificacion estratégica participativa por parte del
equipo y los usuarios. Esto tiene relacion con el indicador de participacién social,
que considera que la unidad cuente con planificacion y evaluacion de actividades
de forma participativa con la comunidad, y con la evaluacion y control, en la que se
opté por evaluar el grado de cumplimiento de las metas de produccion

programadas.

En el ambito de los recursos humanos se priorizd el contar con un equipo
multidisciplinario integrado por médicos psiquiatras adulto e infantil, el equipo
psicosocial profesional y técnico, ademas del apoyo administrativo. En el ambito
de la docencia, se selecciond el reconocimiento de la unidad como campo de
formacion profesional de pre y post grado por parte de centros de formacion

universitaria y técnica.

En relacién a la provision de servicios, el mayor consenso se produjo en el criterio
de otorgar diversidad de servicio de atencion a nivel individual, familiar, grupal y
comunitario. Como se senald en forma previa, se priorizaron dos productos de la
cartera de servicios, por un lado el diagndstico y plan de tratamiento integrales, y
por otro, la consultoria de salud mental para la atencién primaria (Tabla N° 7).

Estos indicadores, como se explicd, no estan incluidos en los 16 finales.
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Tabla N° 7: Resultado de la Jerarquizaciéon de la cartera de servicios

Muy alto nivel de consenso
Productos Porcentaje de

votos Media Mo Md DS
en puntajes 5y 4

Diagnéstico y plan de tratamiento integral de salud 96% 481 5 5 | 07370
mental ; ,
Consultoria de salud mental especializada para o

atencién primaria 81% 397 | 4 | 4 |0,7822

Desde la perspectiva de la gestidn clinica, se releva evaluar la existencia de un
procedimiento de categorizacion de los usuarios por nivel de complejidad o
severidad de su condicidn, en conjunto con la existencia de monitoreo del

cumplimiento de guias, protocolos y procedimientos clinicos establecidos.

Con un nivel de consenso moderado, en el area de financiamiento, dado su mayor
nivel de dispersion (desviacion estandar mayor a 1, aunque menor que 2) aun
cuando su alto grado de votacién (sobre el 75%, con media superior a 4, moda y
mediana igual a 5), se selecciond el contar con un mecanismo de financiamiento
que garantiza la continuidad, oportunidad y calidad de los programas de la unidad
de atencion. En la esfera de la integracion a la red asistencial, se optd por evaluar
que la unidad participe de la elaboracion de protocolos de referencia y
contrarreferencia con el conjunto de su red asistencial de salud mental. Por ultimo
en el ambito de la satisfaccién del usuario, se priorizé evaluar que la unidad
cuente con sistema de informacién, reclamos, felicitaciones y sugerencias

expedito al publico.
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De los indicadores seleccionados, el 75% corresponden a procesos (Tabla N° 8).

El resto se divide en indicadores de estructura y resultados intermedios. No se

consideraron indicadores de resultado final o impacto.

Tabla N° 8: Indicadores de evaluacién de la gestidon de unidades de atenciéon de salud mental
ambulatoria especializada propuesto en la tercera ronda Delphi, distribuido segin ambito
que evaluan.

Dimensién Indicador Tipo de indicador
Modelo de La unidad de atencion se hace cargo de los problemas de salud mental de Proceso
atencion una poblacion asignada territorialmente
Derechos y Los pacientes y/o sus familiares son informados sobre las caracteristicas
deberes del de los tratamientos y procedimientos y dan su consentimiento informado Proceso
usuario para usarlos
. Existe ficha clinica unica con conjunto minimo de datos
Sistema X ir iy b ,
informacién sociodemograficos y clinicos especificos de salud mental estandarizados Estructura
el e y definidos en funcion de las necesidades e intereses de los usuarios
Existe un diagndstico territorial que caracterice los determinantes sociales
de salud mental de su poblacion asignada: estructura demogréfica por
Modelo de o SN . ) -
atencién edad y sexo; nl\((’al de e_scolarldad, nivel de ingresos; desocupac_:lpn Proceso
laboral; proporcion de jefas de hogar; entre otros, en comparacion con la
media de la red asistencial y nacional.
Planificacion y Existe una programacion anual de actividades con indicadores para su Proceso
programacion evaluacion
El equipo multidisciplinario esta constituido por Médico psiquiatra adultos
Recursos . X - ; : ;
Humanos e |nf3nt|I, Psmologpl, Er}fermera, Asistente Social, Tergpeuta_ Ocupacional, Estructura
Técnico en Rehabilitacion, ademas del personal administrativo y de apoyo
Docencia e La,unldad de a.tenC|0n es reconocida como campo clinico o centro de Resultado
investi i6n practica profesional a nivel de pre y post grado en salud mental intermedio
estigacio comunitaria, por centros de formacién universitaria y técnica
Participacion Se desarrolla la Planificacion y Evaluacion Participativa (comunidad Proceso
social organizada) en el marco de la planificacion anual de actividades
Planificacion y Plaqlﬂcac!gn est!'ateglca de. la unidad de atencion es desarro'llada con
rodramacion participacion activa del equipo y representantes de los usuarios y Proceso
programacio familiares
Provision de Diversidad de servicios contempla atencion a nivel individual, familiar, Proceso
servicios grupal y comunitario.
A e Existe un procedimiento para la categorizacién de los usuarios bajo
Gestion clinica control por nivel de complejidad o severidad de su condicién Proceso
Goestién clinica Existe de monitoreo del cumplimiento de guias, protocolos y Proceso
procedimientos clinicos
Evaluacion . .
control y Grado de cumplimiento de metas de produccion programadas Proceso
. L Mecanismo de financiamiento garantiza la continuidad, oportunidad y Resultado
Financiamiento . . :
calidad de los Programas intermedio
La unidad de atencién participa de la elaboracién de protocolos de
Integraciéon a la | referencia y contrareferencia en conjunto con los centros de atencion Proceso
red asistencial primaria y unidades de hospitalizacion psiquiatrica diurna y cerrada, de su
red asistencial.
Satisfaccion del | Se implementa sistema de informacion, reclamos, felicitaciones y Proceso

usuario

sugerencias, de acceso libre y expedito al publico usuario
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VI. DISCUSION

Como una forma de recoger y relevar los aspectos de proceso asociados al
desarrollo de la metodologia Delphi, asi como el resultado final del estudio, el
presente capitulo de la tesis, se organiza en dos partes, a saber: Evolucion de las

propuestas en las sucesivas rondas e Indicadores seleccionados.

VI.1. EVOLUCION DE LAS PROPUESTAS EN LAS SUCESIVAS RONDAS.

» Aspectos generales del proceso.

El alto grado de participacion y permanencia en el panel por parte de sus
integrantes, ademas del gran numero de propuestas que hicieron, permitié
caracterizar los aspectos globales de la informacion requerida para evaluar la
gestion de unidades de atencién de salud mental ambulatoria especializada,
demostrando el grado de interés existente en avanzar en los procesos de

evaluacién en éste ambito.

De los resultados obtenidos, emergieron opiniones que permitieron concordar en
primer lugar en un conjunto de dimensiones de la gestion. Todas ellas se
encuentran, actualmente en desarrollo en el sistema de salud en Chile, algunas de
las cuales estan aun insuficientemente integradas a la gestion de las redes de
salud mental. Al incorporar estas dimensiones, se amplia la esfera de evaluacion
desde el modelo de atencién entendido como la gestion de los procesos

asistenciales puros, hacia aspectos como la gestion del recurso humano, de los
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sistemas de informacion, de la satisfaccién usuaria, de la gestion clinica, de la
planificacién, de la gestion de los recursos financieros y presupuestarios, que
asumen gran importancia en el marco de la gestion hacia resultados, y que
orientan hoy a la red asistencial de salud en su conjunto hacia una mayor

eficiencia'®2%30:57

Al mismo tiempo, se destacan areas tradicionalmente de gran relevancia en salud
mental comunitaria, como la intersectorialidad, la participacion social y los
derechos del usuario. Esta esfera, que histéricamente ha representado uno de los
elementos gatillantes de la transformacion de los servicios de atencién de salud
mental, forma parte de la esencia del modelo comunitario, que pone su acento no
sélo en el alivio sintomatico, sino que en el ejercicio ciudadano pleno por parte de

las personas que son portadoras de una enfermedad mental’®'"1213,

En la dimensién de integracién en la red asistencial, siendo ésta también un area
de gran desarrollo de la salud mental comunitaria, predominaron las propuestas
restringidas a la articulacion con las redes asistenciales de salud mental, por sobre
la articulacion con la red de salud general. El Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria en marcha, es enfatico en sefalar que la red de servicios de salud
mental y psiquiatria debe ser parte de la red de salud general, entendiendo que las
personas con enfermedad mental requieren y deben contar con acceso expedito a
todo el sistema sanitario’. El fendmeno del paralelismo de las redes de salud
mental y el resto del sistema de atencidén en salud no es nuevo, y en parte se ha

explicado por la marginacion y estigma sobre el enfermo mental dentro del propio
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sistema sanitario, ademas de la necesidad de la implementacién de acciones de

recuperacion y rehabilitacion, poco tradicionales para la medicina'"’

. Sin perjuicio
de lo senalado, en mayor proporcion los indicadores se centran en reflejar la
vinculacion con la atencion primaria, a la que se situa como puerta de entrada y
salida de la unidad ambulatoria especializada, concordante con lo definido para las

18,19

redes de salud en Chile'®'®, con el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria’®,

y la orientaciones internacionales en la materia’'?.

En el area de la docencia e investigacion, la Organizacién Mundial de la Salud
reconoce la importancia de nutrir el conocimiento cientifico y las practicas en salud
mental y psiquiatria comunitaria a partir de la experiencia desarrollada en la
practica®. El panel inicialmente propuso indicadores para ambos tipos de actividad,
aunque en el proceso de priorizacion relevo la gestion de la actividad de docencia.
En el caso de la investigacion cientifica es mas frecuente que esté vinculada a
universidades, apoyados por organismos de cooperacion internacional, los
Ministerios de Salud o fondos concursables, dada la necesidad de asignar
recursos a esta actividad, la que no esta considerada dentro de los presupuestos

en estas unidades de atencion®.

Ademas de estos aspectos generales, es posible abordar algunas observaciones

especificas del proceso de priorizacion, antes de realizada la jerarquizacién final.

En virtud de las opiniones que se generaron en mas de una ocasién, a veces

contrapuestos frente a un mismo indicador o contrarios al grado de votacion final
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que ese indicador obtuvo, emerge la discusion respecto de cuatro aspectos en
particular: cartera de servicios, poblacion objetivo, infraestructura 'y consentimiento

informado.

La primera de ellas dice relacion con la cartera de servicios, la que se desprendi6
de la dimensién de provision de servicios. La cartera de servicios es una
herramienta solicitada hoy en Chile, a los prestadores hospitalarios y de atencién
primaria, aunque mas enfaticamente a los primeros a través de compromisos de
gestion'®*". La propuesta del panel, inicialmente amplia, abarcé practicamente
todas las posibilidades de servicios posibles de ofrecer en un servicio ambulatorio.
Sin embargo, en la medida en que se avanzd en la priorizacion, se seleccionaron
servicios mas complejos, compuestos a su vez de un grupo de actividades, como
por ejemplo el case-manager o administracion de caso, el diagndstico integral o la
consultoria, en desmedro de acciones aisladas como la consulta por psiquiatra,
ésta Ultima tradicionalmente utilizada como prestacion trazadora en las

evaluaciones de prestaciones de salud.

La situacion descrita se observd en estudios delphi similares, habiéndose

priorizado un “programa de atencién para enfermos mentales cronicos™® y un

47 similares a lo descrito

“‘programa de habilidades para la vida diaria en psicosis
en este estudio, en el sentido que apunta a la atencion de las personas con
problemas psiquiatricos mas severos y que requieren una intervencion

permanente de un equipo multiprofesional, que se ocupa de gestionar la

integracion social plena del usuario>'®. En este mismo sentido la literatura reporta
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que dos tipos de intervencion han sido muy frecuentemente desarrolladas por
equipos comunitarios, el tratamiento asertivo comunitario y el servicio de

intervencion temprana en psicosis®.

Esta orientacidén es consistente con nuevas tendencias a plantear la necesidad de
desarrollar el concepto de “egreso ambulatorio”, en el sentido de un resultado final
compuesto, quiza tipo case-mix, que no soélo permita tener un indicador para
efectos del financiamiento de las unidades, sino que resguarde el acceso por parte
del usuario a un conjunto de acciones multidisciplinarias desde la perspectiva de la
calidad de la atencion en salud mental, tal como el desarrollado por el sistema de
informacién clinica denominado Inter-RAI®%®16283 |5 que se acompafia de una

clasificacion de la complejidad de los usuarios.

Una recomendacion de los organismos internacionales competentes, es la de
desarrollar productos integrales especializados de tratamiento y cuidado de
personas con trastornos mentales severos en la comunidad a cargo de un equipo

multidisciplinario™=".

Sin perjuicio de lo anterior, las acciones como consulta

psiquiatrica, psicoterapia, psicometria, intervencién psicosocial, entre otras, siguen

siendo las mas frecuentemente usadas a la hora de evaluar prestaciones de salud
23,34,39,65,67 . .

mental . Han sido la base desde donde se han construido las canastas

de prestaciones asociadas a diagndstico desde el seguro publico®® y es la forma

en que se orienta la programacion de atencién de salud mental de especialidad

por parte del Ministerio de Salud™®.
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» Del debate acerca de cual poblacion objetivo considerar en los
indicadores.
El segundo aspecto en discusion, dice relacién con la dificultad de los panelistas
para coincidir en indicadores que tienen como referencia la poblacion, a causa
mas bien de la definicion de poblacién. En estudios internacionales de evaluacién
de servicios de salud mental, habitualmente se ha utilizado a los habitantes como
referencia, con el objeto de comparar entre diversas unidades territoriales, entre

2334394042 En una evaluacién de oferta de

ellos el nivel pais, incluido Chile
servicios de salud mental y sus brechas realizada en 2005, en la Region
Metropolitana de Santiago, las tasas por poblacion se construyeron en base a

poblacién beneficiaria del seguro publico (FONASA, Ley 18.469)** y no al total de

la poblacion.

