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INTRODUCCION

El sistema de salud chileno se organiza en funcion de las necesidades de la poblacion usuaria, orien-
tandose a buscar el mejor estado de bienestar posible, a través de una atencion de salud integral,
oportuna, de alta calidad y resolutiva, en toda la red de prestadores, social y culturalmente aceptada
por la poblacion, ya que considera las preferencias de las personas, la participacion social en todo su
quehacer -incluido el intersector - y la existencia de sistemas de salud indigena [1].

En este sentido, el sistema ha experimentado un fuerte desarrollo de la atencidn primaria, nivel de
atencion que se busca perfeccionar a través de su reorganizacion progresiva, segin el Modelo de
Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria. Convergentemente, el Plan Nacional de Salud
Mental y Psiquiatria [2] fortalecio la instalacion del Modelo Comunitario de Atencion en Salud Men-
tal [3] como forma de organizar el desarrollo de la red sanitaria y el trabajo del sistema pablico de
salud, el que exhibe importantes logros y enfrenta grandes desafios para alcanzar niveles de sufi-
ciencia en coherencia, cobertura, calidad y eficiencia.

En ambos modelos, la salud se entiende como un bien social y la red de salud como la accion ar-
ticulada de la red de prestadores, la comunidad organizada y las organizaciones intersectoriales.
Se promueve una forma de relacion de los miembros de los equipos de salud con las personas, sus
familias y la comunidad de un territorio, en el que se les pone en el centro de la toma de decision, se
les reconoce como integrantes de un sistema sociocultural diverso y complejo, cuyos miembros son
activos en el cuidado de su salud.

Este Documento de “Orientaciones Técnicas: Consultoria en Salud Mental” tiene como proposito en-
tregar herramientas técnicas a los equipos para abordar la resolucion de problemas de salud mental
de las personas en el nivel primario de atencion y promover la programacion y ejecucion de Con-
sultorias de Salud Mental en Atencion Primaria de Salud por parte de los Equipos de Salud Mental
de especialidad, estableciendo los criterios de calidad que las Consultorias de Salud Mental deben
cumplir para asegurar el impacto sanitario que de ellas se espera.

Estas Orientaciones Técnicas son producto de la colaboracion de muchos/as profesionales del sector
salud que ayudaron, con su visidn y experiencia, a enriquecer este documento.

El resultado de la aplicacion de estas orientaciones mejorara la capacidad resolutiva y optimizara
la calidad de la atencion de las personas con problemas de salud mental que acuden a los estable-
cimientos de salud del nivel primario y la continuidad de cuidados de quienes llegan a este nivel de
atencion derivadas desde los equipos de especialidad en salud mental.



PARTE I
1.1. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Relevancia de los problemas de Salud Mental

En 2010, los trastornos mentales y por abuso de sustancias representaron el 7,4% del total de afios
perdidos por muerte prematura y discapacidad mundial (AVISA) y el 22,8% de los afios perdidos por
discapacidad (AVD). Los trastornos depresivos representaron el 40% de los AVISA relacionados a
trastornos mentales y por abuso de sustancias, los trastornos de ansiedad un 14,5%, los trastornos
por consumo de drogas ilicitas el 10,8%, y los trastornos por consumo de alcohol un 95% [4].

Respecto a la carga de enfermedad en Chile la mayor parte esta determinada por el grupo de enfer-
medades no transmisibles representando el 83,9% del total de AVISA para el afo 2004, de las cua-
les las condiciones neuropsiquiatricas representan el subgrupo mas importante (23,2%). Entre las
causas especificas de AVISA en Chile, los trastornos depresivos unipolares (4,5%) se encuentran en
segundo lugar y la dependencia al alcohol en cuarto lugar (3,4%), haciendo evidente la importancia
que tienen las patologias psiquiatricas en la pérdida de anos por discapacidad y muerte prematura.
Al revisar los resultados por sexo se observa que en el caso de los hombres la dependencia al alcohol
sube al segundo lugar, mientras que en mujeres, los trastornos depresivos unipolares y los ansiosos
ocupan el tercer y cuarto lugar respectivamente [5].

En la poblacion infantil y adolescente, un estudio comunitario de prevalencia de trastornos psiquia-
tricos, con representatividad nacional para la poblacion de entre 4 y 18 aios de edad, mostrd que
la prevalencia total para cualquier trastorno psiquiatrico, junto con discapacidad psicosocial fue de
22,5%. Los grupos de trastornos con mayor prevalencia fueron los disruptivos (14,6 %), seguidos de
los trastornos ansiosos (8,3%). Entre los trastornos afectivos, la gran mayoria presentd depresion
mayor (5.1%), La comorbilidad estuvo presente en el 39.3% de los casos, mientras que 10,3% tenian
3 0 mas diagnésticos. En general, las nifias presentaron significativamente mayor comorbilidad [6].

En relacion al suicidio en adolescentes, este ha aumentado en los Gltimos anos en Chile, la tasa en
adolescentes de 10 a 19 anos aumentd de 5,7 a 7,0 por 100.000 habitantes entre el 2005 y 2010,
siendo los adolescentes hombres quienes registran una mayor tasa, casi 3 veces mas que en las
adolescentes mujeres (10 por 100.000 en hombres, 144 casos; 3,8 x 100.000 en mujeres, 52 casos).
A pesar que los adolescentes hombres concentran el mayor nimero de muertes, las adolescentes
mujeres concentran mayor nimero de intentos suicida [7].

Para la poblacion adulta, el primer estudio de prevalencia de enfermedades psiquiatricas con repre-
sentacion a nivel nacional fue el Estudio Chileno de Prevalencia de Patologia Psiquiatrica, realizado
entre los afos 1992 y 1999. En esta investigacion, se reveld que un 36% de la poblacion estudiada
habia tenido un desorden psiquiatrico a lo largo de su vida, mientras que un 22,6%, habia tenido un
desorden en los Gltimos 6 meses. En este estudio, se observo una relacion inversa entre el nivel so-
cioecondmico vy la prevalencia para cualquier desorden y la comorbilidad [7].

La Encuesta Nacional de Salud 2009-2010, muestra que la prevalencia de sintomas depresivos en
el Gltimo afo, pesquisados a través del instrumento CIDI-SF (abreviado), fue de 17,2% en la pobla-
cion general, significativamente mayor en mujeres (25,7%) que en hombres (8,5%), diferencias que
se mantienen en los distintos estratos de edad. Los sintomas depresivos fueron significativamente
mayores en el nivel educacional mas bajo (20,8%) [8].
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Si bien los trastornos mentales se asocian preferentemente al desarrollo de discapacidad, por sobre
la mortalidad, algunas consecuencias como los suicidios ocupan una posicion relevante en el listado
de principales causas de muertes en el pais. En 2011 ocurrieron 2.027 muertes por suicidio, repre-
sentando el 25% de todas las muertes por causas externas, muy cercano a las muertes por acciden-
tes de transito (26,3%) [9].

En el caso de las personas mayores, los datos del Ministerio de Salud, en su Estudio de Carga de en-
fermedad y Carga atribuible [10], muestran que las condiciones neuropsiquiatricas en las personas
entre 60y 74 anos representan el 17,2% de AVISA, mientras que para las personas de 74 afios y mas,
un 24,9%.

En personas de 65 afios y mas, se encontrd una prevalencia de sintomas depresivos de un 11,2%, in-
ferior a la nacional de 17,2%; significativamente mayor en mujeres (16,9%) que en hombres (4,1%).
Pese a presentar una prevalencia de sintomas depresivos menor que el resto de la poblacion, para el
ano 2009, el grupo de mayores de 65 afos, presenta las tasas mas altas de suicidio en hombres [11].

La Encuesta Nacional de Salud del afio 2009, constaté una prevalencia de demencia de 8,5% en las
personas de 65 afos y mas, y de un 32,6% en los mayores de 85 afios [11]. Segln registros del De-
partamento de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) del 2014, del total de personas en control
en Salud Mental, por Alzheimer y otras demencias, un 67,5% son adultas mayores, con mayor pre-
valencia en el sexo femenino [12].

El conocimiento respecto a la magnitud en la poblacion que presenta trastornos mentales y con-
ductuales en el nivel primario de atencion constituye un imperativo para la accion. Conocer sus
caracteristicas en este contexto da la posibilidad de identificar a los individuos con estos problemas
y proporcionarles la asistencia necesaria a este nivel, donde probablemente pueda hacerse de un
modo mas precoz, mas asequible, mas aceptable social y culturalmente y mas costo efectiva que si
la atencion de los problemas de salud mental se centrara en el nivel especializado [13][14][15][16].
Del mismo modo, integrar efectivamente el trabajo del nivel primario con el nivel especializado es
una obligacion ineludible para los sistemas de provision de servicios sanitarios [17]. AsT mismo, su
abordaje requiere de otros sectores, como educacion, en el ambito de la prevencion y la pesquisa
precoz.

La alta prevalencia de trastornos mentales y conductuales en las personas no es el Gnico foco de
preocupacion, también lo es el impacto que estos tienen sobre los individuos, familias y comunida-
des. La carga directa sobre las familias al cuidado de un miembro afectado por un trastorno mental
o conductual, es muy alta y gravitante [18]. Ademas de la carga directa, deben considerarse las
oportunidades perdidas. Cuando en las familias uno de sus miembros padece un trastorno mental,
se efectUan ciertas adaptaciones y concesiones que impiden a otros miembros desarrollar todo su
potencial en el ambito laboral, de las relaciones sociales y del ocio [19].

Los determinantes sociales impactan la prevalencia, aparicion y evolucion de los trastornos men-
tales y conductuales. Entre ellos, la pobreza, el sexo, la edad, la etnicidad, el género, los conflictos y
desastres, enfermedades fisicas graves y el entorno socio familiar. La influencia combinada de estos
factores determina el estado de salud de una persona [20].

Por altimo, el impacto econémico de los trastornos mentales es alto y persistente. Incluye costos
para los individuos, las familias y las comunidades en su conjunto, algunos de los cuales son eviden-
tes y medibles, pero otros dificilmente cuantificables. Entre los componentes medibles de la carga
econdmica se encuentran las necesidades de servicios de asistencia sanitaria y social, la pérdida de



empleo y el descenso de la productividad, el impacto sobre las familias y el impacto negativo de la
mortalidad prematura [21][22][23].

En sintesis [24]:

v Los trastornos mentales representan una parte sustantiva de la morbilidad y la carga de enfer-
medad, tanto en el mundo, como en Chile, y su prevalencia entre quienes consultan en aten-
cion primaria alcanza niveles de hasta el 50%.

+  Su impacto no se limita a las personas afectadas por los trastornos sino también sobre sus
familias y su entorno.

v Significan un costo elevado para toda la sociedad que supera ampliamente los costos sanita-
rios directos, y el financiamiento entregado cubre muy parcialmente las necesidades e incluso
los planes disefados para enfrentarlos.

