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.  PRESENTACION!

La presente orientacion técnica es parte de un esfuerzo que
realiza el Servicio Nacional de Menores (SENAME) por
entregar un apoyo a nifios, ninas y adolescentes que ingresan
a cuidado alternativo residencial por vulneraciones de
derechos y que ademas presentan problemas de salud mental
de alta complejidad, y que en contextos residenciales han sido
de dificil manejo.

Segun datos de Senainfoz, durante el afio 2016, 10.437 nifios,
nifias y adolescentes fueron ingresados a residencias de
proteccion por un Tribunal de Familia. Dentro de las
principales causas de admisidn a este sistema, se encuentran:
la inhabilidad de uno o ambos padres; la solicitud de un
diagndstico familiar; y nifios, niflas y adolescentes victimas de
maltrato y abuso sexual. De ellos 78.6% fueron ingresados
por maltrato fisico y psicolégico. Las principales causas de
admisién por maltrato se asocian a negligencia y a ser testigo
de violencia intrafamiliar, concentrandose las mas altas cifras
en menores de 11 afios, siendo mas afectados los nifios que
las nifias, entre 6 y 7 anos de edad.

Del total de la poblacion ingresada por violencia, un 12,4%
(7.862 casos) fue victima de abuso sexual. De estos, el 86,7%
refiere a niflas (6.813 casos), concentrandose el mas alto
porcentaje de estas agresiones entre los 8 y 15 anos de edad.

L El presente modelo corresponde a un Piloto, el cual se ejecutara entre
Administraciones Directas, como son: Residencias Familiares AADD
(CREAD) y Residencia de Alta Especialidad.

Considerando estos factores de vulnerabilidad, se han
realizado estudios enfocados especificamente a esta
poblaciéon, buscando determinar la prevalencia de
enfermedades mentales de nifios, nifias y adolescentes.

De acuerdo a un estudio realizado en el marco del Programa
Vida Nueva (2012), existe una prevalencia de 69,1 % de
trastornos mentales en los nifios, nifias y adolescentes, siendo
los mds relevantes el riesgo de suicidio (45.3%) y la
dependencia de drogas (40%), seguidos por trastornos de
conducta disocial (25/%) y negativista desafiante (23,5%).
Este mismo estudio declara que existiria una brecha

2 La plataforma institucional Senainfo, contiene la informacién de los
nifios, nifas y adolescentes atendidos en la red del SENAME y de sus
procesos. https://www.senainfo.cl/
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asistencial de 88,9% para responder a las necesidades de
salud mental de esta poblacién, la que va en aumento cada
afio, comprendiendo ademds que este mismo estudio no
abarca a la totalidad de la poblacién ingresada a SENAME.

El “Estudio de alternativas para la atencién integral de salud
mental de nifos, nifias y adolescentes con compromiso
biosicosocial severo” de Fundaciéon San Carlos de Maipo
(2010), muestra que el trastorno mas frecuente es el abuso o
dependencia de alcohol y otras drogas (28,5 % del total de las
patologias psiquiatricas), demandando cerca del 76,1 % del
total de las atenciones de urgencia debido a las
complicaciones, ya sea por intoxicacién o sindrome de
abstinencia, entre otros. En el consumo de alcohol y otras
drogas, se visualizan aumentos significativos en poblacién
escolar. Le siguen en frecuencia, el Trastorno del Espectro
Ansioso Depresivo con un 14,6% del total de las patologias
psiquiatricas declaradas; Trastornos de Conducta con 12,3%,
Retardo Mental o Deterioro Organico Cerebral con un 11,5%;
Trastorno por Descontrol de Impulsos con un 10,7% y los
Trastornos de la Personalidad en Desarrollo con un 10,5%.

El Ministerio de Salud (2017), senala que un 27,9% de los
nifos, niflas y adolescentes evaluados en las Residencia de
origen de SENAME vy de colaboradores presentaban
trastornos de salud mental tales como: ideacién e intento
suicida, autoagresiones, depresién grave, trastorno bipolar,
consumo perjudicial, esquizofrenia y trastorno de conducta
grave.

3 Ministerio de Salud “Situacion actual del suicidio adolescente en Chile,
con perspectiva de género”, 2013.

Cabe destacar también que el 71% de la poblacién infanto-
adolescente, sufre algun tipo de violencia, donde el 25.9%
refiere a violencia fisica grave (UNICEF, 2012). El suicidio
adolescente es la segunda causa de muerte a nivel mundial, y
Chile se encuentra con tasas de suicidios cercanas al promedio
mundial, en poblacién infanto- adolescente. El afio 2015, del
total de las muertes por suicidio, 1.457 se produjeron en
hombres, de los cuales 107 eran adolescentes hombres entre
15 a 19 afos, y 482 entre 15 a 29 afios de edad. Los hombres
adolescentes son quienes registran una mayor tasa de suicidios
consumados, 2 a 3 veces mas que en adolescentes mujeres.:
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La Estrategia Nacional de Salud 2011- 2020 (Ministerio de
Salud, 2010), incluye la meta de reducir la discapacidad
asociada a trastornos de salud mental, e identifica como una
de las estrategias para alcanzarla, el ingreso oportuno a
tratamiento de adolescentes con trastornos asociados al
consumo de alcohol y otras drogas. En ese sentido, plantea la
salud mental desde un enfoque de ejercicios de derechos, de
determinantes sociales y equidad en salud mental,
reconociendo la importancia del curso de vida, y la necesidad
de una atencién integral de salud familiar, con enfoque
comunitario y de redes, que permitan la prevencion, la
intervencién y la disminucién de enfermedades de salud
mental para nuestros nifos, nifias, y adolescentes.+

Sin embargo, pese a lo avanzado en temadticas de salud
mental infanto-adolescente, siguen existiendo brechas
respecto de la atencidon de casos de alta complejidad y
polivictimizados con compromiso biopsicosocial severo, que
requieren de abordajes terapéuticos prolongados en el
tiempo, cuidados y procesos de rehabilitacion intensivos y de
especialidad que permitan la mantencion de Ia
recuperabilidad y la inclusién comunitaria de los nifios, nifias
y adolescentes.

En este contexto es que desde el Modelo de Gestidn de la Red
Temadtica de Salud Mental del 2018, se pretende dar
respuestas a las necesidades especificas de salud mental en
casos de alta complejidad, especificamente en el caso de
niflos, nifnas y adolescentes, los nodos de Hospitalizacion de

* Modelo de Gestién red Temética de Salud Mental en la Red general de
Salud, MINSAL, 2018.

Cuidados Intensivos de Psiquiatria UHCIP, subsanan
atenciones enfocadas a la estabilizaciéon de un cuadro clinico
de salud mental, con un tiempo de intervencién acotado, que
por lo general no supera los 29 dias de hospitalizacidn,
teniendo como objetivo especifico la estabilizacion clinica-
farmacologia de una situacién de alta complejidad. El ingreso
a este dispositivo de salud de nivel terciario y en modalidad
cerrada, es a través de una situacion de urgencia, y que
cuente con los criterios de admisidn correspondientes a cada
hospital. Junto con esto es el criterio clinico de gravedad y
complejidad del diagndstico quien determina su real
admision y tiempo de permanencia en esta intervencién. Asi
mismo, el alta médica estara dada por el cumplimiento del
objetivo, es decir la estabilizacién del cuadro de salud mental.

Una vez dada el alta médica de la Unidad Hospitalaria, el nifio,
nifia o adolescente es derivado a atenciones de salud mental
ambulatorio (Centro de Atencidon de Salud Mental
Comunitaria, Unidades de Psiquiatria), y continua con sus
cuidados en su Residencia de origen. En este marco el re
incorporacion de un sistema estructurado, con un nimero de
nifos, nifias y adolescentes no mayor a 10, un contexto
médico, clinico a uno con caracteristicas de residencialidad
familiar, psicosocial y proteccional que no cuenta un enfoque
especifico en atencién a nifnos, nifias y adolescentes con
problemas de salud mental en proceso de recuperabilidad, es
decir, no contard con un espacio propicio para la mantencién
de la estabilizacidén con el riesgo inminente de presentar una
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recaida del cuadro agudo por el cual es ingresado/a a la
UHCIP. Esta situacidn es la que ha llevado a que el ingreso a
UHCIP se vuelva una puerta giratoria de admisions para casos
complejos, teniendo asi nifos, nifias y adolescentes que
durante un afio han presentado entre 2 a 3 admisidns a
Unidades de Corta Estadia, y en su mayoria corresponden a
admisions de nifios, nifas y adolescentes al cuidado del
estado.

Por lo anterior es que desde nuestro Servicio y en relacién al
proceso de restitucion de derechos vulnerados respecto de
asegurar la continuidad de cuidados y mantener la
estabilizacién psicoemocional, SENAME disefia el presente
modelo residencial. Modelo que pretende realizar un trabajo
colaborativo con los modelos de salud publica,
especificamente en el modelo de la red temdtica de salud
mental, comprendiendo que la Unica forma de favorecer la
salud mental y general de un nifio, nifia o adolescente, es a
través de la intervencion integral, y la articulacién con las
redes, promoviendo, de esta manera, el maximo de bienestar
y calidad de vida, brindando una atencién oportuna y efectiva
a los problemas de salud mental de los nifos, nifias y
adolescentes de esta red de proteccién dada su situacién de
vulneracién de derechos.

Il. MARCO DE REFERENCIA

Desarrollo evolutivo

Tanto la infancia intermedia como la adolescencia
constituyen una de las etapas de transicion mas importantes
en la vida del ser humano, caracterizada por un ritmo
acelerado de crecimiento y de cambios, con gran potencial
de desarrollo, superado Unicamente por el que se produce en
los primeros afios de vida (Steinberg & Sheffield, 2001).

De este modo, estas etapas estdn marcadas por la resiliencia,
en donde se conjugan procesos de desarrollo biolégico y de
cambios sociales, emocionales y cognitivos que —al ocurrir en
un contexto seguro y protector— se asocian a la posibilidad de
asumir roles y responsabilidades propias de la vida adulta
(Summer, Burrow, & Hill, 2018).

El proceso de diferenciacion de las figuras parentales que se
intensifica durante los ultimos afos de la segunda infancia,
durante la adolescencia se conjuga con mayor grado de
autonomia e independencia que le permiten asumir de mejor
manera nuevas responsabilidades, haciéndose cargo de —al
menos de una parte de— sus actos. (Vijayakumar, Op de
Macks, & Shirtcliff, 2018).

Asi, comienza un proceso en el que el/la adolescente se
comprende a si mismo de forma mas abstracta, con mayor
claridad y diferenciacion de su autoconcepto. Los/las
adolescentes avanzan hacia nuevas formas de concebirse, en
donde se ponen en juego con mayor nitidez sus creencias y
su sistema valérico. En este proceso de autodefinicién se
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generan contradicciones propias de un proceso de
construccion de identidad en donde, por ejemplo, se
observan sociables o retraidos dependiendo del contexto
(Steinberg & Sheffield, 2001). En la medida que se avanza
hacia la adultez dichas contradicciones tienden a disminuir.

Estos procesos sitlan a estas etapas del desarrollo evolutivo
como un momento fundamental para el cambio, preguntasy
crisis asociadas a la construccion de la identidad vy
proyecciones futuras. Por lo que, el contexto en que se
desarrolla el proceso, tiene un efecto en las trayectorias de
ida de cada uno, donde la ocurrencia de situaciones de
vulneracién impacta negativamente en las posibilidades de
resolver de forma favorecedora para el desarrollo dichas
inquietudes y crisis propias de la edad. Sin embargo,
mediante un acompafiamiento psicoldgico y social se puede
intencionar un re direccionamiento del auto concepto y del
sistema de valores y creencias, para que éstos favorezcan su
desarrollo y bienestar.

La busqueda de un propdsito ocupa un lugar central durante
este periodo. Summer & Hill (2017) plantea que el comenzar
a construir un propdsito de vida durante este periodo, en
base a sentimientos asociados a confiar en si mismos, es un
predictor de trayectorias de vida saludables y en relacién con
la comunidad. El propdsito de vida —entendido como un eje
central y organizador de la vida— define y estimula el logro de
metas, media el comportamiento y provee de sentido
(McKnight & B., 2009).
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Salud mental y nifiez®

En la constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en 1946, se definio la salud como “..un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades”, reemplazando la
nocion que se tuvo durante mucho tiempo, que presumia que
la salud era, simplemente, la ausencia de enfermedades. Mas
adelante, la propia OMS agrego a esta definicion “y en
armonia con el medio ambiente” y, ademas, que la “salud es
responsabilidad de los gobiernos”.

Asi mismo Organizacion

En este contexto las determinantes sociales de la salud, se
encuentran directamente relacionadas con el curso de vida,
la acumulacién de factores que a la larga generan riesgos,
pueden determinar la ausencia o presencia de una o varias
enfermedades. Los entornos sociales, econémicos y fisicos
moldean la experiencia de salud mental de las personas,
siendo la nifiez y la adolescencia en situaciones de
vulnerabilidad social la poblacién mds expuesta a
problematicas de salud mental.

Si bien la mayoria de los nifios, nifias y adolescentes tienen
buena salud mental, los multiples cambios fisicos,
emocionales y

sociales, incluida

Mundial de la Salud

(OMS) define a la /
salud mental como
“un estado de
bienestar en el cual el
individuo es
consciente de sus
propias capacidades,
puede afrontar las
tensiones normales
de la vida, puede

\ la exposicién a la
pobreza, el

abuso o] la

violencia,
pueden  hacer
que los éstos
sean vulnerables
a los problemas
de salud mental.

trabajar de forma K
productiva y fructifera

y es capaz de hacer una
contribucién a su comunidad”.

5> Para los fines de la presente orientacién técnica residencial, se situa al
sujeto de atencion de esta modalidad a nifios y adolescentes, de sexo

En este sentido es

gue la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) ha sefialado que los
trastornos psiquiatricos que comienzan en la nifiez deben ser

femenino y masculino, que se encuentran en el rango de edad de 10a 17
afios 11 meses 29 dias.
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motivo de preocupacién para la salud publica, hay multiples
factores determinantes de la salud mental del nifio, nifia y
adolescente en cualquier momento. Cuantos mas sean los factores
de riesgo a los que estén expuestos los adolescentes, mayor seran
las posibles repercusiones en su salud mental.

Entre los factores que pueden contribuir al estrés durante la
adolescencia estan el deseo de una mayor autonomia, la
presion para amoldarse a los compafieros, la exploracion de
la identidad sexual y un mayor acceso y uso de la tecnologia.
La influencia de los medios y las normas de género pueden
exacerbar la disparidad entre la realidad vivida por el
adolescente y sus percepciones o aspiraciones para el futuro.
Otros determinantes importantes de la salud mental de los
adolescentes son la calidad de su vida hogareifa y sus
relaciones con sus pares. La violencia (incluidos los malos
tratos y la intimidacién) y los problemas socioeconédmicos son
riesgos reconocidos para la salud mental. Los nifos, nifias y
adolescentes son especialmente vulnerables a la violencia
sexual, que tiene claros efectos perjudiciales en la salud
mental. (OMS, 2018)

Algunos nifios, nifias y adolescentes corren un mayor riesgo
de tener problemas de salud mental por sus condiciones de
vida, estigmatizacion, discriminacién, exclusién, o falta de
acceso a servicios y apoyo de calidad. Entre ellos se
encuentran los nifios, niflas y adolescentes que viven en
entornos fragiles o con crisis humanitarias; los adolescentes
con enfermedades crdnicas, trastornos del espectro autista,
discapacidad intelectual u otras afecciones neuroldgicas; las
adolescentes embarazadas y los padres adolescentes o con
matrimonios precoces y/o forzados; los nifios y los

adolescentes de minorias étnicas, con antecedentes sexuales
o de otros grupos discriminados.