En la evaluacion de la programacion de los establecimientos de atencion primaria
de dependencia municipal, los indicadores ministeriales estan construidos sobre la

718 " Desde la perspectiva

base de poblacion beneficiaria inscrita en cada centro
de evaluaciéon de servicios, esto podria no pasar de ser sino un asunto
metodoldgico, que se resuelve aclarando el nivel del sistema en que esta situado
el gestor, macro, meso o micro, a proposito del tipo de decision que se quiere

apoyar a través del indicador®®.

Sin embargo, pareciera que la discusion en
torno a la poblacién, mas tuviese que ver con la tensidén entre las unidades de
atencion ambulatoria hospitalarias y comunitarias que, al tener diversa

dependencia administrativa, tienen distinto criterio de asignacién de poblacion a
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cargo, lo que se superpone en un mismo territorio, aun cuando desarrollan el
mismo servicio especializado.

La situacion mencionada ha sido descrita en la literatura, constatada como un
debate entre quienes estan a favor de proveer servicios de salud mental
ambulatorios en hospitales y quienes abogan por esos servicios en la comunidad.
La literatura sugiere que esta falsa dicotomia debe ser remplazada por una
aproximacion complementaria entre ambos tipos de establecimientos y cuyo
desarrollo ha estado estrechamente relacionado con el desarrollo econémico de
los paises. En la medida que el nivel de ingresos de los paises aumenta, los
servicios ambulatorios se diversifican hacia una mayor especializacién en la
comunidad y también a nivel hospitalario, complementandose en un mismo

territorio®.

La definicion del Plan Nacional de Salud Mental explicita que la red de salud
mental y psiquiatria tiene bajo su responsabilidad la atencion de los beneficiarios
del seguro publico, las emergencias y las atenciones convenidas para los afiliados
al sistema de seguros de salud privados, y a toda poblacién en acciones de salud
publica, pero agrega ademas que ésta se organiza sectorizadamente dependiendo
de la disponibilidad de recursos, por unidades geograficas y se ordenan

territorialmente de acuerdo a su complejidad’®.

Para todo el sistema de salud la principal puerta de entrada al sistema debe ser la

atencion primaria'”'®. El Plan Nacional de Salud Mental explicita este criterio y lo
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expresa a través de las guias clinicas y protocolos de atencion de salud mental

editadas?°:6:8:22:65

En el estudio que reporta esta tesis se produjo un mayor consenso en considerar
que la puerta de entrada es la atencion primaria. En otras palabras, la poblacion
objetivo de la unidad ambulatoria es aquella inscrita en los centros de atencion
primaria. Esto plantea la necesidad que entre las unidades de atencién
ambulatoria de especialidad cuenten con un procedimiento de categorizacion de
los usuarios por nivel de complejidad, junto con enfatizar la asignacion territorial de
la poblacién, que son justamente los indicadores que finalmente fueron

seleccionados.

= De los indicadores de infraestructura y la politica de inversiones
en salud mental.

Llama la atencién el bajo nivel de propuestas y luego de priorizacion de
indicadores que evaluen la disponibilidad de la infraestructura adecuada para el
funcionamiento de la unidad de atencion, al mismo tiempo que se ha evidenciado
la falta de una politica de inversiones en particular en el desarrollo de los Centros
de Salud Mental Comunitarios. Este hecho nos podria hacer pensar que este seria
un tema priorizado por el panel, al contrario de lo que ocurrid. Tal como se
menciond en el punto 4 del capitulo 2, del presente informe, estos centros se
siguen desarrollando en Chile, como evidencia la creacion de 12 nuevos centros
en menos de dos afos, preferentemente a instancias de espacios municipales

adaptados. Las unidades ubicadas en hospitales suelen seguir el lento proceso
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propio de la construccion de un hospital, por lo que los tiempos para la instalacion
entre uno y otro no se comparan. Para las unidades en recintos hospitalarios rigen
las normas sanitarias en materia de infraestructura, que rigen para el hospital en
su conjunto. En el caso de los centros comunitarios no se han desarrollado

normas ni criterios de evaluacion sanitaria exigibles.

= De los tipos de consentimiento informado.

El dltimo de los cuatro aspectos, dice relacidon con la propuesta del consentimiento
informado por parte del usuario, tanto en la dimensién de derechos y deberes,
como en la de docencia e investigacion. Esto fue observado en el panel en cuanto
a que quiza esto no representa sino una duplicacion del indicador. Sin embargo,
se dejo al criterio de la votacion, y ambos tuvieron un grado de seleccion
importante y similar en la segunda ronda (65% y 60%). El consentimiento
informado ha sido considerado un elemento fundamental si el objetivo es proveer
servicios de salud mental en el marco del respeto de los derechos humanos’, y al
mismo tiempo se considera fundamental en el desarrollo de la investigacion
cientifica en un marco ético® que orienta a los investigadores de salud mental no
solo insertos en las unidades de atencidon. Ambos énfasis se distinguen vy

reconocen en los resultados de la primera priorizacién del panel.

Apoyados en herramientas estadisticas descriptivas simples se priorizaron un total
de 16 criterios para la evaluacion de la gestidn y dos productos de la cartera de

servicios, para las unidades de atencibn de salud mental ambulatoria
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especializada, los que se discuten desde la perspectiva de lo que evaluan y de su

aplicabilidad. Estos aspectos se discuten en la siguiente seccion.

VI.2. INDICADORES SELECCIONADOS.

En términos globales se observa que el conjunto de los indicadores seleccionados
dan cuenta de los principales objetivos y metas definidas en el Plan Nacional de
Salud Mental y Psiquiatria, fundamentalmente en cuanto a los aspectos de modelo
de atencion, derechos del usuario, financiamiento, planificacion y programacion,
recursos humanos, provision de servicios y prestaciones, integracion a la red y
satisfaccion usuaria'®. En el plan no se encuentran orientaciones especificas en el
ambito de la gestion clinica, aunque se sugiere el uso de protocolos basados en la
mejor evidencia. Cabe recordar que los protocolos y guias clinicas vigentes en
salud mental han sido desarrollados posterior al afio 2000%°8228% afio en que se
formula el plan nacional, siendo el mismo plan quien potencié su desarrollo. La
forma operativa de evaluacioén de los objetivos y metas planteadas es un aspecto

que no esta desarrollado en el plan.

En relacion a las orientaciones para la programacion en la red asistencial, por
parte del Ministerio de Salud'®, es posible encontrar alta coincidencia en el
contenido de los indicadores y el marco contextual de dichas orientaciones. De
hecho, los temas y los énfasis son los mismos. Sin embargo, en lo operativo, en
las orientaciones programaticas se proponen indicadores referidos so6lo a los

centros de atencion primaria, con un total de 111 indicadores, 28 de los cuales son
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especificos para salud mental'®. En tanto, en los documentos referidos al

desarrollo de compromisos de gestién con la red asistencial®

, también hay
coincidencia en lo referido al marco contextual de dicho documento, encontrando
so6lo dos coincidencias entre los 77 indicadores de dicho documento, en el ambito

de la programacion anual por especialidad y la satisfaccién usuaria para los

establecimientos hospitalarios.

En el instrumento de medicién de la calidad de la atencién de los centros

ambulatorios de salud mental®®

, aunque con objetivos distintos al de la presente
tesis, de entre los 26 criterios que incluye ese instrumento, estan representados
cinco indicadores de los seleccionados en este estudio: consentimiento informado
como respeto de los derechos del usuario; programacion anual de actividades;
planificacién estratégica; participacién de la comunidad en la planificacion vy
evaluacion de actividades; elementos basico de la estructura de la ficha clinica

unica. Ademas, coinciden en evaluar presencia o ausencia de la consultoria de

salud mental en atencién primaria, y el diagnéstico y plan de tratamiento integral.

Especificamente en relacion a los indicadores seleccionados, el evaluar la
asignacion territorial de una poblacién a cargo por parte de la unidad de atencién,
es uno de los aspectos centrales formulados en la organizacion de servicios

ambulatorios de salud mental en el marco del modelo comunitario™'21%:16:19.23.55

en
conjunto con contar con un diagndstico territorial de los determinantes sociales de
la salud mental. La incorporacion de los determinantes de la salud en la

orientacion de la planificacion ha tenido un fuerte énfasis en el ultimo tiempo en el
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sistema en su conjunto’®, aunque en el modelo de salud general la asignacion
territorial es un criterio fundamentalmente dado a los centros de atencién primaria.
Para los hospitales el criterio ha sido mas bien el de satisfacer la demanda del
conjunto de la red asistencial con la que se esta articulado, para lo cual se deben

definir productos, flujos y metas de cobertura y produccién de esa demanda’” 88,

En relacion al indicador de financiamiento, se observa que éste se encuentra
definido en forma amplia. En el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria se
definié la necesidad de traspasar los recursos financieros a los gestores basados
en el logro de metas claras, en plazos definidos y estudiar formas de incentivo al
desempeno colectivo. En el mismo plan se pensé que se debia incorporar el
arancel de facturacién del denominado nivel secundario a las prestaciones de
salud mental ambulatoria en la red'®. Sin embargo a partir de la incorporacion del
programa de prestaciones valoradas del seguro publico, el total del presupuesto
de salud mental se comenz6 a transferir bajo la modalidad de canastas de
prestaciones asociadas a diagnésticoseo, en el entendido de que esta forma
permitiria alcanzar mejor los propdsitos antes mencionados en materia de
financiamiento. Posteriormente se incorporé el sistema de transferencias del plan
garantizado, que opera con ldgica similar, pero que al ser de cobertura universal,
si bien negocia metas de produccién, éstas pueden ser superadas frente a la

demanda de atencidn.

Hoy no existe una evaluacién respecto del impacto que estos mecanismos de

asignacion de recursos han tenido en los prestadores de salud mental y cuales
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incentivos han generado. Es posible que este indicador, aunque descrito de
manera amplia, de cuenta del objetivo de fondo en materia de financiamiento. Esto
es, que los mecanismos de financiamiento efectivamente garanticen la continuidad,
oportunidad y calidad de los programas ofrecidos en la unidad de atencién. En

este estudio, sin embargo, no se logré una especificacion de estos mecanismos.

Una caracteristica de los indicadores seleccionados es que en su mayoria se
refieren a evaluar aspectos del proceso de la gestién. En sélo dos casos los
indicadores son de estructura, relativos a contar con una dotacion especifica de
recurso humano y de contar con una ficha clinica unica. Otros dos indicadores son
resultados de procesos, asi llamados intermedios, relativos al financiamiento, ya
mencionado y a que la unidad de atencién sea reconocida como centro docente.
Al mismo tiempo, los indicadores estan orientados por un lado, a velar por la mejor
utilizacion de los recursos, en el marco de un modelo comunitario que en si mismo

se ha descrito como costo-efectivo’!9:26:36:54.55

, Y por otro lado, a evaluar que
efectivamente se estén cumpliendo ciertos objetivos planteados para la atencion
de salud mental. En este sentido los focos de los indicadores seleccionados estan
en dar cuenta de la eficiencia y efectividad en la gestion. Esta caracteristica, de
concentrar la evaluacion en los procesos, en la eficiencia y en la efectividad, es
descrita en la literatura como de los aspectos esenciales para los prestadores de
salud, particularmente cuando en el sistema de salud se ha avanzado en la

separacion de funciones de rectoria, aseguramiento y provisién, dejando ésta

ultima a los prestadores que deben velar por ser efectivos en las acciones en las
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cuales se han comprometido, al mismo tiempo que responsables con los recursos

disponibles®.

Desde la perspectiva de ciertos requisitos que se espera que cumpla un
indicador28, cabe mencionar que, dado los fundamentos antes mencionados en
esta seccion, los indicadores seleccionados resultan pertinentes al objeto de
evaluacion, en este caso de la gestion de unidades de atenciéon de salud mental
ambulatoria de especialidad. En la medida en que ademas se han validado para el
conjunto de estas unidades ambulatorias, se puede considerar que cumpliran con
el requisito de comparabilidad al ser aplicados en dichas unidades. Para
determinar que el costo para obtener la informacién de estos indicadores sea
razonable, aunque a simple vista los datos requeridos son comprensibles, es
conveniente su aplicacion piloto previa. Esto permitiria también determinar la

férmula operativa del indicador y su medio de verificacion o fuente de informacion.

Este paso se ha propuesto en estudios Delphi similares, en los que el indicador
resultante no necesariamente puede ser aplicado directamente, siendo necesario
un desarrollo posterior de la formula operativa, con otros métodos de aproximacion,
como los de grupo de discusién cara a cara, o de tipo analiticos 8 Por ultimo, se
estima que el numero final propuesto no excede la capacidad de analisis de los

gestores, al mismo tiempo que permiten constituir informacion de caracter publico.
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VIl. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

VII.1. CONCLUSIONES.

En Chile se esta realizando un esfuerzo por mejorar la gestién del sistema de
salud, en particular en relacion a las redes asistenciales, que conforman los
prestadores directos. En el caso de la salud mental, estos prestadores se han
diversificado, trasladandose desde el hospital psiquiatrico hacia una red de salud
mental, lo que ha implicado un especial énfasis en el desarrollo de la atencién
ambulatoria especializada en la comunidad. La forma en que los prestadores de
salud son gestionados repercute directamente en la eficiencia y efectividad de la
atencion en salud. Si bien, en Chile se estan desarrollado unidades de atencion
ambulatoria en diversos establecimientos, hospitalarios y no hospitalarios, con una
gran heterogeneidad administrativa, el estado actual del conocimiento de su
desempefo de la gestion es insuficiente, careciendo el gestor de indicadores

explicitos, consensuados y validados para su evaluacion.