1.2. SALUD MENTAL Y EL NIVEL PRIMARIO DE ATENCION

Para abordar la salud mental en la atencion primaria de Chile, es necesario tener en consideracion
que el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria es el que organiza el quehacer
del Sistema Pablico de Salud del pais. Este se entiende como el conjunto de acciones que promue-
veny facilitan la atencion eficiente, eficaz y oportuna, que se dirige -mas que a la persona individual
0 a la enfermedad como hechos aislados-, a las personas, consideradas en su integridad fisica y
mental, como seres sociales, pertenecientes a diferentes tipos de familias y comunidad, que estan
en permanente proceso de integracion y adaptacion a su medio ambiente fisico, social y cultural. De
esta forma, el Modelo de Atencion Integral planteado por la Reforma de Salud, sitGa a las personas y
sus necesidades como el eje central del quehacer del sistema de salud [25].

El Modelo de Atencion Integral de Salud ha sido conceptualizado como: “Un Modelo de relacion de
los miembros de los equipos de salud del sistema sanitario con las personas, sus familias y la comu-
nidad de un territorio, en el que se pone a las personas en el centro de la toma de decision, se les
reconoce como integrantes de un sistema sociocultural diverso y complejo, donde sus miembros son
activos en el cuidado de su salud y el sistema de salud se organiza en funcion de las necesidades de
los usuarios, orientandose a buscar el mejor estado de bienestar posible, a través de una atencion de
salud integral, oportuna, de alta calidad y resolutiva, en toda la red de prestadores, la que ademas es
social y culturalmente aceptada por la poblacion, ya que considera las preferencias de las personas,
la participacion social en todo su quehacer - incluido el intersector - y la existencia de sistemas de
salud indigena. En este modelo, la salud se entiende como un bien social y la red de salud como la
accion articulada de la red de prestadores, la comunidad organizada y las organizaciones intersec-
toriales” [1].

Bajo esta perspectiva se considera a la persona como un ser integral indivisible fisica y mentalmen-
te, en una interaccion permanente con un entorno familiar, cultural y comunitario, basandose en el
modelo ecoldgico de Urie Bronfenbrenner [26].

Por otro lado, el enfoque de curso de vida provee un marco conceptual que permite comprender
como los determinantes de la salud interactGan e impactan, tanto positiva, como negativamente en
la salud del individuo, a lo largo de su existencia, incluyendo efectos trasngeneracionales [27], como
consecuencia de esta interrelacion y mutua influencia descrita anteriormente.
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Situaciones estresantes y traumaticas ocurridas durante la niflez y la adolescencia, repetitivas, re-
currentes o mantenidas en el tiempo, tienen efectos acumulativos en la vida adulta, adulta mayor
y también en las siguientes generaciones. En este contexto, “el desarrollo de la primera infancia, en
particular el desarrollo fisico, socioemocional y lingliistico-cognitivo, determina de forma decisiva
las oportunidades en la vida de una personay la posibilidad de gozar de buena salud, pues afecta la
adquisicion de competencias, la educacion y las oportunidades laborales” [28].

Bajo el enfoque de curso de vida, y determinantes sociales, el nivel primario es el mejor escenario
para implementar acciones desde etapas tempranas de la vida, dirigidas hacia aquellos factores que
determinan un envejecimiento saludable y activo [29][30]. Un ejemplo de ello es el sistema Chile
Crece Contigo.

Esta mirada integradora promueve acciones positivas en salud desarrolladas en el nivel primario du-
rante las etapas de gestacion, nifiez y adolescencia, cuyo efecto positivo indiscutible sobre la salud,
con repercusiones en la dimension de la salud mental de las personas, se observa en el trascurso de
la vida. La mirada integradora también obliga a dar cuenta de condiciones de inequidad de género,
las que adquieren particular relevancia por las consecuencias que tienen en la salud mental de la
poblacion [31].

A la luz de la relevante evidencia disponible que arrojan los estudios, se concuerda que los pro-
blemas médicos y las circunstancias de la vida de una persona no afectan solamente una parte del
cuerpo, sino a la totalidad del organismo, y cada una tiene su efecto sobre las otras. Como otros
problemas médicos, los trastornos de salud mental que afectan a las personas no suceden en forma
aislada, sino se expresan en respuesta a muchas situaciones estresantes de la vida y a la exposicion
a determinantes adversos a la salud, en relacidon con otros problemas clinicos o junto con estos.
Ejemplo de ello son las enfermedades cardiacas, diabetes, cancer, trastornos neurologicos, o el es-
trés laboral, relacionado con el 50% de las cardiopatias coronarias, y asociado también a trastornos
depresivos. Incluso las enfermedades de causa genética son impactadas por determinantes de la
salud, por cuanto su evolucion esta influenciada por condicionantes como la pobreza, la educacion,
la participacion, los servicios de salud, entre otros [31].

En este sentido las recomendaciones indican que el nivel primario esté orientado, por un lado, a
favorecer acciones de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, y por otro, a tratar a
las personas con problemas y enfermedades de salud mental. Para esto resulta imprescindible que
se aborde a la persona, considerando su integralidad en su salud fisica y mental y su entorno, donde
nace, crece, vive y desarrolla todo su potencial productivo.

Enfocandose en forma exclusiva en el rol de la atencion primaria de salud respecto a salud mental,
en lo que se refiere a la entrega de servicios sanitarios en el primer nivel de atencion, este consiste
en brindar cuidados primarios en salud mental a las personas con problemas de salud mental, asi
como abordar los aspectos de salud mental que afectan el bienestar de todas las personas bajo
su responsabilidad. Los servicios incluidos en esta definicion consideran intervenciones de primera
linea incorporadas a los programas de cuidados generales de salud y a los de salud mental, propor-
cionadas por el equipo de atencion primaria calificado, con trasferencia técnica y apoyado por parte
del nivel especializado para proporcionar servicios de salud mental [32].



1.2.1. Deteccion y atencion de personas con trastornos mentales en atencion primaria de salud
[33]

En el mundo, las personas con trastornos mentales constituyen una de las principales causas de
demanda de atencion en el nivel primario. Sin embargo, un porcentaje de ellas no recibe atencion
oportuna ni apropiada, a pesar de los avances en nuevos tratamientos para las enfermedades men-
tales (apoyo psicologico, social y farmacologico). Diversos pueden ser los motivos, entre ellos, el
estigma hacia las personas con enfermedad mental, que lleva a la resistencia o postergacion en la
solicitud de ayuda. Otro motivo importante podria ser que los servicios de atencion primaria de sa-
lud proporcionan formacion y destrezas que no sean lo suficientemente adecuadas para la oportuna
detecciony el tratamiento de las personas con problemas de salud mental. Estudios han mostrado la
falta de tiempo y formacion de que disponen los médicos generales y trabajadores del nivel primario
para evaluar la salud mental de sus usuarios/as, enfoques de abordaje muy centrados en la farmaco-
terapia, sin un abordaje integral de los condicionantes sociales, culturales, laborales o de género que
pueden estar a la base de la enfermedad. Chile no es ajeno a esta realidad mundial.

La deteccion tempranay oportuna del trastorno mental o de problemas que pueden gatillar un tras-
torno mental, seguida del tratamiento y plan de gestion adecuados dirigidos a la recuperacion y
regreso al trabajo, la escuela o su entorno, contribuirian a la reduccion de la carga que imponen los
trastornos mentales en los sistemas de atencion de salud y sociales.

Los estudios en el ambito de los trastornos mentales han demostrado claramente que la deteccion
temprana e intervencion no solo contribuye a la recuperacion rapida y completa, sino que también
lleva la persona a una mejor reintegracion en la sociedad. En este sentido las recomendaciones
internacionales apuntan a que las politicas pablicas consideren y utilicen toda la tecnologia y he-
rramientas modernas para ampliar los recursos humanos disponibles en el area de salud y bienestar
social, entre ellas, la Consultoria.

1.2.2. Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental y Modelo de Atencion Integral de Sa-
lud Familiar y Comunitario [34]

Las personas con trastornos mentales graves y complejos, de larga data con o sin discapacidad,
tienen necesidades particulares y especificas que requieren sean satisfechas, tanto desde el ambito
sanitario, como desde su entorno familiar, social, laboral y comunitario, pues condicionan la evolu-
cion de su enfermedad y su calidad de vida.

En el ambito sanitario se debe abordar sus necesidades, desde un enfoque de atencion integral que
se sustente en el ejercicio de sus derechos humanos con el mismo resguardo que todo ser humano
necesita.

Este enfoque de atencion integral implica identificar sus necesidades de salud fisica y mental, reco-
nocer su interaccion e influencia entre ambas dimensiones y abordarlas integradamente.

Del entorno familiar y social es necesario reconocer el drama y sufrimiento de las personas con
trastornos mentales, cuyo proceso salud-enfermedad esta instalado en el lugar donde vive, estudia
o trabaja, escenario natural de cualquier persona. Sin embargo, para este grupo particular, se pre-
sentan condicionantes que complejizan, agravan y afectan negativamente su proceso de recupera-
cion. Entre ellos, el estigma, la marginacion social o laboral, el desarraigo social con la pérdida de
redes y vinculos, la falta de autonomia para tomar decisiones y ejercer sus derechos de ciudadania,
la negacion de la sociedad a reconocerlos como actores de su vida o los sentimientos diversos y a
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veces contradictorios que despiertan en el resto de la poblacion (compasion, miedo, distanciamien-
to, incluso burla); todos ellos fendmenos sociales que requieren ser reconocidos y abordados en la
atencion de toda persona que tenga un trastorno mental grave. El no considerarlos condicionara
aspectos como la adherencia, la respuesta y evolucion de la enfermedad, y finalmente, impactara en
la calidad de vida de la persona portadora de la enfermedad y su entorno familiar [35][33].

El enfoque de determinantes sociales en salud pablica, los progresos experimentados, en los diver-
SOS recursos terapéuticos, -biologicos, psicologicos y psicosociales-, asi como el avance en relacion
al respeto de los derechos humanos, han impulsado un cambio en la mirada respecto a las personas
con trastornos de salud mental, elevando considerablemente los estandares exigibles para su aten-
cion en el sistema de salud y de apoyo social en general, proceso adn en desarrollo.

En este contexto surge el Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental, que recoge estos cono-
cimientos e intenta superar la reclusion manicomial, el aislamiento y desarraigo social, proponien-
do una reorganizacion de servicios integrados al sistema general de salud organizados en niveles,
con recursos especializados, diversificados, desconcentrados y territorializados para su atencion,
reconociendo y utilizando las complejas conexiones con el resto de estructuras no sanitarias que
son absolutamente imprescindibles para la atencion integral y dar respuestas satisfactorias a las
necesidades especificas y especiales de las personas que padecen con trastornos mentales severos
y complejos.

Es en este momento en que ambos modelos se encuentran, cuando ambos reconocen que las perso-
nas con trastornos mentales son parte de una comunidad determinada, donde existen determinan-
tes que condicionan su enfermedad y su calidad de vida, y donde ambos convergen en un sistema de
salud que levanta principios comunes: la integralidad, la territorializacion, el ejercicio de derechos
humanos, la continuidad de los cuidados en un sistema integrado de atencion; y donde el quehacer
de ambos se relaciona y complementa, encontrandose finalmente en el espacio donde la persona
enferma cursa su vida. Desde una misma perspectiva ambos modelos tienen su especificidad, el
Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria, con un énfasis y responsabilidad en
la deteccion, diagnostico y tratamiento integral adecuado y oportuno de personas que presentan
un trastorno mental, con un fuerte enfoque promocional, preventivo y como puerta de entrada al
sistema de salud y el Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental, en el abordaje clinico en
un marco integral biopsicosocial y de derechos humanos e integracion social, donde el proceso de
rehabilitacion es central para lograr este desafio.