Por otra parte, los adolescentes con problemas de salud
mental son particularmente vulnerables a la exclusién social,
la discriminacion, la estigmatizacidn (que afecta la disposicion
a buscar ayuda), las dificultades educativas, los
comportamientos arriesgados, la mala salud fisica y las
violaciones de los derechos humanos.

Funcionamiento de dispositivos de
Salud.

En la actualidad Ila oferta desde salud publica,
especificamente en salud mental para nifios, niflas y
adolescentes, cuenta con los siguientes niveles de atencion:

1. Atencion Primaria de Salud (APS): Acciones de tipo
preventivo, promocionales vy curativas que no
requieren de alto nivel de complejidad. Las acciones
de salud en ente nivel se enmarcan en Programas de
Salud del nifo, Programas de Salud Adolescente, y
Programa de Salud Oral. Y especificamente en Salud
Mental: Programas de acompafiamiento, apoyo
biopsicosocial, Apoyo salud Mental Infantil PASMI,
Programas de Deteccién de consumo de Sustancia,
Espacios Amigables para Adolescentes, Programa de
atenciones de Salud Mental.
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2. Atencién Secundaria de Especialidad de Salud Mental:
Mediana y Alta complejidad de diagnésticos en salud
mental infanto — adolescente.

e Modalidad Ambulatoria: Centros de Salud
Mental Comunitaria CSMC, COSAM; Centros
de Atencién de Especialidad CAE, Centros de
Diagndstico y Tratamiento CDT; Centros de
Referencia de Salud CRS, incluyendo
convenios o programas para el tratamiento
por consumo de alcohol y/o Drogas, Convenio
Senda; Hospital de Dia.

3. Modalidad Cerrada: Unidades de Hospitalizacién de
Cuidados Intensivos de Psiquiatria UHCIP; Unidades
de Corta Estadia UDAC. Atencion de Urgencia:
Servicios de Urgencia de Hospitales, Servicios de
Atencién de Urgencias de Alta resolucion SAR;
Servicios de Urgencia SAPU.

Es de importancia mencionar que desde el 2017 se
encuentran la puesta en marcha del sistema intersectorial de
salud integral, con énfasis en salud mental para nifios, nifias y
adolescentes con vulneracién de derechos y/o sujetos a la ley
de Responsabilidad Penal Adolescente. Una alianza entre
Ministerio de Salud, Ministerio de Justicia y Derechos
Humanos, Senda y Sename que busca acortar las brechas de
atencidén de salud para esta poblacion y otorga estandares de
calidad oportuna e idénea, a través de un trabajo coordinado,
articulado e intersectorial.

lll. ESTADO ACTUAL

Caracteristicas de los nifos, nifas y
adolescentes que ingresan a la
Residencia Alta Especialidad.

El derecho a la salud o al logro del bienestar fisico, mental y
social de la poblacién, constituye un derecho social, lo que
implica realizar acciones para satisfacer y lograr la
universalidad de cobertura, incluyendo por tanto a quienes
no pueden o no estan en condiciones de acceder por sus
propios medios. En efecto, los derechos sociales conllevan
necesariamente principios igualitarios, de universalidad vy
solidarios, en tanto, en una sociedad democratica, éstos se
consideran desde la perspectiva del bien comun.

Un estudio realizado por UNICEF (2012), muestra que el 71%
de la poblacién infanto adolescente, recibe alglin tipo de
violencia de parte de su madre y/o padre. El estudio muestra
ademas que un 51.5% sufre algun tipo de violencia fisica y el
25.9% sufre violencia fisica grave. En el nivel socioecondmico
bajo, un 10.8% de los nifios/as declara haber sufrido abuso
sexual, cifra superior al 6.7% que se da en el nivel
socioecondmico medio y al 5.9% del nivel socioecondmico
alto.

Otro factor de riesgo para enfermedades mentales a lo largo
de la vida, es la pobreza que alcanza el 28.6% en el grupo
comprendido entre los 0y los 17 afos de edad, mientras que
en personas entre los 18 y 59 anos alcanza el 23.4%. (CASEN,
2017)
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Respecto de los nifios/as y adolescentes que estan bajo la
proteccion del Estado en la oferta programatica del SENAME,
el Ministerio de Salud (MINSAL) entiende que representan
una poblacion que presenta extrema vulnerabilidad
psicosocial, dado que enfrentan una exposiciéon a entornos y
contextos sociales y culturales caracterizados por condiciones
de inequidad y violencia (como abuso fisico y sexual,
abandono, negligencia, pobreza y violencia doméstica, entre
otros), en una etapa critica del desarrollo a nivel cognitivo,
emocional y social.

Por otra parte, es posible apreciar que el 69,1% de nifios,
nifas y adolescentes bajo sistema de proteccion de derechos
presenta al menos un trastorno mental (45,3% riesgo suicida,
40% dependencia de drogas, 25,7% trastornos de conducta
disocial)(centro de estudios y promocion del buen trato,
2012), siendo este perfil de poblacion el que mas requiere de
atencion de salud de especialidad en salud mental, debido a
los efectos de las vulneraciones experimentadas en sus cortas
vidas, especificamente en Unidades de Hospitalizacion de
Cuidados Intensivos de Psiquiatria (UHCIP), Cortas Estadias o
Urgencias, con la finalidad de estabilizar cuadros clinicos
graves y complejos en modalidad cerrada. Sin embargo, estos
dispositivos, al ser solo de compensacidon médica, no cuentan
con una intervencién mayor a 30 dias, lo que genera, en
muchos de los casos, que existan mas de un ingreso por
paciente.

Especificamente en los/as nifios/as y adolescentes en
cuidados residenciales ocurre que, al obtener el alta médica
de dichos dispositivos de salud mental, regresan
inmediatamente a la Residencia de origen, donde vuelven a

desestabilizarse  psiquica y emocionalmente, debido
principalmente a la inexistencia de un soporte integral para la
mantencion de los cuidados que requieren los nifos, ninas y
adolescentes en el ambito de salud mental, generando, en
algunos casos, cuadros clinicos que ponen en riesgo su salud
y la de aquellos/as con los que conviven. Ello, por cierto,
genera la necesidad nuevamente de una atencién de urgencia
y la demanda por una nueva internacion en estos dispositivos.
Segln los registros del MINSAL, los nifios, nifas o
adolescentes reingresan entre 2 a 8 veces a las UHCIP durante
el mismo afo.

La desestabilizacion ocurre, en primer lugar, al rre
incorporacion a la Residencia de origen, dado que el nifio,
nifia o adolescente se enfrenta a un ambiente y convivencia
estresante para su situacién de salud mental, en la medida
que la proporcién de éstos por personal de trato directo, no
permite entregar cuidado personalizado. En segundo lugar,
no cuentan con control médico periddico que monitoree la
efectividad del tratamiento farmacoldgico y realice los ajustes
del mismo, segun evolucion. En tercer lugar, los nifios, nifias
y adolescentes presentan bajo desarrollo de habilidades
socioemocionales, lo que no les permite autorregularse
frente a la sintomatologia de su trastorno de salud mental, ya
gue no cuentan con un proceso de rehabilitacién profunda,
gue entregue acciones terapéuticas mas intensivas y
prolongadas en el tiempo, que aseguren la mantencion de los
niveles de bienestar, a través de los cuidados compartidos y
articulados con la red de salud y de proteccién, responsable
de gestionar el proceso de recuperabilidad e inclusién social
del nifio, nifla o adolescente.
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Cifras en Chile

Un estudio de la revista médica de Clinica Las Condes (2012),
en poblacidn infanto adolescente de 4 a 18 afios de edad,
refiere que la prevalencia de trastornos mentales con
discapacidad en Chile llegaria al 22.5%. Mientras que el
estudio realizado en el marco del Programa Vida Nueva con
poblacién que presenta vulneracion de derechos, sefiala que
existiria una prevalencia de 69.1% en trastornos mentales en
nifos, nifnas y adolescentes, siendo los mas recurrentes, el
riesgo de suicidio (45.3%), dependencia de drogas (40%),
seguidos por los trastornos de conducta disocial (25.7%) y
negativista desafiante (23.5%).

Asi mismo, estudios realizados por el Servicio Nacional para la
Prevencion y Rehabilitacidon del Consumo de Drogas y Alcohol
(SENDA), muestran un aumento en el consumo de drogas de
la poblacién infanto juvenil. El Informe Anual del afio 2016 de
SENDA, respecto al Programa de tratamiento para nifios,
nifas y adolescentes con consumo problematico de alcohol y
otras drogas, refiere que, de una poblacion total de 1.000
personas atendidas, los menores de 15 anfos de edad
ingresados corresponden al 23.4%, y entre los 16 y 18 afios,
al 42,4% del total. Es decir, el ingreso de adolescentes de 12 a
18 afios de edad, corresponde al 65.8%.

Por otra parte, estudios sobre trastornos de salud mental y el
tratamiento post crisis, demuestran que la atencion no
hospitalaria tiene resultados mas eficaces que la atencién
hospitalaria para las personas, al disminuir la frecuencia de
admisiéns y dias de estancia en el hospital; mejorar la
autonomia, los indicadores de calidad de vida -suya y de sus

familias-, reducir los problemas con la justicia; mejorar la
adherencia terapéutica y la satisfaccidon usuaria; y lograr un
mayor nivel de costo efectividad (Modelo de Gestién: Red
Tematica de Salud Mental, 2018).

En este sentido, el Estado de Chile, al adscribir a la Convencion
sobre los Derechos del Nifio, asume el compromiso de
avanzar en el cumplimiento de los estandares sefalados por
las Directrices de Naciones Unidas para el cuidado residencial,
entre los cuales se destacan: disminuir la cantidad de nifios/as
por residencia y ofrecer una intervencién multidisciplinaria y
especializada (ONU, 2010).

En este marco se puede mencionar que de los nifios, nifias y
adolescentes ingresados a cuidado alternativo residencial que
acceden a una Unidad Hospitalaria de Cuidado Intensivo
Psiquiatrico (UHCIP) -una vez compensado el cuadro clinico
que origind la hospitalizacion-, son devueltos a la Residencia
de origen, algunos vuelven a presentar un cuadro clinico
agudo, que gatilla el reingreso a una UHCIP.
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IV. AMBITOS DE ACCION DE LA RESIDENCIA DE

ALTA ESPECIALIDAD

ACOMPANAMIENTO

PSICOSOCIAL CON TRABAIO
RESIDENCIALIDAD ELNNAY SU INTERSECTORIAL
EMOCIONALMENTE  FAMILIA Y/O CON EQUIPOS DE
SEOURA ADULTO/A COMNITARIOS.
REFERENTE

Los nifios, nifas y adolescentes de la presente modalidad de
cuidado alternativo residencial transitorio y de alta
especialidad, han sido previamente separados de su medio
familiar y comunitario de origen, en razén de graves
vulneraciones de sus derechos, por lo que requieren de un
ambiente protector y promotor de su bienestar y desarrollo.
A ello se suma, la situacion de salud mental que requirié de
una intervencién psiquiatrica-hospitalaria.

En este sentido, la intervencidn desarrollada en la Residencia
de Alta Especialidad, se caracteriza por ser un espacio
transitorio (no mas alld de 6 meses) que busca el
fortalecimiento de cada nifio, nifia y adolescente para la
promocién de su desarrollo, asi como para la mantencién de
los logros alcanzados en la intervencidn psiquiatrica. Una vez

6 El trabajo con la familia, lo continuda realizando la Residencia de origen,
manteniendo un trabajo coordinado con la RAE, para la incorporacién de
ésta en el desarrollo del plan de trabajo integral (PTI)

que se logren los objetivos de la estabilizacidon
psicoemocional y conductual, se espera poder reintegrarle a
un contexto residencial basado en el curso de vida, de baja
cobertura, a fin que alli continle su proceso de
Resignificacion de la vulneracion de derechos.

De esta manera, el presente modelo responde a la necesidad
de contar con un ambiente y equipo de mayor especializacion
para el trabajo con sujetos de atencion vulnerados en sus
derechos que presentan trastornos  psiquiatricos
estabilizados en su cuadro, que provienen de una UHCIP y
requieren fortalecer sus recursos individuales, colectivos y
relacionales, mediante una intervencién biopsicosocial, de
acuerdo a la especificidad de sus caracteristicas y
necesidades.

Es por lo anterior, que la planificacion de la intervencion debe
basarse en la informacion, tanto del equipo residencial de
origen, desde donde se produjo la derivaciéon a la UHCIP,
como desde el equipo a cargo del caso en esa unidad
hospitalaria, lo anterior permitird orientar y formular el plan
de trabajo integral a desarrollar con cada nifio, nifia y
adolescente, al interior de la RAE. Este plan de trabajo
integral, es el disefio estratégico de intervencion que guiara
el proceso de mantencion de la estabilizacidon psicoemocional
y conductual del cual participaran, la familia®, la red de apoyo
y todos aquellos actores que favorecen el desarrollo de dicho
plan.

Pagina 14



Con ello, el proceso de intervencion en la RAE se debera
enfocar en cinco aspectos fundamentales, a ser abordados
transversalmente:

1. Asegurar un espacio de cuidado emocionalmente
seguro, acorde a las necesidades y caracteristicas de cada
nifo, nifla y adolescente que permitan el monitoreo
constante del plan, y sus mecanismos de ejecucion.

2. Facilitar que el nifio, nifia o adolescente adhiera al
tratamiento respecto de su situacién de salud mental.

3. Asegurar la vinculacién a los dispositivos de salud
integral con énfasis en salud mental, segin sus
caracteristicas y requerimientos; asignando

responsabilidades y plazos estimados de cumplimiento de
éstas.

4. Trabajar de manera articulada, y colaborativa con la
UHCIP y con la Residencia de origen, el plan de trabajo integral.

5. Propiciar los vinculos bien tratantes de apoyo al proceso
de usuario.

Dichos aspectos se traducen en distintos ambitos de accidn
de manera conjunta a trabajar con el dispositivo de salud y la
Residencia de origen, en funcién de los cuales se estructura
el proceso de intervencidn de cada nifio, nifia y adolescente
ingresado a la residencia. Siendo éstos desarrollados de
forma sincrénica e integrada, en tanto se trata de un proceso
comprendido y abordado de forma multidimensional e
interdependiente, donde el despliegue de unas areas afecta
el de otras. Entendiendo que el nifo, nifa o adolescente

pertenece a una red de apoyo y no solo, a un dispositivo de
atencion.

Residencialidad emocionalmente
segura

Se entenderda por ambiente residencial emocionalmente
seguro aquel capaz de configurar, en la cotidianidad,
espacios que dan sustento y respuesta a las necesidades de
continuidad de cuidado de cada adolescente, manteniendo
la estabilizacion del cuadro psiquidtrico alcanzada en la
UHCIP y que permita desarrollar un proceso para el
fortalecimiento de sus recursos personales que propicien la
adaptacion al contexto residencial en cuanto a sus relaciones
y emocionalidad. En este sentido, la residencia debe
“generar un contexto de confianza y entrega (...) para que los
adolescentes puedan ir poco a poco abandonando los
mecanismos disociativos que tuvieron que activar para
sobrevivir’ (Horno, Echeverria, & Juanas, 2017).

De este modo, se busca dar respuesta al compromiso del
Estado de asumir la responsabilidad de:

“Asegurar un espacio de proteccion y seguridad a
adolescentes para quienes vivir en su contexto
familiar o comunitario se constituye como un riesgo
para su desarrollo”

(Comité de los Derechos del Nifo, art. 3, 6, 20 y 27)

_—— —_—

Pégina15



El espacio residencial debe ofrecer a los nifos, nifas y
adolescentes una estructura clara, reconocible y acorde a sus
caracteristicas y necesidades de salud mental, que genere
seguridad y confianza, mediante un trato cercano y empatico.
A partir de un clima basado en el afecto y buen trato, serd
posible propiciar el logro de los objetivos de la intervencidn,
abordando el cuadro psiquiatrico siempre considerando las
situaciones de vulneracidn experimentadas en el contexto
familiar, comunitario e incluso en las experiencias previas en
modalidades de cuidado alternativo, asi como la experiencia
de internacion hospitalaria que generan su admisién a la RAE.