A través de un método de aproximacién mixto, cuali-cuantitativo, concretamente la
aplicacion de la técnica Delphi de tipo descriptivo, fue posible proponer,
seleccionar, consensuar y validar por juicio de expertos, un conjunto de 16
indicadores de evaluacion de la gestidon para unidades de atencion de salud
mental ambulatoria especializada en Chile, en concordancia con el modelo de

salud mental y psiquiatria comunitaria.
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La Tabla N° 9, resume los indicadores identificados, priorizados y de este modo
validados por el conjunto de expertos nacionales e internacionales que aceptaron

participar en el estudio Deplhi que reporta en esta tesis.

Tabla N° 9: Indicadores de evaluacién de la gestidon de unidades de atenciéon de salud mental
ambulatoria especializada validados por expertos

Indicador

La unidad de atencién se hace cargo de los problemas de salud mental de una poblacién
asignada territorialmente

Los pacientes y/o sus familiares son informados sobre las caracteristicas de los tratamientos y
procedimientos y dan su consentimiento informado para usarlos

Existe ficha clinica unica con conjunto minimo de datos sociodemograficos y clinicos especificos
de salud mental estandarizados y definidos en funcién de las necesidades e intereses de los
usuarios

Existe un diagnéstico territorial que caracterice los determinantes sociales de salud mental de su
poblacion asignada: estructura demografica por edad y sexo; nivel de escolaridad; nivel de
ingresos; desocupacion laboral; proporcion de jefas de hogar; entre otros, en comparacién con la
media de la red asistencial y nacional.

Existe una programacion anual de actividades con indicadores para su evaluacion

El equipo multidisciplinario esta constituido por Médico psiquiatra adultos e infantil, Psicélogo,
Enfermera, Asistente Social, Terapeuta Ocupacional, Técnico en Rehabilitacién, ademas del
personal administrativo y de apoyo

La unidad de atencién es reconocida como campo clinico o centro de practica profesional a nivel
de pre y post grado en salud mental comunitaria, por centros de formacién universitaria y técnica

Se desarrolla la Planificacion y Evaluacion Participativa (comunidad organizada) en el marco de la
planificacion anual de actividades

Planificacion estratégica de la unidad de atencién es desarrollada con participacion activa del
equipo y representantes de los usuarios y familiares

Diversidad de servicios contempla atencién a nivel individual, familiar, grupal y comunitario.

Existe un procedimiento para la categorizacion de los usuarios bajo control por nivel de
complejidad o severidad de su condicion

Existe de monitoreo del cumplimiento de guias, protocolos y procedimientos clinicos

Grado de cumplimiento de metas de produccién programadas

Mecanismo de financiamiento garantiza la continuidad, oportunidad y calidad de los Programas

La unidad de atencién participa de la elaboracién de protocolos de referencia y contrareferencia
en conjunto con los centros de atencion primaria y unidades de hospitalizacion psiquiatrica diurna
y cerrada, de su red asistencial.

Se implementa sistema de informacion, reclamos, felicitaciones y sugerencias, de acceso libre y
expedito al publico usuario
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Como producto secundario, derivado del proceso de construccion de consenso,
también se propusieron y priorizaron dos productos de la cartera de servicios, que

estas unidades deben proveer.

En el actual contexto del desarrollo de la gestidn, el sector salud se orienta hacia
los resultados, para lo que ha generado diversas herramientas de apoyo a la
gestion de los prestadores de salud. En los instrumentos ministeriales
programaticos y de compromisos de gestion revisados, los fundamentos vy
contexto de la evaluacion de la gestion son concordantes con el enfoque de los
indicadores seleccionados en este estudio, en cuanto las dimensiones y variables
que abordan. Sin embargo, en relacion a los indicadores mismos que esos
documentos proponen, son exigidos a la atencién primaria, y muy limitadamente a
las unidades ambulatorias especializadas ubicadas en establecimientos
hospitalarios. En el caso de los Centros de Salud Mental Comunitaria no se han
desarrollado esas herramientas de apoyo a la gestion. Si bien se esta iniciando un
proceso de evaluacion de la calidad de la atencién en todos estos dispositivos, el

objetivo no es el mismo aunque pudiera indirectamente apoyar a la gestion.

El conjunto de indicadores que aqui se proponen, podran contribuir en orientar el
desarrollo de los instrumentos de apoyo a la gestion de estas unidades, siendo los

Centros de Salud Mental Comunitarios los que quiza mejor se beneficien de éstos.

Por otra parte, el planteamiento de una cartera de servicios y sus productos, es

coincidente con las actuales exigencias a los prestadores de salud, y en el caso de
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los dos productos aqui consensuados, vale decir diagnostico y plan de tratamiento
integrales, asi como la consultoria de salud mental en atencion primaria,
concuerdan con la tendencia hacia la integralidad, complejidad y mayor calidad de

los servicios de salud mental a nivel ambulatorio.

Se concluye que la técnica Delphi resulta método practico para consensuar un
numero manejable de indicadores de evaluacion de la gestion en salud mental,
permitiendo la participacion de un grupo de destacados profesionales en el ambito
de la politica, gestion y/o investigacion de servicios de salud mental comunitaria,
que debido a problemas de distancia geografica y costos, habria sido imposible de
reunir. Resulta ventajoso ademas, en cuanto la definicion del conjunto de
indicadores se desarrolla en un contexto en que se esta implementado el modelo
de atencion de salud mental comunitaria en Chile, por lo tanto esta en una
interfase entre la teoria y la practica, que se beneficia de la experiencia y

conocimiento de los expertos.

La precaucion que hay que tomar, sin embargo, es en la conformacion del panel
de expertos y su mantencion en él. Es justamente en la formacién del panel donde
se juega la validez de los resultados del estudio. Esta suele ser una de las
principales dificultades en este tipo de estudios y también el principal foco de
critica al método’. En el caso de esta tesis, coincidié una afortunada mezcla de
compromiso, interés y responsabilidad por parte de sus miembros, que sin mediar

ningun tipo de incentivo material, se mantuvo dispuesto a completar las rondas.
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Una limitacién del estudio es su imposibilidad de asegurar que el conjunto de
indicadores propuestos pueda ser obtenido directamente en la forma en que esta
enunciado; es posible que algunos de ellos requieran de desarrollar una férmula
operativa del indicador, asi como definir su medio de verificacion o fuente de
informacion, tal como ha ocurrido en otras experiencias descritas en la literatura,
debido al estado de desarrollo de la informacion en las propias unidades de
atencion. De la misma manera sera necesario definir estandares para cada uno de
los indicadores, si lo que se quiere es evaluar el grado de cumplimiento de éstos
en relacién a una magnitud ideal. Ambas tareas, sin embargo, serian imposibles,
si previamente no se hubiese logrado concretar la formulacién de los criterios, lo

que este estudio dispone.

En el caso de carecer de datos o fuentes de datos que permitan dar cuenta del
indicador, la propuesta puede, al revés, orientar el desarrollo de nuevos sistemas
de informacién para evaluar la gestion de las unidades de atencién aqui

planteadas.

Cabe mencionar sin embargo, que la mayor limitacién de una aproximacion mixta
de este tipo, es atribuirle objetivos metodolégicos para los que no el método no fue
desarrollado. A través de esta aproximacion, el analisis no determina
cientificamente un resultado 6ptimo en la evaluacién de la gestion de los
prestadores de salud mental, sino que clarifica la importancia o ponderacion de

los diversos criterios posibles de evaluar en el desempefio de dicha gestion en el
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marco del modelo de salud mental comunitaria. Permite al evaluador orientar su

toma de decisiones, pero en ningun caso eximirlo de ellas.

La respuesta del sector salud a las necesidades de salud mental de la poblacién
se ha transformado, y todo hace prever que esas transformaciones se continuaran
profundizando. Parte de las nuevas transformaciones quiza tengan que ver con el
desarrollo de herramientas que incentiven la buena gestion del prestador de
servicios de salud mental ambulatorio del sector publico, recogiendo el interés por

la evaluacion de su desempeio en este ambito.

VIl.2. RECOMENDACIONES.

La investigacion operativa en el ambito de la organizacién y provision de servicios
de salud, se ha nutrido de diversas herramientas metodologicas que orientan la

toma de decisiones de los gestores.

La primera y mas relevante recomendacion que surge del estudio que se reporta
en esta tesis es, obviamente, el uso de los 16 indicadores identificados,

priorizados y validados por expertos, y que se presentan en la Tabla N° 9.

Dado que el objetivo de la tesis fue identificar indicadores de evaluacién de la
gestion en el ambito de la salud mental en concordancia con el modelo
comunitario, el desarrollo operacional de los indicadores va mas alla del alcance

de la tesis. Por lo mismo, la propuesta que surge como producto de este estudio,
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requiere seguir su desarrollo, pudiendo llegar a incorporarse como herramienta de

apoyo a la gestion.

Para ello, es probable que se requiera algunos pasos previos. Una alternativa que
se recomienda es definir la forma y medios de verificacion que se deberan usar
para obtener la informacion definida en los indicadores, lo que puede continuar
desarrollandose con aproximaciones mixtas, realizar un diagndstico considerando
la opinion de un grupo de gestores directos de las unidades de atencion como
grupos de discusion abierta, en combinacién con obtencion directa de datos desde

los sistemas de informacién existentes para evaluar la viabilidad de su uso.

Al aplicar los indicadores en una muestra de prestadores, se podran realizar los
ajustes pertinentes, asi como detectar necesidades para el sistema de informacion
para la gestion de las unidades. Seria interesante recoger la opinién de los
encargados de esas unidades respecto del efecto que estos indicadores tienen en
el modo en que hoy gestionan y en sus responsabilidades como encargados, y los

posibles cambios en el estilo de gestion.

Es probable que la discusion que se puede seguir generando permita avanzar
hacia el desarrollo de un modelo de gestion que incentive el modelo de salud
mental comunitaria, en particular para los Centros Comunitarios de Salud Mental,
que hasta ahora cuentan con menos herramientas de apoyo a la gestidn,

comparados con los establecimientos de atencidn primaria y hospitales.
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Posteriormente se podra avanzar el desarrollo de estudios analiticos orientados a
evaluar y comparar el desempeio de la gestidn entre las distintas unidades, entre
otras cosas, comparando resultados de acuerdo a la dependencia administrativa
de los establecimientos o entre redes asistenciales. Seria posible entonces definir
una linea base, a partir de la cual implementar la herramienta de los compromisos
de gestién, también en este ambito, para luego poder hacer seguimiento,

monitoreo y control de gestion en el tiempo.

Un area que requerira quiza una linea de investigacion especifica del ambito de la
economia de la salud, se refiere a los mecanismos de financiamiento adoptados
en salud mental y la busqueda de la féormula mas apropiada para estos
prestadores considerando el marco juridico-administrativo, en Chile. En efecto, la
bateria de instrumentos de asignacion de recursos es variada (pago per capita,
pago por prestacion, pago por canasta, etcétera). Por lo mismo resulta necesario
estudiar cual o cuales de estos mecanismos sirven de manera mas efectiva a las

politicas de salud mental que se busca impulsar.

La propuesta que se expresa en la presente tesis, esta indudablemente orientada
hacia prestadores publicos. Sin embargo, en un sistema de salud que ha
incorporado el plan de salud universal como el que se desarrolla con el plan auge
en Chile, que entre otras cosas velara por la garantia de calidad de todo tipo de
prestadores, habra que pensar la aplicacion de este sistema de evaluacion de

gestion también con los prestadores privados.
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ANEXOS




ANEXO 1

Ejercicio Delphi

Ronda 1



UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE SALUD PUBLICA

Santiago, Julio de 2007

Sr(a)
Presente

Estimadx xxxx:

En contexto del Programa de Magister de Salud Publica de la Universidad de Chile, se
esta desarrollando una tesis de grado orientada a determinar indicadores para la
evaluacion del desempeno de las unidades de atencién ambulatoria de salud mental.
Se espera poder alcanzar este objetivo mediante la realizacién de un estudio Delphi
que permita recoger la opinion de actores relevantes en el desarrollo de las redes
asistenciales de salud mental. Por lo mismo, agradecemos su participacion, pues sin
ella el estudio no se podria realizar.

En Chile, desde el afio 2000 se ha venido desarrollando un Plan Nacional de Salud
Mental, que pone el énfasis en el desarrollo de un modelo de salud mental y
psiquiatria comunitario lo que ha significado el desarrollo de una red diversificada de
prestadores. El proceso implicé invertir especial esfuerzo en la atencién ambulatoria
de especialidad. Esta ultima tuvo un proceso particular de desarrollo. En la Region
Metropolitana de Santiago hoy existen diversos tipos de instituciones prestadoras
de esta atencion (Centro de Diagnéstico y Terapéutico, Centro de Referencia de
Salud, Consultorio Adosado de Especialidades en Hospital General, Consultorio
Adosado de Especialidades en Hospital Psiquiatrico, Centro de Salud Mental
Comunitario) coincidiendo en una misma jurisdiccion y aparentemente cumpliendo
la misma funcién.

Durante el ultimo tiempo, la politica ministerial evidencia la preocupacion por una
mayor eficiencia de la red ambulatoria, requiriendo que esos prestadores de salud
mental, de una misma jurisdiccién, desarrollen acciones complementarias, al mismo
tiempo que resguarden la implementacion del modelo comunitario. EI Gestor de la
Red Asistencial requiere evaluar su desempefio desde variables consensuadas,
objetivas y comparables.

Usted ha sido seleccionado como una persona clave para contribuir desde su
conocimiento y experiencia al desarrollo de la nueva politica en salud mental y
psiquiatria en la provision de servicios asistenciales comunitarios. Por lo mismo, lo



invitamos a expresar su opinion respecto de la evaluacion del desempefio de la
gestién de la atencion ambulatoria especializada.