Otro ambito relevante en que convergen las acciones de ambos modelos es en la participacion so-
cial, en particular, el empoderamiento y la organizacion de la poblacion usuaria y de familiares, como
parte esencial en la co-construccion del mejor abordaje integral individual y colectivo, donde las
personas son sujetos activos de su recuperacion y del manejo de su enfermedad, pero también de
impulsar aquellas estrategias y acciones orientadas a disminuir el estigma social.



1.3. CONTINUIDAD DE CUIDADOS

La organizacion general del sistema de atencion sanitaria segtn niveles de atencion implica, para
este, el desafio de asegurar la continuidad en los cuidados que se entregan en los distintos niveles
de atencion, dado que las personas transitan permanentemente entre ellos a lo largo de su proceso
de salud-enfermedad.

Las definiciones de continuidad de cuidados varian en complejidad y enfoque, y se han ido modifi-
cando con el tiempo. Bachrach la define como: “Un proceso que implica el movimiento ordenado e
ininterrumpido de los pacientes entre los diversos elementos del sistema de prestacion de servicios”
[36]. Para Cohen y Johnson, la continuidad se puede lograr mediante el suministro de un contacto
continuo y consistente con un determinado servicio o0 equipo, o tratar de garantizar que los servicios
sean entregados por la misma persona en un determinado servicio [37] [38].

Con el tiempo, la definicion de continuidad de cuidados ha adquirido un nuevo elemento esencial:
el punto de vista de los usuarios y su comunidad. Cuando se habla de “continuidad” hace referencia
al grado en el que series de eventos del cuidado de salud son experimentados como coherentes,
consistentes y conectados con las necesidades médicas del paciente y su contexto personal y social.
Es bajo esta premisa que se sostiene que la continuidad de cuidados existe solo cuando la necesidad
de cuidado y la atencion prestada son las mismas [39].

En el ambito clinico, la continuidad del cuidado requiere una nueva relacion entre la persona y el
proveedor, de manera que la atencion recibida por esta a lo largo del tiempo sea coherente con sus
necesidades y su contexto. La continuidad del cuidado es facilitada por la introduccion de mecanis-
mos e instrumentos de coordinacion asistencial. Un aspecto critico de la coordinacion asistencial es
la implantacion de instrumentos para armonizar las actividades necesarias para atender a la perso-
na. Entre ellos, se pueden identificar mecanismos para diferentes necesidades de coordinacion: para
compartir la informacion sobre la persona (coordinacion de informacion), coordinar su cuidado entre
los diferentes niveles asistenciales (gestion integrada de la atencion) y regular su acceso a lo largo
del continuo de la red de servicios de salud (regulacion del acceso) [40].

La efectividad de la continuidad tiene impacto en la salud de las personas y en la eficiencia del sis-
tema. Ofrecer una atencion integral, continuada y centrada en la persona es unreto, por la creciente
complejidad de las organizaciones, la habitual fragmentacion de los servicios, la amplia variabilidad
de la practica clinica y la orientacion tradicional del sistema hacia los profesionales y procesos agu-
dos, con solucion de continuidad [41] [42].

Los trastornos mentales no solo son aquellos severos y que requieren cuidado de larga data, sino
también los denominados “trastornos mentales comunes” [43]. Estos Gltimos, que afectan a un na-
mero mucho mayor de personas y causan gran impacto clinico, social y econdmico, estan amplia-
mente representados en las personas que acuden al nivel primario de salud [17] y también implican
un desafio respecto a la continuidad de cuidados.

Para efecto de estas Orientaciones, se hara referencia particularmente a la continuidad de cuidados
entre el nivel primario y secundario en salud mental.

La forma mas visible de la relacion entre el nivel primario de atencion en salud y el nivel especiali-
zado, es el sistema de referencia y contra referencia. La referencia o derivacion a través de un for-
mulario fisico o electrénico, dirigido a especialista o centro especializado de referencia, en general
es conocida como interconsulta.
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Entre los nudos criticos mas relevantes que afectan la continuidad de cuidados, se identifican los
siguientes:;

+ Elregistro de informacion es deficiente, no pertinente, incompleto e ilegible.

'+ Hay escasa claridad respecto al motivo de derivacion.

+  Existe insuficiente relacion y contacto entre los equipos de los distintos niveles de atencion.
+ La priorizacion respecto al caracter de urgencia/no urgencia de la derivacion es inadecuada.

 Ladisponibilidad de farmacos en el nivel de menor complejidad/resolucion es inadecuada para
dar continuidad al tratamiento farmacologico.

+ Existe un alto porcentaje de ausencia a la primera consulta con el especialista (ingreso) in-
fluenciado, en buena medida, por tiempos de espera prolongados.

+ Focalizacion de la atencion solo en el diagnostico biomédico sin considerar la complejidad
biopsicosocial, que acompafa a la persona con un cuadro clinico (determinantes sociales, por
ejemplo: depresion, violencia y pobreza).

v Escasa retroalimentacion del nivel secundario.

Por otra parte, en Salud Mental es relevante considerar que los aspectos psicosociales son tan im-
portantes como los aspectos biomédicos, dada su estrecha interrelacion en el curso de la enferme-
dad. Hay evidencia de que los médicos generales no los consideran de ese modo a la hora de decidir
la derivacion. Ademas, se observan diferencias de género en la priorizacion para derivar: los hombres
son derivados en un porcentaje mayor [44].

La existencia de antecedentes psiquiatricos opera como una etiqueta para profesionales médicos
generales, traduciéndose en una derivacion automatica al nivel especializado, sin intentar un trata-
miento en el nivel primario [44].

En conclusion, las derivaciones habituales a través de interconsultas son de baja eficiencia para
garantizar la continuidad de cuidados de las personas afectadas por trastornos de salud mental,
en su transito, entre el nivel primario de atencion en salud y el nivel especializado en salud mental
[45]. Para que pueda concretarse la continuidad de cuidados de las personas entre los dos niveles de
atencion, debe garantizarse la articulacion entre ellos [46].

1.3.1. Articulacion entre el nivel primario y el nivel de atencion especializada en salud mental

En el marco del Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental, la articulacion entre los servicios
especializados vy el nivel primario de atencion de salud es un aspecto critico en la continuidad de
cuidados de las personas con problemas de salud mental.

El impacto de las modalidades de articulacion han sido estudiado especialmente en el contexto de
programas de tratamiento de los trastornos depresivos dada la relevancia epidemiolégica y el im-
pacto social y econdmico de estos [47].

Se distinguen 4 formas de relacion entre estos niveles de atencion en salud mental [48]:

i. Capacitacion al equipo de atencion primaria: Provision de conocimientos y habilidades en la
identificacion y tratamiento de la depresion al profesional de Atencion Primaria.

ii. Consultoriay Enlace: Breve evaluacion de los pacientes por un profesional de salud mental para
el asesoramiento al profesional de la atencion primaria en el manejo (de la depresion).



iii. Cuidado colaborativo: Enfoque de gestion de caso con un administrador de casos dedicado a
trabajar en colaboracion con los profesionales de atencion primaria en un plan de tratamiento,
a traveés de los protocolos acordados, con seguimiento proactivo con coordinacion estructura-
day retroalimentacion.

iv. Acoplamiento: Incluir profesionales de salud mental especializada, dentro de los equipos de
atencion primaria para proveer tratamiento especializado en el contexto de la atencion pri-
maria.

La capacitacion al médico de atencion primaria, como estrategia exclusiva o complementada con
guias de practica clinica, ha mostrado pobres resultados [50][51][52]. Identificandose, ademas, como
un problema mayor en nuestro pais la alta rotacion de profesionales en el nivel primario de atencion,
particularmente médicos.

Este documento se centra en la modalidad de Consultoria y Enlace como una estrategia plenamente
vigente para optimizar el quehacer en la atencion de personas con problemas de salud mental en
el nivel primario de atencion [53]. Para evitar confusiones respecto a la Psiquiatria de Enlace, cuyo
escenario de despliegue es el hospital general, optaremos deliberadamente por hablar de “Consul-
toria en Salud Mental'”, y detallaremos los requisitos de calidad que deben cumplir para obtener el
impacto sanitario que de ellas se espera en nuestro contexto.

La Consultoria incluye tres componentes [54]:

i. Supervision y apoyo del equipo Consultor al equipo Consultante respecto a un caso clinico.

ii. Capacitacion respecto a situaciones clinicas, a partir de los casos que se abordan en conjunto,
considerando que la complejidad no esta determinada solo por el diagnostico médico psiquia-
trico.

iii. Coordinacion clinica y administrativa respecto a continuidad de cuidados de pacientes y al
funcionamiento del programa en el territorio.
A través de estos componentes incide directamente en:

i. Laintegracion de la salud mental al sistema sanitario general, promoviendo y reforzando el
papel fundamental del nivel primario, y su estrecha relacion con el nivel especializado ambu-
latorio.

ii. La generacion de estructuras de coordinacion territorial que permitan la actuacion integrada
del conjunto de dispositivos existentes en un mismo ambito territorial/poblacional.

iii. Brindar posibilidades concretas de garantizar la continuidad en la atencion a cualquier proble-
ma de salud mental de la poblacion usuaria en el territorio.

! Para favorecer su comprension en el contexto de desarrollo de servicios en salud mental, proponemos su traduccion al inglés como
“Psychiatric liaison service with primary care”.
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1.4. CONSULTORIA EN SALUD MENTAL EN CHILE

1.4.1. Antecedentes de su desarrollo

Aunque no hay antecedentes en publicaciones identificables, es sabido que a principios de la década
de 1990, surgid la practica de atencion psiquiatrica por algunas horas semanales en algunos centros
de nivel primario de atencion® Los médicos psiquiatras en su visita a los centros de atencion prima-
ria, inicialmente hacian Consulta Psiquiatrica para las personas con trastornos psiquiatricos severos
desconcentrados a ese nivel, pero paulatinamente comenzaron a atender demanda hecha desde el
mismo centro referida a nuevos pacientes, atendiendo en conjunto con sus tratantes [55], despla-
zandose asi desde una modalidad de “acoplamiento” hacia una de “cuidados compartidos”, segin la
nomenclatura de Cape et al. [49]

Estas experiencias contribuyeron a que la articulacion entre el nivel secundario de atencion en salud
mental y el primario de atencion fuera un tema abordado en el Plan Nacional de Salud Mental y Psi-
quiatria, elaborado en Chile entre los afios 1998 y 2000 [2].

1.4.2. Aspectos Regulatorios

Codigo Sanitario DFL 725 [56]
Libro V: Del ejercicio de la medicina y profesiones afines.

Art. 112. Solo podran desempenar actividades propias de la medicina, odontologia, quimica y farma-
cia u otras relacionadas con la conservacion y restablecimiento de la salud, quienes poseen el titulo
respectivo otorgado por la Universidad de Chile u otra Universidad reconocida por el Estado y estén
habilitados legalmente para el ejercicio de sus profesiones.