A partir de lo anteriormente descrito y de la condicion de
salud mental de cada nifio, nifia o adolescente, el equipo
interventor debe conocer los factores detonantes de estrés
para cada uno de ellos, a modo de prevenir su presencia y
buscar estrategias para hacerles frente. Entre ellos se
encuentran:

- Alteraciones de alimentacion, tactiles, otras.

- Alteracion de la salud fisica.

- Dependencia farmacolégica y tolerancia inversa al
uso de psicotrdpicos.

- Farmacovigilancia.”’

- Situaciones familiares conflictivas.

- Discusiones o peleas con pares.

- Frustraciones.

- Falta de estructura, anticipacién y transparencia.

7 Es el conjunto de actividades relacionadas con la deteccidn, evaluacién,

comprension y prevencion, de los efectos adversos asociados al uso de

medicamentos. Es la tarea de comunicar al profesional de la salud, centro
asistencial, o dispositivo sanitario la sospecha de reacciones adversas,

Uno de los aspectos mds relevantes para el éxito de la
intervencion, refiere a la posibilidad de establecer una
vinculacidon estable y positiva, con quienes asumen su
cuidado en la residencia, por lo que se debe propiciar que
todos los adultos tratantes promuevan un ambiente de
respeto y calidez. Asimismo, el/la Cuidador/a de Referencia
y el /la Gestor/a Terapéutico/a,® son figuras fundamentales
para el éxito en la mantencidn de la estabilizacién del nifio,
nifia o adolescente.

Es asi que el personal de la residencia, y en particular quienes
ejercen el cuidado diario, deben ser capaces de poner en
practica las habilidades blandas que se destacan a
continuacion:

v' Disponibilidad, de forma que cada nifio, nifia y
adolescente cuente con al menos un cuidador/a de
referencia que realiza acciones preferenciales y estables
en la cotidianidad, escuchando, acogiendo, confortando
y dando respuestas efectivas a requerimientos. Es decir,
adultos/as capaces de ver y prever necesidades del
sujeto de atencién y dar respuestas pertinentes en
oportunidad y calidad.

v Sensibilidad, que implica la capacidad de sostener una
mirada consciente y respetuosa, ante la historia de dolor
del sujeto de atencion y su cuadro clinico.

incluyendo la dependencia al farmaco, el abuso, el mal uso y la falta de
eficacia.
8 Roles definidos mas adeltante.

Pégina16



v Aceptacién incondicional. Esto es, la mantencién y
expresion de actitud de aceptacién genuina e
incondicional hacia el niflo, nifa o adolescente,
ayudandole con ello a fortalecer la autoestima y el auto
concepto.

v Expresion fidedigna de afecto. Los adultos/as deben ser
capaces de expresar afecto al nifio, nifla o adolescente
de forma cotidiana y sistematica a través de la palabray
los hechos, considerando la situacion y caracteristicas
individuales con énfasis en aquellas que provienen de su
condicién de convalecencia post hospitalizacion.

v/ Capacidad de establecer limites claros, en didlogo con
los nifios, nifas y adolescentes en un espacio en donde
no se flexibilizard respecto de las normas protectoras,
pero si respecto de todas aquellas que es posible
construir con ellos, que se encuentren en plena
concordancia con su proceso de estabilizacion.

v' Cooperacién y apoyo al desarrollo de la autonomia
progresiva y la seguridad de los nifios, nifas y
adolescentes para desarrollar  estrategias de
autocuidado y autodeterminacion.

Todos los profesionales y técnicos deben orientar y
acompaniar el proceso de cuidado cotidiano, es decir, la
interaccion cotidiana con cuidador/es, como también
analizar las estrategias y avances en reuniones técnicas en las
gue participan todos los integrantes del equipo
interdisciplinario a cargo de la intervencion biopsicosocial.

Acompafnamiento psicosocial con el
nifo, nina o adolescente y su familia
y/o adulto/a referente.

El componente de acompafiamiento psicosocial tiene por
objetivo facilitar que cada nifio, nifia y adolescente adhiera al
tratamiento para su situacion de salud mental, en la medida
que cada uno/a de ellos/as se sienta cbmodo en el espacio
residencial y cuente con pares y/o cuidadores/as que lo
acompafien y acojan de forma permanente. Sélo asi, sera
posible sostener la intervencién dirigida a la promocién de
recursos individuales, que contribuyan a su bienestar
biopsicosocial.

Por tanto, la intervencién debe favorecer el desarrollo de
diversas estrategias de indole terapéutica que permitan a
cada nifio, nifia o adolescente reconocer sus caracteristicas y
necesidades, para desde alli, poder visualizar qué ambitos
requiere reforzar, para el abordaje de aquellas barreras que
le dificultan la mantencidn de su estabilidad biopsicosocial vy,
por tanto, favorecer la participacién en la vida cotidiana.

En este sentido, la intervencion en el ambito individual
requiere de un trabajo con el equipo de la red de salud
correspondiente y la Residencia de origen, en donde -de
forma coordinada, complementaria y articulada- se aborde
principalmente las acciones a realizar para la mantencion de
la estabilidad psicoemocional del nifio, nifia y adolescente.
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Se entenderd entonces que, a nivel individual el sistema de
salud correspondiente, realiza todo lo relacionado al
tratamiento de atencion con médico psiquiatray tratamiento
farmacoldgico, el que serd visto por la red de salud al que se
incorpore el nifio, nifa o adolescente, por su parte la RAE,
brinda un espacio residencial contenedor y acogedor, da
soporte con un ambiente propicio para el nifio, nifia y
adolescente, realiza vinculacién permanente con la red, en la
RAE tanto el gestor terapéutico como el cuidador de
referencia de cada nifo, nifia y adolescente, deben participar
de todos los espacios terapéuticos tanto individuales como
grupales, relacionados con la ejecucién del Plan de Trabajo
Integral.

A continuacion, se definen los roles:

GESTOR TERAPEUTICO (GT) CENTRADO EN LA FIGURA DE
TRABAJADOR/A SOCIAL Y PSICOLOGO/A.

Es la figura que personaliza la relacion del usuario/a con el
equipo a cargo de su atencidon y cuidado, facilitando la
articulaciéon del proceso terapéutico y favoreciendo el
cumplimiento de objetivos del plan de trabajo integral (PTI).
Todo usuario/a atendido en la RAE tendrd asignada a una
persona como gestor/a terapéutico/a.

“Este sera el/la interlocutor/a principal con la persona y su
familia, resguardard la efectiva participacién de la persona

9 Modelo de Gestidn- red Temética de Salud mental en la Red General de
Salud. Ministerio de Salud, 2018

usuaria y la acompafiard en todo el proceso de atenciéon y
cuidado, apuntando permanentemente a los objetivos de
maxima autonomia, recuperacién e inclusién socio-
comunitaria”.?

a. COMPETENCIAS PERSONALES DEL GESTOR
TERAPEUTICO O CUALQUIER MIEMBRO DE LA RAE

e Iniciativa, compromiso, y responsabilidad.

e C(Capacidad de liderazgo y trabajo en equipo
transdiciplinario

e Comunicacién efectiva.

e Alta motivacién al servicio publico.

e Comprender la salud mental desde el enfoque de
derechos, equidad, curso de vida y determinantes

sociales.

e Trabajar con enfoque de calidad y mejora continua de
la atencidn.

e Competencias y conocimientos especificos de su
cargo.

e Competencias para el trabajo con poblacién de alta
vulnerabilidad y grupos especificos.

e Desempeio efectivo de trabajo en red, sectorial e
intersectorial.
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FUNCIONES INTRASECTOR DEL GESTOR TERAPEUTICO

Participar y coordinar la formulacién del PTI
considerando los intereses propios del nifio, nifa o
adolescente.

Coordinar acciones y cumplimiento de plazos
establecidos en el PTI.

Ser interlocutor/a entre usuario/a, equipos de salud,
residencia, y familia respecto de la elaboracion vy
evaluacién conjunta del plan.

Evaluar avances, logros, dificultades, condiciones de
salud del caso a cargo y transmitirlo al equipo técnico,
en contexto de reuniones técnicas.

Apoyar en la farmacovigilancia, y adherencia al
tratamiento farmacoldgico.

Promover al interior del equipo que cada uno de los
integrantes cumpla con las tareas vy las
responsabilidades establecido en el PTI. Asi también
en el plan de re incorporacién y apoyo en el post re
incorporacion.

Favorecer y fomentar el proceso de adherencia y
asistencia a su proceso terapéutico.

Identificar situaciones gatillantes de posibles
desajustes conductuales y/o emocionales, con el
objetivo de contar con herramientas que permitan
detener y anticipar las mismas.

Favorecer el proceso de recuperabilidad, entendiendo
esta como “la recuperacion del propdsito de la vida,
los roles activos, trabajando el trauma del diagndstico
siquiatrico”

c.- FUNCIONES
TERAPEUTICO

INTERSECTORIALES DEL GESTOR

Apoyo, acompafiamiento y asesoria tanto al
usuario/a, como a su familia, y a la red donde se
encuentra inserto.

Activacion y fortalecimiento de redes de apoyo
estableciendo como eje central la continuidad de
cuidados y las derivaciones asistidas.

Coordinaciodn, articulacion y gestién con dispositivos
involucrados en el proceso de intervencién del caso.
Articular de manera conjunta con la Unidad de
Hospitalizacién de Cuidados Intensivos de Psiquiatria
UHCIP la derivacién del caso.

Favorecer el acompafiamiento terapéutico de
acercamiento progresivo a nodos de atencién donde
serd derivado/a.

Desarrollar estrategias de intervencién de manera
conjunta con las redes que faciliten la continuidad de
tratamiento, en la esfera bio-médica, social, familiar,
conductal y activa-emocional.

Conocer a cabalidad el caso y su transito por la red de
atencién.

Apoyo en el pre re incorporacion y post re
incorporacion asegurando la continuidad en la
atencidn especifica de salud mental.

Identificar los vacios que puedan provocarse en el
flujo de la atencidn, establecer soluciones eficaces y
eficientes que permitan la prevencidon de acciones
iatrogénicas a la intervencion.
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e Mantener un trabajo continuo y activo con la
residencia administracion directa, donde sera
derivado el caso, que permita la configuracién de un
PTI que asegure la mantencion de la estabilizacion
biopsicosocial del usuario/a.

*La Gestion Terapéutica, debe entenderse dentro del
contexto del trabajo inter y trans disciplinario, tanto dentro
como fuera de la RAE. Por esto se sugiere que cada Gestor/a
pueda contar con 5 usuarios/as a su cargo, lo que no lo limita
a conocer o empaparse del resto de los casos.

CUIDADOR DE REFERENCIA

Figura que estara a cargo de acompaiar al niflo, nifia o
adolescente a lo largo de su proceso y liderard las actividades
de su cuidado cotidiano, le escucha, acoge, conforta y da
respuestas efectivas a sus requerimientos.

Lo anterior, exige condiciones de infraestructura,
ambientacidn, rutinas, relacién con el entorno y otras, como
también —muy centralmente- caracteristicas del recurso
humano a cargo del acompafiamiento o cuidado cotidiano,
del equipo profesional y del personal administrativo, quienes
deben estar preparados para relacionarse correctamente
con cada nino, nifia o adolescente, privilegiando el buen trato
y la respuesta oportuna y veraz a sus requerimientos
biopsicosociales.

En especial, el personal a cargo del cuidado debera contar
con habilidades, experiencia y conocimientos en el abordaje
de situaciones de salud mental a fin de acompanarles en su
proceso, logrando una vinculacién basada en la confianza y

respeto mutuo, asi como poseer conocimientos para el
abordaje de situaciones de salud mental patoldgicas.

Asi también, debe profundizarse respecto del autocuidado
del nifo, nifia y adolescente en el ambito de la salud mental,
a través de la promocion, prevenciéon y participaciéon en el
tratamiento. En este punto, son de relevancia las asesorias
técnicas y clinicas que el equipo de UHCIP o dispositivos de
especialidad pueda entregar al equipo interventor de Ia
residencia, a través de reuniones coordinadas de todos los
equipos intervinientes. La psicoeducacién respecto del
cuadro de salud mental, de cada uno de los nifios, nifias y
adolescentes, de manera individual es fundamental para su
proceso de abordaje y manejo en la residencia de alta
especialidad.

Para el trabajo sobre las estrategias que le permiten afrontar
situaciones de estrés, y por tanto, fortalecer sus recursos
individuales, se requiere un trabajo articulado vy
complementario del equipo interdisciplinario de la
residencia, debiendo realizarse actividades tanto en el
contexto cotidiano del nifo, nifia y adolescente, como en
espacios diferenciados y de mayor privacidad, mediante
rutinas personalizadas, basadas en las necesidades
biopsicosociales, caracteristicas particulares de cada nifio,
nifa y adolescente y situaciones particulares del proceso de
estabilizacién, por tanto, éstas tienen un caracter flexible,
dicha flexibilidad se encuentra en el marco de lo esperado,
por lo anterior estas se deben realizar con estrategias
anticipatorias que ofrezcan seguridad y contencidn
emocional y ambiental.
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Los miembros del equipo que participan en la intervencién,
deberan promover el establecimiento de una relacién que
modele nuevas formas de relacionarse, identificar y de
comunicar aquello que en ese momento le estd ocurriendo al
nifio, nifna y adolescente, a modo de fortalecer estrategias,
como, por ejemplo; la resolucién de conflictos que no sean
iatrogénicas y/o problematicas para su relacion con el
entorno.

La vivencia de cada experiencia de vulneracién de derechos
es Unica y especifica, siendo entonces necesario que las
estrategias utilizadas respondan al sentido que cada
individuo le da a su historia. Sin detrimento de lo anterior,
en los casos en que se evalle como favorable para el proceso,
se pueden complementar los espacios individuales con
espacios de intervencién grupal, que le permitan modificar
aspectos de su auto concepto, en tanto se le ofrece la
posibilidad de identificar en otros aspectos positivos
independientes de que, al igual que él/ella también sufrid
graves vulneraciones de derechos por parte de quien debia
cuidarlo.

En este sentido, la intervencidon individual con el/la
adolescente se constituye como una posibilidad para que
cada nifio, nifa y adolescente pueda acceder a espacios
diferentes en los que se potenciara su desarrollo mediante el
fortalecimiento sus recursos, asi como el modelamiento de
formas de vinculacion protectoras y bientratantes.

En cuanto al trabajo con la familia, éste se concentra en una
labor psicoeducativa con el adulto referente, entendiéndose
por psicoeducacién: un trabajo en que la familia comprenda
y sea capaz de manejar la enfermedad o situacion de salud
mental en la que se encuentra el nifo, nifa o adolescente,
reforzando los recursos y las habilidades de la familia para
enfrentar la situacion de salud mental, evitando asi una
probable recaida del cuadro agudo. Se espera entonces, que,
de este acompafiamiento del equipo interventor de la RAE,
la familia logre una comprensidn integral de la situacion de
salud mental del nifio, nifla o adolescente, enfocado en la
recuperabilidad de éste, favoreciendo la adherencia al plan
de trabajo integral y participando activamente del mismo.
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Sin desmedro de lo anterior, la familia y/o adulto relacionado
debe mantenerse en un proceso interventivo en el ambito
familiar con la Residencia de origen, es decir, la dupla
psicosocial encargada del trabajo con familia de dicha
residencia, deberda mantener el nivel de intervencién
definido, siendo este un trabajo paralelo y complementario
con la RAE.