En esta PRIMERA RONDA le pediremos identificar los indicadores a su juicio mas
relevantes, que requieren ser considerados en cada una de las siguientes dimensiones
de la gestidon de servicios asistenciales ambulatorios de salud mental. Sus respuestas
seran procesadas en forma andénima y confidencial.

Reiterandole nuestros agradecimientos por haber aceptado participar en este estudio,
le solicitamos responder en el formato provisto en la siguiente hoja y enviar su
respuesta en el plazo de dos semanas, es decir, el 03 de agosto del presente. La
direccion electrénica para remitir su respuesta es: otoro@saludoriente.cl

Le saludan cordialmente,

Oscar Arteaga Ps Olga C. Toro Devia
Profesor Guia de tesis Candidata a Magister en Salud Publica
Escuela de Salud Publica,Universidad de Universidad de Chile

Chile



Nombre

A su juicio, ¢Cuales son los principales criterios/indicadores que el Gestor debe considerar en la evaluacion del desemperio de la
gestion de las unidades de atencion de salud mental ambulatoria? (maximo 5 indicadores por dimensién)

Dimension Categorial/lndicador Comentarios

Provision de Servicios de salud mental

Recurso Humano

Sistema de informacion

Integracion a la red asistencial

QBN WOIN_ORWIN=_ORWIN—




Satisfaccion usuaria, participacion social y
rendicion publica (accountability)

Modelo de atencion

Financiamiento

Planificacién y Programacion

Gestion clinica

Evaluacioén y control de la gestion

Coordinacion intersectorial

N|=ORWOIN=OARWIN2ORWIN=2OAORWINROROIN2ORWIN| -~




Derechos y deberes del paciente

Docencia-Investigacion

Otra:

Otra:

B WIN=2OAORWIN2ORWIN|_ORWIN[ =0~ ®

OTROS COMENTARIOS:




ANEXOQO 2

Ejercicio Delphi

Ronda 2



UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE SALUD PUBLICA

Santiago, Agosto de 2007

Estimado/a integrante
Panel de Expertos:

A continuacién se presenta el cuestionario de la segunda ronda delphi, en que se le
solicita priorizar los criterios de evaluacién del desempefio de una unidad de atencion
de salud mental ambulatoria especializada.

A partir de lo sugerido en la primera ronda por el panel de expertos se definen 15
dimensiones del desempeio de la gestiébn que es necesario evaluar en la unidad de
atencion. Cada una de estas dimensiones tiene un numero relativo de criterios
propuestos por el panel, analizados y sintetizados por la investigadora a partir de las
propuestas y los comentarios, y que aun considerandolos todos relevantes, se
requiere priorizar los mas significativos.

En cada una de las dimensiones se le solicita que escoja_sélo cinco criterios por
orden de prioridad, anotando un numero 5 al mas importante, luego 4, 3, 2 y hasta el
numero 1, sin repetir la calificacion. El resto de los criterios no seleccionados los
debera dejar en blanco.

En la primera ronda se recogieron 1.139 indicadores propuestos. Luego del analisis
que implicd integrar criterios similares evitando la repeticion de conceptos, se
proponen 275 criterios repartidos en quince dimensiones. Como resultado del analisis
usted observara que los indicadores propuestos son de estructura, de proceso, de
resultados intermedios y finales. En ninguno de ellos se ha considerado un estandar,
dado que no es objeto de este estudio, por lo que se excluyeron propuestas de
estandar sugeridas.

Si bien usted escogera so6lo cinco por dimensién, a partir del analisis estadistico grupal

se determinara un numero total de criterios finales posibles de manejar por el gestor,
por lo que es importante que efectivamente usted escoja sélo cinco.

Le saludan cordialmente,

Oscar Arteaga Ps Olga C. Toro Devia
Profesor Guia de tesis Candidata a Magister en Salud Publica
Escuela de Salud Publica, Universidad de Universidad de Chile
Chile



DIMENSION 1: PROVISION DE SERVICIOS

Seleccione sélo cinco criterios por orden de importancia, anotando el numero 5
como el mas importante, luego el 4, el 3, el 2 y por ultimo el numero 1. Los demas
criterios no seleccionados déjelos en blanco.

PROVISION DE SERVICIOS: Se refiere a las caracteristicas y atributos del modo en la unidad
de atencion entrega sus productos, relevando los aspectos del acceso y oportunidad de la
atencion.

CRITERIO Seleccion

Problemas de salud mental que aborda la unidad ambulatoria/Problemas de
salud mental priorizados por el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria

Tasa de personas en tratamiento por afio/poblacion beneficiaria FONASA de un
territorio asignado

Tasa de personas en tratamiento por afio/poblacion beneficiaria FONASA inscrita
en los centros de APS del territorio asignado

Cobertura en problemas de salud mental priorizados en Plan Nacional

Poblacion bajo control en problemas de salud mental priorizados en Plan Nac.

Poblacion bajo control de todos los problemas de salud mental en tratamiento
segun grandes categorias diagnosticas CIE

Cobertura de atencion de personas con discapacidad psiquica leve, moderada y
severa.

Cobertura en actividades de prevencion y promocion de salud mental.

Tasa ingresos/egresos en problemas de salud mental priorizados en Plan Nac.

Tasa ingresos/egresos de todos los problemas de salud mental en tratamiento
segun grandes categorias diagnosticas CIE

Periodo promedio de tiempo entre interconsulta desde APS y primera atencién

Poblacion en espera segun numero promedio de dias (lista de espera)

Tasa de interconsultas recibidas desde los centros APS/ingresos a tratamiento

Tasa interconsultas recibidas desde los centros APS/Rechazos

Diversidad de servicios contempla atencién a nivel individual, familiar, grupal y
comunitario.

Diversidad de servicios contempla promocion, prevencion, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion psicosocial.

Cartera de servicios es definida y consensuada en conjunto con la red asistencial
local y aprobada por el Gestor de Redes

El nivel de complejidad de la poblacion usuaria es definido y consensuado en
conjunto con la red asistencial local y aprobado por el Gestor de Redes.

Numero de horas diarias abierta a la atencion

N° promedio de intervenciones de salud mental por persona

Tiempo promedio de permanencia en tratamiento por persona.

Brecha entre oferta de servicios/demanda estimada de servicios anuales segun
demanda histérica de poblacion beneficiaria asignada

Brecha entre oferta de servicios/demanda estimada de servicios anuales segun
estandares definidos para atencién ambulatoria especializada de salud mental

Disponibilidad de infrestructura adecuada para la atencién y provision de
servicios definidos

Disponibilidad de arsenal de psicofarmacos definido en consenso con la red
asistencial local y aprobado por el Gestor de Redes, en concordancia con
normativa del Ministerio de Salud

Disponibilidad de equipamiento e insumos para la atencion de salud mental

El establecimiento o unidad de atencion se encuentra registrado en la
Superintendencia de Salud como prestador institucional de salud mental
acreditado

COMENTARIOS:




DIMENSION 2: CARTERA DE SERVICIOS

Seleccione sdlo _cinco criterios por orden de importancia, anotando el numero 5
como el mas importante, luego el 4, el 3, el 2 y por ultimo el numero 1. Los demas
criterios no seleccionados déjelos en blanco.

CARTERA DE SERVICIOS: Corresponde a los servicios que la unidad provee a sus usuarios
finales, los cuales provienen de su cadena o procesos de produccion. La cartera de servicios
identifica los productos de la unidad de acuerdo al modelo de atencién adoptado y definido
para dar respuesta a la demanda de los usuarios. En términos simples es lo que la unidad
hace.

CRITERIO Seleccién

Diagndstico y plan de tratamiento integral de salud mental

Diagnéstico psiquiatrico

Intervencion en crisis de salud mental

Rehabilitacion psicosocial para personas con trastornos de salud mental
severos

Administracion de caso (case management) para personas con trastornos de
salud mental severos

Atencion médica psiquiatrica del adulto

Atenciéon médica psiquiatrica infantil

Psicoterapia individual

Psicoterapia familiar

Psicoterapia grupal

Rehabilitacion psicosocial ambulatorio para personas con abuso y dependencia
de drogas y alcohol

Psicoeducacion

Consultoria de salud mental especializada para atencién primaria

Asesoria técnica a usuarios y cuidadores de Hogares Protegidos

Orientacion y consejeria en salud mental

Psicometria

Asesoria técnica en salud mental a instituciones u organismos de la
comunidad.

COMENTARIOS:




DIMENSION 3: MODELO DE ATENCION

Seleccione sélo cinco criterios por orden de importancia, anotando el numero 5
como el mas importante, luego el 4, el 3, el 2 y por ultimo el numero 1. Los demas
criterios no seleccionados déjelos en blanco.

MODELO DE ATENCION: Se refiere a la descripcion global e integrada de la organizacién de
las acciones propiamente sanitarias, con énfasis en los procesos que las ofertan y producen,
de manera eficiente y eficaz. Estas acciones deben responder y satisfacer los requerimientos y
demandas asistenciales de la comunidad, asi como de aquellas acciones priorizadas por las
politicas publicas de salud. En términos simples son los procesos asistenciales de la unidad.

CRITERIOS Seleccion

La unidad de atencién se hace cargo de los problemas de salud mental una
poblacion asignada territorialmente

Existe un diagnoéstico territorial que caracterice los determinantes sociales de
salud mental de su poblacién asignada: estructura demografica por edad y sexo;
nivel de escolaridad; nivel de ingresos; desocupacion laboral; proporcion de jefas
de hogar; entre otros, en comparacién con la media de la red asistencial y
nacional.

La unidad de atencidon se ubica territorialmente cerca de los beneficiarios
asignados

El modelo de atencién de salud mental y psiquiatria comunitario es conocido y
compartido por los miembros del equipo

Tasa de usuarios referidos/usuarios con demanda espontanea

Tasa de usuarios nuevos referidos (interconsultas) desde centros de atencién
primaria/total de usuarios nuevos anuales

Tasa de interconsultas para salud mental y psiquiatria desde los centros de
atencién primaria/total de interconsultas a especialidad

Tasa de usuarios nuevos contrareferidos a atencion primaria/total usuarios
nuevos

Tasa de usuarios con diagndstico integral por equipo multidisciplinario/usuarios
ingresados a tratamiento

Tasa de usuarios con plan de tratamiento integral/usuarios ingresados a
tratamiento

Tasa de usuarios con evaluacion de discapacidad psiquica/total de usuarios bajo
control

Tasa de usuarios bajo control que tienen control sano (del nifio, del adolescente,
del adulto 6 del adulto mayor) al dia en atencién primaria/total usuarios bajo
control

Tasa de dias de hospitalizacion psiquiatrica para la poblacién beneficiaria del
centro ambulatorio

Tasa de usuarios con trastorno psiquiatrico severo bajo control con administrador
de caso (case management)/total usuarios con trastorno psiquiatrico severo bajo
control

Tasa de usuarios con esquizofrenia bajo control que realiza trabajo remunerado

La unidad de atencidon provee atencién integral a residentes en hogares
protegidos de su jurisdiccion de acuerdo a su complejidad

Tasa de planes terapéuticos definidos en conjunto con el usuario/total usuarios
con planes terapéuticos, en unidad de tiempo

Tasa de wusuarios bajo control por tipo de tratamiento (psicosocial,
psicofarmacoldgico, psicoterapia, grupo de autoayuda, visita domiciliaria,
rehabilitacion psicosocial)/total usuarios bajo control

Tasa de usuarios bajo control en tratamiento de tipo grupal/total usuarios bajo
control

Tasa de usuarios referidos a hospitalizacion diurna/usuarios referidos a
hospitalizacion cerrada

Tasa de usuarios con intervencion en crisis derivado a atencion de urgencia/total
de usuarios con intervencion en crisis




Media de contactos anuales por paciente

Tasa de usuarios con control de psicofarmacos/total de usuarios con indicacion
de psicofarmacos

Tasa de egresos por altas, altas con mejoria, estabilizacion/total de egresos

Tasa de personas con trastornos mentales graves asistidos en centro ambulatorio
por 100.000 habitantes

Tasa de horas profesionales ejecutadas en espacios de la comunidad/total horas
profesionales contratadas

Tasa de horas profesionales ejecutadas en intervenciones domiciliarias/total
horas profesionales ejecutadas

Distribucién de horas profesionales destinadas a actividades de promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion

Frecuencia, regularidad y participacion en consultorias de salud mental a la
atencién primaria

Tasa de usuarios en tratamiento conjunto entre la unidad especializada y la
atencion primaria/total usuarios en tratamiento

El equipo conoce y respeta los protocolos y guias clinicas de atencion emanadas
de la autoridad sanitaria y las generadas a nivel local

Se incorporan enfoque de género y de interculturalidad

Indice de desercion y/o abandono de tratamiento

Indice de recaidas o reingresos

Tasa de adherencia a tratamiento

Espacios y boxes de atenciéon son multifuncionales y utilizados segun necesidad

Tasa suicidio (lesiones autoinflingidas) de la poblacion asignada en relacion al
promedio regional y nacional

Tasa denuncias por violencia intrafamiliar y maltrato infantil de la poblacién
beneficiaria asignada en relacién al promedio regional y nacional

Participacion de la familia en el proceso terapéutico o de rehabilitacion.

Distribucién de los usuarios bajo control en términos de la severidad de su
condicién de la salud mental: leve, moderado, grave.

Tasa usuarios bajo control con nivel moderado y grave de severidad de su
condicién de salud mental/total usuarios bajo control

COMENTARIOS:




DIMENSION 4: RECURSOS HUMANOS

Seleccione sélo cinco criterios por orden de importancia, anotando el numero 5
como el mas importante, luego el 4, el 3, el 2 y por ultimo el numero 1. Los demas

criterios no seleccionados déjelos en blanco.

RECURSOS HUMANOS: Se refiere a la disponibilidad de profesionales, técnicos y
personal de apoyo administrativo responsables de las actividades de la unidad de atencion, en
cantidad y calidad suficientes, asi como de las condiciones laborales en las que se

desempenan.