Asimismo, podran ejercer profesiones auxiliares de las referidas en el inciso anterior quienes cuen-
ten con autorizacion del Director General de Salud. Un reglamento determinara las profesiones au-
xiliares y la forma y condiciones en que se concedera dicha autorizacion, la que sera permanente, a
menos que el Director General de Salud, por resolucion fundada, disponga su cancelacion.

No obstante lo dispuesto en el inciso primero, con la autorizacion del Director General de Salud po-
dran desempefiarse como médicos, dentistas, quimico-farmacéuticos o matronas en barcos, islas o
lugares apartados, aquellas personas que acreditaren titulo profesional otorgado en el extranjero.

Art. 113. Se considera ejercicio ilegal de la profesion de médico-cirujano todo acto realizado con el
proposito de formular diagnostico, prondstico o tratamiento en pacientes o Consultantes, en forma
directa o indirecta, por personas que no estan legalmente autorizadas para el ejercicio de la medi-
cina.

No obstante lo dispuesto en el inciso anterior, quienes cumplan funciones de colaboracion médica,
podran realizar algunas de las actividades senaladas, siempre que medie indicacion y supervigilan-
cia médica.

2 Existen registros de este hecho en el Servicio de Salud Metropolitano Sur en Santiago a principios de la década de 1990, en el marco de
un esfuerzo por desconcentrar la atencion a pacientes estabilizados psicopatologica y conductualmente que atiborraban el pobremente
dotado Servicio de Psiquiatria del Hospital Barros Luco, para asi permitir a este jugar su rol de nivel especializado y recibir oportunamente
los nuevos casos y las descompensaciones. También existen antecedentes menos precisos respecto a que en el Servicio de Salud Valpa-
raiso San Antonio en esa misma época existia una iniciativa similar, la que ha resultado mas dificil de rastrear.



Asimismo, podran atender enfermos en caso de accidentes slbitos o en situaciones de extrema
urgencia cuando no hay médico-cirujano alguno en la localidad o habiéndolo, no sea posible su
asistencia profesional.

Los servicios profesionales del psicologo comprenden la aplicacion de principios y procedimientos
psicologicos que tienen por finalidad asistir, aconsejar o hacer psicoterapia a las personas con el
proposito de promover el optimo desarrollo potencial de su personalidad o corregir sus alteraciones
o desajustes.

Cuando estos profesionales presten sus servicios a personas que estén mentalmente enfermas, de-
beran poner de inmediato este hecho en conocimiento de un médico especialista y podran colaborar
con éste en la atencion del enfermo.

Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria

Por otra parte, el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria en el apartado “Actividades para la
articulacion entre el nivel secundario y primario”, incluye como Gnica propuesta la “Consultoria de
Salud Mental” y la define como “actividad conjunta e interactiva entre el equipo de salud mental
v psiquiatria ambulatoria y el equipo de salud de la atencion primaria, o de urgencias, en forma de
reuniones clinico-técnicas y atencion conjunta de pacientes. La periodicidad de esta actividad debe
ser al menos de una vez por mes por equipo de salud general o de urgencias”[2].

La implementacion del Plan a nivel nacional se sustentd en cuatro grandes estrategias que son (solo
para efectos didacticos es posible separar estas estrategias que en la practica se superponen):

Ampliacion de la cobertura a nivel nacional.

+ Desconcentracion de la estructura organizacional, diversificando la oferta de servicios tanto
en ambulatorio como en hospitalizacion.

+  Descentralizacion de los recursos financieros y humanos, de acuerdo a las realidades y nece-
sidades locales.

+ Normas y regulaciones que acompanaron la diversificacion de la oferta.

Especificamente para el nivel primario de atencion una de las estrategias que identifica el Plan Na-
cional son las Consultorias de Salud Mental [2], foco de este documento.

Durante el aio 2015, el Ministerio de Salud avanzo en la integracion del trabajo entre el nivel pri-
mario y el nivel especialidad, incluyendo orientaciones para la programacion del nivel de especia-
lidad en el documento Orientaciones para la Planificacion y Programacion en Red 2016 [57], el que
en afos anteriores, a pesar de su denominacion, se habia circunscrito a instruir al nivel primario de
atencion en salud.

En este documento se incorporaron definiciones, rendimientos y frecuencias de actividades de equi-
pos de especialidad de Salud Mental. La Consultoria es definida como “la actividad conjunta e
interactiva entre el equipo de especialidad en salud mental y el equipo de salud general de
Atencion Primaria de Salud, con el proposito de potenciar la capacidad resolutiva del nivel pri-
mario, mejorar la referencia y contra referencia de personas atendidas en ambos niveles de
atencion, garantizando los cuidados compartidos y la continuidad de cuidados de personas con
problemas de salud mental o trastornos mentales complejos” [57].
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1.5. EFECTIVIDAD DE LAS CONSULTORIAS DE SALUD MENTAL

La Consultoria se considera un recurso fundamental para cumplir varios requisitos de la buena ope-
racion del Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental, cuyos efectos, entre otros, son:

i. Mejorar la salud de las personas a lo largo del curso de vida.

ii. Incrementar la capacidad resolutiva del nivel primario de atencion, mejorando la pertinencia
de derivacion al nivel de mayor complejidad, lo que reduce las listas de espera y la hospitali-
zacion.

iii. Mejorar la integracion entre el nivel primario de atencion y el nivel especializado de atencion
en salud mental.

iv. Favorecer la integralidad de la atencion y la continuidad de cuidados [58].

Es dificil encontrar en la literatura especializada estudios referidos a practicas complejas y de difi-
cil estandarizacion a los parametros de la investigacion cientifica, tales como las Consultorias. Sin
embargo, en Reino Unido se explord directamente el impacto de Consultorias sobre la hospitaliza-
cion psiquiatrica, comparando dos zonas urbanas de Nottingham, una que tempranamente y, previa
sectorizacion, redujo las horas de atencion en el ambulatorio adosado al hospital para destinarlas a
Consultoria entre servicios de psiquiatria y “general practitioners” (médicos de atencion primaria),
y otra area con inicio tardio de las mismas practicas. En un periodo de 8 afnos, la zona con inicio
temprano de la intervencion mostrd una caida de la tasa de hospitalizacion psiquiatrica de 30%,
mientras que la de inicio tardio, mostrd una caida de tan solo de 9% [59].

Del mismo modo, una investigacion efectuada en Chile, incluyendo la totalidad de los centros de
atencion primaria del pais, investigd la asociacion entre Consultoria optima y la tasa de egresos
hospitalarios por causas psiquiatricas a nivel comunal [24].

Este estudio registro en sus resultados destacados que:

i. Un 28,3% de los centros de Atencion Primaria de Salud presentaron criterios de Consultoria
optima: periodicidad de Consultoria psiquiatrica de al menos una vez al mes, realizadas por
el mismo psiquiatra Consultor, y atencion de los usuarios derivados al nivel secundario por el
mismo psiquiatra Consultor. A nivel comunal esta cifra alcanzd un 29,1% de las comunas (pre-
sencia de Consultoria 6ptima en mas de la mitad de sus centros de APS).

ii. La presencia de Consultoria 6ptima a nivel comunal se asocid a menor tasa de egresos hos-
pitalarios por esquizofrenia, otras psicosis, trastornos de personalidad y trastornos ansiosos,
independiente de la pobreza, escolaridad y distribucion por sexo y edad de las comunas.

iii. Se observo una diminucion entre un 29% y 35% en la tasa de hospitalizacion en aquellas co-
munas donde mas del 50% de sus centros de nivel primario cuentan con Consultoria éptima.
En términos absolutos, esto se traduce en una reduccion de la tasa de hospitalizaciones entre
1,01y 0,25 por cada 10.000 inscritos, en aquellas comunas categorizadas con Consultoria 6p-
tima.



PARTE i
2.1. DEFINICION DE CONSULTORIA EN SALUD MENTAL

Se define como la actividad conjunta y de colaboracion permanente entre el equipo de especialidad
en salud mental y el equipo de salud general del nivel primario, que tiene como propdsito potenciar
la capacidad resolutiva del nivel primario, mejorar la referencia y contra referencia de personas,
entre ambos niveles de atencion, garantizar la continuidad de cuidados de la poblacion usuaria con
problemas de salud mental o trastornos mentales.

La Consultoria constituye un recurso de formacion, y una instancia de coordinacion, dialogo, defi-
nicion de roles y responsabilidades compartidas, entre el nivel primario de atencion y el nivel de
espacialidad en salud mental.

La experiencia nacional muestra que la Consultoria es efectiva cuando:
+ No hay suficiente claridad en el diagnoéstico del usuario.

+  Elusuario no responde adecuadamente a los patrones esperados del Plan Individual de Trata-
miento Integral (PITI) acordado con el usuario/a.

' Serequiere evaluar la pertinencia y priorizacion de la derivacion al nivel de especialidad.

v El usuario ha sido contra-referido desde el nivel especializado, este equipo y/o el equipo de
atencion primaria consideran necesario abordar en profundidad la situacion y su manejo para
mejorar la continuidad de su cuidado.

La Consultoria implica un alto grado de responsabilidad, tanto para el equipo de salud mental espe-
cializado, como para el equipo del nivel primario, constituyéndose ambos en un equipo integrado,
que se articula para brindar continuidad e integralidad de cuidados a los usuarios, donde el equipo
de salud general asume un rol de Consultante y el equipo de especialidad en salud mental comuni-
taria, el rol de Consultor.

Considerando que los fracasos terapéuticos muchas veces tienen que ver con factores psicosociales
adversos y acumulativos en la persona con un trastorno mental y su familia, y que impactan en la
complejidad del cuadro clinico, cobra relevancia el conocimiento que tienen los equipos de sector
de su poblacion para el diseno de intervenciones conjuntas.

2.2. OBJETIVOS DE LA CONSULTORIA EN SALUD MENTAL

2.2.1. Objetivos Generales

1. Optimizar la capacidad resolutiva del equipo de atencion primaria para la atencion de perso-
nas con trastornos mentales a través de su curso de vida.

2. Mejorar la oportunidad, pertinencia y calidad del diagnoéstico, tratamiento, rehabilitacion y
continuidad de cuidados de las personas con problemas de salud mental atendidas en la red
de salud, a través de un trabajo articulado y planificado entre los equipos del nivel primario
de atencion y los equipos especializados de salud mental.
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2.2.2. Objetivos Especificos

1. Establecer espacios de resolucion ante las dificultades en el desarrollo del Plan Individual de
Tratamiento Integral (PITI).

2. Favorecer un proceso de atencion integrado en beneficio de la persona atendida.

3. Realizar transferencia técnica entre los equipos del nivel primario de atencion y el equipo
especializado de salud mental.

4. Favorecer la continuidad de cuidados de las personas referidas y contra referidas entre am-
bos niveles de atencion.

5. Promover la ambulatorizacion de la atencion especializada en salud mental.

2.3. PARTICIPANTES

La Consultoria en Salud Mental es efectuada por integrantes del equipo especializado de salud men-
tal y del equipo de salud general del nivel primario. Esto es:

Psiquiatra Consultor y médico tratante en el nivel primario de atencion [56].

Otros integrantes de ambos equipos. Al menos, uno mas del equipo Consultor y dos mas del
equipo Consultante: un profesional del equipo de sector que atiende al paciente y el coordina-
dor de salud mental del Centro de Atencion Primaria.

Usuarios y/o familiares, en modalidad presencial o a través de revision de ficha clinica.