Trabajo intersectorial con equipos de
salud y equipos comunitarios

Tomando en consideracién la alta prevalencia de trastornos
mentales en nifios, nifias y adolescentes con riesgo
biopsicosocial y la necesidad de evaluar, diagnosticar e
intervenir de manera oportuna los requerimientos de salud, y
con el objetivo de que el bienestar general de salud
permanezca en el tiempo, es que se han constituido desde los
niveles centrales de los organismos pertinentes, diversas
estrategias que permitan el trabajo intersectorial,
comprendido, como la coordinacién con el extra sistema, que
promueva y apoye la atencién y continuidad de los cuidados
de forma articulada, eficiente y eficaz. Lo anterior con el
objetivo de generar respuestas conjuntas a dichos
requerimientos.

En este mismo contexto es que, desde los lineamientos del
trabajo intersectorial, se plantea:

“Que cada institucion que se relaciona con los NNAJ vinculadas :]
la red SENAME, son co-responsables de promover y favorecer el
estado de bienestar general de dichos NNAJ. En el contexto, del
trabajo intersectorial, se entiende por Equipos de Salud aquellos
compuestos por técnicos y profesionales de los diferentes
dispotivios de la Red de Salud Publica, incluyendo los que son
parte de los programas de tratamiento de alcohol y otras drogas
en convenio con SENDA, MINSAL o ambos —incluso prestadores
privados- y que brindan o pudieran hacerlo, atencién de salud a
la poblacién vinculada a SENAME a través del Sistema de
Proteccion o de Justicia Juvenil”

Junto con lo anterior, los nifios, nifias y adolescentes ingresados
a la Residencia de Alta Especialidad han sido previamente
separados de su grupo familiar y de su comunidad, es decir,
provienen desde otra residencia, por lo que corresponde
activar la articulacion con las instancias locales de referencia
a la RAE requeridas para el logro de los objetivos de la
intervencion.

Asi, el equipo residencial debe promover la vinculacién con
servicios, instituciones y organizaciones sociales que
promuevan el ejercicio de derechos de los nifios, nifias y
adolescentes, a fin que puedan continuar con la rehabilitacion
o habilitacion social y/o escolar, de acuerdo al plan de trabajo
integral, y con los criterios médicos y clinicos que éste
sugiera, (participar de actividades formativas, deportivas,
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recreacionales, reinsercidn escolar, talleres laborales y otras,
fuera y dentro de la residencia, siempre y cuando estas no
sean iatrogénicas para su proceso de estabilizacién
emocional).

Esta accidn territorial a ser desarrollada por la RAE, busca
asegurar una intervencion integral favorecedora de la
restitucion de derechos, donde los bienes y servicios
solicitados deben ser cubiertos por los actores pertinentes, de
manera complementaria a los servicios de la residencia, para
dar las respuestas requeridas, de manera oportuna y
pertinente.

En la misma linea, la intervencion integral apunta a promover
el trabajo complementario con el equipo de la Residencia de
origen donde el nifio, nifa y adolescente se encontraba antes
de la hospitalizaciéon, a objeto de contar con todos los
antecedentes del caso y potenciar su desarrollo.

En consideracion que los nifios, nifias y adolescentes
ingresados a la RAE, participaron de un proceso de
intervencidn psiquiatrica de caracter hospitalario, al que se le
debe dar continuidad para la superacién y/o prevencion de
situaciones de mayor complejidad, relacionadas al ambito de
salud mental, la principal vinculacion intersectorial que debe
ser implementada por los equipos, refiere al trabajo
colaborativo y complementario con los equipos de salud,
pertenecientes a las modalidades de atencion abierta o
cerrada, estableciendo acuerdos para las prestaciones que
continuara realizando y supervisando el equipo de salud de la
red publica sanitaria.

Por tanto, las principales relaciones funcionales de la RAE con
servicios de salud, son las siguientes:

a) Red de Esepcialidad de atencién cerrada en salud
mental:

e Unidad de Hospitalizacién de Cuidados
Intensivos en Psiquiatria UHCIP.

b) Red de Salud Atencion abierta

e Urgencias SAR, SAPU, SUR

e Hospital de la Familia y la Comunidad HFC

e Centros de Salud Familiar CESFAM, Centros
Comunitarios de Salud Familiar, CECOSF,
Programa de salud mental en APS.

c) Red de Salud Atencidn Abierta de Especialidad
e Centro de Salud Mental Comunitaria CSMC
e Hospital de Dia
e C(Centros de Tratamiento para consumo
problematico de alcohol y otras drogas.

Estrategias de coordinacion con Residencia de origen.

El equipo de RAE debe mantener una coordinacidn desde el
inicio de la evaluacién de pertinencia de admision al
dispositivo con la Residencia de origen, ya que sera en esta
instancia en la que se analizara la pertinencia de la admision
a la RAE, teniendo a la vista todos los antecedentes
psicosociales y meédicos, analizando, ademds, los pro y
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contras de su ingreso y cuanto se pudiese beneficiar el nino,
nifia o adolescente de éste. Es relevante en esta etapa, poder
conocer la historia en relacion a las o la situacidn que gatillan
el ingreso a la hospitalizacién, si ha ingresado con
anterioridad, etc., es decir, datos que permitan una completa
evaluacion del caso.

Para poder mantener una visidon holistica del caso, la
Residencia de origen debe enviar a la RAE, un resumen del
caso que debe contener: motivo de admisién a esta
residencia, asi como el Gltimo informe integral de evaluacién
realizado, estado actual del trabajo con la familia, situacién
de vinculacion a organizaciones comunitarias, situaciéon
educacional, ademas motivo de admisién a UHCIP, y otros
documentos que los profesionales intervinientes en el caso
consideren relevantes para su estadia en la RAE.

Una vez que el nifio, nifia o adolescente se encuentra en la
RAE, se elabord el Plan de Trabajo Integral, y se dio comienzo
a su ejecucion, la participacién de la Residencia de origen, es
fundamental para el desarrollo de este proceso, para ello la
coordinacion permanente entre ambos equipos, es
fundamental para el logro de los objetivos.

Cuando el nifo, nifa o adolescente, al finalizar su
permanencia en la RAE, vuelva a la Residencia de origen, se
debe mantener la coordinacién con los dispositivos de salud
necesarios que garanticen la continuidad del tratamiento®,
gue le permitan mantener su estabilidad biomédica y de esta

10 Se debe asegurar que el traslado de APS se realice de manera
anticipada, pues este demora entre 20 a 30 dias.

manera dar continuidad a sus atenciones, de ser requeridas,
en el ambito psicosocial.

INTERVENCION EN
RESIDENCIA ALTA ESPECIALIDAD

V. MODELO DE

Objetivo General

Contribuir a la mantencién de Ila estabilizacion
psicoemocional de los nifios, niflas y adolescentes que son
egresados (alta médica) de una Unidad Hospitalaria de
Cuidado Intensivo Psiquidtrico y que requieran de cuidados
integrales, de un abordaje de especialidad en salud mental y
de rehabilitacion intensiva, en un plazo no mayor a 6 meses.

Objetivos especificos

a) Asegurar un espacio de cuidado y tratamiento
emocionalmente seguro, acorde a las necesidades de
salud mental y caracteristicas de los nifios, nifias y
adolescentes que ingresen a la Residencia de Alta
Especialidad.

b) Promover la adherencia al tratamiento médico,
farmacoldgico, psicosocial y ocupacional de los nifios,
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nifias y adolescentes respecto de su situacion de salud
mental.

c) Vincular a cada nifio, nifia y adolescente a la red de
salud integral con énfasis en salud mental segin sus
caracteristicas y necesidades, velando por la
continuidad de cuidados, gestionando la coordinacién,
y articulacién de manera permanente con estos
dispositivos, durante el periodo de permanencia del
nifno, nifa o adolescente en la RAE.

d) Favorecer larecuperacion paulatina e integral del nifio,
nina y adolescente, mejorando sus procesos de
autonomia de manera progresiva.

e) Asegurar un proceso continuo de acompafiamiento
terapéutico para la reincorporacion del nifio, nifia o
adolescente a su Residencia de origen.

Sujeto de atencion

La Residencia de Alta Especialidad tiene como sujeto de
atencidn a los nifios, nifias y adolescentes de entre 14 a 17
afios 11 meses y 29 dias!!, (con excepcionalidad de RAE
Providencia quienes trabajaran con nifios, nifas vy
adolescentes entre 10 a 14 afios 11 meses y 29 dias)
ingresados a la Residencia de origen y que permanecen
internados en una Unidad de Hospitalizacion de Cuidados
Intensivos, en Psiquiatria (UHCIP) de la red de salud publica,

11 La Residencia de Alta Especialidad es de caracter mixto.

debido a la complejidad de un cuadro clinico en salud mental
y que, al egresar requieren de un dispositivo residencial
transitorio (RAE) que permita mantener la estabilizacién
lograda en la UHCIP, previo a retornar a la Residencia de
origen.

Dentro de las principales caracteristicas de los nifios, nifias y
adolescentes que ingresan a la RAE, se puede sefialar que
presentan una historia de vulneraciones a sus derechos
fundamentales, generando un gran impacto y/o dafio que se
manifiesta en distintas areas de su desarrollo. Sumado a lo
anterior, y vinculado a su trayectoria de desarrollo y al
impacto y/o dafo provocado como consecuencia de las
multiples vulneraciones, presentan o han presentado en
algin momento de sus vidas uno o varios diagndsticos en el
ambito de salud mental, y que se encuentran en fase aguda,
por lo que requirieron el admision a las Unidades
Hospitalarias de Cuidado Intensivo Psiquiatricas para fines de
estabilizacion de su situacidon de salud mental a modo de
favorecer la mantencién de la estabilidad psicoemocional
alcanzada en la intervencidn hospitalaria, en un periodo no
mayor a 6 meses.

Una vez concordada la decisidon de la admisién del nifio, nifia
y adolescente a la RAE, la Residencia de origen debe solicitar
al Tribunal de familia, la ampliacién de la medida en cuanto al
tiempo y a los objetivos de intervencidn, sin que esto
signifique requerir una nueva medida de proteccion.

Pégina25



Vias de Admision.

La admisidn a la Residencia de Alta Especialidad, se establece
por disposicidn de los Tribunales con competencia en materia
de Familia, a través de una derivacion ordenada por un juez
competente en la causa, como modificacidén de la medida,
luego de ser dados de alta desde la UHCIP!?, todo esto en
coordinacion con el Curador ad litem del niflo, nifia o
adolescente.

Previamente a realizar la solicitud de admisidn a la Residencia
de Alta Especialidad, se rednen los equipos de intervencién
de la Residencia de origen con el equipo médico tratante de
la UHCIP y equipo RAE, para analizar el caso y definir la
admisién a RAE, una vez que se evalué su pertinencia y existe
la suficiente justificacidn técnica para solicitar la ampliacién
de la medida en cuanto al tiempo y a los objetivos de
intervencion. Esto en un contexto de derivacidn asistida,
donde la responsabilidad técnica de manejo es compartida
entre los equipos, en un espacio de intercambio de objetivos
y estrategias que permitan la efectividad y asertividad para el
proceso de tratamiento, actividades como: acercamiento
progresivo, desarrollo de estrategias de intervencién en
conjunto que faciliten la continuidad de cuidados,
considerando aspectos biopsicosociales, acompanamiento
efectivo, intercambio de informacién y apoyo post re
incorporacion.

12 Eventualmente un NNA puede egresar de una Clinica Psiquiatrica

Privada y evaluar la pertinencia de ingreso a la RAE, solo si dicho
establecimiento privado, corresponde a una extensién de la intervencion
de un Hospital Publico, que por falta de camas debe externalizar su

Una vez acordada la admision a la Residencia de Alta
Especialidad, la Residencia de origen solicitara la orden al
Tribunal de Familia competente para su admisién al
dispositivo RAE.

Tratdndose de un organismo colaborador del cual depende la
Residencia de origen, se debera suscribir un Anexo al
Convenio en ejecucién por cada sujeto de atencién. El anexo
adscrito tendra vigencia por todo el tiempo en que el nifio,
nifia o adolescente esté siendo atendido en la RAE.

La admision a la modalidad de Alta Especialidad se concretara
de acuerdo a los procedimientos descritos en las presentes
orientaciones técnicas. Cabe sefialar, que la responsabilidad
de liderar las coordinaciones para los procesos de: admisién
a UHCIP, re incorporacion UHCIP/admisién a RAE, y
reincorporacién a Residencia de origen es de ésta, en
conjunto con la Residencia de Alta Especialidad.

Una vez que el nifio, nifia o adolescente egrese de la UHCIP,
el equipo de la RAE debera solicitar a la UHCIP un informe que
incluya:

e Epicrisis.

e Informe de intervencion individual centrado en el
trabajo de estabilizacion psicoemocional y/o
conductual (indicaciones de médico tratante y equipo
técnico del hospital).

atencién, lo anterior dado al cardcter de trabajo intersectorial que debe
estar asegurado para la continuidad de cuidado que se requiere para la
intervencion en el presente modelo.
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La disponibilidad y asignacion de cupo en la Residencia de Alta
Especialidad, es coordinada entre la UHCIP de la red de salud
publica y dicha residencia, a objeto de mantener el nimero
de plazas asignada a esta modalidad y conocer
constantemente el nimero de vacantes reales para una
correcta derivacion, lo que se define periédicamente entre las
reuniones de coordinacién entre las tres entidades.

Criterios Juridicos de Admision.

La medida de proteccion decretada por el Juez de Familia
respecto a la separacién del nifio, nifia o adolescente de su
entorno familiar y su admisién a un centro residencial no se
verd modificada por la incorporaciéon del sujeto como
beneficiario del dispositivo RAE.

Lo anterior dice relacién con que durante el proceso de
intervencion del nifio, nifia o adolescente por parte de la
residencia de origen, se advierte la necesidad de que él o ella
requiera una atencion especializada en el ambito de la salud
mental, lo que exige al equipo interventivo buscar que el
nifo, nifa o adolescente acceda a la atencidon de salud
necesaria, lo que por consiguiente implicard ampliar los
objetivos de intervencién contemplados en la resolucién que
decretd la medida, y por la residencia de origen la
modificacion en el plan de intervencion. Juridicamente, la
medida de proteccidén de admisidn a la Residencia de origen
permite la derivacién al dispositivo RAE, para dar continuidad
al proceso de intervencién en conjunto con la Residencia de
origen, toda vez, que es ésta la responsable de dar
cumplimiento a la medida de proteccién decretada frente al

Tribunal, configurandose de esta manera como una medida
de apoyo y no como una nueva medida de proteccién. Es por
lo anteriormente expuesto que el cuidado proteccional se
mantiene en la residencia de origen, toda vez que es ésta la
que continuard con el trabajo de intervencién psicosocial
tanto con el nifio, nifa o adolescente como con el grupo
familiar o adulto relacionado de acuerdo a sus orientaciones
técnicas, por cuanto la intervencion de la UHCIP con el equipo
RAE es de cardcter temporal y acotada en el tiempo hasta
alcanzar la estabilizacion que permita la promocion del
desarrollo del nifio, nifia o adolescente, asi como para la
mantenciéon de los logros alcanzados en la intervencion
psiquiatrica, para retornar a su residencia de origen.