CRITERIO

Seleccion

El equipo multidisciplinario esta constituido por Médico psiquiatra adultos e
infantil, Psicdlogo, Enfermera, Asistente Social, Terapeuta Ocupacional,
Técnico en Rehabilitacién, ademas del personal administrativo y de apoyo

Proporcién de personal técnico respecto de personal profesional

Tasa por 100.000 beneficiarios asignados, de cada miembro del equipo

Tasa por 100.000 beneficiarios asignados, por las horas semanales de cada
miembro del equipo

Tasa de horas efectivamente realizadas en la atencion directa segun tipo de
profesional por 100.000 habitantes /horas contratadas

Tasa horas profesionales para atencion de poblacién infantil/horas
profesionales para atencion de poblacion adulta

Brecha entre oferta de recurso humano contratado por cada tipo de
profesional/demanda segun estandar definido

Tiempo promedio de experiencia laboral en atencién de salud mental por tipo
de profesional

N° de horas promedio de capacitacién en salud mental comunitaria o temas
vinculados, por miembro del equipo al afo

El Director o encargado del equipo tiene formacion en gestion y/o
administracion de instituciones de salud

Tasa de profesionales con formacion clinica de postgrado/total de profesionales

Existe evaluacion de satisfaccion del usuario interno

Indice de rotacion del recurso humano por tipo de profesional

Indice de ausentismo laboral del recurso humano por tipo de profesional

Existe un programa o plan de autocuidado del equipo

El recurso humano esta contratado bajo modalidad que le permite el desarrollo
de la carrera funcionaria

Porcentaje de sueldo asociado a incentivo por produccién

Existe una definicion clara del perfil del cargo, de las funciones y roles de cada
miembro del equipo, escrita y conocida por todos los miembros del equipo

Existe un proceso de concurso publico para el ingreso al equipo

Existe un programa de induccion al personal que ingresa a la institucién

Existe un sistema de evaluacion del desempefio técnico-funcionario colectivo
asociado a incentivos

Existe un sistema de evaluacion del desempefio técnico-funcionario individual
asociado a incentivos

Existe un Plan de Capacitaciéon anual de acuerdo a prioridades y objetivos del
Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria

Planes de capacitacion a nivel comunal y de Servicio de Salud asociado al
diagnéstico de brechas entre competencias y perfil de los cargos

Existen reuniones clinicas programadas en la que participan todos los
profesionales del equipo

COMENTARIOS:




DIMENSION 5: SISTEMA DE INFORMACION

Seleccione sélo cinco criterios por orden de importancia, anotando el numero 5
como el mas importante, luego el 4, el 3, el 2 y por ultimo el numero 1. Los demas
criterios no seleccionados déjelos en blanco.

SISTEMA DE INFORMACION: Se refiere a la forma en que la unidad de atencién genera
conjuntos de datos, informacién y conocimiento acerca de su propio quehacer, requeridos para
su control, retroalimentacion e intercambio, con el objeto de tomar las mejores decisiones en el
ambito de la atencién y gestion.

CRITERIO Seleccion

Existe ficha clinica unica con conjunto minimo de datos sociodemograficos y
clinicos especificos de salud mental estandarizados y definidos en funcion de las
necesidades e intereses de los usuarios

Tasa de uso de ficha clinica

Indice de extravio de fichas clinicas

Existencia de tarjetero bajo control actualizado

Integracion al registro del sistema sanitario general: REM y SIGES

Tasa de usuarios atendidos ingresados a sistema sanitario general: REM y
SIGES/ total de usuarios atendidos

Existencia de sistema de registro, seguimiento y cierre de casos con problemas
de salud mental GES

Sistema de registro estandarizado para la referencia y la contrareferencia

Tasa de usuarios ingresados a atencién a través de sistema de referencia

La unidad de atencion garantiza derecho de confidencialidad en el manejo de la
informacion de los usuarios

N° de computadores destinados a la gestién clinica y administrativa

Recurso humano en n° personas y horas semanales destinadas a la gestién de
informacion

N° reuniones para analizar datos del sistema de informacién por equipo al afio

Conjunto minimo de datos clinicos que permiten integracion vy
complementariedad con informacién clinica de atencién primaria y con los
servicios de atencion cerrada

Existe instrumento unico estandarizado al egreso de tratamiento (epicrisis)

Tasa de usuarios egresados con epicrisis/total usuarios egresados segun unidad
de tiempo

Grado en que los sistemas de informacién son de libre acceso al equipo de
salud mental y a todos los niveles de la organizacion

Informacién clinica de los usuarios disponible permite retroalimentar los planes
de intervencion.

Informacion generada permite conocer la produccion segun cantidad y tipo de
cada establecimiento

Informacion generada permite describir perfil de los usuarios de la unidad de
atencion incluyendo los diversos grados de complejidad

Informacion generada permite generar estudios e investigacion aplicada

Grado en que la informacion se utiliza para la gestiéon y la toma de decisiones
clinicas y administrativas

Numero y Tipo de fuentes de informacion automatizadas (informaticas): ficha
clinica electrénica, de tarjetero bajo control automatizado, registro diario de
prestaciones, sistema de referencia y contrareferencia

Sistema de informacion clinico esta vinculado alimentando a sistema de
informacién administrativo-financiero

COMENTARIOS:




DIMENSION 6: INTEGRACION A LA RED ASISTENCIAL

Seleccione sélo cinco criterios por orden de importancia, anotando el numero 5
como el mas importante, luego el 4, el 3, el 2 y por ultimo el numero 1. Los demas
criterios no seleccionados déjelos en blanco.

INTEGRACION A LA RED ASISTENCIAL: Se refiere a los procesos sisteméticos que
permiten a la unidad de atencién un ordenamiento con el conjunto de establecimientos de
salud de la red asistencial local, operando coordinadamente, mediante vinculos institucionales
0 contractuales y por lo tanto con mutua interdependencia y complementariedad en sus
respuestas a las necesidades de salud de la poblacion.

CRITERIO Seleccion

N° promedio de Consultorias de Salud Mental por cada centro de Atencion
Primaria asignado, por unidad de tiempo

N° promedio de personas con enfermedad mental analizadas en Consultoria de
Salud Mental, por unidad de tiempo

Tasa de personas con enfermedad mental analizadas en Consultoria de Salud
Mental/total interconsultas desde los centros de atencion primaria asignados

Las consultorias son efectuadas por equipo multidisciplinario

La unidad de atencion participa de la elaboracion de protocolos de referencia y
UielolIseferencia en conjunto con los centros de atencién primaria y unidades
de hospitalizacion psiquiatrica diurna y cerrada, de su red asistencial.

Proporcién de problemas de salud mental priorizados que cuentan con
protocolo de referencia y contrareferencia documentado, conocido y utilizado
por el equipo y por quienes conforman su red asistencial

La unidad de atencion participa de la elaboracién de protocolos de referencia y
contrareferencia en conjunto con unidades de atencién ambulatoria,
hospitalizacion diurna y cerrada todas no psiquiatricas (enlace) de su red
asistencial.

La unidad de atencién esta representada en mesas técnicas de trabajo y/o
consejos técnicos que operan en la red asistencial

Promedio reuniones de coordinacion formal efectuadas con otras unidades de
atencion de la red asistencial, por unidad de tiempo

Proporcién de profesionales del equipo que conocen fisicamente las unidades
de atencién de su red asistencial

Existencia de procedimiento de coordinacién de casos en contingencias no
consideradas en protocolos (excepciones, crisis) en conjunto con su red
asistencial

Existencia de procedimiento o programa conjunto para la transiciéon de
pacientes desde la unidad de atencién y los centros de atencién primaria

Existencia de procedimiento formal y documentado, de transferencia de
psicofarmacos desde la unidad de hospitalizacion o hacia los centros de
atencién primaria, de modo de asegurar continuidad de indicacién
farmacolégica

Cartera de servicios y criterios de ingreso a la unidad de atencién es conocida y
aprobada por el CIRA mediante acta y resolucién exenta

COMENTARIOS:




DIMENSION 7: SATISFACCION USUARIA

Seleccione sélo cinco criterios por orden de importancia, anotando el numero 5
como el mas importante, luego el 4, el 3, el 2 y por ultimo el numero 1. Los demas
criterios no seleccionados déjelos en blanco.

SATISFACCION USUARIA: Se refiere al grado en que los usuarios y familiares de la unidad
de atencion valoran positiva o negativamente el servicio ofrecido, y los mecanismos de la
unidad para conocer esa valoracion.

CRITERIO Seleccién

Se implementa sistema de reclamos, felicitaciones y sugerencias de acceso
libre y expedito al publico usuario

Se efectla encuesta de satisfaccion usuaria por un tercero anualmente

Tasa de alta satisfaccion usuaria, medida a través de encuesta

Tasa de reclamos dirigidos al trato y atencién de los profesionales

Tasa de reclamos contestados/total reclamos efectuados

Tasa de desercion del usuario después de la primera atencién

Sugerencias de los usuarios implementados/sugerencias de los usuarios

Cuenta publica considera resultados de evaluacion de satisfaccion usuaria

COMENTARIO:




DIMENSION 8: PARTICIPACION SOCIAL

Seleccione sélo cinco criterios por orden de importancia, anotando el numero 5
como el mas importante, luego el 4, el 3, el 2 y por ultimo el numero 1. Los demas

criterios no seleccionados déjelos en blanco.

PARTICIPACION SOCIAL: Se refiere al desarrollo de estrategias que permiten incorporar la
opinién de los usuarios y la comunidad local en la gestién de la unidad de atencion, con el fin
de dar pertinencia y adecuacién de las acciones de salud mental a las necesidades de la

poblacion.

CRITERIO

Seleccion

Tasa de usuarios y familiares que participan en la programacion y
evaluacion de las intervenciones de salud mental

Tasa de wusuarios y familiares que participan en organizaciones
comunitarias

Numero de organizaciones de usuarios y/o familiares vinculadas a la
unidad de atencién

Participacion de usuarios organizados en la definicion de cartera de
servicios de la unidad de atencién

Numero de grupos de autoayuda y clubes de integracion vinculadas a la
unidad de atencion

Numero Yy tipo de organizaciones comunitarias vinculadas a la unidad de
atencion

Se desarrolla la Planificacion y Evaluacién Participativa (comunidad
organizada) en el marco de la planificacién anual de actividades

Numero de reuniones anuales de directivos de de la unidad de atencién
con organizaciones comunitarias

Numero de proyectos comunitarios gestionados por la unidad de atencién
en conjunto con organizaciones de usuarios y familiares

Se realiza una Cuenta Publica anual que incorpora informacion acerca de
los resultados del plan anual de trabajo, medicion de satisfaccion usuaria y
utilizacion de recursos financieros

Las organizaciones de usuarios y familiares vinculadas a la unidad de
atencién, integran y participan en instancias de coordinacién de
organizaciones (redes tematicas en infancia, discapacidad, integracion
social, derechos humanos, violencia intrafamiliar, otras)

Proporcién del presupuesto anual que se asigna a actividades definidas
con la comunidad organizada (presupuestos participativos)

Proporcién de los recursos asignados a inversiones definidos a través de la
consulta directa con lo usuarios 0 con organizaciones locales.

La unidad de atencién cuenta con servicio de informacion y orientacion al
usuario

Los wusuarios bajo control tienen acceso a servicios culturales,
recreacionales, ocupacionales, otros

COMENTARIOS:

10




DIMENSION 9: DERECHOS Y DEBERES DEL USUARIO

Seleccione sélo cinco criterios por orden de importancia, anotando el numero 5
como el mas importante, luego el 4, el 3, el 2 y por ultimo el numero 1. Los demas

criterios no seleccionados déjelos en blanco.

DERECHOS Y DEBERES DEL USUARIO: Se refiere al contexto legislativo y normativo de las
practicas de la unidad de atencién, necesario para proteger los derechos y deberes de las
personas con enfermedad mental, como sector vulnerable de la sociedad, resguardando
principios de igualdad, no discriminacion, respeto de la privacidad, la autonomia individual, de

informacién y participacion.

CRITERIOS

Seleccién

Las normativas internacionales y nacionales vigentes sobre los derechos de las
personas con enfermedad mental son conocidas por el equipo

La unidad de atencion tiene acceso a un comité de ética donde se discuten los
problemas de esa indole que surgen del trabajo asistencial

Los pacientes y/o sus familiares son informados sobre las caracteristicas de
ciertos tratamientos y procedimientos y dan su consentimiento informado para
usarlos

Tasa de usuarios bajo control con consentimiento informado/usuarios bajo
control

El equipo conoce y usa protocolos de contencion mecanica y otras
restricciones a los derechos fundamentales

El equipo desarrolla espacios de reflexién conjunta con los usuarios respecto
de las decisiones éticas en la practica asistencial

La unidad de atencion tiene incorporada la estrategia de abogacia en su plan
de trabajo

Numero de pacientes con proceso de abogacia (advocacy), por unidad de
tiempo

Presencia de contratos a largo plazo entre profesionales, pacientes y familias,
cuando se ponga un diagnostico de trastorno esquizofrenico o bipolar

Proporcién de psiquiatras que utilizan consentimiento informado en la
prescripcion de psicofarmacos

La unidad de atencion incorpora la estrategia de difusion de derechos de las
personas con enfermedad mental como parte de su plan de trabajo anual

Los usuarios de la unidad de atencion conocen los derechos de las personas
con enfermedad mental

Tasa de solicitudes de internacion administrativa o forzosa/usuarios con
indicacién de hospitalizacion

Existen mecanismos evaluacion, control y sancién en casos en que los
derechos del usuario han sido violados

Se utilizan contratos terapéuticos

Existe sistema de medicion de calidad de vida de los usuarios bajo control

COMENTARIOS:

11




DIMENSION 10: FINANCIAMIENTO

Seleccione sélo cinco criterios por orden de importancia, anotando el numero 5
como el mas importante, luego el 4, el 3, el 2 y por ultimo el numero 1. Los demas

criterios no seleccionados déjelos en blanco.

