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1. INTRODUCCION

La Comunidad Terapéutica de Pefialolén es un espacio ambulatorio para el tratamiento e intervenciones
en el campo de la salud mental, perteneciente a la corporacién sin fines de lucro, CORDES, que inicia su
trabajo en la década de los 80 bajo la direccién de Teresa Huneeus.

Desde sus inicios, nuestra institucion ha basado su trabajo en el enfoque de derechos humanos, fundados
en los principios de autonomia, dignidad, responsabilidad compartida, horizontalidad en las relaciones,
democracia en la toma de decisiones y respeto mutuo para “promover la salud mental desde una
perspectiva integradora mediante la asistencia, la educacién y la participacion comunitaria” (Huneeus,
2005).

Los Consultantes y quienes consultan son personas en situacion de discapacidad de causa psiquica de
entre16y 60 afios, que son vulneradas en sus derechosy que, producto de factores contextuales, presentan
ademas dificultades graves para el desarrollo de sus cotidianidades y de sus proyectos de vida.

Integramos lared de salud mentaly psiquiatria del Servicio de Salud Metropolitano Oriente. Desarrollamos
nuestro trabajo con enfoque comunitario, involucrando a los diversos actores de las redes sociales focales
y abiertas, en el ambito salud, educacién, trabajo, vivienda, proteccion social y participacion comunitaria
del sector oriente. Nuestro modo de trabajo esta descrito en sistematizaciones de proyectos con SENADIS,
ademas de diversos articulos, disponibles en la pagina web de la Corporacion, www.cordescorporacion.cl.

Algunos de los dispositivos y programas que integran estas redes son: Centros Comunitarios de Salud
Mental (COSAM) Pefialolén, Nufioa, Macul, Lo Barnechea, La Reina, Providencia, Las Condes; Hospital
Diurno de Penalolén; Hospital del Salvador; Centro Kintun de Pefialolén; Centro de Referencia de Salud
(CRS) Cordillera; Programa de Intervencion Especializada (PIE) Pefialolén y Lo Hermida; Direccién de
Desarrollo Comunitario (DIDECO) de Pefalolén, los distintos centros de salud familiar (CESFAM) de las
comunas antes nombradas, Red de la Solidaridad, Consejo de Desarrollo Local en Salud CESFAM Silva
Henriquez (CDL), Oficina de Intermediacidn Laboral (OMIL) de Pefalolény La Reina, y la Red Incluye.

A partir del afio 2016, con fondos del Servicio Nacional de la Discapacidad (SENADIS) implementamos
el Programa de Apoyo para la Autonomia (PAPA), en el contexto del Programa Transito a la Vida
Independiente (TVI), que tiene su origen en la Ley 20.422, que establece normas sobre la igualdad de
oportunidades e inclusién social de las personas con discapacidad. Su objetivo principal es contribuir al
mejoramiento de la calidad de vida, inclusién social y participacién en la comunidad local de las personas
en situacién de discapacidad, dependencia y vulnerabilidad. El Programa provee servicios de apoyo de
cuidados y asistencia; servicios de apoyo de intermediacion; y adaptaciones del entorno habitual en el que
la persona desarrolla sus actividades.

El propdsito es que las personas en situacién de discapacidad de causa psiquica ejerzan sus derechos, en
particular los del dmbito econdmico, social y cultural. Para implementar el programa, SENADIS apoya
a organizaciones y personas naturales con financiamiento para servicios de apoyo y estrategias para
promover la autonomfa, toma de decisiones y autodeterminacion de las personas con sufrimiento mental.

Es en el contexto de los programas TVI que se inscribe nuestro Programa de Apoyo para la Autonomia,
que contempla estrategias ampliamente desarrolladas por el equipo de la comunidad, tales como:



acompafamientos terapéuticos (AT), intervencidn y practica de redes, implementacién de colectivos
y constelaciones, una grilla de actividades grupales e individuales, entre otras que buscan generar
condiciones para la continuidad de cuidados y apoyos tanto intra como intersectorialmente.

El presente documento sistematiza parte de la experiencia del Programa de Apoyo para la Autonomia, con
foco en la continuidad de cuidados y la promocién de la autonomia de las personas en el periodo 2017 —
2018. El énfasis estard en las brechas para el acceso a derechos y seguimiento en salud mental, que ha sido
identificado por el equipo como uno de los nudos criticos para el mejor desarrollo de los proyectos de vida
colectivos e individuales.

Comenzamos este documento con algunas revisiones conceptuales sobre cuidados y apoyos. Luego,
abordaremos algunas de las brechas existentes para el acceso a diversos programas e iniciativas sociales
del Estado. Luego, nos detendremos en algunas de las estrategias que este colectivo viene desarrollando
para incidir a nivel comunitario y/o regional en materia salud mental.

La metodologia utilizada para esta sistematizacion contemplé el uso de diversas fuentes y métodos:
entrevistas y reuniones de trabajo con las profesionales de la Comunidad Terapéutica de Pefalolén;
revisién de fuentes abiertas gubernamentales y revision bibliografica.