Al referirnos a las vias de admision se habla de una
modificacion de la medida, entendida como una ampliacion
de la medida de proteccién decretada por el Tribunal y no
como una sustitucion de ella que deje sin efecto la medida
vigente, por tanto, esta concebida como el ejercicio de la
potestad cautelar del articulo 22 de la Ley N° 19.968, que
faculta al Juez a decretar medidas cautelares innovativas,
norma que en su inciso primero sefiala: “(...)Sin perjuicio de lo
dispuesto en leyes especiales, en cualquier etapa del
procedimiento, o antes de su inicio, el juez, de oficio o a
peticion de parte, teniendo en cuenta la verosimilitud del
derecho invocado y el peligro en la demora que implica la
tramitacion, podrd decretar las medidas cautelares
conservativas o innovativas que estime procedentes. Estas
ultimas solo podrdn disponerse en situaciones urgentes y
cuando lo exija el interés superior del nifio, nifia o adolescente,
o cuando lo aconseje la inminencia del dafio que se trata de
evitar (...)”. Ello en estricta relaciéon con el articulo 80 del
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mismo cuerpo legal que indica: “(...) Suspension, modificacion
y cesacion de medidas. En cualquier momento en que las
circunstancias lo justifiquen, el juez podrd suspender,
modificar o dejar sin efecto la medida adoptada, de oficio, a
solicitud del nifio, nina o adolescente, de uno o de ambos
padres, de las personas que lo tengan bajo su cuidado o del
director del establecimiento o responsable del programa en
que se cumple la medida (...)”. Todo lo anterior, a la luz de las
Directrices sobre Las Modalidades Alternativas de Cuidado de
los Nifios, adoptada por la Asamblea General en su resolucion
A/HRC/II/L.13, de 15 de junio de 2009, la que en Los
Principios y Orientaciones Generales, letra B), numeral 11,
sefiala: “...Las decisiones relativas a los nifios en acogimiento
alternativo, incluidos los que hubieran sido recibidos en
acogimiento informal, deberian tener en cuenta la
importancia de garantizar a los nifios un hogar estable y de
satisfacer su necesidad bdsica de un vinculo continuo y seguro
con sus acogedores, siendo generalmente la permanencia un
objetivo esencial...”, de tal forma que la medida cautelar
innovativa adoptada permita que el nifio, nifa o adolescente
mantenga el vinculo con su cuidador/a de la Residencia de
origen y a la que se reincorporard una vez cumplidos los
objetivos de intervecion del dispositivo de salud mental.

Criterios clinicos - proteccionales de admisidn.

El tipo de cuidados y continuidad de los mismos, requeridos
para cada nifio, nifla o adolescente, permitira identificar el
tipo de acciones inmediatas que se debe realizar desde el
momento de concretarse la admisién y la fijacién de los
objetivos de intervencion. Para ello, es indispensable que el

equipo de la Residencia de Alta Especialidad sostenga
coordinaciones con UHCIP y con la Residencia de origen, que
permitan contar con los antecedentes médicos, tratamientos
farmacoldgicos, recomendaciones especiales de cuidado,
conocimiento de la causa proteccional, conocimiento
respecto al comportamiento en dependencias de salud vy
gustos, entre otros, a objeto de que la atencién inicial pueda
entregar la respuesta que el nifio, nifia o adolescente
requiere.

Dada las caracteristicas de los nifos, nifias o adolescentes, se
requieren de cuidados clinicos y de enfermeria, con
supervision de su condicidon de salud permanente, asi como
intervenciones terapéuticas integrales, junto con una amplia
evaluacién de recursos comunitarios y de servicios publicos
para dar continuidad a los objetivos terapéuticos planteados
durante la permanencia en la actual residencia.

En especifico, podran ingresar a la RAE nifios, nifias y
adolescentes que presentan una o mas de las siguientes
condiciones:

e Trastorno mental compensado en UHCIP con
alteraciones conductuales y de funcionalidad (riesgo
de auto — heteroagresion) y descontrol de impulsos.

e Comorbilidad psiquiatrica grave compensada, que han
mostrado refractariedad a diferentes intervenciones
terapéuticas en modalidades ambulatorias o cerradas
de corta estadia.

e Trastorno de patologia dual previamente
diagnosticado, refractarios a tratamientos anteriores,
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y que haya mantenido un proceso de desintoxicacion
en UHCIP. Se aceptaran solo dos casos de manera
simultanea en RAE.

e Desescolarizados, sin integracién a redes sociales
formales.

e Con tres hospitalizaciones en UHCIP en un periodo de
dos afios desde la evaluacidon de admisidon a RAE, por
estabilizacién de cuadro psiquiatrico y/o consumo.

e Apoyo familiar y/o adulto responsable ausente o
débil, precaria red familiar.

e Presencia de alteraciones psicoldgicas, a la admision a
UHCIP, asociadas al consumo de drogas, y/o Intento
de suicidio.

e Con trayectoria de institucionalizacién.

Asimismo, no debe existir ningun tipo de discriminacién o
criterio de seleccidon o exclusion debido a alguna condicién
sexual o a diversidad de identidad de género.

Criterios de exclusion

No corresponde la admisién a la Residencia de Alta
Especialidad de nifios, nifias o adolescentes que, aun
presentando un trastorno mental agudo o crdnico, tengan la
necesidad prioritaria de un tratamiento por otra condicién
médica, debiendo dicha necesidad ser resuelta en el servicio
clinico correspondiente previo a la postulacion. Tampoco son

sujetos de atencion de esta modalidad quienes presenten
discapacidad intelectual moderada a severa. Del mismo
modo, los niflos y nifas que presentan Trastornos
Generalizado del Desarrollo, que apunta a Autismo Infantil,
sindrome de asperger, entre otros trastornos del desarrollo.

Las personas con patologias psiquiatricas en un estado de
crisis y en fase aguda deben permanecer en la UHCIP hasta
la estabilizacion de la fase aguda, debido a que requieren un
manejo clinico que la Residencia de Alta Especialidad no
puede entregar.

En especifico, no corresponderd la admisidn a la Residencia
de Alta especialidad de nifos, nifas y adolescentes que
presenten una o mads de las siguientes condiciones:

e No se cumplan los criterios clinicos definidos para la
admisién.

e Cuadro psiquidtrico que presente indicadores de
descompensacidén tales como riesgo suicida activo.

e Alta médica de UHCIP sin tratamiento farmacoldégico

e Alta médica administrativa de UHCIP.

e Condicion médica que prime sobre el cuadro
psiquiatrico.

e Trastorno conductual y de funcionalidad, descontrol
de impulsos relacionados Unicamente por presencia
de discapacidad intelectual moderada a severa y/o
dano organico.

e Ingreso indicado para medida de separacién de la
Residencia de origen por conflictos al interior de la
misma, sin responder a criterios clinicos, por tanto, no
derivados desde UHCIP.
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e Adolescentes que estén cumpliendo sancion bajo la
Ley N2 20.084 de Responsabilidad Penal Juvenil,
privado de libertad®3.

e Tener mas de 18 afios.

e (Casos que requieran de un centro de tratamiento de
rehabilitacion en alcohol y drogas en modalidad
residencial o ambulatoria, al menos que sea parte de
un cuadro de patologia dual.

13 Los adolescentes que estan bajo el sistema de Justicia Juvenil, privados
de libertad, poseen oferta propia para cubrir estas necesidades.

14 El proceso de intervencidn, se debe ajustar a los Protocolos del modelo,
a saber: Acceso a prestaciones de Ley para la interrupcién voluntaria del
embarazo en tres causales, Asistencia a controles de salud, Abordaje

Proceso de Intervencion!4

En el presente apartado se expone el sentido y la operatividad
de las acciones que deben generarse durante la permanencia
del nifio, nifia 0 adolescente en la RAE, a objeto de contribuir
en la mejora del bienestar y estabilizacion psiquica, mediante
el establecimiento de un ambiente de cuidado y tratamiento
intra residencial emocionalmente seguro, donde se establece
una rutina diaria estructurante y contenedora, individual, que
promueva la mantencién de la estabilizacién de su situacion
mental que gatillé su admision al sistema de salud (UHCIP) y
posteriormente a RAE.

Cabe relevar que la contencién ambiental y el
establecimiento de una rutina diaria estructurante, se
constituyen en soportes fundamentales para la intervencién
en la RAE, trabajando en la generacion y mantencién de
espacios adecuados, buena disposicion de los integrantes del
equipo, y el control de los estimulos visuales, auditivos y de
desplazamiento, lo que busca generar confianzas mutuas
entre el nifio, nifa o adolescente y permitir la prevencion de
la desestabilizacion de la situacién mental y/o una répida y
eficaz actuacidn de los integrantes del equipo en caso de una
descompensacién y situacion de crisis.

Las intervenciones basadas en la rutina diaria, asi como
aquellas orientadas al trabajo individual y/o familiar son

frente a situacién de desajuste emocional y/o conductual,
Relacionamiento con sociedad civil, Salidas no autorizadas con o sin
retorno a la RAE, Desarrollo de conductas de transgresion de ley, Uso de
tecnologia, Visitas
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lideradas por diferentes miembros del equipo de la RAE que
de modo coordinado estructuran el proceso para asi
potenciar la intervencion.

El equipo interventor de la residencia debe, mediante
intervenciones cotidianas desarrolladas por los/as cuidadores
significativos de referencia y gestores terapéuticos
(acompafiada por otros integrantes del equipo interventor),
abordar el trabajo para la contribucion al bienestar
biopsicosocial mediante el fortalecimiento de recursos
individuales, relacionales y colectivos, teniendo siempre a la
base los contenidos respecto de las experiencias traumaticas
sufridas, incluida la separacion de su medio familiar vy
comunitario.

La intervencidn residencial tiene una duracién proyectada
maximo de 6 meses desde el momento de admisién hasta el
re incorporacién del adolescente, y comienza con un proceso
de evaluacién inicial mediante el cual se define el plan de
trabajo _integral para la _mantencidn de la estabilizacién,
seguido de la ejecucion de éste, para finalizar con la etapa de
pre-re incorporacién y re incorporacion.

El proceso de intervencion para la mantencién de la
estabilizacién se caracteriza por ser dindamico y, por tanto, el
paso de una etapa siempre se realiza como resultado de
evaluaciones ejecutadas por el equipo residencial con el nifio,
nifa o adolescente, y otros programas participantes, que
responden a la pregunta de si el proceso de intervencion
favorece el logro de los resultados esperados mejorar o
aplicar nuevas estrategias, con apoyo de otros co-garantes.

A continuacidn, se describen los hitos de la intervencién y sus
respectivas acciones.

PRE- ADMISION (1 semana PRE RE INCORPORACION RE INCORPORACION 1
maximo (1mes) semana)

EJECUCION DEL PLAN DE
TRABAJO INTEGRAL ( 4

ADMISION Y ACOGIDA A
RESIDENCIA ALTA
ESPECIALIDAD (1 semana

meses de ejecucion de
desde admision efectiva )

de NNA a RAF)

DISENO DEL PLAN DE
TRABAIQ INTEGRAL (20
dias habiles para el
diserio-)

ANALISIS DE
ANTECEDENTES (10 dias
corridos)
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Hito 1: PRE- ADMISION (1 semana maximo)

Esta fase se inicia antes de la llegada del nifio, nifia o
adolescente a la residencia, y tiene como objetivo definir la
pertinencia de la admision desde la UHCIP en funcidn de las
caracteristicas y el estado actual de su situacion psiquiatrica,
a partir de los criterios definidos entre la Residencia de origen
y UHCIP, es decir seran estas dos instancias en un primer
momento quienes estiman la derivacion de un caso a la RAE.
Por tanto, implica una coordinacidon que debe realizarse en
forma previa a la solicitud de admisién formal por parte de un
juez de familia competente.

Para la toma de una decision técnicamente adecuada al caso,
en primer lugar, tanto la Residencia de origen como la UHCIP,
deben enviar a RAE, la documentacion y antecedentes que
permitan a ésta, generar una primera aproximacion. Luego,
con ese conocimiento previo, la Residencia de alta
especialidad debe sostener una reunidén de andlisis de caso,
con ambas instancias.

La documentacidon que debe ser entregada por la UHCIP a la
RAE® es la siguiente:

— Diagnéstico clinico realizado por personal de la UHCIP.

— Resumen del proceso en la Unidad, incluyendo los
avances de Plan de Intervencién Individual de
Tratamiento Integral (PITI).

15 La documentacion debe ser entregada a la dupla psicosocial de la Residencia
de Alta Especialidad.

— Caracteristicas propias del proceso (tratamiento
farmacoldgico, rutinas, otras).

— indicaciones de farmacos.

— Informe de intervencién individual centrado en el
trabajo de estabilizacion psicoemocional y/o
conductual. (indicaciones de médico tratante y equipo
del hospital).

— Motivo de derivacidn a la residencia desde UHCIP.

Documentacion que debe ser entregada por la Residencia de

origen a la RAE:

e Resumen del caso.

e Motivo de admision.

e Ultimo informe de evaluacién realizado.

e Sijtuacién familiar.

e Sijtuacion del adulto/a relacionado, en caso que éste
no pertenezca al grupo familiar.

e Sjtuacion comunitaria (se encuentra vinculado a un
establecimiento educacional, fue beneficiario de
prestaciones de salud, se encuentra en el registro
social de hogares, entre otros)

e Sijtuacién educacional y de corresponder toda la
documentacion asociada.

e Motivo de derivacion a UHCIP.

e Otra documentacidn que los profesionales
intervinientes en el caso consideren relevantes para la
intervencion.
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Una vez definido la admisidn del nino, nifia o adolescente a la
RAE, el/la profesional (referente) a cargo del caso en la UHCIP,
debera incorporar en su plan de trabajo individual con el nifio,
nifia o adolescente, el traslado a un nuevo espacio residencial,
de ser pertinente se debera intencionar la visita de ésta/e ala
Residencia de Alta Especialidad, en la medida que esta
actividad sea un aporte en el proceso de estabilizacién,
debiéndose evaluar esta actividad caso a caso.

Hito 2: ADMISION Y ACOGIDA A RESIDENCIA ALTA
ESPECIALIDAD (1 semana desde admision efectiva de
NNA a RAE)

Una vez que se define una incorporacién a la RAE, el equipo
de la UHCIP debe hacer traspaso de toda la documentacion e
informacién necesaria para dar la continuidad de cuidado
requerida, tal como la epicrisis de alta y la contra referencia
del usuario a la atencién que corresponda en la red de salud,
segun criterio clinico y oferta de red existente. (Ministerio de
Salud & Servicio Nacional de Menores, 2016)

La residencia se constituye desde la admisién como un
espacio de acogida donde el niiio, nifia o adolescente puede
comenzar a reconocer el lugar como un espacio de
contencidn (ambiental y afectiva); donde a corto plazo pueda
ser sentida, por el nifio, nifia o adolescente, como una
residencia que le ofrece seguridad y estabilidad.

En la acogida se le da a conocer al nifio, nifia o adolescente y
su familia o adulto relacionado, el objetivo de su estadia en la

residencia, el motivo del por qué fue derivado a ésta, los
tiempos de permanencia aproximados y otras informaciones
basicas e iniciales. Lo anterior debe realizarse, de forma
acorde a su edad, capacidades y en consideracién de la
situacién de salud mental en la que se encuentra. Esta
informacidn, en la medida que se entregue de una formaclara
y apropiada, promueve la disminuciéon del estrés y la
incertidumbre. En este espacio es fundamental asegurar la
comprensién acerca que no se trata de un castigo, sino que
se opto por esta alternativa para protegerlo y atender a sus
requerimientos; sin insertar en su relato ideas, sentimientos
o valoraciones respecto de su familia y entorno.

Luego, se realiza el acompanamiento en el recorrido por el
recinto, se le presenta al equipo de la residencia, los otros
nifos, nifas o adolescentes y se le muestra su dormitorio.

Asi, uno de los primeros objetivos para el equipo sera
propiciar en todo momento el establecimiento de una
relacion de confianza con el/la sujeto de atencién, lo que
implica aceptacion y disponibilidad, presentandose como
adultos/as a quienes es posible acudir en distintas
circunstancias y generando instancias protegidas de
interaccidn para la promocién de un nuevo estilo de relacién
cercana y protectora, con especial énfasis durante la primera
semana de admision a la residencia. Ello considerando que
establecer una interaccién como la sefialada representard un
desafio a trabajar dia a dia, durante la permanencia en la
residencia, en especial para el adulto/a que se configurard
como cuidador/a de referencia.
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Una acogida que cumpla con los resguardos y procedimientos
antes sefialados, permitird iniciar un didlogo a sostener
durante todo el proceso de intervencion, que favorezca la
apertura y colaboracion del/la sujeto de atencidn y la familia
o adultos/as relacionados, al presentar informacién veraz y
orientacién desde el inicio y durante todo el tiempo de
estadia, desde el inicio se intentara establecer una relacion
significativa o vinculo terapéutico, que sustente las acciones
de intervencidn en la confianza y percepcion de los
integrantes del equipo técnico como personas con las que
pueden compartir sus problemas porque recibirdn
orientacion y apoyo para resolverlos.