FINANCIAMIENTO: Se refiere a la disponibilidad de recursos financieros por parte de la
unidad de atencién para su correcta operacion, incluyendo aspectos como sistema de
asignacion, disciplina entre ingresos y gastos, responsabilidad social y transparencia en el uso

de eso0s recursos.

CRITERIOS

Seleccion

Presupuesto anual total destinado a la unidad de atencién, considerando las
distintas fuentes de financiamiento existentes

Proporcién del presupuesto anual que proviene del Fondo Nacional de Salud
(FONASA)

Proporcién del presupuesto que proviene de copagos de los usuarios
beneficiarios

Proporcion del presupuesto proveniente de proyectos autogestionados

Monto de fondos transferidos a centro de salud/N° total de personas
atendidas (costos promedios de atencién)

Costo per capita del servicio ofrecido segun egresos

Los presupuestos se negocian junto con los objetivos y metas de produccion

Monto de fondos transferidos asociados a metas de produccion y/o
resultados/ total montos transferidos

Monto de fondos transferidos asociados a personas beneficiarias (per capita)/
total montos transferidos

Existe un sistema de incentivo financiero al cumplimiento de metas

Mecanismo de financiamiento garantiza la continuidad, oportunidad y calidad
de los Programas

Proporcién del presupuesto que se gasta en psiquiatras

Proporcién del presupuesto que se gasta en medicamentos

Proporcion del presupuesto que se gasta directa o indirectamente en
organizaciones de usuarios, familiares y otras organizaciones comunitarias

Proporcién del presupuesto que se gasta en actividades fuera del
establecimiento (actividades comunitarias, visitas de salud mental, recursos
para movilizacién tanto del equipo como de los usuarios, etc.)

Proporcion del presupuesto que se gasta en administracion

Equilibrio financiero de la unidad de atencidon como centro de responsabilidad

Resultado de la ejecucidn presupuestaria (tasa monto fondos
ejecutados/monto de fondos transferidos)

Tasa (numero de prestaciones efectuadas afio n/recursos asignados afio n) /
(numero de prestaciones efectuadas afo n-1/recursos asignados ano n-1)

El total del presupuesto, su origen y mecanismos de transferencia son de
libre conocimiento del equipo y la comunidad

La unidad de atencién estima su brecha de financiamiento para atender
necesidades no cubiertas

COMENTARIOS:
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DIMENSION 11: PLANIFICACION Y PROGRAMACION

Seleccione sélo cinco criterios por orden de importancia, anotando el numero 5
como el mas importante, luego el 4, el 3, el 2 y por ultimo el numero 1. Los demas
criterios no seleccionados déjelos en blanco.

PLANIFICACION Y PROGRAMACION: Se refiere al uso de una herramienta de gestion que,
en funcién de un diagndstico, permite anticipar y predecir en forma sistematica la futura
actividad y resolutividad de la unidad de atencién en el marco de los recursos disponibles, y
con el fin de asequrar el mejor estado de salud de la poblacién a cargo.

CRITERIOS Seleccion

Existe un diagndstico participativo con la comunidad organizada y otras
instituciones del sector

La unidad de atencion cuenta con Planificacion Estratégica conocida y
aprobada por el CIRA

Planificacion estratégica de la unidad de atencién es desarrollada con
participacion activa del equipo y representantes de los usuarios y familiares

Existe una programacién anual de actividades con indicadores para su
evaluacion

Se definen metas de produccion anuales

Existen compromisos de gestiéon negociados con el Gestor de Redes

Proporcién de miembros del equipo que participan en la elaboracion de la
programacion anual

La planificacion y programacién es conocida por todos los miembros del equipo

Numero de horas profesionales asignadas para actividades de planificacion y
programacion

Proporcién de tiempo y actividades de la programacién anual destinadas a
actividades comunitarias

Proporcién de tiempo y actividades de la programacién anual destinadas a
visitas domiciliarias

COMENTARIOS:

13




DIMENSION 12: GESTION CLINICA

Seleccione sélo cinco criterios por orden de importancia, anotando el numero 5
como el mas importante, luego el 4, el 3, el 2 y por ultimo el numero 1. Los demas

criterios no seleccionados déjelos en blanco.

GESTION CLINICA: Se refiere a la codireccion de la unidad de atencion por parte de los
clinicos, potenciando la gestion por procesos clinicos del usuario como centro de la actividad

asistencial, persiguiendo eficiencia y calidad de las prestaciones sanitarias.

CRITERIO

Seleccion

El equipo conoce lo protocolos, guias clinicas y procedimientos clinicos
vigentes

Existe de monitoreo del cumplimiento de guias, protocolos y procedimientos
clinicos

Proporcioén de fichas clinicas con registro de datos minimos definidos

Sistema de mejora continua de calidad funcionando y acreditado por Gestor de
Redes

Existe sistema de priorizacion clinica de ingreso de usuarios

Frecuencia y periodicidad de reuniones clinicas multidisciplinarias

Existe procedimiento de gestion de cama para hospitalizacién definido y
conocido por el equipo

Los usuarios bajo control referidos a hospitalizaciéon son visitados y/o
supervisados por el equipo responsable de la unidad de atencién

Existe un procedimiento para la categorizacion de los usuarios bajo control por
nivel de complejidad o severidad de su condicién

Disponibilidad permanente de psicofdrmacos esenciales

La unidad de atencién define procesos clinicos e identifica sus nudos criticos

Existe gestion de lista de espera

Existe procedimiento de rescate de usuarios inasistentes o que abandonan el
tratamiento

Tasa usuarios rescatados/total inasistentes o abandono

Existe monitoreo de recaidas, reingresos y/o rehospitalizaciones de los
usuarios bajo control

Porcentaje de recaidas, reingresos y/o rehospitalizaciones de los usuarios bajo
control

Existe sistema de supervision clinica al equipo

Existe comité de gestion de riesgos del paciente

Existe monitoreo del tarjetero bajo control

COMENTARIOS:
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DIMENSION 13: EVALUACION Y CONTROL

Seleccione sélo cinco criterios por orden de importancia, anotando el numero 5
como el mas importante, luego el 4, el 3, el 2 y por ultimo el numero 1. Los demas

criterios no seleccionados déjelos en blanco.

EVALUACION Y CONTROL: Se refiere a la implementacién de procedimientos que den
garantia de cumplimiento de planes, programas y metas definidas, asi como de conformidad a
las normativas administrativas y asistenciales vigentes, minimizando el riesgo para el usuario,

protegiendo los recursos asignados y velando por la transparencia de la gestion.

CRITERIO

Seleccion

Indicadores de Planificacion Estratégica evaluados

Grado de cumplimiento de metas de produccién programadas

Grado de cumplimiento de compromisos de gestion

Incorporacion de la auditoria de fichas clinicas como estrategia permanente
de la unidad de atencion

Tasa incumplimiento GES en usuarios de la unidad de atencién/total usuarios
en plan GES

Existe control de la ejecucion presupuestaria

Proporcién de horas profesionales asignadas a actividades de evaluacion y
control

Horas profesionales asistenciales perdidas segun causa y tipo de profesional

Costo promedio anual de la atencién por usuario

La unidad de atencién se somete a evaluacion externa de pares

Existe procedimiento de supervisién y vigilancia de solicitudes de
hospitalizacion involuntaria indicada por profesionales de la unidad de
atencién

Existe procedimiento de supervision y vigilancia de solicitudes de atencién
ambulatoria involuntaria indicada por profesionales de |la unidad de atencion

Los resultados de las evaluaciones de planes, programas y auditorias
realizadas son conocidas por el equipo, los usuarios, la comunidad
organizada y las autoridades sanitarias

Existe la figura del ombudsman

CONCLUSIONES:

15




DIMENSION 14: INTERSECTORIALIDAD

Seleccione sélo cinco criterios por orden de importancia, anotando el numero 5
como el mas importante, luego el 4, el 3, el 2 y por ultimo el numero 1. Los demas

criterios no seleccionados déjelos en blanco.

INTERSECTORIALIDAD: Se refiere a la articulacion y complementariedad de esfuerzos entre
la unidad de atencion y otras organizaciones e instituciones que desarrollan acciones que

impactan directa o indirectamente la salud de las personas a nivel local.

CRITERIO

Seleccion

Numero y tipo de redes y mesas de trabajo intersectoriales tematicas en las
que participa la unidad de atencién (infancia, discapacidad, promocion de
salud, buen trato, seguridad ciudadana, derechos humanos, chile solidario,
chile crece contigo, otras)

Numero y tipo de proyectos conjuntos realizados por la unidad de atencién
con otras instituciones del territorio

Proporcion de poblacion escolar con discapacidad psiquica o intelectual en
escuelas generales del territorio

Proporcién de trabajadores con discapacidad psiquica o intelectual en
empresas del territorio

Proporcién de usuarios con beneficios sociales y subvenciones estatales
vigentes

Proporcién del presupuesto de la unidad de atencion que proviene de fuentes
intersectoriales (no de salud)

Numero y tipo de Instituciones del territorio con capacitacion y/o difusién de
tematicas de salud mental a cargo de la unidad de atencién

Unidad de atencién desarrolla campana antiestigma en instituciones de su
territorio

CONCLUSIONES:
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DIMENSION 15: INVESTIGACION Y DOCENCIA

Seleccione sélo cinco criterios por orden de importancia, anotando el numero 5
como el mas importante, luego el 4, el 3, el 2 y por ultimo el numero 1. Los demas

criterios no seleccionados déjelos en blanco.

INVESTIGACION Y DOCENCIA: Se refiere al desarrollo de la actividad de formacion

académica de recursos profesionales en salud mental comunitaria, asi como de
investigaciones cientificas que contribuyan al desarrollo de la unidad de atencion.
CRITERIO Seleccién

La unidad de atencion es reconocida como campo clinico o centro de practica
profesional a nivel de pre y post grado en salud mental comunitaria, por centros
de formacion universitaria y técnica

La unidad de atencién es aceptada como campo clinico o centro de practica
profesional por parte de los usuarios

N° de meses de alumnos en practica al aifo por tipo de profesional

La unidad de atencion tiene definido un plan de actividades que pueden ser
realizadas por alumnos y el tipo de supervision profesional requerido en cada
caso, incluida la tesis de grado

Existe consentimiento informado de usuarios y familiares previo a su
participacion en actividades docentes

Proporcién de horas profesionales destinadas a docencia de la unidad de
atencion/total de horas profesionales contratadas

Existe sistema de acreditacion técnica de los docentes de la unidad de atencién
(requisitos minimos)

N° de investigaciones realizadas al afio en el centro por investigadores
externos al centro

N° de investigaciones realizadas al afo en el centro por profesionales del
centro

Las investigaciones estan en conocimiento, y han sido aprobadas por el gestor
de red, previa aprobacién por comité de ética respectivo

Numero de profesionales capacitados en investigacién y ética

Numero de proyectos presentados a fuentes concursables (CONICYT, FONIS,
otros), preseleccionados y/o ganados

Numero de publicaciones en revistas cientificas de acceso publico y/o masivo
(IS, Scielo, otras)

El conocimiento generado enriquece el desarrollo del modelo de salud mental
comunitario

La unidad de atencion define una estrategia de difusion de los resultados de las
investigaciones

COMENTARIOS:
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ANEXO 3

Ejercicio Delphi

Ronda 3



UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE SALUD PUBLICA

Santiago, Octubre de 2007

Estimado/a integrante
Panel de Expertos:

A continuacion se presenta el cuestionario de la tercera ronda delphi, en que se le
solicita que jerarquice nuevamente los indicadores de evaluacién del desempefo de
la gestidon de una unidad de atencion de salud mental ambulatoria especializada.

A partir de lo sugerido en la primera ronda por el panel de expertos se definen 15
dimensiones del desempeio de la gestién que es necesario evaluar en la unidad de
atencion. En esta ronda solo se consideran aquellos indicadores que obtuvieron a lo
menos el 50% de las preferencias, con excepcion de tres dimensiones (Provision de
Servicios, Recursos Humanos, Sistema de Informacién) en que el punto de corte es
del 40%. Por cada dimension, se detalla el porcentaje de preferencias que ha
seleccionado cada uno de los expertos, en orden decreciente. En total son 60
indicadores, requiriéndose priorizar un numero menor, posible de manejar por parte
del gestor.

Se le solicita que jerarquice CADA UNO de los indicadores con una calificacion
de 5 a 1, siendo cinco el mas importante, luego el 4, lueqgo el 3 hasta el 1 como el
menos importante, independientemente de la dimensién a la gue pertenecen.

Usted observara que los indicadores propuestos son de estructura, de proceso, de
resultados. En ninguno de ellos se ha considerado un estandar, dado que no es objeto
de este estudio, por lo que se excluyeron propuestas de estandar sugeridas.

Es importante que efectivamente usted envie sus preferencias en un plazo no mayor a
una semana, es decir, para el dia 19 de octubre del presente.

Le saludan cordialmente,

Oscar Arteaga Ps Olga C. Toro Devia
Profesor Guia de tesis Candidata a Magister en Salud Publica
Escuela de Salud Publica, Universidad de Universidad de Chile
Chile



Jerarquice nuevamente los indicadores. Califique cada indicador de 5 a 1, siendo
cinco el mas importante y el uno el menos importante.

CRITERIO

RESPUESTAS DE LA PRIMERA
SELECCION

5

| 4

| 3

| 2

1

Califique
de 5a1 cada
indicador

Dimension: Provision de Servicios

Diversidad de servicios contempla promocion,
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion
psicosocial.

9%

22%

3%

13%

3%

Diversidad de servicios contempla atencién a nivel
individual, familiar, grupal y comunitario.