11l ANTECEDENTES TEORICOS Y CONCEPTUALES

A.Conceptualizacion de las politicas pablicas

Las politicas publicas pueden ser entendidas desde distintas acepciones. Una politica publica es la
respuesta a un problema social que ha sido incluido en la agenda publicay que se define como el “proceso
mediante el cual una cuestién, oportunidad o tendencia, ya aprobaday colocada en laagendadela politica
plblica, es estudiada, explorada, organizada y posiblemente cuantificada por los interesados, quienes no
raramente actdan en el marco de una definicién de autoridad, aceptable provisionalmente en términos de
sus probables causas, componentes y consecuencias” (Hogwood, 1984).

Tamayo define las politicas pblicas como el conjunto de objetivos, decisiones y acciones que lleva a cabo
un gobierno para solucionar los problemas que, en un momento determinado, tanto los ciudadanos como
el propio gobierno consideran prioritarios. En estas decisiones participan una multiplicidad de actores,
sectores o niveles de gobierno, y en ese sentido la politica plblica es el resultado de un proceso social y
politico que no surge de un proceso lineal (Tamayo, 1997).

Con un enfoque mas integrador de los distintos actores involucrados en el manejo de los asuntos
plblicos, Lahera sefiala que las politicas publicas corresponden a cursos de accion y flujos de informacién
relacionados con un objetivo publico definido en forma democratica, los que son desarrollados por
el sector pablico, y frecuentemente, con la participacion de la comunidad y el sector privado. A su vez,
permiten un mayor desarrollo de la democracia, el ejercicio del principio de igualdad y la aplicacion del
enfoque de derechos humanos (Lahera, 2004).

Por su lado, y desde un enfoque mas centrado en el rol del Estado, Oszlak las explica como una postura
adoptada por quienes actldan en nombre del Estado, como los responsables de implementar ciertas
acciones que llevan implicitas orientaciones politico-ideoldgicas. Estas tomas de posicién constituyen,
en los hechos, las politicas publicas o politicas estatales de las agencias responsables de resolver las
cuestiones agendadas (Ozlak, 2007).

Por otra parte, Huenchudn entiende las politicas publicas como una toma de posicién de parte del
Estado respecto de un problema publico, que ademas, sefala, debe considerar algunos atributos para
ser considerada como tal: a) Incorporar medidas concretas; b) asignacion de recursos; c) inscribirse en un
marco general de accion; d) dirigidas a publico destinatario de la politica y, e) definir metas y objetivos
(Huenchuan, 2009).

También desde el ambito de la participacion ciudadana, este factor toma un rol mas visible en la definicion
de politicas publicas. Asi, Serrano plantea que contra la légica de un Estado centralista, con politicas
estandarizadas y universales, se contrapone un Estado que propugna esquemas de accién en los cuales
las soluciones se buscan en comin entre autoridades, funcionarios y ciudadanos, donde estos Gltimos,
lejos de ser clientes y simples beneficiarios de programas publicos, se transforman en contraparte, en
ciudadanos activos (Serrano, 2014).

Pese a las diferencias que se pueden observar o a los énfasis que cada autor le da a las politicas piblicas,
Olavarria sefala que siempre estas definiciones convergen en 4 aspectos centrales (Olavarria, 2007):



a) Decision: Para que haya una politica plblica debe haber una decisién o conjunto de decisiones
sobre un mismo tema, de una autoridad competente.

b) Proceso formal: Que esa decision o conjunto de decisiones sigan un cierto proceso formal. Es
decir, hay un cierto procedimiento institucional que lleva a que ciertas iniciativas se transformen o
no en una politica publica.

¢) Aproximacién técnico—racional: La caracterizacion del problemay ladiscusion sobre los aspectos
sustantivos de la politica plblica hacen necesario el aporte de la aproximacién técnico—racional.

d) Proceso politico: Que tras la definicién de una politica piblica exista un proceso politico en que
diversos actores expliciten sus intereses y pugnen porque los contenidos concretos de la politica
plblica incorpore y satisfaga esos intereses.

El mismo autor, propone una clasificacién de las distintas definiciones de politica pdblica, agrupandolas
a partir de aproximaciones conceptuales. En un primer grupo se encuentran aquellas nociones de politica
publica que se aproximan a aspectos formales — institucionales, vinculada estrechamente a una decision
de una autoridad legitima. Por otra parte, estan las definiciones cercanas a lo técnico—racional, que busca
decidir sobre la alternativa que maximice el bienestar social, y por Gltimo, una aproximacion mas politica,
que se genera a partir de un proceso politico de confrontacién de intereses (Olavarria, 2007).

En este contexto, el Informe Alternativo para el Examen del Estado de Chile ante el Comité de Derechos de
las Personas con Discapacidad en su sesion 15, de marzo de 2016, da cuenta que

“no existe ninguna instancia de asistencia por parte del Estado para que las personas con discapacidad puedan
participar activamente en la defensa y promocion de sus derechos”.

Si bien se plantea que el Estado ha avanzado en convocar a organizaciones y personas con discapacidad a
mesas de trabajo einstancias de elaboraciény evaluacién de politicas, esto no se ha acompafiado de ninguna
asistencia que permita sostener una participacion efectiva (Corporacion Circulo Emancipador de Mujeres y
Nifas con Discapacidad de Chile-CIMUNIDIS et al., 2016).