Profesionales de la salud en proceso de especializacion en psiquiatria y salud mental, y estu-
diantes de pregrado de carreras de la salud y ciencias sociales.?

Considerar la eventual incorporacion de integrantes de equipos de salud mental del intersec-
tor, seglin sea pertinente, estos equipos pueden ser por ejemplo del Programa Habilidades para
la vida de JUNAEB, Programa Vida Nueva, Abriendo Caminos, Salud Mental Calle del Ministerio
de Desarrollo Social, otros programas de SENAME, entre otros que estén implementados en la
red local.

. PLANIFICACION

Ambos equipos deben formalizar en su planificacion y programacion anual de actividades, el
tiempo necesario para la adecuada realizacion de esta muy importante actividad, expresado
esto en una agenda consensuada y conocida por las respectivas jefaturas.

. Es imprescindible definir un cronograma anual (fecha y hora) de realizacion de Consultorias

consensuado y formalizarlo administrativamente.

Es necesario hacer una definicion consensuada de la poblacion en la que se enfocara la Consul-
toria, segln curso de vida, atendiendo a la disponibilidad del recurso Consultor.

. Sera responsabilidad del/a Jefe/a de Sector, - 0, en el caso de Consultorios que aln no evolu-

cionan a CESFAM, del Encargado o Asesor del Programa de Salud Mental-, que la presentacion
de las personas incluidas en la Consultoria se haga en términos técnicos y formales adecuados,

3 La Consultoria es un recurso clave en el Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental, por lo tanto, es imprescindible que los profe-
sionales en formacion conozcan y valoren en detalle su practica. Esto debe conciliarse con los aspectos éticos y de respeto a los derechos
de los pacientes atendidos, que se exponen mas adelante en estas orientaciones.



sistematizando previamente toda la informacion disponible para que los resultados de esta
sean adecuados. Aunque la Consultoria requiere indispensablemente la presencia del médico
tratante en atencion primaria, el equipo de sector en conjunto es el responsable de su presen-
tacion. En la programacion de sus actividades debera considerarse el tiempo necesario para
una adecuada presentacion de sus pacientes a esta instancia.

e. Esrelevante que las personas referidas desde la Consultoria al nivel especializado sean aten-
didas en este por integrantes del equipo Consultor, en lo posible por el mismo psiquiatra que
participo en la Consultoria. De este modo, se resguarda la continuidad de la atencion y de
cuidados.

f. Designacion de referentes para la coordinacion:

- Se designara un profesional del Centro de Salud del nivel primario, como responsable de
la coordinacion continua con el equipo territorializado de especialidad en salud mental,
tanto para efectos de la programacion de las Consultorias como durante el periodo entre
ellas, para todas las necesidades emergentes o programadas que surjan en este tema.

- Sedesignara un/a profesional del equipo territorializado de especialidad en salud mental
como coordinador con los Centros de Salud del nivel primario, que se sitGan en el terri-
torio de referencia de este equipo, tanto para efectos de la programacion de las Consul-
torias como durante el periodo entre ellas, como forma de resolver expeditamente los
requerimientos surgidos de la necesidad de dar continuidad e integralidad de cuidados a
los usuarios que residen en el territorio.

2.5. LUGAR DE REALIZACION

La Consultoria debe efectuarse en el lugar de desempefio del equipo de atencion primaria, esto es
en el Centro de Salud del nivel primario, en el Hospital Comunitario o en otro espacio comunitario
definido de manera consensuada.

2.6. TELECONSULTORIA'Y CONSULTORIA EN LUGARES REMOTOS

La telepsiquiatria se ha desarrollado, en diversos lugares del mundo y en nuestro pais, como un re-
curso para permitir la cooperacion entre niveles de complejidad distantes fisicamente, permitiendo
apoyar con recursos especializados a lugares que no tienen facil acceso a estos. La telepsiquiatria es
una consulta a distancia, sin embargo, no cumple con los criterios para ser sindnimo de teleconsul-
toria, ya que esta Gltima tiene objetivos mas amplios que la primera.

El objetivo de la teleconsultoria va desde la construccion de programas y redes, el traspaso y retroa-
limentacion de competencias entre el nivel primario y secundario, hasta la mejor atencion de las
personas que acuden al nivel primario.

Teleconsultoria es, entonces, una Consultoria que utiliza medios tecnologicos que permiten alcanzar
a lugares remotos, o para los cuales los recursos disponibles no permiten alcanzar presencialmente.

En el marco de estas orientaciones es importante desarrollar mecanismos de coordinacion que per-
mitan que el impacto de la teleconsultoria aborde los aspectos de: (i) supervision y apoyo directo
del equipo Consultor al equipo Consultante respecto a un caso clinico, (ii) capacitacion respecto a
situaciones clinicas, a partir de los casos que se abordan en conjunto y (iii) coordinacion clinica y
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administrativa respecto a la continuidad de cuidados de pacientes y al funcionamiento del programa
en el territorio. Este Gltimo componente no debe ser descuidado bajo ninguna circunstancia.

Desarrollar este Gltimo aspecto tiene efectos de mediano y largo plazo en la profundizacion y el
desarrollo del programa de salud mental en el territorio, y convierte el procedimiento en un me-
canismo que trasciende la colaboracion y deviene en una efectiva articulacion entre los niveles de
atencion primario y especializado.

2.7.RENDIMIENTO Y CONCENTRACION
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En la Consultoria pueden presentarse:
a. personas que por primera vez son presentados al equipo Consultor,

b. personas previamente vistas en Consultoria a quienes se decidid controlar en su evolucion en
esta instancia,

C. personas ya presentadas en Consultoria que han tenido mala evolucion y, por tanto, se presen-
tan nuevamente, y

d. personas contra referidas, desde el nivel especializado al nivel primario que el equipo de espe-
cialidad presenta para conocimiento de quienes brindaran continuidad de cuidados.
Recogiendo la experiencia nacional se sugiere:
v De 4 a6 revisiones de caso con el 50% en modalidad presencial®.

+ Para el equipo de especialidad debe considerarse adicionalmente el tiempo de desplazamien-
to, completando asi 4 horas.

+ En el registro, en el formulario correspondiente y en la ficha clinica, debe diferenciarse la pri-
mera presentacion a Consultoria de los eventuales controles en Consultoria.

+ Cada Centro de Atencion Primaria realiza al menos 1 vez al mes, 1 Consultoria de salud mental
sobre poblacion adulta y adulta mayor y 1 de poblacion infanto adolescente.

2.8. DESCRIPCION DEL PROCESO DE CONSULTORIA

2.8.1. Priorizacion por parte del equipo de atencion primaria de los casos a tratar en la Consul-
toria en Salud Mental

+  Este proceso debe hacerse por el equipo de atencion primaria® en reunion previa a la actividad.

+ Se sugiere que sea la reunion de equipo de sector el espacio para priorizar y definir las perso-
nas beneficiarias de esta actividad.

+ La preparacion por parte del equipo de salud general de la presentacion de los casos es una
responsabilidad colectiva, liderada por el /la Jefe/a de Sector en coordinacion con el asesor de
salud mental.

* La consultoria no debe ser copada por controles. El equipo tratante de las personas es el de atencion primaria, el equipo especializado
act@a como consultor y no como tratante. Si la complejidad o gravedad de la persona lo requiere debe efectuarse la derivacion corres-
pondiente y continuar en control por el equipo especializado mientras resulte necesario.

° Especificamente, en los CESFAM y CECOSF, es el Equipo de Sector a quien se hace referencia.




Debe considerar todas las fuentes disponibles y los recursos de apoyo necesarios: ficha cli-
nica, examenes, informes profesionales (social, nutricional, etc.) power point, impresiones y
fotocopias, otros insumos pertinentes. Idealmente elaborar una pauta escrita que contenga la
informacion necesaria. Esto es muy Gtil para ordenar y hacer mas eficiente la actividad.

Si la persona sera presentada en forma presencial, es necesario invitarla formalmente entre-
gandole la informacion y solicitandole su consentimiento, informandole sobre la eventual pre-
sencia de profesionales en especializacion y/o estudiantes de pregrado.

Debe definirse quien o quienes presentaran el caso y la situacion clinica.

Todo lo anterior debe constar en el Acta de Reunion de equipo de sector.

2.8.2. Preparacion del Ambiente

Debe estar previamente definida la sala donde se realizara la Consultoria en el establecimien-
to.

Ambos equipos deben estar disponibles a la hora indicada.

Es particularmente importante que el equipo de salud general tenga resguardado el tiempo
para la actividad, evitando interrupciones durante la actividad.

Debe cumplirse el horario establecido de inicio y de término.

Debe disponerse el apoyo logistico necesario: data show, computador, telon proyeccion, sillas,
mesas.

Deben estar disponibles los insumos técnicos tales como fichas clinicas, examenes, tests, in-
formes, etc. Los que deben ser solicitados con antelacion y estar disponibles al momento de
inicio de la actividad.

2.8.3. Desarrollo de la Actividad

Encuadre

Si los equipos adn no se conocen, debe existir una presentacion formal que promueva un buen
ambiente en el desarrollo de la actividad.

Se debe evaluar en qué momento se incorpora el usuario y/o familiar a la Consultoria.

Cuando se incorpore el usuario y/o familiar, debe existir un saludo y presentacion formal. Se le
debe explicar con un lenguaje claro, sencillo, sucinto y adecuado a su curso de vida, condicion
de salud y nivel de escolaridad, el objetivo de su presencia en esta actividad.

Es necesario darle espacio al usuario y/o familiar para que presente sus dudas, inquietudes y
temores.

Presentacion de la situacion clinica

Equipo Consultante

El/la profesional predefinido/a presenta la situacion clinica y lo que motiva la consulta al espe-
cialista. Se estima un tiempo de 10 minutos.

Complementar la presentacion con aportes del resto del equipo de salud general presente.
Si esta presente el usuario y/o familiar, dar posibilidad de complementar informacion.

Preguntas que surjan en ese momento al usuario/a y/o familiar presente.
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Equipo Consultor

Preguntas que surjan para el equipo Consultante.
Retroalimentacion de la presentacion.
Preguntas para usuario/a y/o familiar, si estan presentes.

Propuesta clinica resolutiva de la situacion clinica presentada.

Se sugieren algunos elementos a considerar en la presentacion:

Elementos del diagnéstico integral, situacion actual, antecedentes psicosociales, familiares, esco-
lares, laborales relevantes, respuesta farmacologica al tratamiento, Plan Individual de Tratamiento
Integral desarrollado, entre otros.

Cierre de la Consultoria

Consenso de las acciones y actividades a realizar para la situacion clinica de la persona bene-
ficiaria de la Consultoria, entre ambos equipos y el usuario y/o familiar si esta presente.

Definir plan de accion como resultado de la Consultoria: intervenciones terapéuticas, trata-
miento farmacologico, eventual derivacion, relacion con otros actores, instancias o servicios
involucrados para el mejor resolver.

Conectar o vincular plan de accion con el Plan Individual de Tratamiento Integral (PITI).