9%

3%

13%

13%

3%

Periodo promedio de tiempo entre interconsulta desde
APS y primera atencion

0%

6%

3%

16%

16%

Dimension: Modelo

de Ate

ncion

La unidad de atencién se hace cargo de los problemas
de salud mental una poblacion asignada territorialmente

35%

23%

10%

0%

3%

Existe un diagnéstico territorial que caracteriza los
determinantes sociales de salud mental de su poblacion
asignada: estructura demografica por edad y sexo; nivel
de escolaridad; nivel de ingresos; desocupacion laboral;
proporciéon de jefas de hogar; entre otros, en
comparacion con la media de la red asistencial y
nacional.

32%

16%

6%

0%

10%

Dimension: Cartera

de Servicios

Diagndstico y plan de tratamiento integral de salud
mental

75%

3%

0%

3%

3%

Consultoria de salud mental especializada para atencion
primaria

6%

16%

16%

28%

22%

Administracion de caso (case management) para
personas con trastornos de salud mental severos

6%

19%

16%

9%

9%

Rehabilitacion psicosocial para personas con trastornos
de salud mental severos

0%

22%

9%

6%

16%

Rehabilitacion psicosocial ambulatorio para personas
con abuso y dependencia de drogas y alcohol

0%

3%

22%

16%

13%

Dimension: Recursos Humanos

El equipo multidisciplinario esta constituido por Médico
psiquiatra adultos e infantil, Psicdlogo, Enfermera,
Asistente Social, Terapeuta Ocupacional, Técnico en
Rehabilitacion, ademas del personal administrativo y de
apoyo

41%

3%

3%

6%

3%

Existe una definicién clara del perfil del cargo, de las
funciones y roles de cada miembro del equipo, escrita 'y
conocida por todos los miembros del equipo

9%

19%

6%

9%

9%

Brecha entre oferta de recurso humano contratado por
cada tipo de profesional/demanda segun estandar
definido

19%

13%

9%

0%

0%

Dimension: Sistema de Infor!

macion

Existe ficha clinica Unica con conjunto minimo de datos
sociodemograficos y clinicos especificos de salud
mental estandarizados y definidos en funcion de las
necesidades e intereses de los usuarios

50%

9%

0%

6%

3%




Conjunto  minimo de datos clinicos que permiten
integracion y complementariedad con informacion clinica
de atencion primaria y con los servicios de atencién
cerrada

13%

9%

9%

9%

9%

Informacién clinica de los usuarios disponible permite
retroalimentar los planes de intervencion.

13%

13%

9%

13%

3%

Grado en que la informacién se utiliza para la gestion y
la toma de decisiones clinicas y administrativas

3%

9%

13%

6%

13%

Sistema de registro estandarizado para la referencia y la
contrareferencia

0%

0%

6%

16%

19%

Dimensién: Integracion a

la Red

Asistencial

Existencia de procedimiento o programa conjunto para la
transicion de pacientes desde la unidad de atencién y
los centros de atencién primaria

6%

6%

9%

16%

25%

La unidad de atencién participa de la elaboracion de
protocolos de referencia y contrareferencia en conjunto
con los centros de atencidon primaria y unidades de
hospitalizacion psiquiatrica diurna y cerrada, de su red
asistencial.

25%

3%

9%

6%

6%

La unidad de atencién esta representada en mesas
técnicas de trabajo y/o consejos técnicos que operan en
la red asistencial

13%

13%

9%

9%

6%

Cartera de servicios y criterios de ingreso a la unidad de
atencién es conocida y aprobada por el CIRA mediante
acta y resolucion exenta

19%

6%

9%

6%

9%

Dimension: Satisfaccion Usuaria

Se implementa sistema de informacion, reclamos,
felicitaciones y sugerencias, de acceso libre y expedito
al publico usuario

44%

13%

16%

6%

9%

Se efectla encuesta de satisfaccion usuaria por un
tercero anualmente

22%

38%

9%

9%

3%

Cuenta publica considera resultados de evaluacion de
satisfaccion usuaria

3%

9%

16%

16%

38%

Sugerencias de los usuarios implementados/sugerencias
de los usuarios

3%

13%

3%

31%

9%

Tasa de reclamos dirigidos al trato y atencién de los
profesionales

3%

13%

22%

9%

9%

Dimension: Particip

acion Social

Las organizaciones de usuarios y familiares vinculadas a
la unidad de atencién, integran y participan en instancias
de coordinacion de organizaciones (redes tematicas en
infancia, discapacidad, integracion social, derechos
humanos, violencia intrafamiliar, otras)

19%

22%

6%

16%

6%

Se desarrolla la Planificacion y Evaluacion Participativa
(comunidad organizada) en el marco de la planificacion
anual de actividades

34%

13%

9%

3%

6%

Se realiza una Cuenta Publica anual que incorpora
informacion acerca de los resultados del plan anual de
trabajo, medicion de satisfaccion usuaria y utilizacion de

3%

recursos financieros

6%

13%

9%

25%

Dimensién: Derechos y Deberes del Usuario




La unidad de atencion incorpora la estrategia de difusion
de derechos de las personas con enfermedad mental| 3% | 6% | 28% | 16% | 16%
como parte de su plan de trabajo anual
Los pacientes y/o sus familiares son informados sobre
las caracteristicas de los tratamientos y procedimientos | 19% [ 31% | 9% | 0% | 6%
y dan su consentimiento informado para usarlos
Las normativas internacionales y nacionales vigentes
sobre los derechos de las personas con enfermedad | 31% | 9% | 6% | 9% | 0%
mental son conocidas por el equipo
Existen mecanismos evaluacion, control y sancién en
casos en que los derechos del usuario han sido violados 6% | 3% | 6% | 16% | 25%
Dimensién: Financiamiento
Mecanismo de financiamiento garantiza la continuidad,
oportunidad y calidad de los Programas 38% | 9% | 3% | 6% | 0%
El total del presupuesto, su origen y mecanismos de
transferencia son de libre conocimiento del equipo y la| 0% | 9% | 9% | 13% | 19%
comunidad
Equilibrio financiero_ .de la unidad de atencién como 0% | 9% | 22% | 9% | 9%
centro de responsabilidad
Dimension: Planificacion y Programacion
_Exigte una programacion ar?L'JaI de actividades con 28% | 16% | 6% | 19% | 13%
indicadores para su evaluacion
Existg un diagnéstic_:o partipipativo con la comunidad 22% | 22% | 19% | 9% | 6%
organizada y otras instituciones del sector
Planificacion estratégica de la unidad de atencion es
desarrollada con participacién activa del equipo y 19% | 28% | 16% | 6% | 9%
representantes de los usuarios y familiares
La plgnificacién y programacién es conocida por todos 3% | 0% | 22% | 25% | 3%
los miembros del equipo
La unidad de atencion cuenta con Planificacion
25% | 6% | 6% 9% | 3%
Estratégica conocida y aprobada por el CIRA ° ° ° ° °
Dimensién: Gestion Clinica
Existe de monito_rep del ’CL_JmpIimiento de guias, 19% 1 13% | 9% | 3% | 13%
protocolos y procedimientos clinicos
Existe un procedimiento para la categorizacion de los
usuarios bajo control por nivel de complejidad o| 19% | 16% | 16% | 6% | 0%
severidad de su condicion
Sistema de mejora continua de calidad funcionando y 13% | 19% | 13% | 6% | 6%
acreditado por Gestor de Redes
Dimensioén: Evaluacion y Control
Indicadores de Planificacion Estratégica evaluados 34% | 13% | 13% | 6% | 3%
Los resultados de las evaluaciones de planes,
programas y auditorias realizadas son conocidas porel | 16% | 3% | 6% | 16% | 25%
equipo, los usuarios, la comunidad organizada y las
autoridades sanitarias
La unidad de atencion se somete a evaluacion externa 6% | 13% | 19% | 9% | 16%
de pares
Grado de cumplimiento de metas de produccion 22% | 19% | 9% | 9% | 3%
programadas
Incorporgcién de la auditoria de_ fichas clinica_s' como 13% | 19% | 13% | 13% | 0%
estrategia permanente de la unidad de atencion

Dimension: Intersectorialidad




Numero y tipo de redes y mesas de trabajo
intersectoriales tematicas en las que participa la unidad
de atencién (infancia, discapacidad, promocion de salud,
buen trato, seguridad ciudadana, derechos humanos,
chile solidario, chile crece contigo, otras)

47%

16%

13%

0%

9%

Numero y tipo de proyectos conjuntos realizados por la
unidad de atencion con otras instituciones del territorio

16%

38%

3%

25%

3%

Numero y tipo de Instituciones del territorio con
capacitacion y/o difusion de tematicas de salud mental a
cargo de la unidad de atencion

13%

19%

25%

9%

13%

Proporcién del presupuesto de la unidad de atencion
que proviene de fuentes intersectoriales (no de salud)

6%

6%

6%

25%

13%

Proporcién de usuarios con beneficios sociales y
subvenciones estatales vigentes

3%

3%

16%

16%

19%

Unidad de atencion desarrolla campafia antiestigma en
instituciones de su territorio

6%

9%

16%

6%

16%

Dimension: Investigac

iony D

ocencia

La unidad de atencion es reconocida como campo
clinico o centro de practica profesional a nivel de pre y
post grado en salud mental comunitaria, por centros de
formacién universitaria y técnica

53%

3%

6%

6%

3%

Existe consentimiento informado de usuarios y familiares
previo a su participacion en actividades docentes

6%

13%

13%

22%

6%

El conocimiento generado en la unidad de atencién
enriquece el desarrollo del modelo de salud mental
comunitario

13%

13%

3%

3%

16%

La unidad de atencion tiene definido un plan de
actividades que pueden ser realizadas por alumnos y el
tipo de supervision profesional requerido en cada caso,
incluida la tesis de grado

0%

13%

13%

9%

19%




ANEXO 4

Resultado Total Tercera Ronda



ANEXO N° 4: RESULTADO DE LA SELECCION DEL TOTAL DE INDICADORES PRESENTADOS EN LA TERCERA RONDA

PROVISION DE SERVICIOS 5 4 3 2 1 |MEDIA|MODA|MEDIANA| DS
Diversidad de servicios contempla promocioén, prevencion,

diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion psicosocial. 39% [35% | 13% | 3% [10% | 3,95 4 4,00 1,0650
Diversidad de servicios contempla atencion a nivel individual,

familiar, grupal y comunitario. 48% [29% | 6% | 0% | 0% | 4,35 5 5,00 0,7426
Periodo promedio de tiempo entre interconsulta desde APS y

primera atencion 16% | 19% [ 39% [ 16% | 10% | 3,19 3 3,00 1,1755
CARTERA 5 4 3 2 1 |MEDIA | MODA | MEDIANA| DS
Diagndstico y plan de tratamiento integral de salud mental 90% | 6% | 0% | 0% | 3% | 4,81 5 5,00 0,7370
Consultoria de salud mental especializada para atencion primaria | 26% | 55% | 13% | 6% | 0% | 3,97 4 4,00 0,7822
Administracion de caso (case management) para personas con

trastornos de salud mental severos 10% | 42% | 26% | 6% | 16% | 3,19 4 3,00 1,2027
Rehabilitacion psicosocial para personas con trastornos de salud

mental severos 13% | 35% | 19% | 26% | 6% | 3,23 4 3,00 1,1559
Rehabilitacion psicosocial ambulatorio para personas con abuso y

dependencia de drogas y alcohol 10% [ 19% | 32% | 13% | 26% | 2,74 3 3,00 1,2943
MODELO DE ATENCION 5 4 3 2 1 |MEDIA | MODA | MEDIANA| DS
La unidad de atencion se hace cargo de los problemas de salud

mental de una poblacién asignada territorialmente 77% 1 16% | 6% | 0% | 0% 4,76 5 5,00 0,5851

Existe un diagnéstico territorial que caracterice los determinantes
sociales de salud mental de su poblacion asignada: estructura
demografica por edad y sexo; nivel de escolaridad; nivel de
ingresos; desocupacion laboral; proporcion de jefas de hogar;
entre otros, en comparaciéon con la media de la red asistencial y
nacional.