Un ejemplo de ello es el Plan Nacional de Salud Mental, documento lanzado en octubre de 2017, que contd
con diversos procesos de consulta piblica que consideraron a estamentos estatales, organizaciones no
gubernamentales, colegios profesionales, universidades y organizaciones que trabajan con personas en
situacion de discapacidad. Al mismo tiempo, el proceso participativo contemplé a la poblacién general ya las
personas en situacién de discapacidad fisica y psiquica, sin embargo, no generd las condiciones necesarias
que facilitaran su acceso. Lo anterior, se observd en los mecanismos utilizados (canales profesionales y
pagina web), los cuales no siempre son de facil acceso para la poblacién en situacién de discapacidad. Por
ello, se hace necesario reducir la brecha y generar consultas disefiadas especificamente para las personas en
situacion de discapacidad, dado que su participacién en organizaciones de la sociedad civil no supera el 33%.

A partir de las definiciones anteriores es importante destacar que el trabajo de la Comunidad Terapéutica
de Pefialolén se enmarca en enfoques de politicas plblicas que promueven la participacién activa de las
personas en situacion de discapacidad en la elaboracién de politicas publicas inclusivas y participativas que
respondan, efectivamente, a sus necesidades, lo que podria ser considerado como una experiencia exitosa de
verdadera participacién por parte de las personas con discapacidad psiquica.

B. Implementacion de las politicas piblicas

Los autores Subirats, Knoepfel, Larroue y Varone definen laimplementacién como el conjunto de procesos
que, tras la fase de programacion, tienden a la realizacion concreta de los objetivos de una politica piblica
(Subirats, et al., 2008). Es una de las 5 etapas que distingue Jones en el ciclo de las politicas publicas:
Identificacion de un problema, formulacién de soluciones, toma de decision, implementaciény evaluacién
(Jones, 1970). Si bien no hay un consenso en las fases del proceso de politica piblica, la implementacién o
ejecucion es planteado por los distintos autores.

En este sentido, la fase de implementacién es clave dentro de todo el ciclo de las politicas publicas porque
s6lo a partir de ella se puede dilucidar con mayor claridad la etapa previa de disefio asi como la posterior
de evaluacion (Blanco, 2010). Esta fase de las politicas pablicas, entonces, se ubica entre la decision y sus
resultados.

Son multiples las variables que determinan el éxito del proceso de implementacion, las cuales son el
contexto de las politicas, sus caracteristicas, los agentes y agencias a cargo y las estrategias (Grindle y
Thomas, 1991; Freeman, 2000).

Esta etapa puede desarrollarse desde distintos enfoques, que se diferencian dependiendo del rol que le
otorgan a distintos actores en la toma de decisiones. El enfoque Top-Down (de arriba hacia abajo) trabaja
desde la jerarquia, con actores politicos y técnicos y establece una diferencia entre la formulacion, la
toma de decisiones y la implementacién (Roth, 2012). Otro enfoque es el llamado Bottom-Up (de abajo
hacia arriba), que desarrolla su trabajo involucrando a los actores locales, quienes también participan de
la politica plblica. Como plantea Roth, se pretende partir del ntcleo del problema para construir asi la
solucién de manera paulatina (Roth, 2002).

En general, las politicas piblicas se definen a nivel central obviando, en muchos casos, el correlato con
lo territorial y no considerando la heterogeneidad en la aplicacion. Esto se plantea como un importante
desafio en las politicas de salud y, en especial, de salud mental donde tampoco se aborda la participacién
social de personas con patologias de salud mental y sus familias en la toma de decisiones y en el estigma
asociado a la enfermedad psiquiatrica (Retamal, Markkula y Pefa, 2016).

Elarticulo12 de Convencion de Derechos de las personas con discapacidad, le exige a los estados garantizar
el accesoy el disfrute de las personas en situacién de discapacidad a todos los derechos. De hecho plantea
el “lgual reconocimiento como persona ante la ley”, especificando en sus articulos lo siguiente:

1. “Los Estados Partes reafirman que las personas con discapacidad tienen derecho en todas partes al
reconocimiento de su personalidad juridica.

2. Los Estados Partes reconoceran que las personas con discapacidad tienen capacidad juridica en igualdad de
condiciones con las demds en todos los aspectos de la vida.

3. Los Estados Partes adoptaran las medidas pertinentes para proporcionar dacceso a las personds con
discapacidad al apoyo que puedan necesitar en el ejercicio de su capacidad juridica.

4.Los Estados Partes aseguraran que en todas las medidas relativas al ejercicio de la capacidad juridica se
proporcionen salvaguardias adecuadas y efectivas para impedir los abusos de conformidad con el derecho



internacional en materia de derechos humanos. Esas salvaguardias aseguraran que las medidas relativas al
ejercicio de la capacidad juridica respeten los derechos, la voluntad y las preferencias de la persona, que no
haya conflicto de intereses ni influencia indebida, que sean proporcionales y adaptadas a las circunstancias
de la persona, que se apliquen en el plazo mds corto posible y que estén sujetas a examenes periodicos por
parte de una autoridad o un drgano judicial competente, independiente e imparcial. Las salvaguardias seran
proporcionales al grado en que dichas medidas afecten a los derechos e intereses de las personas.