Una vez que se ha concretado el hito de admisién a la
residencia, el equipo debe realizar las acciones
administrativas y técnicas correspondientes, que como
minimo son?®:

- Revisidn de Resolucidn Judicial, incorporando revision
de medidas cautelares si las hay.

- Ingreso deinformacidn a la base de datos institucional
Senainfo.

- Certificado de Nacimiento

- Revisién del registro histérico que pueda existir en
Senainfo.

- Apertura de carpeta individual.

- Solicitud de acceso del caso en SITFAY’.

16 Responsable de esta actividad serd el Director o Directora de la RAE, o a quien se derive.

Hito 3: ANALISIS DE ANTECEDENTES (10 dias corridos)

El proceso de andlisis de antecedentes tiene como plazo 10
dias corridos y su propdsito es la identificacién de recursos y
necesidades en los distintos ambitos para la definicidn
conjunta de objetivos para el proceso de intervencién que se
desarrollara con cada nifio, nifia o adolescente, sus figuras de
apoyo vy las redes locales, sobre la base de la evaluacién
realizada tanto en la Residencia de origen como en la UHCIP.

Durante la presente etapa y durante todo el proceso de
intervencion, la participacion del nifio, nifia o adolescente, y
sus figuras de apoyo es de caracter protagénico, dando lugar
a que puedan aportar en el disefio y ejecucion de las
intervenciones que se realizan, a fin de favorecer la
adherencia al tratamiento de salud mental y fortalecimiento
de los recursos individuales y relacionales. Es importante que
en esta etapa se cuente con la participacién del Curador ad
litem.

Para ello, el equipo debe intencionar el didlogo de lo que el
nifo, nifa o adolescente quiere al término de la intervencidén
respecto de su situacién. En este sentido, el equipo
interventor, mediante estrategias de didlogo abierto,
distendido, de observacién de su despliegue cotidiano en la
residencia y otros contextos, deben favorecer el relato, verbal
o no verbal, respecto de su situacion actual.

17 Sistema Informatico de los Tribunales de Familia.
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El equipo técnico debe destinar durante el dia momentos de
dedicacién exclusiva a cada sujeto de atencién, de forma
permanente y sistematica, a fin de reforzar la relacidon y a la
vez observar de la forma mas precisa posible el despliegue de
éste.

Hito 4: DISENO Y EJECUCION DEL PLAN DE TRABAJO
INTEGRAL (20 dias habiles para el disefio- 4 meses de
ejecucion de PTI)

Una vez finalizado el proceso de andlisis de antecedentes, el
equipo interventor en conjunto con la Residencia de origen,
debe elaborar el plan de trabajo integral en un plazo que no
supere los 20 dias habiles, desde la admisién efectiva del
nifo, nifla o adolescente a la Residencia de Alta Especialidad.

En primer lugar, en funcién de los antecedentes se definen,
en conjunto con la Residencia de origen, los objetivos de la
intervencion planteados a corto plazo. Estos deben ser
personalizados, responder a las necesidades y favorecer, en
primer lugar, la mantencién de la estabilizacidn
psicoemocional y/o conductual y el bienestar del nifio, nifia o
adolescente. Para el logro del objetivo de la intervencién, el

18 Se debe incorporar asignacion de responsabilidades, incluidas las del gestor
terapéutico y cuidador/a de referencia, plazos estimados del cumplimiento de
objetivos, y mecanismos o acciones de monitoreo que permitan ir evaluando el
Plan.

plan debe abordar el caso de forma integral y, por tanto,
incorporar objetivos que aborden los ejes: individuales, salud,
comunitario 'y familiar, siempre en funcion de
acompafiamiento, para favorecer la mantencion de la
estabilizacién psicoemocional y/o conductual. Un objetivo
transversal en el plan de trabajo integral, dice relacién con el
abordaje permanente, por parte del equipo interventor,
sobre la transitoriedad del dispositivo, lo que significa una
preparacion para la reincorporacion del nifio, nifia o
adolescente a su Residencia de origen.

Los objetivos se definen en funcién de lo que es posible lograr
en cada caso, durante la permanencia en la residencia y los
objetivos a desarrollar deben ser de corto plazo, dado el
tiempo de permanencia en esta Residencia (seis meses). Para
el logro de cada uno de los resultados esperados, y por tanto
de los objetivos, se requiere que en el plan de trabajo integral
se especifique el plazo en el que se espera el logro de éstos y
luego, las actividades que se realizardn en dicho periodo.
Cada actividad debe indicar el tipo de intervencion, el nimero
de sesiones, la frecuencia, para quién/es esta destinada,
quienes del equipo interventor la ejecutan y quién es el
responsable de su desarrollo®®. Se debe favorecer el uso de
diversas metodologias de intervencion, que impliquen
necesariamente actividades grupales e individuales.
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Todo lo anterior, permite que, al momento de evaluar el plan
de trabajo integral, sea posible identificar con mayor claridad
como se ha desarrollado el proceso, en qué aspectos es
necesario mejorar como equipo, qué aspectos no se estan
logrando abordar de Ila manera esperada con |la
familia/adulto/a relacionado y el nifio, nifia o adolescente y
qué ha brindado resultados favorables.

En la definicidn de actividades es fundamental considerar que
el desarrollo de éstas también puede implicar a la
familia/adulto relacionado, en tanto se debe fomentar su
capacidad de accion respecto de eventos relacionados a los
sujetos de atencidén. En este punto es importante considerar
que el trabajo que se realiza en el ambito familiar, esta
relacionado con estabilizacién psicoemocional del nifio, nifia
o adolescente, esto debido a que la intervencién con la familia
y/o adulto relacionado/a se mantiene radicada en la
Residencia de origen.

Una vez que el Plan ha sido elaborado, se requiere que todos
los co-garantes que se vinculan con el caso, estén en
conocimiento de los objetivos a trabajar y los resultados que
se pueden esperar para cada momento de la intervencion.
Esto tiene como propdsito favorecer que todos los actores se
encuentren alineados respecto del rumbo que se debe tomar
para la mantenciéon de la estabilizacién psicoemocional y/o
conductual del nifo, nifia o adolescente. Para el logro de este
punto, es de vital importancia la reunidén sistematica del
equipo de la RAE, para analisis del caso, en el que se evaluan
aspectos relevantes de la intervencién, sumado a esto estan
las reuniones de coordinacién con la Residencia de origen
quienes participan activamente a través de la intervencién

familiar. Este plan debe ser enviado al Tribunal de Familia
correspondiente.
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A continuacidn, se presenta un cuadro resumen sobre los aspectos fundamentales del Plan de Trabajo Integral:

]
OBJETIVO

e Refiere a lo que se espera generar
en la intervencion para el
fortalecimiento de los recursos
individuales, relacionales y
colectivos, en un trabajo
complementario con la residencia
donde se proyecta que el sujeto de
atencion sea derivado al concluir
su proceso en la presente
residencia.

Debe definirse objetivos en el
dambito individual, relacional y
colectivo.

Los objetivos deben:

o Ser coherentes a la etapa del
curso de vida y la situacion de
salud mental de los usuarios.

o Ser coherentes con los recursos y
factores de riesgo levantados en
la evaluacion integral.

Ser construidos en conjunto con
la/el sujeto de atencion y actores
relacionados.

Ser coherentes con los tiempos
de intervencion establecidos.

(@)

RESULTADO ESPERADO

Refiere al logro concreto que se
espera alcanzar al finalizar el plazo
del plan.

Cada objetivo debe contar con, al
menos, un resultado esperado.

Los resultados esperados deben:

Ser claros y medibles.

o Ser coherentes con el objetivo

que esperan promover.
Ser coherente con la situacion
actual del adolescente y su
familia.

Ser coherente con el tiempo de
vigencia del plan.

ACCIONES

Refiere a todas las acciones que se
realizan para el logro del resultado
esperado.

Una actividad no refiere a cada
accion sino a un conjunto
concatenado de acciones.

Todos los resultados esperados
deben basarse en el desarrollo de
al menos, una actividad.

Las actividades deben:

Ser coherentes con los
resultados.

Precisas en cuanto a su
caracteristica.

Indicar el niumero de sesiones que
implica su desarrollo, asi como la
frecuencia con que se realizard.

Indicar  quienes  son los
beneficiarios directos de Ila
actividad.

Especificar quiénes del equipo
interventor participan en ella y
quién es la persona responsable
de su ejecucion.




Hito 5: PRE RE INCORPORACION (1 mes)

La fase de pre-re incorporacién comienza cuando se visualiza
el rre incorporacién del niflo, nifia o adolescente a la
Residencia de origen. Sin desmedro de lo anterior, se
trabajard la transitoriedad del dispositivo desde el primer dia
del nifio, nifna o adolescente en la RAE, lo que debe ser
articulado de forma transversal en el Plan de Trabajo Integral.

Esta fase de pre-re incorporacion estd destinada a verificar las
condiciones para garantizar el bienestar y proteccion del nifio,
nifa o adolescente en el lugar donde residira al egresar de la
RAE, por tanto, se debe contar con:

e Evaluacién de Plan
intervinientes.

Integral con equipos

e Sesion con el nifio, nifia o adolescente, su familia y/o
adulto relacionado, para evaluar paso por la RAE y
proceso de pre re incorporacion.

e Establecer en conjunto con la Residencia de origen un
plan de continuidad del proceso de estabilizacion,
enfocado en el futuro traslado.

Es asi que se realizara una derivacion asistida, la que
considerara el trabajo con la familia o adulto/a relacionado
gue ha participado y apoyado el proceso de estabilizacién, si
corresponde.

El Plan de trabajo integral debe reflejar objetivos, actividades
y resultados esperados correspondientes a la fase de pre-re
incorporacion. En ésta el equipo monitorea la vinculacién

del/la nifio, nifia o adolescente con la Residencia de origen,
quien lo recibird al re incorporacion de la presente modalidad,
mediante la observacién y didlogo sobre como él/ella se
siente en este nuevo proceso y sus apreciaciones respecto de
ésta.

En la fase de pre re incorporacién el equipo evalia la
integracion comunitaria del niflo, nifia o adolescente,
observando sus avances para dar curso al re incorporacion
definitivo de la presente modalidad.

A modo de sintesis, para la residencia el proceso de pre-re
incorporacion, significa realizar las siguientes acciones
minimas de acompafiamiento terapéutico:

1. Coordinaciones intra e intersectoriales para gestionar
el traslado, para la atencién de salud en la Residencia
de origen, ello a fin de garantizar la continuidad de
cuidados.

2. Verificacién de la efectividad y mantencién de los
apoyos en el ambito de la proteccién social, en lo
juridico, u otras prestaciones que se ha definido como
imprescindibles para que la Residencia de origen
pueda cumplir su funcidon protectora y lograr el
ejercicio de derechos del nifio, nifia o adolescente.

Verificacidon in situ de la estabilidad de las condiciones de
proteccién del nifio, nifia o
3. adolescente.



4. Entrega a la Residencia de origen, un Plan de
Continuidad, elaborado entre los profesionales de la
Residencia de origen y la RAE, incorporando aspectos
médicos y psicosociales.

Una vez verificado todo lo anterior, la RAE debe solicitar al
Tribunal de Familia correspondiente el re incorporacion
formal del nifio, nifia o adolescente, a través de un informe
que sintetiza los logros alcanzados (desde lo reportado en el
ultimo Informe de Permanencia o Avance) que fundamentan
la solicitud.

Una vez que el Tribunal de Familia correspondiente ordena el
re incorporacidn, se comunica al nifio, nifia o adolescente y
adultos/as de apoyo, sobre la decisidn y se avanza a la fase de
re incorporacion.

Hito 6: RE INCORPORACION (1 semana)

El traslado definitivo del nifio, nifia o adolescente al lugar
donde habitard, concreta el proceso de re incorporacion
propiamente tal, el cual conlleva acciones administrativas (re
incorporacion de Senainfo, revision y orden de la carpeta y
entrega de documentacion respectiva, u otros a la Residencia
de origen) y la participacion en actividades finales de cierre
de la intervencién residencial, como las que se especifican a
continuacion:

e Despedida de la residencia, de sus pares y del equipo,
en compafia de la Residencia de origen.

Es el momento en que se expresa en voz alta y ante
todos, los buenos deseos para la vida que inicia fuera
de la RAE, junto a la entrega de regalos y recuerdos de
su estadia, dando posibilidad de registrar dedicatorias
de sus amistades o referentes significativos del
equipo, si quien se despide asi lo desea.

Sus pares pueden hacerle entrega de tarjetas de
despedida, fotografias o regalos voluntariamente.
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VI. INDICADORES

Indicadores de éxito del proceso de intervencion

FORMULA DE CALCULO

MEDIOS DE
VERIFICACION

OBJETIVO GENERAL INDICADORES RESULTADO

ESPERADO

Contribuir a la

Psiquidtrico y que
requieran de cuidados
integrales, abordaje
de especialidad en
salud mental, y
rehabilitacion
intensiva en un
periodo no mayor a 6
meses.

y adolescentes atendidos
en Residencia Alta
Especialidad que cumple
con los objetivos de sus
planes de trabajo integral

adolescentes atendidos en residencia
de alta especialidad que cumple con
los objetivos de sus planes de trabajo
integral en periodo t / NUmero total de
nifos, nifias y adolescentes atendidos
en residencia de alta especialidad en
periodo t)*100

Porcentaje de nifios, nifas |(Numero de nifios, nifias vy 80% Diagndsticos
mantencion  de la y adolescentes que no |adolescentes atendidos en residencia médicos
estabilizacion requieran su rre |de alta especialidad que no requieran individuales
psicoemocional de 10s | jncorporacién a UHCIP por [su rre incorporacién a UHCIP por
nifios, nifias Y | presentar episodios de |presentar episodios de crisis de salud
adolescentes que son |crisis de salud mental | mental en periodot/ Numero total de
egresados (alta | durante su estadia en la | nifios, nifias y adolescentes atendidos
médica) de una | RAE. en residencia de alta especialidad en
Unidad  Hospitalaria periodo t)*100
de Cuidado Intensivo

Porcentaje de nifios, ninas | (NUmero de nifios, nifias vy 80% Base de datos

Senainfo
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Indicadores de proceso y resultado

El logro de los objetivos especificos de la Residencia Alta Especialidad se determinara mediante los indicadores que se
describen a continuacién. El monitoreo periddico (tanto la autoevaluaciéon del equipo como la evaluacién de entidades
externas a la RAE) de estos indicadores, es indispensable para determinar si se esta logrando los resultados esperados y para
enfocar las acciones para este fin.