Continuidad de las intervenciones: si se mantiene en el Centro de Atencion Primaria, debe
quedar agendada la proxima hora de control. Si se define derivacion al Centro de Salud Mental
Comunitaria, al Hospital de Dia o inclusive, Hospitalizacion, se debe gestionar el proceso de
ingreso al lugar de derivacion, considerando la red y el flujo definido localmente. Lo que no
puede ocurrir, es que quede el usuario/a con la responsabilidad de esto, dada la complejidad
del cuadro por lo cual fue definida su priorizacion.

Se sugiere que el equipo Consultor lleve cupos reservados para resolver eventualidad de deri-
vacion de casos graves y urgentes.

Acuerdos para el seguimiento del plan de accion definido en Consultoria. Este proceso debe
ser supervisado por el equipo Consultor y debe ser realizado por el equipo del nivel primario o
donde sea referido.

Aplicacion de “Pauta de Cotejo por sesion de Consultoria” (Anexo n°3), en conjunto por los
equipos involucrados, para la auto-supervision respecto a la aplicacion de Orientacion Técnica
en Consultorias, guardando una copia cada uno de ellos (APS y nivel especializado).

2.8.4. Registros

Registro en la Ficha Clinica por parte del equipo APS, de la Consultoria, plan de accion y los
profesionales participantes de ambos equipos.

Registro estadistico tanto por el equipo del nivel primario como el de especialidad:
- Registro en la hoja de actividades diarias (manual o digital).

- Registro mensual en el DEIS (REM A 06, seccion A 02 para APS y REM A 07 seccion E para
Médico Psiquiatra).

Pauta de Cotejo por sesion de Consultoria (Anexo n°3).

Registro local de Consultorias. Registro manual o digital que debe contener, al menos, esta
informacion basica:



- Nombre.

- Edad.

- RUT

- Sector.

- Requiere derivacion.

- Modalidad de consultoria (presencial o revision de antecedentes).

- NOmero de la consultoria para esa persona (primera o reevaluacion).

- Quiénes participan de la Consultoria.

2.9. ROL DEL SERVICIO DE SALUD

El rol de las direcciones de los Servicios de Salud es de Gestores de Red en su territorio y la Con-
sultoria concebida segin los criterios expuestos, es un recurso efectivo de articulacion entre los
niveles de atencion primaria y de especialidad en salud mental, cuya practica regular y sistematica
contribuye a que el trabajo sanitario, en general, y de salud mental, en particular, se fortalezca en el
territorio®.

El Servicio de Salud evaluara anualmente la aplicacion de la Orientacion Técnica de Consultoria uti-
lizando pauta de cotejo, adjunta en este documento (Anexo 2) y plan de monitoreo (Anexo 1). Los
resultados de esta evaluacion deben ser informados a los equipos y establecimientos involucrados y
presentada en el CIRA para su discusion y para la planificacion de estrategias que permitan ir mejo-
rando la calidad de las Consultorias en el Servicio. El papel de las Direcciones de Servicios de Salud,
Subdirecciones Médicas, Jefaturas de los Departamentos Técnico-Programaticos (nivel primario y
especialidad) y de los Referentes Técnicos de Salud Mental, respecto a la Consultoria en salud men-
tal, es impulsar la instalacion y practica habitual de esta, y promover el cumplimiento de los criterios
de calidad expuestos en estas orientaciones.

Para ello, debe cautelarse su debida inclusion en la planificacion y programacion en red en ambos ni-
veles de atencion, debe monitorizarse su cumplimiento en cantidad y calidad e impulsarse procesos
de capacitacion y mejoria continua de la calidad.

Es relevante que las Consultorias de salud mental estén formalmente incluidas en los Convenios,
cuando los haya, con los administradores de los establecimientos de la red, tanto de la atencion
primaria como de establecimientos hospitalarios autogestionados en red. Del mismo modo, dada la
importancia de promover su conocimiento y desarrollo, debe procurarse su inclusion en los Conve-
nios Docente Asistenciales que se establezcan, sin que de ningln modo esto signifique delegar en
entidades académicas la responsabilidad de llevarlas a cabo en los términos establecidos en estas
y otras orientaciones técnicas.

Los Consejos Integrados de la Red Asistencial (CIRA) son espacios de formalizacion de los protocolos
gue cada Servicio de Salud desarrolle para reforzar el cumplimiento de estas orientaciones ade-
cuandose a la realidad local.

Es fundamental el rol de los Gestores de Red para impulsar la territorializacion del nivel especializa-
do de atencion en salud mental, de modo de poder dar a la Consultoria su dimension de continuidad

5 Esta situacion se ve reforzada en el establecimiento de los Compromisos de Gestion de los Servicios de Salud 2015-2018. Compromiso
de Gestion 4: Implementar estrategias para optimizar la Resolutividad de los distintos niveles de atencion [60].
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de cuidados y cuidadores, con todos los beneficios derivados, tanto para las personas como para la
obtencion de mejores resultados sanitarios del funcionamiento de la red.

Dada su importancia, la capacitacion en Consultorias y la amplia difusion de estas orientaciones son
un tema a incluir en los Planes Anuales de Capacitacion (PAC) de los Servicios de Salud del pais.

Los Servicios de Salud deben, en su rol de Gestores de la Red, favorecer y facilitar, que en aque-
llos lugares donde cuenten con equipos especializados de salud mental en el territorio, sean estos
los encargados de ejecutar las Consultorias’. Y en aquellas redes menos desarrolladas donde no se
cuente con estos dispositivos, sea el equipo del centro hospitalario quien las ejecute.

2.10. ASPECTOS ETICOS

En la Consultoria en salud mental aparecen dos aspectos sensibles desde la perspectiva ética: la
confidencialidad y el consentimiento.

En salud la confidencialidad de la informacion clinica se circunscribe al equipo en la totalidad y no
a un profesional especifico. La informacion clinica se trasmite de un nivel de salud a otro, o de una
especialidad a otra, a través de informes y epicrisis, entre otras formas. Asi, el deber de confiden-
cialidad obliga a todos quienes, por participar del proceso asistencial, toman conocimiento de infor-
macion sensible de los usuarios.

En cuanto al consentimiento, este debe ser solicitado cada vez que se ofrece al usuario la posibilidad
de participar presencialmente en una entrevista en Consultoria, donde participaran otras perso-
nas ajenas al centro de salud del nivel primario y parte de la red institucional, incluso alumnos de
pregrado o postgrado de instituciones en convenio con los establecimientos de salud. Esto Gltimo,
debiera ser informado a la persona sujeto de la Consultoria.

El consentimiento debe referirse en particular a:

v Participar de una accion clinica diferente, con mas personas, de otros niveles de atencion, des-
tinada a optimizar el tratamiento de su condicion de salud.

 Informar que la confidencialidad de su situacion no se ve vulnerada por este hecho.

Adicionalmente, se deben considerar y resguardar otros aspectos contenidos en la Ley de Derechos
y Deberes [61] que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a su atencion en salud,
Como son:

+ Las personas tienen derecho a recibir un trato digno y respetuoso en todo momento y en cual-
quier circunstancia.

+ Velar porque se utilice un lenguaje adecuado e inteligible durante la atencion; cuidar que las
personas que adolezcan de alguna discapacidad, no tengan dominio del idioma castellano o
solo lo tengan en forma parcial, puedan recibir la informacion necesaria y comprensible.

+ Velar porque se adopten actitudes que se ajusten a las normas de cortesia y amabilidad gene-
ralmente aceptadas, y porque las personas atendidas sean tratadas y llamadas por su nombre.

' Respetar y proteger la vida privada y la honra de la persona durante su atencion de salud. En
especial, se debera asegurar estos derechos en relacion con la toma de fotografias, grabacio-

7 Para cumplir con los criterios de calidad de las Consultorias y con los principios del Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental, en
particular con el criterio de continuidad de cuidados en la red.



nes o filmaciones, cualquiera que sea su fin o uso.

La atencion otorgada por alumnos en establecimientos de caracter docente asistencial, como
también en las entidades que han suscrito acuerdos de colaboracion con universidades o insti-
tutos reconocidos, debera contar con la supervision de un médico u otro profesional de la salud
que trabaje en dicho establecimiento y que corresponda segun el tipo de prestacion.

En el caso de atencidn a personas pertenecientes a pueblos originarios, es necesario incorporar
un modelo de salud intercultural validado ante las comunidades indigenas, el cual debera con-
tener, a lo menos, el reconocimiento, proteccion y fortalecimiento de los conocimientos y las
practicas de los sistemas de sanacion de los pueblos originarios; la existencia de facilitadores
interculturales y sefalizacion en idioma espanol y del pueblo originario que corresponda al
territorio, y el derecho a recibir asistencia religiosa propia de su cultura.

Toda persona tiene derecho a ser informada, en forma oportuna y comprensible, por parte del
médico u otro profesional tratante, acerca del estado de su salud, del posible diagnéstico de
su enfermedad, de las alternativas de tratamiento disponibles para su recuperacion y de los
riesgos que ello pueda representar, asi como del pronostico esperado, de acuerdo con su edad
y condicion personal y emocional.

Cuando la condicion de la persona, a juicio de su médico tratante, no le permita recibir la
informacion directamente o padezca de dificultades de entendimiento o se encuentre con al-
teracion de conciencia, la informacion a que se refiere el parrafo anterior sera dada a su repre-
sentante legal, o en su defecto, a la persona bajo cuyo cuidado se encuentre. Sin perjuicio de lo
anterior, una vez que haya recuperado la conciencia y la capacidad de comprender, debera ser
informada en los términos indicados anteriormente.

Toda la informacion que surja, tanto de la ficha clinica como de los estudios y demas documen-
tos donde se registren procedimientos y tratamientos a los que fueron sometidas las personas,
sera considerada como dato sensible.

Toda persona tiene derecho a otorgar o denegar su voluntad para someterse a cualquier pro-
cedimiento o tratamiento vinculado a su atencion de salud. Por regla general, este proceso se
efectuara en forma verbal, pero debera constar por escrito en el caso de intervenciones qui-
rargicas, procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasivos.

En relacion a la atencion en poblacion infanto adolescente, es necesario hacer referencia a la Con-
vencion de Derechos Humanos de los Nifios [62]:

Articulo 3°: En todas las medidas concernientes a los nifios que tomen las instituciones publi-
cas o privadas de bienestar social, los tribunales, las autoridades administrativas o los 6rganos
legislativos, una consideracion primordial a que se atendera sera el interés superior del nifio.

Los Estados Partes se comprometen a asegurar al nifio la proteccion y el cuidado que sean
necesarios para su bienestar, teniendo en cuenta los derechos y deberes de sus padres, tutores
u otras personas responsables de él ante la ley y, con ese fin, tomaran todas las medidas legis-
lativas y administrativas adecuadas.

Los Estados Partes se aseguraran de que las instituciones, servicios y establecimientos encar-
gados del cuidado o la proteccion de los nifos cumplan las normas establecidas por las autori-
dades competentes, especialmente en materia de seguridad, sanidad, nimero y competencia
de su personal, asi como en relacidn con la existencia de una supervision adecuada.

Articulo 5°: Los Estados Partes respetaran las responsabilidades, los derechos y los deberes
de los padres o, en su caso, de los miembros de la familia ampliada o de la comunidad, segln
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establezca la costumbre local, de los tutores u otras personas encargadas legalmente del nino
de impartirle, en consonancia con la evolucion de sus facultades, direccion y orientacion apro-
piadas para que el nifo ejerza los derechos reconocidos en la presente Convencion.