5. Sin perjuicio de lo dispuesto en el presente articulo, los Estados Partes tomaran todas las medidas que sean
pertinentes y efectivas para garantizar el devecho de las personas con discapacidad, en igualdad de condiciones
con las demds, a ser propietarias y heredar bienes, controlar sus propios asuntos econémicos y tener acceso en
igualdad de condiciones a préstamos bancarios, hipotecas y otras modalidades de crédito financiero, y velaran
por que las personas con discapacidad no sean privadas de sus bienes de manera arbitraria (ONU, 2008)”.

Para ello los paises deben dar los apoyos necesarios para que las personas en situacion de discapacidad
ejerzan su capacidad juridica, cuestién que en Chile son espacios que se estin comenzando a abrir, pero
alin de manera insuficiente.

C.Sistema de proteccion social

Chile tiene una vasta historia en la construccién e implementacién de politicas plblicas en educacién,
salud y proteccion social (Robles, 2011). Esto nos ha llevado a ser un pafs con bajos niveles de pobreza, en
comparacion con otros paises de laregién,y una alta expectativa devida, la cual es similaralaque alcanzan
los paises en desarrollo. En este sentido, los derechos y la proteccion social proveen el marco éticoy politico
a partir del cual se construyen procesos reflexivos, de investigacién y de generacién de conocimiento, que
permiten crear intervenciones sociales que produzcan mejoras reales en la calidad de vida de las personas.
Esto se traduce en que la proteccion social es la herramienta para cubrir la brecha entre los derechos
atribuidos y la capacidad de garantizarlos (Robles, 2011). El sistema de proteccion social es el piso minimo
que coloca el Estado de acceso a garantias en relacién a los derechos econémicos, sociales y culturales.

Un sistema de proteccién fundado en derechos, implica ocuparse de las diversas formas de vulnerabilidad,
las cuales adquieren mdltiples expresiones, tales como la discapacidad, la dependencia, la inseguridad
econdmica, la desvinculacion social y comunitaria, la discriminacién, las carencias en salud, los déficits
educacionales, laimagen negativa de la vejez, entre otros.

Chile es uno de los pafses con menor pobreza en América Latinay el Caribe (Robles, 2011). Los resultados
de la Encuesta Casen 2015 (Ministerio de Desarrollo Social, 2016) permiten observar que la poblacion
en situacion de pobreza ha disminuido sostenidamente en el tiempo, tanto a través de las mediciones
realizadas poringreso como porvariables multidimensionales (educacion, salud, trabajoy vivienda). Entre
2013y 2015 la pobreza por ingresos se redujo de 14,4% a 11,7%, y la pobreza multidimensional de 20,4% a
19,1%. Pese a lo anterior, el coeficiente de Gini', continta mostrando un patrén marcado de desigualdad,

1 El coeficiente de Gini es un indice que permite medir desigualdad, tomando valor o cuando existe perfecta igualdad de ingresos
entre todos los hogares, y valor1 cuando existe maxima desigualdad, es decir, todo el ingreso se concentra en un hogar (Ministerio
de Desarrollo Social, 2016).
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no obstante, se observa una disminucién moderada pero significativa en la distribucion del ingreso de
0,504 a 0,495 (Ministerio de Desarrollo Social, 2016).

Esta realidad se relaciona con que el pafs fue pionero en la expansién de los servicios de salud y educacion
gratuitos a partir de 1950. No obstante, esta situacion cambié al comenzar los afios ochenta, donde se
comenzé con las légicas de focalizacidn y la privatizacién de los servicios. Los beneficios eran entregados
de acuerdo a los puntajes obtenidos en los instrumentos de medicién de la pobreza. El 2000 vuelve a
cambiar el sentido de las politicas plblicas y se comienza a generar una doble dindmica, por una parte,
se consolida una oferta de politicas sociales heterogénea en funcién de la diversidad de requerimientos
de la poblacion; por la otra, se produce una creciente especializacién de las politicas en torno a los ejes de
la proteccion y promocién social, articulandose ambos sectores. En esta linea estan los programas tales
como las Garantias Explicitas en Salud y las pensiones basicas solidarias (Robles, 2011).

El Ministerio de Desarrollo Social sostiene en la actualidad que la medicién de la pobreza debe ser un
proceso multidimensional, intimamente ligado a las distintas carencias en diversas dimensiones que
afectan el bienestar de las personas. Por ello el afio 2015 se asume una nueva conceptualizacion de la
pobreza, mejorando su sistema de medicién desde una perspectiva mas comprehensiva, lo cual permite
disefar e implementar mejores politicas sociales en beneficio de quienes méas lo necesitan desde el
enfoque de protecciony no asistencialismo (Ministerio de Desarrollo Social, 2015).

De esta forma, el Sistema de Proteccion Social es un

‘conjunto articulado y especificos de normas, mecanismos y unidades institucionales ejecutoras, que rigen y
aseguran el suministro de prestaciones sociales, de acuerdo a los recursos financieros y criterios de asignacion
que define la ley” (Berner, 2015).