OBJETIVOS ESPECIFICOS INDICADORES FORMULA DE CALCULO RESULTADO  MEDIOS DE
ESPERADO | VERIFICACION

Asegurar .un €spacio Porcentaje de nifios, nifias | (NUmero de NNA atendidos que 80% Carpetas

de cuidado Y|y  adolescentes  que |cuentan con un cuidador de referencia individuales

tratamiento cuentan con un cuidador |durante su estadia en RAE en periodo t

emocionalmente de referencia durante su |/ NuUmero total de nifios, NNA

seguro, acorde a las|estadia en RAE atendidos en RAE en periodo t)*100

necesidades de salud

mental y | Porcentaje de nifios, nifias | (NUmero de NNA atendidos que 80% Carpetas

caracteristicas de los |y adolescentes que |cuentan con un gestor terapéutico individuales

nifios, nifias y|cuentan con un gestor |durante su estadiaen RAE en periodot

adolescentes que | terapéutico durante su |/ Numero total de NNA atendidos en

ingresen a la | €stadia en RAE RAE en periodo t)*100

Residencia de Alta

Especialidad. Porcentaje de nifios, nifias | (NUmero de NNA atendidos que 80% Informes de
y adolescentes que sefiala |sefiala que en RAE se le trata con Supervisién
que en RAE se le trata con |respeto en periodot/Numero total de técnica
respeto NNA atendidos en RAE en periodo t) Encuesta de

*100 . ..
satisfaccion de
usuario.
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Promover la |Porcentaje nifios, nifias y |(Numero de NNA atendidos en RAE 80% Registro de
adherencia al |adolescentes en RAE que|que presentan adherencia a administracién
tratamiento médico, |adhieren a tratamiento | tratamiento farmacolodgico en de
farmacolégico, farmacoldgico. periodo t / Numero total de NNA medicamento
psicosocial y atendidos en RAE en periodo t)*100 diario
ocupacional de los
nifos, nifas y
adolescentes,
rgspeﬁo de > Porcentaje de nifios, nifias y | (NUmero de NNA atendidos en RAE 80% Carpetas
situacion de salud . . o

adolescentes en RAE que|que presenta intervenciones de individuales
mental. presenta intervenciones de |terapia ocupacional en periodo t /

terapia ocupacional Numero total de NNA atendidos en

RAE en periodo t) *100

Porcentaje de nifios, nifias y | (NUmero de NNA egresados de RAE 100% Carpetas

adolescentes que egresan de | con derivacion asistida en periodo t / individuales

RAE con derivacion asistida | Numero total de NNA egresados de

RAE en periodo t) *100

Vincular a cada nifio, ) " " )

Porcentaje ninos, nifias y | (Numero de NNA egresados de RAE 70% Base de datos

nifa y adolescente a
la red de salud
integral con énfasis
en salud mental
segun sus

adolescentes en RAE que al
momento del re
incorporacion se encuentran
vinculados a las redes de
salud.

gue se encuentra vinculado a las
redes de salud en periodo t / Nimero
total de NNA egresados en periodo t)
*100

Senainfo
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caracteristicas y

necesidades, velando | Porcentaje de nifios ,nifias y | (NUmero de NNA atendidos en RAE 100% Base de datos
por la continuidad de |adolescentes que durante su | que acceden a atencion en sistema Senainfo
cuidados, estadia en RAE acceden a|de salud cuando lo requieren en

gestionando la | atencion en sistema de salud | periodo t/ Numero total de NNA Carpetas
coordinacién, y cuando lo requieren atendidos en RAE en periodo t) * 100 individuales
articulacion de

manera permanente

con estos

dispositivos.

Favorecer la | Porcentaje de nifios, nifias y

recuperacién adolescentes que durante su | (NUmero de NNA atendidos en RAE 100% Base de datos
paulatina del |estadia en RAE presentan | presentan intervenciones socio Senainfo
funcionamiento global | intervenciones socio | educativas individuales o colectivas

del nifio, nifa vy |educativas individuales o |en periodo t/ Numero total de NNA Carpetas
adolescente. colectivas. atendidos en RAE en periodo t) * 100 individuales
Asegurar un proceso | Porcentaje de nifios, nifas y

continuo de | adolescentes que durante su | (NUmero de NNA atendidos en RAE 100% Base de datos

acompafiamiento

terapéutico para la
reincorporacion  del
nifo, nifia o
adolescente a su
Residencia de origen.

estadia en RAE, presentan en
su plan de trabajo integral

objetivo vinculado al
acompafiamiento

terapéutico para la
reincorporacion a la

Residencia de origen.

presentan en su plan de trabajo
integral objetivo vinculado al
acompafiamiento terapéutico para
la reincorporacion a la Residencia de
origen en periodo t/ Numero total
de NNA atendidos en RAE en
periodo t) * 100

Senainfo

Carpetas
individuales
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Metas transversales SENAME

Las siguientes metas transversales se consideran en toda modalidad programadtica de la oferta de proteccion de SENAME y
refieren a la calidad de la informacién que proporcionan los proyectos al Servicio y a la satisfaccidn que reportan los adolescentes
respecto de la atencidn recibida.

INDICADOR DE

INDICADORES

indice de calidad de la informacién de

FORMULA DE CALCULO

(Sumatoria de los subtotales de las

t / N2 de familias atendidas en el afio t)
*100

acuerdo a los criterios de oportunidad, categorias oportunidad, informacion del |1,4%
Calidad de la informaciéon | informacién del proyecto sin dato, proyecto sin dato, diagnostico no maximo de
diagndstico no registrado, informacién registrado, e informacién de admision error
de admision sin dato sin dato) /4
(N2 de NNA que califican
favorablemente la atencién recibida en
la Residencia alta especialidad en el afio | 80%
Porcentaje de la poblacién atendida t{ N® de adolescentes atendidas en el
. ., . o ., afio t) *100
Satisfaccién de usuarios gue califica favorablemente la atencién
respecto de la atencién* recibida en la Residencia alta
especialidad (N2 de familias que califican
favorablemente la atencién recibida en
la Residencia alta especialidad en el afio | 80%

(*): La evaluacion de satisfaccion de usuarios (encuesta a aplicar, categorias de evaluacion) y el procedimiento de aplicacion) seran formulados en la Direccion Nacional del
Servicio Nacional de Menores y aplicados en la Residencia de Alta Especialidad.
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Equipo de intervencion

Dotacion de funcionarios

CALIDAD

DOTACION JURIDICA JORNADA/TURNO
DIRECTOR/A 1 Contrata Completa
TRABAJADOR/A SOCIAL 1 Contrata Completa
PSICOLOGO/A 1 Contrata Completa
ENFERMERA/O 3 Contrata Sistema de Turno Rotativo
TERAPEUTA OCUPACIONAL 3 Contrata Sistema de turno diurno
TECNICO/A EN ENFERMERIA NIVEL SUPERIOR 6 Contrata Sistema de Turno Rotativo
JEFE/A DE TURNO 3 Contrata Sistema de Turno Rotativo
CUIDADORES/AS DE DIiA 7 Contrata | Sistema de Turno (4to turno modificado)
CUIDADORES/AS DE NOCHE 5 Contrata | Sistema de Turno (4to turno modificado)
MANIPULADOR/A DE ALIMENTOS 3 Contrata Sistema de turno
CONDUCTOR/A 1 Contrata Completa

34

Equipo aministrativo externalizado
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o] JORNADA/TURNO
ENCARGADO DE MANTENCION Por servicio
AUXILIAR DE ASEO Completa
ROPERIA Y LAVANDERIA Completa
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Seleccion de personal.

La RAE propicia la constitucion de un equipo
interdisciplinario, en donde los roles estan claramente
definidos, pero con el precepto de la flexibilidad a la base, es
decir, en la construccién de un lenguaje comun entre todas
las disciplinas intervinientes, con disponibilidad a realizar los
movimientos necesarios para garantizar una atencién de
calidad a los nifios, nifas o adolescentes. Las formas de
organizacién del equipo y de gestidn de la residencia, deben
ser consideradas a su vez como importantes estrategias
favorecedoras del autocuidado, previniendo procesos de
burnout y rotacién de personal.

La residencia considera el trabajo de un equipo de
profesionales del drea psicosocial, de salud y técnicos, con
formacién técnica o profesional acreditada, que favorezca
una perspectiva comprensiva e integral de andlisis e
intervenciéon. Junto con ello, el equipo debe contar con
conocimientos y experiencia en intervencién con
adolescentes con trastornos psiquiatricos, vulnerados en sus
derechos, asi como en el desarrollo de estilos vinculares
seguros y trabajo en red.

1% SENAME verificara que cada postulante no figure en el “Registro de inhabilidad
para trabajar con nifios”, que lleva el Servicio de Registro Civil e Identificacidn, en
conformidad a la Ley N°20.594 que crea inhabilidades para condenados por

El proceso de seleccién de quienes integran el equipo de la
Residencia Alta Especialidad —sean nuevas contrataciones o
reemplazos— se realiza conforme a los criterios y protocolos
definidos por el Departamento de Gestién y Desarrollo de
Personas de SENAME, cuyo propdsito es garantizar la
idoneidad de los funcionarios/as y que se cumplan las
exigencias de formacion y experiencia.

Las personas seran contratadas inicialmente por un periodo
a prueba de tres meses, en consideracion a la
implementacidn efectiva de la RAE.

Los funcionarios/as que se desempefien en una Residencia
Alta Especialidad deben cumplir los requisitos generales para
ingresar a la Administracion del Estado y no presentar
inhabilidades e incompatibilidades para el ejercicio de Ia
funcidn publica establecidas en la normativa vigente.

Especificamente, no podran ejercer funciones en una
Residencia Alta Especialidad:

1. Personas inhabilitadas para trabajar con nifios o que
figuren en el registro de inhabilidades para ejercer funciones
en dmbitos educacionales o con menores de edad?®.

delitos sexuales contra menores y establece registro de dichas Inhabilidades. Se
puede acceder al sitio web www.registrocivil.cl en la seccion “Consultas de
registros en linea” o en el sitio web institucional www.SENAME.cl
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2. Personas que han sido condenadas por delitos en contexto
de violencia?®.

El Director Regional es responsable de asegurar Ia
verificacion de estos antecedentes una vez cada 6 meses
para todas las personas que desempefien funciones en la
Residencia Alta Especialidad.

Induccion al rol y a la institucién

El personal contratado participard de la actividad de
induccion institucional que realiza el Departamento de
Gestion y Desarrollo de Personas de SENAME para dar a
conocer los valores institucionales, objetivos vy
consideraciones respecto al rol de los servidores publicos,
conforme a las definiciones que se encuentren vigentes.

Sin perjuicio de lo anterior, los nuevos funcionarios/as
participaran localmente de una induccién especifica, de
forma que tengan plena claridad acerca de las orientaciones
técnicas del modelo de Residencia Alta Especialidad, del rol
qgue les corresponde y de las funciones especificas de sus

20 personas cuyos antecedentes se encuentren en el registro especial que
para estos efectos lleva el Registro Civil e Identificacidn, en conformidad
con la Ley N°20.066.

21 Se dard cumplimiento a lo instruido por la Direccién Nacional de
SENAME en las Circulares N2 2309, de octubre 2013, la cual define

cargos. Asimismo, conocerdn los estdndares de calidad de la
atencion e informacién explicita y por escrito de los
comportamientos aceptables y los no permitidos con
relacion al trato hacia los adolescentes?!. Dicha induccidn se
realizard preferentemente antes del ingreso de cada
funcionario/a (salvo que por razones de buen servicio el
funcionario/a deba incorporarse de inmediato).

Desarrollo de las Personas

En consonancia con su Politica de Personas, SENAME
promovera el desarrollo de las personas como medio
fundamental para asegurar su buen desempefio y por
consiguiente el mayor bienestar de nifas, nifios vy
adolescentes.

Para ello, acompariara a los equipos y a sus jefaturas con un
programa de reflexion y formacion permanente,
herramientas de evaluacién del clima laboral y evaluacidn
del desempeno, a fin de conocer las practicas exitosas,
corregir aquellas fallidas e identificar las variables asociadas
a las personas que inciden en el éxito del proceso de
intervencién en la RAE.

procedimientos que se debe utilizar ante hechos eventualmente
constitutivos de delito o maltrato fisico o psicoldgico en contra de
nifios, nifias o adolescentes bajo el cuidado o atendidos por el Servicio
Nacional de Menores a través de las administraciones directas.
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Para acompaiiar a los equipos se implementara instancias de
reflexion y analisis del desarrollo del modelo con los
funcionarios de la Residencia alta especialidad, de manera
que retroalimenten la evaluacién técnica del mismo,
permitiendo de ese modo su mejora continua y la
sistematizacion de las buenas practicas, tanto en protocolos
como en otras herramientas que permitan gestionar el
conocimiento.

Se evaluara periédicamente el clima laboral de los equipos,
a efectos de conocer las variables que pudieran potenciar su
desempeiio e implementar consecuentemente acciones de
mejora disenadas desde los mismos equipos y ejecutadas
con el apoyo de sus lideres y de la institucion.

Se privilegiard la participacion de los lideres de las
residencias en los programas de desarrollo del liderazgo y de
habilidades directivas, proveyendo —de ser necesario— de
acompafamiento para asegurar el buen ejercicio del rol.

Se buscara el perfeccionamiento del personal de las RAE por
medio de programas de formacidn que consideraran tanto
actividades tradicionales de capacitacion (que deberan ser
parte de los planes anuales de capacitacién) como

22 5e sugiere consultar la Guia para el disefio de estrategias de Cuidado
de Equipo. FACSO, U. de Chile/DEPRODE, SENAME en
http://www.SENAME.cl/wSENAME/otros/24-
horas_2015/pdf/4_Guia_Diseno_Estrategias_Cuidado_%20Equipo.pdf

2 E| desgaste y el agotamiento profesional, se refiere a una reaccidn
caracterizada por sintomas que van mas alla de lo esperado de acuerdo

actividades internas de reflexién y analisis de su quehacer
cotidiano en la intervencion con los/las adolescentes y sus
familias, promoviendo la generacién de comunidades de
aprendizaje.

Cuidado del equipo??

En el marco de un Plan Nacional de Cuidado de Equipos, las
actividades estaran dirigidas a descomprimir las sensaciones,
sentimientos y emociones relacionadas con el trabajo en la
RAE que puedan experimentar los profesionales y técnicos.

Es posible identificar tres tipos de apoyo: emocional,
instrumental e informacional. El primero, se expresa en el
sentimiento de ser amado, de poder contar con alguien, de
poder ser escuchado; el segundo, consiste en la prestacion
de ayuda directa o de algun servicio; y finalmente, el tercero,
consiste en brindar informacidon, consejo y/o guia para la
resolucién de los problemas. (Santana, 2007, p.80)

Dichas actividades se orientan al desarrollo de estrategias
de afrontamiento, de trabajo colaborativo y de apoyo
mutuo en el equipo, a fin de prevenir el riesgo de sufrir de
burnout o desgaste profesional®. En este punto, es

con las exigencias de desempefio fisico de las labores realizadas. Se
presenta en profesionales que trabajan en contacto con personas,
especialmente en profesiones de ayuda y en aquellos que trabajan con
temas como violencia, abuso, traumatizacidn; especialmente con
personas que viven en pobreza, que representa una situacion de
violencia social. Muchos de sus sintomas se parecen a la depresién o al
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fundamental poder relevar el desarrollo de factores auto
protectores, en virtud de la necesidad de cuidarse, para
poder cuidar a otros.

En ese sentido, se recomienda la realizaciéon periddica de
instancias que aborden las situaciones y problemas que
enfrenta el personal a cargo del cuidado diurno y nocturno
de los adolescentes. Es aconsejable que en esas instancias
participen los profesionales y la direccion de la RAE,
revisando las situaciones detectadas para discernir acerca de
las respuestas mas apropiadas, acorde a los recursos y a la
realidad particular de cada Residencia.

La prevencidn del sindrome de Burn-out es fundamental, en
equipos que trabajan en exposicién a estados prolongados
de estrés laboral. En este sentido, es necesario que estos
equipos se reconozcan asi mismo como “equipos expuestos
a riesgos” y por otra parte puedan identificar de manera
temprana factores protectores para el equipo, a fin de tomar
precauciéon de manera oportuna frente a situaciones de
riesgo. Ejecutar acciones dirigidas a identificar y prevenir la
aparicion de sefiales de desgaste es prioridad, tanto a nivel
individual, de equipos, en las redes, y en la formacion
profesional

trastorno por estrés, sin embargo, se le nombra como “desgaste
profesional”, a fin de reformular el problema, lo que implica un cambio
en los niveles de conceptualizacion y de reformulaciéon. Esto, pues la
sintomatologia no es un problema de trastornos psicoldgicos
individuales, sino que se trata de reacciones que presentan las

personas que trabajan en contacto con estas tematicas y en
determinadas condiciones laborales (extraido de “Cuidar a los que
cuidan: desgaste profesional y cuidado de los equipos que trabajan con
violencia”. Aréon y Llanos, 2004).