Articulo 12°: Los Estados Partes garantizaran al nifio que esté en condiciones de formarse un
juicio propio el derecho de expresar su opinion libremente en todos los asuntos que afectan al
nino, teniéndose debidamente en cuenta las opiniones del nifio, en funcion de la edad y ma-
durez del nifo.

Con tal fin, se dara en particular al nifio oportunidad de ser escuchado, en todo procedimiento
judicial o administrativo que afecte al nifio, ya sea directamente o por medio de un represen-
tante o de un organo apropiado, en consonancia con las normas de procedimiento de la ley
nacional.

Articulo 16°: NingQn nifo sera objeto de injerencias arbitrarias o ilegales en su vida privada, su
familia, su domicilio o su correspondencia ni de ataques ilegales a su honray a su reputacion.

El nino tiene derecho a la proteccion de la ley contra esas injerencias o ataques.

Articulo 30°: En los Estados en que existan minorias étnicas, religiosas o lingtiisticas o personas
de origen indigena, no se negara a un nifo que pertenezca a tales minorias o que sea indigena
el derecho que le corresponde, en comun con los demas miembros de su grupo, a tener su pro-
pia vida cultural, a profesar y practicar su propia religion, o a emplear su propio idioma.



2.11. ANEXO N°1: PLAN DE MONITOREO

En un proceso de monitoreo, deben identificarse aquellas areas o procesos relevantes que son ne-
cesarios de medir sistematicamente, mediante indicadores. La sistematicidad en la aplicacion de
este plan de monitoreo permitira analizar la tendencia y evaluar las areas que requieran alguna
intervencion.

Dimension de

Plan de Monitoreo

'_ﬁp(_) G2 la calidad que | Descripcion Formato Fuente de dato Periodicidad
indicador .
mide
. Planificacion
Existe Programa anual del equipo
Estructura | Disponibilidad | Anual de Si-No . quip: Anual
- de nivel primario
Consultorias o
y especialidad
Registro local de
Porcentaje de N° de Consultorias | Consultorias
Proceso Eficacia Cons.u.ltorlas reoahzadas xlpO/ Planificacion . Anual
planificadas N° Consultorias anual del equipo
realizadas planificadas de nivel primario
y especialidad
NUmero de personas | N° de personas
Disponibilidad benefICIaEIas de’ beneﬂqanas segin Registro local de
Proceso Consultoria segin sexo, género y p Anual
oferta p . Consultorias
sexo, género y curso | curso de vida, de
de vida Consultoria
Porcentaje
de personas Registro de
nggﬁgﬁ S:o beneficiarias por poblacion bajo
P ) Consultoria, segin control salud
S control de Salud P L APS
Proceso Eficiencia p Sexo, géneroy menta Anual
Mental APS, segln . .
P curso de vida Registro de
Sexo, género y curso . ;
de vida x100 /Poblacion Consultorias
bajo control Salud realizadas
Mental APS
N° personas
atendidas en
. . Porcentaje de Consultoria .
Alineacion - . Registro de
. personas derivadas derivadas a p
Proceso del sistemay Lnivel d ialidad Consultorias Anual
eficiencia atnivet ce especiatida realizadas
especialidad x100/N° total de
personas atendidas
en Consultoria
N° personas
atendidas en
Porcentaje de Con;ultona Registro de
S - derivadas a otros p
Proceso Eficiencia personas derivadas - ° Consultorias Anual
L servicios x100/N ;
a otros servicios realizadas
total de personas
atendidas en
Consultoria
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Porcentaje de
Consultoria

N° de Consultorias
con proceso de
seguimiento

Proceso Eficiencia con proceso de realizado x100/N® Anual
seguimiento P
- total de Consultoria
realizado :
realizado
o
Porcentaje N de_pgrs_onas
beneficiarias de
de personas P
. beneficiarias de Consult.o!'la con
Resultado | Efectividad p resolutividad Anual
Consultoria con L o
= positiva x100/ N
resolutividad .
P personas atendidas
positiva p
en Consultoria
Supervision
realizada al afo por
el SS con resultados
presentados al Supervision Pauta de
Resultado | Eficiencia Consejo Técnico de P ~ Requisitos de Anual
realizada al afo .
la Red, al menos al Calidad
50% de los equipos
integrados que
realizan Consultoria
NUmero de personas )
con riesgo’ suicida Registro de
al momento de N© personas con Cor:§ulgor1as
; ; realizadas.
Evento N !a consulta) y/o riesgo y/o intento . De estudio
. Efectividad intento suicida suicida que fueron Registros . .
centinela . o S o inmediato
(diferenciandolos), beneficiarias de estadisticos
que fueron Consultoria seguimiento de
beneficiarias de Consultoria
Consultoria.
Ndmero de
Consultorias
Porcentaje de realizadas donde Registro de
Consultorias en que | participa psiquiatra | verificacion
Proceso . e L P . .
"Trazador” Eficacia participa psiquiatra Consultor y médico | de asistencia Anual

Consultor y médico
consultante.

Consultante x100/
ndmero total

de Consultoria
realizadas.

nivel primario y
especialidad

8 A través de la consultoria se mejor6 la adherencia, la respuesta al tratamiento, mejora en los sintomas, se evito la hospitalizacion o se

resolvio la enfermedad y se produjo el alta.

° Riesgo suicida: es la probabilidad que tiene una persona de intentar matarse. Se valora clinicamente y deben considerarse factores epi-

demiologicos, de antecedentes personales, del estado mental y de los estresantes actuales a los que esta sometido el individuo.




2.12. ANEXO N°2: PAUTA DE COTEJO PARA SUPERVISAR LA APLICACION DE
ORIENTACION TECNICA DE CONSULTORIAS

La supervision es una herramienta de evaluacion externa que constituye un elemento de apoyo para
el mejoramiento de la calidad de la atencion y la gestion.

Se define como un proceso administrativo, y educador que orienta, guia, dirige la ejecucion e im-
plementacion de acciones y actividades, permitiendo comparar lo realizado con lo esperado; con el
fin de corregir, desarrollar y modificar las areas deficientes para lograr el maximo de calidad. Este
proceso rescata lo positivo, detecta las areas problema y visualiza oportunidades de mejora y capa-
citacion, aumentando el incentivo y la motivacion de los equipos de salud.

Esta pauta de cotejo es un instrumento de supervision cuyo objetivo es velar por el cumplimiento de
una orientacion técnica. Es programada, continua, permanente, informada y no sorpresiva.

Si existiese un programa de supervision se sugiere incorporar esta area. De cualquier modo, se su-
giere que la primera supervision se realice después de los 6 meses de la puesta en marcha de estas
orientaciones técnicas.

Pauta Cotejo de Criterios de Calidad para supervisar aplicacion de “Orientacion Técnica de Consultorias”

Servicio de Salud: Fecha de realizacion | |

Equipo Consultor

Equipo Consultante

N° | Criterios de Calidad Si No

1 Existe una programacion anual de Consultorias en salud mental.

Existe participacion de referente de coordinacion de Consultoria en salud mental para el nivel
primario y de especialidad.

3 Existe registro de las Consultorias realizadas al momento de la supervision.

Se realizan todas las Consultorias planificadas (exceptuando situaciones de Emergencias y

Desastres).

5 Todas las personas beneficiarias de las Consultorias son priorizadas con antelacion a la realizacion
de la actividad misma. Consta en acta de reunion de equipo la priorizacion de los casos.

6 Al momento de la Consultoria estan disponibles todos los insumos necesarios para su realizacion:

sala, apoyo logistico, insumos técnicos.

7 Existe una presentacion preparada con anterioridad por el equipo de salud general.

El equipo Consultor realiza retroalimentacion de la presentacion de los casos.

9 El usuario y/o familiar tiene espacio para presentar dudas, inquietudes, temores.

10 | Existe un plan de accion resultado de la Consultoria.

11 | Existe seguimiento, por parte del equipo Consultor, de las Consultorias de salud mental.

Se le informa al usuario/a del objetivo de la Consultoria. Y esta su autorizacion para participar en

12 - e . . L
la actividad, cuando es presencial. Si no es presencial, no aplica este criterio.

Se detectan y resuelven requerimientos de capacitacion respecto a situaciones clinicas de las

13 . p
personas beneficiarias de las Consultorias.

Participan siempre en la Consultoria:
14 | Psiquiatra consultor y médico tratante.
Otros integrantes: al menos uno del equipo consultor y dos del equipo consultante.

Se registra la actividad y los acuerdos en Ficha Clinica de la persona beneficiaria de las

15 Consultorias.

Escala de Evaluacion

Entre 15 y 14 criterios cumplidos: excelente aplicacion de la Orientacion Técnica.
Entre 13 y 12 criterios cumplidos: buena aplicacion de la Orientacion Técnica.
Entre 11y 9 criterios cumplidos: regular aplicacion de la Orientacion Técnica.
Entre 8 y menos: mala aplicacion de la Orientacion Técnica.
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2.13. ANEXO N°3: PAUTA DE COTEJO POR SESION DE CONSULTORIA

El objetivo de esta Pauta, que debe ser aplicada en conjunto por el equipo APS y el equipo especia-
lizado al concluir cada sesion de Consultoria, es que ambos tomen nota respecto a la medida en que
cumplen los criterios de calidad de las orientaciones técnicas, y puedan orientar sus esfuerzos para
mejorar en este proceso.

Pauta de Cotejo por sesion de Consultoria.
Supervision de aplicacion de Orientacion Técnica en Consultorias.
Para ser aplicada en cada sesion, en conjunto, por los equipos involucrados.

Servicio de Salud: Fecha |

Equipo Consultor

Equipo Consultante

beneficiarias por las Consultorias.

N° | Criterios de Calidad Si No

1 La Consultoria se efectla en el Centro de Atencién Primaria de origen del equipo Consultante.

2 Esta presente el referente de coordinacion de Consultoria en salud mental para el nivel primario.

3 Esta p_res_ente el referente de coordinacion de Consultoria en salud mental para el nivel de
especialidad.

4 Participan en la Consultoria todos los médicos de atencion primaria tratantes de los pacientes
presentados.
Participan en la Consultoria el Psiquiatra Consultor asignado al centro de atencion primaria.

6 Participan en la Consultoria al menos otros dos miembros del equipo Consultante.
Participan en la Consultoria al menos otro miembro del equipo Consultor.

8 Las personas benefic_i;_arias dg la consultoria son prioriza(_jfas en equ1:po con antelacion a la
realizacion de la actividad misma. Costa en acta de reunion de equipo.

9 Al rpo_men_to dela cE)nsgltoria estan disponibles todos los insumos necesarios: sala, apoyo
logistico, insumos técnicos.

10 | Existe una presentacion preparada de los casos con anterioridad por el equipo de salud general.

11 | Se le informa al usuario/a del objetivo de la Consultoria. Si no es presencial, no aplica este criterio.

12 | Tiene espacio el usuario y/o familiar para presentar dudas, inquietudes, temores.

13 | Elequipo Consultor realiza retroalimentacion de la presentacion de los casos.

14 | Se establece un plan de accion para cada una de las personas evaluadas.

15 En el caso dt_e’pacientes ya vistos en Consultor_iiels an_teriqres, existe ensu fiFha clinica constancia
de la ejecucion por parte del equipo de atencion primaria del plan de accion acordado.