Lo anterior se traduce en una red de programas sociales relacionados con politicas sectoriales y
transversales.

Con ello, se ha buscado potenciar la accién intersectorial, instalando mecanismos especificos de
coordinacion al interior del Estado y fortaleciendo los sistemas de informacién social disponibles. En
este disefio juega un rol central el enfoque del ciclo de vida. La proteccién social es considerada como un
sistema de caracter continuo y permanente a lo largo de distintas fases por las que atraviesan las familias
y grupos vulnerables (Robles, 2011).

Lo planteado con anterioridad debe necesariamente acompafarse del vinculo comunitario. De acuerdo
a lo que se sostiene en torno al bienestar, para que éste sea efectivo no sélo se necesita la satisfaccién
individual, sino que también alcanzar el cumplimiento de las necesidades colectivas y relacionales. Las
personas no pueden pensarse sino es en un entorno cultural, politicoy econémico, pues su calidad de vida
implica el acceso a condiciones sociales vastas y diversas. El ser humano necesita compartir experienciasy
ser un participante activo en la vida social (Montero, 2004).

La concepcion del desarrollo comunitario que fundamenta la politica ptblica busca que las personas de
escasos recursos, carentes de servicios, se organizasen y asuman la tarea de gestionar el cambio, en el
sentido de mejorar suambientey responsabilizarse por su mantenimiento (Ministerio de Desarrollo Social,
2015). De este modo, la comunidad se convierte en un ente dindmico compuesto por agentes activos y
actores sociales constructores de la realidad en que viven. Este enfoque incluye |a diversidad y hace énfasis
en las fortalezas y capacidades, mas que en las carencias y debilidades, presenta una condicion politica
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en tanto supone formacién de ciudadania y fortalecimiento de la sociedad civil. La accién comunitaria
fomenta la participacion y se da mediante ella (Montero, 2004).

Finalmente, y desde una perspectiva histérica, de acuerdo a lo planteado por Claudia Robles (Robles, 2011)
yla Subsecretaria de Evaluacién Social del Ministerio de Desarrollo Social, Heidi Berner, la proteccién social
en Chile se ha construido a partir de los siguientes hitos (Berner, 2015):

- En1924 se crea la Caja del Seguro Obrero Obligatorio, iniciativa que con los afos se extiende
a los profesionales independientes, a las Fuerzas Armadas y Carabineros y a otros regimenes
particulares que cubren los diversos sectores de los trabajadores.

- En 1954 entra en funcionamiento el Programa Nacional de Alimentacién Complementaria
(PNAC) que entrega leche a las madres que se atienden en consultorios.

- En 1958 se implementa el programa de Alimentacion Escolar (PAE) que entrega hasta tres
colaciones a nifios y nifias de escasos recursos, dependiendo de su asistencia al establecimiento.

- Durante la década de los sesenta se crea la Oficina de Planificacion, bajo el alero de la
Corporacién de Fomento. En 1967 se crea la Oficina de Planificacién Nacional (ODEPLAN),
dependiente del Presidente de la Replblicay relacionada con el Ministerio del Interior.

- La Ley N°869y 18.600 crean el Subsidio a la Discapacidad Mental en 1975. A su vez, comienza
su funcionamiento el Programa de Pensiones Asistenciales (PASIS), que buscaba extender la

seguridad social a la poblacion no cubierta.

- El 1981 entran en funcionamiento las Instituciones de Salud Previsional, ISAPRES, las
Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP) y el Subsidio Unico Familiar.

- Entre1990y2000 el pais se focaliza en la superacion de la pobreza, duplicando los presupuestos
de salud y educacién e iniciando programas sociales dirigidos a los grupos mas vulnerables.

- En1990 se crea el Ministerio de Planificacién (MIDEPLAN) que tiene como objetivo la promocién
del desarrollo del pafsy de acciones de politica social.

- A partir del 2000 comienza la instalacion progresiva del Sistema de Proteccién Social,
considerando no sélo a aquellos sectores de la poblacién en situacién de pobreza.

- El 2002 se reemplaz6 el subsidio de desempleo por un seguro de desempleo, el que se amplid
el 2009y se fortaleci6 el 2014, aumentando sus prestaciones e instalando un enfoque de politicas
activas hacia el mercado del trabajo.

- Durante 2004 se creé el Sistema Chile Solidario, cuyo objetivo era implementar una intervencién
integral sobre las familias chilenas mas vulnerables. A su vez, se genera una importante reformaen
salud, que instituye el sistema de Atencion Universal de Garantias Explicitas (AUGE).

- En2007 se crea el Subsistema de Proteccion Integral a la Infancia Chile Crece Contigo.

- El2008, en el marco de la Reforma Previsional, se instala el Pilar Solidario en el Sistema de Pensiones.
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- En 2009 se crea el Sistema Intersectorial de Proteccion Social, estableciéndose un modelo de
gestion articulado entre las distintas acciones y prestaciones sociales ejecutados por los distintos
organismos del Estado, siendo MIDEPLAN a quien se le otorga el rol coordinador, cambiando su
nombre a Ministerio de Desarrollo Social.