48% |42% | 10% | 0% | 0% | 4,41 5 4,00 0,6168

RRHH 5 4 3 2 1 |MEDIA|MODA | MEDIANA| DS

El equipo multidisciplinario esta constituido por Médico psiquiatra
adultos e infantil, Psicélogo, Enfermera, Asistente Social,
Terapeuta Ocupacional, Técnico en Rehabilitacion, ademas del

personal administrativo y de apoyo 52% | 35% [10% | 0% | 3% | 4,30 5 5,00 0,9972




Existe una definicion clara del perfil del cargo, de las funciones y
roles de cada miembro del equipo, escrita y conocida por todos

los miembros del equipo 19% | 42% | 26% | 6% | 6% | 3,77 4 4,00 0,9011
Brecha entre oferta de recurso humano contratado por cada tipo

de profesional/demanda segun estandar definido 19% | 32% 1 32% | 10% | 6% 3.53 3 4.00 1.0873
SISTEMA INFORMACION 5 4 3 2 1 |MEDIA|MODA|MEDIANA| DS
Existe ficha clinica unica con conjunto minimo de datos

sociodemograficos y clinicos especificos de salud mental

estandarizados y definidos en funcion de las necesidades e

intereses de los usuarios 71% |19% | 6% | 0% | 3% | 4,65 5 5,00 0,6331
Conjunto minimo de datos clinicos que permiten integraciéon y

complementariedad con informacion clinica de atencion primaria y

con los servicios de atencion cerrada 39% | 19% 1 19% | 13% | 10% | 3.64 5 400 13667
Informaciéon  clinica de los usuarios disponible permite

retroalimentar los planes de intervencion. 26% | 26% | 26% | 13% | 10% | 3.45 5 4.00 1.2659
Grado en que la informacion se utiliza para la gestion y la toma de

decisiones clinicas y administrativas 19% | 26% [ 29% | 16% | 10% | 3,23 3 3,00 1,2104
Sistema de 'registro estandarizado para la referencia y la

contrareferencia 23% | 19% | 16% | 26% | 16% | 3,06 2 3,00 1,4127
INTEGRACION A LA RED 5 4 3 2 1 |MEDIA|MODA |MEDIANA| DS
Existencia de procedimiento o programa conjunto para la

transicic’)r_] de pacie_ntes desde la unidad de atencién y los centros

de atanciin primaria 32% | 35% | 16% | 10% | 6% | 3,82 4 4,00  |1,1134
La unidad de atencion participa de la elaboracion de protocolos de

referencia y contraref en conjunto con los centros de atencion

primaria y unidades_ de _hospitalizacién psiquiatrica diurna y

cerrada, de su red asistencial. 55% | 23% | 13% | 10% | 0% 4,29 5 5,00 1,0198
La unidad de atencion esta representada en mesas técnicas de

trabajo y/o consejos técnicos que operan en la red asistencial 19% | 23% 1 39% | 10% | 10% | 3.27 3 3.00 12129
Cartera de servicios y criterios de ingreso a la unidad de atencién

es conocida y aprobada por el CIRA mediante acta y resolucion

exenta 13% | 29% | 13% | 26% | 19% | 2,82 4 3,00 |1,3361
SATISFACCION USUARIA 5 4 3 2 1 | MEDIA|MODA|MEDIANA| DS
Se implementa sistema de informacion, reclamos, felicitaciones y

sugerencias, de acceso libre y expedito al publico usuario 61% [ 16% | 13% | 10% | 0% | 4,32 5 5,00 1,1032




Se efectua encuesta de satisfaccion usuaria por un tercero
anualmente

29%

35%

13%

13%

10%

3,77

4,00

1,2407

Cuenta publica considera resultados de evaluacion de satisfaccion
usuaria

3%

10%

29%

26%

32%

2,18

2,00

1,1535

Sugerencias de los usuarios implementados/sugerencias de los
usuarios

10%

23%

23%

39%

6%

2,95

3,00

1,1862

Tasa de reclamos dirigidos al trato y atencién de los profesionales

6%

23%

26%

19%

26%

2,59

3,00

1,2306

PARTICIPACION SOCIAL

MEDIA

MEDIANA

DS

Las organizaciones de usuarios y familiares vinculadas a la unidad
de atencion, integran y participan en instancias de coordinacién de
organizaciones (redes tematicas en infancia, discapacidad,
integracion social, derechos humanos, violencia intrafamiliar,
otras)

23%

52%

26%

0%

0%

3,91

4,00

0,7329

Se desarrolla la Planificacion y Evaluacion Participativa
(comunidad organizada) en el marco de la planificaciéon anual de
actividades

74%

6%

16%

3%

0%

4,64

5,00

0,7714

Se realiza una Cuenta Publica anual que incorpora informacion
acerca de los resultados del plan anual de trabajo, medicion de
satisfaccion usuaria y utilizacion de recursos financieros

0%

16%

48%

19%

16%

2,59

3,00

0,9844

DERECHOS Y DEBERES

MEDIA

MODA

MEDIANA

DS

La unidad de atencién incorpora la estrategia de
difusiéon de derechos de las personas con
enfermedad mental como parte de su plan de trabajo
anual

6%

29%

52%

13%

0%

3,32

3,00

0,8194

Los pacientes y/o sus familiares son informados
sobre las caracteristicas de los tratamientos vy
procedimientos y dan su consentimiento informado
para usarlos

68%

26%

3%

3%

0%

4,59

5,00

0,7173

Las normativas internacionales y nacionales vigentes
sobre los derechos de las personas con enfermedad
mental son conocidas por el equipo

39%

29%

10%

16%

6%

3,91

4,00

1,2026

Existen mecanismos evaluacién, control y sancién en
casos en que los derechos del usuario han sido
violados

26%

23%

29%

19%

3%

3,50

3,00

1,1580




FINANCIAMIENTO 5 4 3 2 1 | MEDIA | MODA |MEDIANA| DS
Mecanismo de financiamiento garantiza la

continuidad, oportunidad y calidad de los Programas |879% | 3% | 0% | 3% | 6% | 4,45 5 5,00 1,2695
El total del presupuesto, su origen y mecanismos de

transferencia son de libre conocimiento del equipo y

la comunidad 16% | 29% | 26% | 26% | 3% | 3,32 2 3,00 1,1032
Equilibrio financiero de la unidad de atencién como

centro de responsabilidad 6% |26% |45% |13%|10% | 2,91 3 3,00 1,0833
PLANIF Y PROGRAMACION 5 4 3 2 1 |MEDIA|MODA|MEDIANA| DS
Existe una programacion anual de actividades con

indicadores para su evaluacion 74% | 13% | 3% | 6% | 3% | 4,64 5 5,00 0,9315
Existe un diagnéstico participativo con la comunidad

organizada y otras instituciones del sector 26% | 32% | 26% | 13% | 3% | 3,68 5 4,00 1,1827
Planificacion estratégica de la unidad de atencion es

desarrollada con participacion activa del equipo y

representantes de los usuarios y familiares 26% |55% [16% | 0% | 3% | 3,95 4 4,00 0,8779
La planificacién y programacién es conocida por

todos los miembros del equipo 35% [ 13% [ 19% |23% | 10% | 3,57 5 4,00 1,2795
La unidad de atencion cuenta con Planificacion

Estratégica conocida y aprobada por el CIRA 23% | 16% | 19% | 16% | 26% | 2,91 1 3,00 1,5298
GESTION CLINICA 5 4 3 2 1 |MEDIA|MODA|MEDIANA| DS
Existe de monitoreo del cumplimiento de guias,

protocolos y procedimientos clinicos 32% |45% [19% | 3% | 0% | 4,27 5 4,00 0,7497
Existe un procedimiento para la categorizacion de los

usuarios bajo control por nivel de complejidad o

severidad de su condicion 45% |32% | 16% | 3% | 3% | 4,23 | 5 4,00 |0,8492
Sistema de mejora continua de calidad funcionando

y acreditado por Gestor de Redes 39% 129% |26% | 0% | 6% | 3,95 5 4,00 1,0215
EVALUACION Y CONTROL 5 4 3 2 1 | MEDIA|MODA |MEDIANA| DS
Indicadores de Planificacion Estratégica evaluados |45% |26% | 16% | 6% | 6% | 3,91 5 4,00 1,2760




Los resultados de las evaluaciones de planes,
programas y auditorias realizadas son conocidas por
el equipo, los usuarios, la comunidad organizada y
las autoridades sanitarias

32%

13%

29%

19%

6%

3,22

3,00

1,2496

La unidad de atencion se somete a evaluacion
externa de pares

23%

26%

29%

16%

6%

3,17

3,00

1,3722

Grado de cumplimiento de metas de produccion
programadas

23%

55%

10%

6%

13%

4,18

4,00

0,7158

Incorporacion de la auditoria de fichas clinicas como
estrategia permanente de la unidad de atencion

23%

23%

29%

16%

10%

3,59

4,00

1,1931

INTERSECTORIALIDAD

MEDIA

MODA

MEDIANA

DS

Numero y tipo de redes y mesas de trabajo
intersectoriales tematicas en las que participa la
unidad de atencidn (infancia, discapacidad,
promocioén de salud, buen trato, seguridad
ciudadana, derechos humanos, chile solidario, chile
crece contigo, otras)

39%

35%

16%

3%

6%

3,86

4,00

1,2171

Numero y tipo de proyectos conjuntos realizados por
la unidad de atencion con otras instituciones del
territorio

19%

42%

26%

10%

3%

3,48

4,00

0,9722

Numero y tipo de Instituciones del territorio con
capacitacion y/o difusion de tematicas de salud
mental a cargo de la unidad de atencién

10%

19%

52%

10%

10%

3,14

3,00

0,9674

Proporcién del presupuesto de la unidad de atencion
que proviene de fuentes intersectoriales (no de
salud)

0%

19%

26%

29%

26%

2,14

2,00

0,9674

Proporcion de usuarios con beneficios sociales y
subvenciones estatales vigentes

0%

13%

23%

10%

55%

1,70

1,00

0,9526

Unidad de atencion desarrolla campafia antiestigma
en instituciones de su territorio

6%

16%

29%

19%

29%

2,52

2,00

1,3145

INVESTIGACION Y DOCENCIA

MEDIA

MODA

MEDIANA

DS




La unidad de atencion es reconocida como campo
clinico o centro de practica profesional a nivel de pre
y post grado en salud mental comunitaria, por
centros de formacion universitaria y técnica

68%

16%

10%

3%

3%

4,50

5,00

0,9886

Existe consentimiento informado de usuarios y
familiares previo a su participacion en actividades
docentes

35%

26%

23%

13%

3%

3,75

4,00

1,1990

El conocimiento generado enriquece el desarrollo del
modelo de salud mental comunitario

26%

29%

23%

16%

6%

3,50

4,00

1,1902

La unidad de atencion tiene definido un plan de
actividades que pueden ser realizadas por alumnos y
el tipo de supervisidon profesional requerido en cada
caso, incluida la tesis de grado

10%

26%

23%

32%

10%

3,09

3,00

1,0833




ANEXOQO 5

Set de Indicadores Seleccionados y
Jerarquizados segun Criterios de
Consenso definidos en el Estudio



ANEXO N° 5: SET DE INDICADORES SELECCIONADOS JERARQUIZADOS SEGUN CRITERIOS DE CONSENSO DEFINIDOS

EN EL ESTUDIO.

Muy alto nivel de consenso

DIMENSION INDICADOR 5 4 3 2 1 |MEDIA|MODA | MEDIANA | DS
La unidad de atencidén se hace cargo de los problemas de
Modelo de atencion | salud mental de una poblacion asignada territorialmente 77%|16%| 6% | 0% | 0% | 4,76 5 5,00 0,5851
Los pacientes y/o sus familiares son informados sobre las
Derechos y deberes caracteristicas de los tratamientos y procedimientos y dan|68% |26% | 3% | 3% | 0% | 4,59 5 5,00 0,7173
del usuario su consentimiento informado para usarlos
Existe ficha clinica unica con conjunto minimo de datos
sociodemograficos y clinicos especificos de salud mental | 719% 119% | 6% | 0% | 3% | 4,65 5 5,00 0,6331
estandarizados y definidos en funcion de las necesidades e
Sistema informacion | intereses de los usuarios
Existe un diagnostico territorial que caracterice los
determinantes sociales de salud mental de su poblacion
asignada: estructura demografica por edad y sexo; nivel de
escolaridad; nivel de ingresos; desocupacion laboral;|48% |42% [10%| 0% | 0% | 4,41 5 4,00 0,6168
proporcion de jefas de hogar; entre otros, en comparacion
con la media de la red asistencial y nacional.
Modelo de atencion
Alto nivel de consenso
DIMENSION INDICADOR 5 4 3 2 1 |MEDIA|MODA | MEDIANA | DS
Planificaci('?r)y Exigte una programacion an_l,JaI de actividades con 74%|13%| 3% | 6% | 3% | 4,64 5 5.00 0,9315
programacion indicadores para su evaluacion




El equipo multidisciplinario esta constituido por Médico
psiquiatra adultos e infantil, Psicélogo, Enfermera,
Asistente Social, Terapeuta Ocupacional, Técnico en 52% [ 35%|10% | 0% | 3% | 4,30 5 5,00 0,9972
Rehabilitacién, ademas del personal administrativo y de
Recursos Humanos |apoyo
La unidad de atencion es reconocida como campo clinico o
centro de practica profesional a nivel de pre y post grado 68% | 16% | 10% | 3% | 3% | 4,50 5 5,00 0,9886
Docencia e en salud mental comunitaria, por centros de formacién
investigacion universitaria y técnica
Se desarrolla la Planificacién y Evaluacion Participativa
(comunidad organizada) en el marco de la planificacion 74% | 6% |16%| 3% | 0% | 4,64 S 5,00 (0,7714
Participacioén social |anual de actividades
Planificacién estratégica de la unidad de atencién es
Planificacion y desarrollada con participacién activa del equipo y 26% | 55% |16% | 0% | 3% | 3,95 4 4,00 08779
programacion representantes de los usuarios y familiares
Prov.is.ién de !Z)lv_er5|dad d(_a_ servicios contemplg atencion a nivel 48% | 29% | 6% | 0% | 0% | 4,35 5 5.00 0,7426
servicios individual, familiar, grupal y comunitario.
Existe un procedimiento para la categorizacién de los
usuarios balljg’control por nivel de complejidad o severidad | 45% [32% | 16% | 3% | 3% | 4,18 5 4,00 0,8861
Gestion clinica de su condicion
3 o Existe de monitorec’) deI Cumplimiento de guias, prOtOCOIOS 32% 145%119% | 3% | 0% 4,27 5 4,00 0,7497
Gestion clinica y procedimientos clinicos
y Grado de cumplimiento de metas de produccion 23% |55% | 10% | 6% |13%| 4,18 4 4,00 0,7158
Evaluacion y control | programadas
Moderado nivel de consenso
DIMENSION INDICADOR 5 4 3 2 1 |MEDIA|MODA | MEDIANA | DS
Mecanismo de financiamiento garantiza la continuidad,
Financiamiento oportunidad y calidad de los Programas 87%| 3% | 0% | 3% | 6% 5 5,00 1,2695




La unidad de atencion participa de la elaboracion de
protocolos de referencia y contrareferencia en conjunto con

los centros de atencion primaria y unidades de|55%|23% |13%|10%| 0% | 4,29 5,00 1,0198
Integracién a la red hospitalizacién psiquiatrica diurna y cerrada, de su red
asistencial asistencial.
Se implementa sistema de informacion, reclamos,
61% | 16% |13% | 10% | 0% | 4,32 5,00 1,1032

Satisfaccion del
usuario

felicitaciones y sugerencias, de acceso libre y expedito al

publico usuario

Diagnostico y plan de tratamiento integral de salud mental

90%

6%

0%

0%

3%

4,81

5,00

0,7370

Consultoria de salud mental especializada para atencion
primaria

26%

55%

13%

6%

0%

3,97

4,00

0,7822