16 | Seregistra la actividad y los acuerdos en Ficha Clinica de la persona beneficiaria de la Consultoria.

17 Se detectan requerimientos de capacitacion respecto a situaciones clinicas de las personas

PUNTAJE TOTAL DE LA CONSULTORIA

Escala de Evaluacion

Entre 17 y 15 criterios cumplidos: excelente aplicacion de la Orientacion Técnica.
Entre 14 y 12 criterios cumplidos: buena aplicacion de la Orientacion Técnica.
Entre 11y 9 criterios cumplidos: regular aplicacion de la Orientacion Técnica.
Entre 8 y menos: mala aplicacion de la Orientacion Técnica.



EQUIPO EDITOR

Nombre

‘ Titulo o profesion

Cargo actual

Unidad Salud

Institucion

Division Gestion de la Red Asistencial,

Alvarado Andrade, Roxana Psicologa Subsecretaria de Redes Asistenciales,
Mental
MINSAL.
Terapeuta Unidad Salud Division Gestion de la Red Asistencial,

Carniglia Tobar, Claudia

Ocupacional

Mental

Subsecretaria de Redes Asistenciales,
MINSAL.

Chacon Sandoval, Susana

Psicologa

Unidad Salud
Mental

Division Gestion de la Red Asistencial,
Subsecretaria de Redes Asistenciales,
MINSAL.

Diaz Calder6n, Rodrigo

Ingeniero Comercial

Unidad Salud
Mental

Division Gestion de la Red Asistencial,
Subsecretaria de Redes Asistenciales,
MINSAL.

Estrada Jopia, Carla

Periodista

Unidad Salud
Mental

Division Gestion de la Red Asistencial,
Subsecretaria de Redes Asistenciales,
MINSAL.

Narvaez Espinoza, Patricia

Enfermeray

Unidad Salud

Division Gestion de la Red Asistencial,
Subsecretaria de Redes Asistenciales,

Matrona Mental MINSAL
Unidad Salud Division Gestion de la Red Asistencial,
Saldias Vergara, Monica Secretaria Subsecretaria de Redes Asistenciales,
Mental
MINSAL.
. Division Gestion de la Red Asistencial,
Salinas Gallegos, Felipe Psicologo Unidad Salud Subsecretaria de Redes Asistenciales,
Mental
MINSAL.
Unidad Salud Division Gestion de la Red Asistencial,
Santander Cortéz, Ximena Psicologa Subsecretaria de Redes Asistenciales,

Mental

MINSAL.

Sepilveda Jara, Rafael

Médico-Psiquiatra

Jefe Unidad
Salud Mental

Division Gestion de la Red Asistencial,
Subsecretaria de Redes Asistenciales,
MINSAL.

Soto, Gonzalo

Psicologo

Depto. Modelo
de Atencion
Primaria

Division de Atencion Primaria, MINSAL.

Valenzuela Azocar, Claudia

Trabajadora Social

Unidad Salud
Mental

Division Gestion de la Red Asistencial,
Subsecretaria de Redes Asistenciales,
MINSAL.
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PROFESIONALES Y TECNICOS COLABORADORES

Tituloo

Bopis profesion

Cargo actual Institucion

Subdireccion de Integracion de la

Alvarado S, Claudia Psicologa Asesora de Salud Mental Red, Servicio de Salud Chiloé

Encargada Programa de CESFAM Eugenio Petruccelli

Amaro Imana, Johana Psicologa Salud Mental. Astudillo
s Médico- Director COSAM San Servicio de Psiquiatria, Hospital
Aravena Molina, Alvaro P p
Psiquiatra Ramon Barros Luco
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Artigas, Eduardo Terapeu.ta Asesor Salud Mental Serv1c!o de Salud Metropolitano
Ocupacional Sur Oriente
Bravo Nufez, Claudia Tralqajadora Asesora Salud Mental L
Social Talcahuano
Cantin, Viviana écs)lcsigeinte Asesora Salud Mental Servicio Salud Concepcion
Carrasco Navarrete, Lucrecia ézlcsigelnte Profesional CESFAM Marco Maldonado
Castro Astete. Casar Médico Jefe Unidad de Salud Direccion Servicio de Salud
' Psiquiatra Mental O'Higgins
. . Trabajadora Direccion Servicio de Salud
Cid, Carolina Social Asesora Salud Mental Talcahuano
Curiante, Matilde A515_tente Asesora Salud Mental Servicio de Salud Metropolitano
Social Sur Oriente
Depto. Atencion Primaria y Red
Escalona Pavez, Alex Psicologo E/?cargado de Salud Asistencial. Direccion Servicio de
ental p
salud Araucania Sur
Fernandez C, Cecilia Psicologa Asesora Salud Mental Servicio Salud Concepcion
Fuentes Ndfiez, Humberto Psicologo Profesional Apoyo Salud Subdireccion de Integracion de la

Mental Red, Servicio de Salud Chiloé

Depto. Atencion Primaria y Red
Fuentes Sanhueza, Marjorie Psicologa Asesora de Salud Mental | Asistencial. Direccion Servicio de
Salud Araucania Sur

Depto. Ciclo Vital

Profesional de Programa

Gallardo, Pierinna Kinesiologo de Adulto Division de Prevencion y Control
de Enfermedades
Psiquiatra Depto. Atencion Primaria y Red
Gatica Bahamonde, Gabriel Infanto Asesor de Salud Mental/ | Asistencial / Servicio de Salud

Médico Hospital Villarrica | Mental. Direccion Servicio de salud

Adolescente Araucania Sur/ Hospital Villarrica

Division de Prevencion y Control

. . Médico- Jefe Departamento de de Enfermedades.
Gomez Chamorro, Mauricio Psiquiatra Salud Mental. Subsecretaria Salud Pablica.
MINSAL

Asesor Unidad de Salud Direccion Servicio de Salud

Gonzalez Quintana, Eduardo Psicoélogo Mental O'Higgins




Profesional del Programa Depto. Ciclo Vital

Gonzalez, Miriam Matrona . Division de Prevencion y Control
de la Mujer de Enfermedades
Médico Depto. Ciclo Vital

Guzman, Maria Paz Jefe Depto. Ciclo Vital Division de Prevencion y Control
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Pediatra de Enfermedades
Profesional de Programa Dfeptp. Ciclo Vital .
Herrera, Juan Matrén de Adolescente Division de Prevencion y Control
de Enfermedades
. Depto. Ciclo Vital
Herrera, Patricio Medico Jefe de Programa de Division de Prevencion y Control
Geriatra Adulto Mayor
de Enfermedades
Hidalgo T, Muriel Psicologa Asesora Salud Mental Direccion Servicio de Salud

Talcahuano

Jefe Programa Salud

Mental CESFAM Las Torres

Honores Rojas, Carmen Gloria | Psicologa

Hormazabal Aguilar, Claudia Psicologa Asesor Unidad de Salud Direccion Servicio de Salud

Mental O'Higgins
. o - Unidad Salud Mental
Levi Adrian, Rosa Psicologa Encargada Salud Mental Servicio Salud Coquimbo
Médico Médico Psiquiatra, Unidad | Servicio de Psiquiatria, Hospital

Ibacache Silva, Luis Psiquiatra de Hospitalizacion Barros Luco

Profesional de Programa Depto. Ciclo Vital

Leyton, Barbara Enfermera ; Division de Prevencion y Control
Infantil
de Enfermedades
. . Médico Jefe Unidad Clinica de . - :
Lino Castro, Ignacio Psiquiatra Psiquiatria y Salud Mental Hospital San Martin de Quillota
Lopez Fuentes, Ester Psicologa Encargada Unidad Salud | Servicio de Salud Arica Unidad de
8 Mental Salud Mental
- - Servicio de Salud Metropolitano
Lora, Rocio Psiquiatra Jefe Salud Mental Sur Oriente
. . . Servicio de Salud Metropolitano
Molina, Daniel Psicologo Asesor Salud Mental Sur Oriente
Morales Llobis. Ricardo g/;iedllj?a(\)tra Asesor médico. Unidad de Salud Mental, Dera.
P1>, d InterConsultor en APS. Servicio de Salud Nuble
Adultos
p o Encargada Programa de CESFAM Dr. Amador Neghme
Moreau Rodriguez, Jeannette | Psicologa Salud Mental Rodriguez
Munizaga Cerda, Pablo Psicologo Director CESAM Concon
Naranjo Vergara, Claudio Psicologo Profesional CESFAM Marco Maldonado
. o Jefe Programa Salud
Navarrete Bulnes, Cynthia Psicologa Mental CESFAM Marco Maldonado
Neumann Garcia, Erna Psicologa Coordinadora Essma Servicio de Salud Arica. Essma

Norte Norte
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Asesora Unidad Salud

Depto. Articulacion y Desarrollo de

Ormazabal Lefihual, Marcela | Psicologa Mental la Red. Servicio de Salud Maule
Socidloga . Dpto. Ciclo Vital
Prudencio, Consuelo de Programa Profes_lonal de Programa Division de Prevencion y Control
; Infantil
Infantil de Enfermedades
Quiroz Aravena, Carla Psicologa Coordinadora Essma Sur | Servicio de Salud Arica. Essma Sur
Depto. Ciclo Vital
Ramirez, Lorena Matrona JA%fsl(ejsecF;rnot%rama del Division de Prevencion y Control
de Enfermedades
Encargada Programa SM
Roman Stagnaro, Patricia Psicologa CESFAM Victor Bertin CESFAM Dr. Victor Bertin Soto

Soto

Romero Acuia, Pablo

Licenciado en

Asesor Unidad de Salud

Direccion Servicio de Salud

Sociologia Mental O'Higgins
A . i Referente Unidad de Servicio de Salud Arica. Unidad de
Segovia Alvarez, Myriam Psicologa Salud Mental Salud Mental
_ . . Direccion Servicio de Salud
Sepalveda C, Jessica Psicologa Asesora Salud Mental Talcahuano
. . . . i Referente Unidad de Servicio de Salud Arica. Unidad de
Tacussis Oblitas, Javier Zvi Psicologo Salud Mental Salud Mental
' . - Jefe Unidad de Salud Direccion Servicio de Salud Vina
Tirado Silva, Juan Esteban Psicologo Mental del Mar - Quillota
Valdés, Ana Psiquiatra Asesora Salud Mental Serv1c1_o de Salud Metropolitano
Sur Oriente
Valdivia Molina, Sabina Trab_ajadora Asesor Unidad de Salud Djre_cci_én Servicio de Salud
Social Mental O'Higgins
. Profesional de Programa Dgpt_o. Ciclo Vital .
Venegas, Jenny Médico Division de Prevencion y Control
de Adulto Mayor
de Enfermedades
Médico Profesor Adjunto Depto. Facultad de Medicina Universidad
Vera Superbi, Cecilia Psiquiatra Psiquiatria Sur de Chile
Adultos Jefe Servicio Psiquiatria Hospital De Buin
Vergara C., Patricia Psicologa Asesora Salud Mental Direccion Servicio de Salud
Talcahuano
Departamento de Articulacion de
Villagran Rivera, Marcela Psicologa Encargada de Salud la Red.

Mental

Servicio de Salud Osorno
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