- El 2012 se modifica el Sistema Chile Solidario, pasando a ser el Subsistema de Seguridades y
Oportunidades, también conocido como Ingreso Etico Familiar.

- Entre2014y2018 se hafortalecidoyampliado el Chile Crece Contigo, cubriendoa nifiosde hasta8y
9afos. Se ha potenciado el Subsistema de Seguridades y Oportunidades con un enfoque de derechos.
Ademas, se disefid y comenz6 a implementar el Subsistema Nacional de Apoyos y Cuidados.

Esimportante recalcar que Chile presenta una vasta tradicién en la creacion e implementacién de politicas
sociales, que han permitido erradicar la desnutricién infantil, las enfermedades infectocontagiosas,
disminuir los indices de mortalidad maternoinfantil, entre otros. Sin embargo, estas politicas no surgen
desde la mirada de la necesidad de brindar cuidado en su expresién general e integral, sino que en la
necesidad de abordar una problematica puntual.

El cuidado en su acepcién actual de acuerdo a Laura Pautassi, es un derecho humano, consagrado en las
Convenciones de Derechos Humanos, y en aquellas especificas para los nifios, nifias, mujeres, personas en
situaciondediscapacidady personas mayores. Asujuicio, el cuidado debe trascender larelacién asalariada
formaly el género, como construccién social donde son las mujeres quienes deben cuidar desde el modelo
patriarcal y de instinto maternal. En este sentido, la ética de cuidado para la autora implica obligaciones
estatales: el Estado estd obligado a proveer cuidado, estd obligado también a establecer regulaciones para
quienes cuiden, abstenerse de ciertas instancias que impidan el desarrollo del cuidado. De este modo,
todos tenemos derecho a cuidar, a poder cuidar y al autocuidado y es el Estado quien debe facilitarlo y
proveerlo.

D. Modelo de salud familiar y comunitario

En Chile, el aho 2005, desde el Ministerio de Salud, se comienza aimplementar una importante reformaen
la salud pablica, basada en la generacion de un modelo de atencion integral. Se desaffa a los equipos para
transformarel Consultorio en un Centro de Salud Familiary Comunitario (CESFAM), lo que implica cambiar
el enfoque, salir de lo meramente biomédico y pasar a lo biopsicosocial, trabajar con las familias, ensayar
nuevas formas de relacién, poneral usuarioy susalud al centro del quehacer cotidianoy constituirse como
un eje de desarrollo social y comunitario.

Las caracteristicas principales de este nuevo modelo de salud familiar y comunitario son: Enfoque
biopsicosocial, con énfasis en la familia y comunidad; Continuidad de la atencién y de los cuidados
de salud; Prestacién de servicios integrados; Resolutividad; Responsabilidad compartida entre todos
los miembros de la familia y la comunidad por la salud de su familia y de cada uno de sus integrantes;
Participacion social; Promocion de Salud; Interculturalidad; Impacto sanitario; y Enfoque de Género.

Asuvez, se relevan tres principios irrenunciables, los cuales son:
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1. Centrado en las personas: Esto implica que se consideran las definicionesy prioridades relativas
alasnecesidadesy expectativas que hacen las propias personasy sus familias, estableciéndose una
corresponsabilidad del cuidado de la salud entre ellas y los equipos sanitarios, enfatizandose en
los derechos y deberes de cada quien.

2.Integral: Se debe considerar a lo largo de todo el sistema de salud, incluye la promocién,
prevencion, curacién, rehabilitacién y cuidados paliativos. A su vez, debe comprender la
multidimensionalidad de los problemas presentados por las personas. Implica que la cartera
de servicios disponibles debe ser suficiente para responder a las necesidades de salud de la
poblacién desde una aproximacién biopsicosocial-espiritual y cultural del ser humano. Considera
el sistema de creenciasy significados que las personas le dan a los problemas de salud y las terapias
socialmente aceptables.

3.Continuidad de los cuidados. Esta se puede definir desde tres perspectivas:

a.Desde las personas que se atienden, correspondiendo al grado en que una serie de eventos del
cuidado de la salud son experimentados como coherentes y conectados entre si en el tiempo.

b. Desde la perspectiva de los Sistemas de Salud, donde es dable destacar la continuidad clinica
entendida como el grado en que el cuidado del paciente esta coordinado a través de las diversas
funciones, actividades y unidades operativas del sistema y depende fundamentalmente de la
condicién del paciente y de las decisiones del equipo de salud. Incluye la integracién horizontal
(intra e inter establecimientos de un mismo nivel de atencién) y vertical (entre establecimientos de
distintos niveles de la red). También es importante el grado en que las funciones clave de apoyo y
actividades tales como gestion financiera, recursos humanos, planificacidn estratégica, gestion de
lainformacién y mejoramiento de la calidad estan coordinadas en todas las unidades del sistema
desalud.

¢. Desde el equipo Profesional, donde su disposicion y coordinacion durante el proceso de cuidado
es clave en términos de los objetivos de |a red.

Lo anterior implica en términos practicos:

a) Reducir la fragmentacion del cuidado asistencial.

b) Mejorar la accesibilidad del sistema.