PéginaSO



Vil. BIBLIOGRAFIA

Centro de Estudios y Promocién del Buen Trato. (2012).
Estudio Diagnodstico en Salud Mental de Nifios,
Nifias y Adolescentes atendidos en el Marco del
Programa Vida Nueva.

Dra. Flora de la Barra M., Dr. Benjamin Vicente P., Dra.
Sandra Saldivia B., Roberto Melipillan A.: Estudio de
epidemiologia Psiquiatrica en nifios y adolescentes
en Chile. Estado Actual. Rev. Med. Clinica Las
Condes 2012.

Horno, P; Echeverria, A; Juanas, A (2017) La Mirada
consciente en los centros de proteccién. CCS

Informe de Visitas Diagndsticas a Centros de Reparacion
Especializada de Administraciéon Directa (CREAD),
Subsecretaria de Salud Publica, Departamento de
Salud Mental, MINSAL. Marzo 2017.

McKnight, P., & B., K. T. (2009). Purpose in life as a system
that creates and sustains health and well-being: An
integrative, testable theory. Review of General
Psychology, 242-251.

Ministerio Desarrollo Social. (2018). Situacién de pobreza en
Chile, Estudio CASEN 2017. Santiago, Chile.

Ministerio de salud. (2010). Estrategia nacional de salud Para
el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la
Década 2011-2020. Santiago, Chile.

Ministerio de Salud (2016) Modelo de gestion: Unidad
Hospitalaria de Cuidado Intensivo. Santiago, Chile.

Ministerio de Salud. (2017) Informe de Visitas Diagndsticas a
Centros de Reparacién  Especializada de
Administracién Directa (CREAD), Subsecretaria de
Salud Publica, Departamento de Salud Mental.
Santiago, Chile.

Ministerio de Salud. (2017) Plan Diagndstico Nacional de la
situacion de salud de personas en residencias de
proteccion del Servicio Nacional de Menores —
SENAME, Informe de Resultados y Plan de trabajo.
Santiago, Chile.

Ministerio de Salud. (2018). Modelo de gestion de la red
tematica en salud mental en la red general de salud.
Santiago, Chile.

Murillo, P. (2001). El autocuidado en los psicélogos clinicos
de Costa Rica: Cognitivas, conductuales
emocionales.

Costa Rica: Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de
Costa Rica.

PéginaS 1



OMS. (2018). Salud mental del Adolescente. Consultado en
https://www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/adolescent-mental-health

Santana, Alejandra lIsabel, & Farkas, Chamarrita. (2007).
Estrategias de  Autocuidado en  Equipos
Profesionales que Trabajan en Maltrato Infantil.

Psykhe (Santiago), 16(1), 77-89.
https://dx.doi.org/10.4067/S0718-
22282007000100007

SENDA (2016). Programa de Tratamiento para ninos, nifias y
adolescentes con consumo problematico de alcohol
y otras drogas. Santiago, Chile.

Estandarizacién del Proceso de Hospitalizacién de Nifios,
Nifias y Adolescentes de la red SENAME, en
Unidades de Hospitalizacién de Cuidados Intensivos
en Psiquiatria UHCIP, MINSAL-SENAME, 2016

Lineamientos para la puesta en marcha del sistema
Intersectorial de Salud Integral, con énfasis en salud
mental, para nifos, nifias, adoelscentes y/o jévenes
con vulneraciéon de derechos y/o sujetos a la ley de
responsabilidad penal adolescente. MINSAL,
SENDA, MIJDHS, SENAME 2017-2018

Plan Nacional de Salud Mental MINSAL, 2017-2025

Steinberg, E., & Sheffield, A. (2001). Adolescent
development. Annual Review of Psychology, 83-
110.

Summer, R., Burrow, A., & Hill, P. (2018). The Development
of Purpose in Life Among Adolescents Who
Experience Marginalization: Potential
Opportunities and Obstacles. American Psychology
Association, 73(6),

UNICEF. (2012). 4to estudio de maltrato infantil. Santiago,
Chile.

Vijayakumar, N., Op de Macks, Z., & Shirtcliff, E. &. (2018).
Puberty and the human brain: insights into
adolescent development. Neuroscience and
biobehavioral reviews, 92, 417-436.

Pégina52


https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/adolescent-mental-health
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/adolescent-mental-health
https://dx.doi.org/10.4067/S0718-22282007000100007
https://dx.doi.org/10.4067/S0718-22282007000100007

VIIl. ANEXOs?*

— FLUJOGRAMA RESIDENCIA ALTA ESPECIALIDAD
— CONVENIO RAE PARA ORGANISMOS COLABORADORES
— PROTOCOLOS

— PERFILES DE CARGO

24 El modelo de Residencia alta especialidad est4d conformado por el presente documento y los anexos mencionados.
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FLUJOGRAMA DERIVACION RESIDENCIA DE ALTA
ESPECIALIDAD RAE

En el contexto de superar nudos criticos en la derivacion y
atencién idonea de nuestros NNAJ, y las brechas en la existencia
de continuidad de cuidados en niveles de especialidad, y de
sobre manera en la poblacién Infanto — adolecente con altos
niveles de vulnerabilidad social, se hace necesario destacar
como eje de importancia el trabajo articulado con los niveles de
salud publica, especificamente salud mental de especialidad, y
los dispositivos encargados del drea de proteccion.

Con el objetivo de entregar una atencién oportuna, facilitar y
clarificar la derivacion, y la transicion de nuestros usuarios/as
en estas atenciones, es que se realiza un flujograma donde la
RAE se instalaria en un entramado ya construido de atenciones
a nivel primario y de especialidad. Para ello es necesario
comprender algunos conceptos claves en este abordaje:

e Proceso de Articulacion: Establecer vinculos con
distintas instancias de la red asistencias, social e
intersectorial, con el fin de garantizarla continuidad y
fluidez del proceso clinico asistencial, de acuerdo a las
demandas y ofertas que estdn reguladas
normativamente.

e Trabajo en Red: Los dispositivos por si solo no
garantizan en trabajo en red. La constitucion de una red
de trabajo no reside en el nodo, sino en “las cuerdas”
gue la componen, es decir las relaciones, entramados y
vinculos entre ellos. Cada integrante debe aportar a una
tarea en comun, que se despliega en torno a objetivos

también comunes de manera horizontal. La red es parte
de un sistema social amplio donde el sujeto de atencién
se construye.

Trabajo Intersectorial: Desarrollo del vinculo con otros
sectores en el marco de la colaboracién, bajo el
intercambio de informacién, la cooperacidon, la
coordinacion. Para lo que se requiere de un nivel 6ptimo
de competencias técnicas, habilidades y valores
compartidos.

Continuidad de Cuidados: Proceso que involucra el
movimiento sucesivo, ininterrumpido de los usuarios/as
entre los diversos dispositivos del sistema. El grado de
cuidado individualizado; la accesibilidad; los vinculos
entre servicios, la integralidad y la flexibilidad de la
ubicacion de los servicios. En este marco se definen tres
mecanismos que constituyen la continuidad de los
cuidados; la coordinacion de la informacion entre los
nodos, la coordinacién de los cuidados entre los
diferentes niveles de asistencia y la regulacion del
acceso a lo largo de la red de los servicios. En resumen,
son las estrategias y acciones que optimicen Ia
resolucidn de las necesidades de salud de las personas,
en una red donde estas cuenten con acompafamiento y
seguridad en la atencion de manera continua y
oportuna.

Derivacion Asistida: Proceso de contacto personal,
intercambio de objetivos y estrategias a desarrollar de
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manera conjunta entre el equipo derivador y el equipo
que recibe el caso, para asegurar una éptima atencion y
continuidad de cuidados. Dicha derivacidon resulta
efectiva, siy solo si, existe un espacio efectivo y asertivo
en el intercambio de la informaciéon del proceso de
atencién del usuario/a. Incluye el acompafiamiento
terapéutico, el desarrollo de estrategias de intervencion
conjunta, acompafiamiento personalizado de alta
frecuencia en la primera etapa, manejo y entrega de
informacidn, apoyo post re incorporacidn, identificacién
clara del responsable de la derivacién y de la red de
apoyo, diagnéstico integral, sugerencias, informes.

Coordinacion de Caso: Actividad conjunta y de
colaboracién permanente entre el equipo de
especialidad de UHCIP y Equipo Técnico de la RAE, con
el objetivo de evaluar la pertinencia y priorizacion de la
derivaciéon a nivel de especialidad de atencién en RAE.
Dialogo dirigido a la coordinacion del caso,
estableciendo acuerdos, roles, responsabilidades
compartidas, supervision 'y apoyo a equipos
psicosociales, claridad y despeje sobre situaciones
clinicas del caso abordado de manera conjunta. Ademas
de generar las estrategias y estructura de coordinacion
gue permitan la actuacion integrada de los dispositivos,
brindando posibilidades concretas de garantizar la
continuidad en la atencion a cualquier dificultad de

salud metal que se presente. (Plan de Tratamiento
Integral).

Plan de Tratamiento Integral: Plan que constituye los
objetivos terapéuticos, estrategias de intervencién y
actividades a realizar, asignacion de responsabilidades,
incluidas las del gestor terapéutico, plazos estimados,
mecanismos y criterios de monitoreo del mismo plan,
plan de pre-re incorporacion, re incorporacion y post re
incorporacion.

Atencidon Primaria de Salud: Nodo articulador del
sistema de atencidn de la red de salud publica general
que otorga atencién de salud mental a personas con
enfermedad mental estabilizada de menor gravedad.
Provee cuidados bdsicos en salud que incluyen acciones
ambulatorias de baja densidad tecnoldgica y con alta
complejidad sociocultural, en los ejes de Prevencion,
promocién y  tratamiento integral, cuidados
domiciliarios y rehabilitacion psicosocial en salud.
Centros de salud Familiar (CESFAM), Centros
Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF), Postas
Rurales (PSR), Hospitales Comunitarios. Con
implementacién de un modelo de atencién integral de
salud familiar y comunitario. Atenciéon de Urgencia
Servicio de Atencion de Urgencia de Alta Resolutividad
(SAR); Servicio de Atencién Primaria de Urgencia (SAPU),
Servicio de Urgencia Rural (SUR).
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Atencion Nivel Secundario:

Especialidad Ambulatoria en Salud Mental:
Atencion Ambulatoria de especialidad, otorga
servicio de alta densidad tecnologia, atencion de
caracter temporal, coordinado y articulado con los
otros dispositivos de atencién de la red de manera
articulada e intersectorial. Cuentan con un equipo
transdiciplinario desde un modelo comunitario de
atencion de salud mental y modelo de atencién
integral de salud familiar, con respuesta en Ia
atencién de necesidades de recuperacion,
rehabilitacidn, contribuyendo a la inclusién socio-
comunitaria de las personas, familias y comunidades
atendidas. Centros Adosados de Especialidad (CAE),
Centros de Diagnéstico y Tratamiento (CDT),
Centros de Referencia de salud (CRS) o Servicios de
Psiquiatria, Centros Comunitarios de Salud mental
(CSMC - COSAM).

Atencion Nivel Terciario Salud mental: Atencidn en alta
complejidad en modalidad abierta y cerrada.
Abierta:

Hospital de dia Infanto — Adolescente.

- Centros de Tratamiento para personas con consumo
problematico alcohol y otras drogas. (Centro
Tratamiento).

- Unidad de psiquiatria de Enlace, Psicologia de la
salud y Medicina Psicosomatica.

Cerrada:

- Unidades de Hospitalizacién de Cuidados Intensivos
en Psiquiatria (UHCIP) Infanto-Adolecente ex Corta
Estadia.

- UHCIP en medio privativo.

- Unidad de Cuidados y Rehabilitacion Intensiva en
Salud Mental, Poblacién Adolescente. (UCRIA)

- Hospitales Psiquiatricos.

De esta manera, un/a usuario/a que se encuentre en Residencia
Familiar de administracion directa de nuestro Servicio,
previamente incorporado en la red de salud publica, y que, por
alguna situacién de complejidad en salud mental ingresa a
algun dispotivos de atencion ambulatoria (urgencia, o
especialidad) y es derivado a Unidad de Hospitalizaciéon de
Cuidados Intensivos de Psiquiatria por la complejidad vy
gravedad que presenta su cuadro médico, y después de esto,
una vez realizado el tratamiento de compensacién del cuadro
clinico, requiere un apoyo mayor en la mantencion de
estabilizacidn psico-concutual, con indicacidon médica podria ser
perfil de atencién en RAE. Si esto ocurre se genera un primer
hito desde la Derivacion Asistida del caso.
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Esta derivacién asistida debe cumplir con el criterio medico de
admisidn, el protocolo de admision de la RAE, el protocolo de
re incorporacién de UHCIP, la coordinacidn con equipo técnico
de Residencia Familiar y la derivacidn desde Tribunales de
Familia. Derivacion que se enmarca en un contexto de
coordinacién del caso, previamente estructurada y acordada
con todos los actores intervinientes en el caso, designando
ademas el gestor terapéutico que sera responsable del proceso
del NNAJ.

En un segundo hito de Coordinacién del Caso, se concreta la
derivacion y se establece de manera articulada un primer Plan
de Tratamiento Integral, con sugerencias del dispositivo médico
en el abordaje y manejo de situaciones especificas de salud
mental, informe médico integral, esquema farmacoldgico,
atencion oportuna en nivel ambulatorio, distribuyendo
responsabilidades y tiempos de cumplimiento, todo esto con el
objetivo de cumplir con la continuidad de cuidados necesarios
al alta de tratamiento de hospitalizacién que puedan asegurar
la atencién oportuna e idénea.

En el admision a RAE, tercer hito en esta linea de continuidad
de tratamiento, el cual debe ser a través de oficio de Tribunales
de Familia. Aqui se efectuardn las acciones pertinentes con
salud de especialidad y salud general, asi como también las
coordinaciones necesarias en lo proteccional con la Residencia
Familiar, que permitan generar el proceso de recuperabilidad
de la persona, su habilitacién y rehabilitaciéon para la
mantencién de y estabilizacidén psico-conductual en el tiempo.
En este momento las estrategias del trabajo psicosocial,
comunitario y familiar, se gestionaran a través de acuerdos
colaborativos y articulados con la Residencia de origen. Proceso

en el que el Gestor terapéutico juega un rol fundamental en la
movilidad del usuario/a en la red de asistencia de salud y
proteccional.

Por ultimo, el Re incorporacion de tratamiento, que incluye las
actividades de pre-re incorporacidn y post-re incorporacion, se
abordardn en conjunto con equipos de Residencia Familiar,
familia y Equipos de atencion Ambulatoria de Salud mental las
estrategias de cuidado a seguir, sugerencias de los nodos
intervinientes, con fuerte mirada en la rehabilitacion y
habilitacidon biopsicosocial, y en el trabajo a continuar por la
residencia. Dicho periodo ocurre de manera paulatina vy
progresiva ajustandose a las condiciones y caracteristicas del
€aso a caso.

Finalmente, es importante resaltar y comprender que todo este
proceso ocurre en un contexto de movilidad, flexibilidad,
creatividad y fluidez por parte del curso de vida de los/las
usuario/a y la naturaleza de los equipos y los dispositivos,
donde los procesos de Derivacion Asistida, Continuidad de
Cuidados y Articulacién son los pilares fundamentales para que
el proceso de recuperacidon pueda ocurrir y ser permanente en
el tiempo. La mirada desde los Modelos de Intervencién vy
Atencidn de Salud Familiar, Modelo Comunitario, con Enfoque
de Derechos, Enfoque de Curso de Vida y de Determinantes
Sociales y Equidad, se transforman en la carta de navegacién de
este desafio.
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