¢) Evitar la duplicacion de infraestructuray servicios.

d) Disminuir los costos de produccién.

e)Responder mejor a las necesidades y expectativas de las personas.

f) Mejorar la aceptabilidad de los Servicios. Apoyar el cuidado de la salud a lo largo de las etapas de
lavida

g) Lograr un flujo expedito y complementario entre los diferentes componentes de la red de salud
(intrasector) y del intersector para la atencion de las personas con problemas de salud.

h) Realizar una asignacién de equipos de cabecera a las personas y sus familias y planificar la
atencidn de la poblacién inscrita en el establecimiento de atencion de salud.
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E. Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental

En este sentido, el nuevo modelo de gestidn de la Red Tematica en Salud Mental, como parte de la red
general de salud, plantea a propésito de lo anterior, y tomando en consideracion la Ley 20.422 que
establece normas sobre igualdad de oportunidades e inclusién social de personas con discapacidad, que

“se deben dar a conocer masivamente a la comunidad los derechos y principios de participacion activa y
necesaria en la sociedad de las personas con discapacidad, fomentando la valoracion de la diversidad humana,

ddndoles el reconocimiento de persona y ser social necesario para el progreso y desarrollo del pais” (Ministerio
de Salud, 2017, pagina 44).

Para ello, sostiene que se deben cumplir una serie de principios, los cuales se describen y definen de la
siguiente manera (Ministerio de Salud, 2017, pagina 44):

a) Vida Independiente: estado que permite a una persona tomar decisiones, ejercer actos de
manera autbnoma y participar activamente en la comunidad, en ejercicio del derecho al libre
desarrollo de la personalidad.

b) Accesibilidad Universal: la condicién que deben cumplir los entornos, procesos, bienes,
productos y servicios, asf como los objetos o instrumentos, herramientas y dispositivos para ser
comprensibles, utilizables y practicables por todas las personas, en condiciones de seguridad y
comodidad, de la forma mas auténomay natural posible.

c) Disefio Universal: la actividad por la que se conciben o proyectan, desde el origen, entornos,
procesos, bienes, productos, servicios, objetos, instrumentos, dispositivos o herramientas, de
forma que puedan ser utilizados por todas las personas o en su mayor extensién posible.

d) Intersectorialidad: el principio en virtud del cual las politicas, en cualquier ambito de la
gestion plblica, deben considerar como elementos transversales los derechos de las personas con
discapacidad.

e) Participacion y Didlogo Social: proceso en virtud del cual las personas con discapacidad, las
organizaciones que las representan y las que agrupan a sus familias, ejercen un rol activo en la
elaboracién, ejecucién, seguimiento y evaluaciéon de las politicas piblicas que les conciernen.

Asuvez, esimportante considerar los mecanismos de la OPS que contribuyen a la continuidad del cuidado
y que estan planteados en el mismo documento:

a) Compartir informacién sobre una persona (coordinacién de la informacién).
b) Coordinar el cuidado entre los distintos niveles asistenciales (gestion integrada del cuidado).

) Regular el acceso a lo largo de la red de servicios (regulacién del acceso) (Ministerio de Salud,
2017).

Serelevatambién desde el Ministerio de Salud que uno de los ejes de la atencion comunitariaen salud mental,
se relaciona con los cuidados, referidos no solo a la persona en situacion de discapacidad psiquica, sino que
alarelevancia del trabajo con la familia y su entorno como ejes centrales para la recuperacion integral de su
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salud y de su sistema social. De este modo, atender a la persona es ir mas alla de los sintomas, vale decir, la
atenciénimplica generar relaciones entre el sujeto y su entorno de apoyo, es por esto que la articulacién en red
es fundamental para que la persona alcance su bienestar y una mejor calidad de vida, considerando ambitos
como el trabajo, la educacion, los afectos, las relaciones sociales, entre otros (Ministerio de Salud, 2017).

En resumen, el mismo documento del nuevo modelo de gestién de la Red Tematica en Salud Mental,
sostiene que

“la continuidad del cuidado se traduce en estrategias y acciones que optimicen la resolucion de las necesidades
de salud de las personas y sus comunidades, en el marco de una red donde la persona y su familia cuenten con
acompanamiento y seguridad en la atencion de manera continua y oportuna. Esta continuidad implica una
coherencia entre el modelo, el diseio de las atenciones, los recursos y el tiempo para el trabajo comunitario, de
manera que se valide (valorizacion y registro) de la misma forma que las prestaciones clinicas” (Ministerio de
Salud, 2017, pagina 44).

Es importante sostener que este modelo tedrico al cual hace referencia el Ministerio de Salud como una
orientacion técnica, debe implementarse en cada territorio, de tal forma de cumplir con los preceptos de
la Convencién de Derechos y hacer efectivo el acceso a una atencion integral y de calidad por parte de las
personas en situacién de discapacidad psiquica y su entorno de apoyo.

F. Caracterizacion de la Discapacidad en Chile

A continuacién, y en relacién a lo anterior, es importante caracterizar la discapacidad en Chile, accion
que fue realizada de manera mas amplia en el Informe de Sistematizacién Programa de Apoyo para la
Autonomia: Acompanamientos para el acceso a derechos, pro autonomia y participacién comunitaria,
publicado porla Comunidad Terapéutica de Pefialolén en mayo de 2017,y que en este apartado se trabaja
de manera mas sintética.

La discapacidad es una construccion simbélica, un término genérico y relacional que incluye condiciones
de salud y déficits, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacién. Esto es compartido por
varios actores, incluido SENADIS, quien, en su Segundo Estudio Nacional, utiliza dicha conceptualizacién,
relevando la interaccion entre los individuos y sus factores contextuales, ambientales y personales. A su
vez, sostiene que las personas en situacion de discapacidad son aquellas que, en relacién a sus condiciones
de salud fisica, psiquica, intelectual, sensorial u otras, al interactuar con diversas barreras contextuales,
actitudinalesy ambientales, ven restringida su participacién plenay activa en la sociedad (SENADIS, 2015).

En Chile, segtin la Encuesta de Discapacidad 2015 (SENADIS, 2015), el 20% de la poblacién adulta de 18y
mas anos vive en con alguna condicion de discapacidad, de ellos el 8,3% tiene problemas severos en su
desempefio (discapacidad severa) y el 11,7% esta en situacién de discapacidad leve a moderada. El 40,4%
de las personas adultas en situacién de discapacidad se encuentran, ademas, en situacion de dependencia.
En este sentido, el 41,2% cuenta con la colaboracién de terceros para la realizacién de sus actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria, mientras que el 53,9% reporta no necesitarlo. Es importante
resaltar que el 4,9% requiere del apoyo de otra personay no cuenta con él (SENADIS, 2015). Cabe agregar
que el 73,9% de los cuidadores de las personas que viven en contextos de discapacidad son mujeres, las
cuales en sumayoria no reciben una remuneracién por sus labores de asistencia (SENADIS, 2015).
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La discapacidad es una condicién que afecta mas al sexo femenino. El 24,9% de las mujeres presenta
esta condicién, de las cuales 14,3% corresponde a discapacidad leve a moderada y 10,6% a severa. En los
hombres la discapacidad alcanza el 14,8%, situdndose el 8,9% en discapacidad leve a moderaday 5,9% en
severa. De este modo, del total de personas en situacion de discapacidad, el 64,4% son mujeres y el 35,6%
son hombres (SENADIS, 2015).

De acuerdo al grupo etario, la mayor prevalencia de discapacidad se observa en la poblacién de 60 afos
y mas. En este sentido, del 100% de las personas que presentan discapacidad, el 8,3% tiene entre 18 y
29 afios, el 12,7% entre 30 y 44 afos, el 31,8% se sitla entre los 45y 59 afos y finalmente el 47,2% tiene
60y mas afos. Es importante sostener que entre los 18 y 59 afios los porcentajes de mayor discapacidad
estan en los niveles leve a moderado, mientras que en las personas de 60 y mas afnos, existe una mayor
prevalencia de la discapacidad severa (SENADIS, 2015).

En referencia a la inclusion de las personas que viven en situacién de discapacidad, el 42,9% participa en
el mercado laboral, de los cuales el 39,3% estan ocupados y el 3,6% estan desocupados. Son los hombres
quienes ostentan un porcentaje mayor de participacién laboral alcanzando un 53,1%, cifra que se reduce a
37,2% en las mujeres. Asuvez, los tramos etarios de30a 44y de 45a 59, son los que concentran los mayores
porcentajes de inclusion laboral con un 72,9% y 65,1% para cada uno (SENADIS, 2015). El porcentaje de
personas con discapacidad inactivas alcanza 57,2%.

En cuanto a los ingresos, estos son bastante menores en comparacion con la poblacién sin discapacidad.
El promedio de ingreso mensual para estos alcanza los $434.586, mientras que para una persona con
discapacidad leve o moderada es de $303.820. Para una persona con discapacidad severa disminuye
aln mas, alcanzando los $269.583 (SENADIS, 2015). Al igual que sucede con la poblacién general, son
los hombres en situacién de discapacidad quienes tienen ingresos mas altos, percibiendo en promedio
$355.528. Esta cifra para las mujeres alcanza los $246.340 (SENADIS, 2015).

El 51,6% de las personas con discapacidad presenta alguna condicién permanente relativa a dificultad
fisicay/o movilidad (36,9%), mudez o dificultad en el habla (3,7%), dificultad psiquiatrica (4,1%), dificultad
mental o intelectual (5,4%), sordera o dificultad para oir, aun usando audifono (8,2%), ceguera o dificultad
para ver aun usando lentes (11,9%). Este porcentaje (51,6%) para las personas en situacion de discapacidad
leve 0 moderada alcanza 34,1% y en personas con discapacidad severa es de 76,2% (SENADIS, 2015).

El porcentaje de la poblacién adulta que recibi6 servicios de rehabilitacién por situacién de discapacidad
en los Ultimos 12 meses es de 19,1%, donde el 15,1% corresponde a personas en situacién de discapacidad
levey moderaday 24,7% a personas con discapacidad severa (SENADIS, 2015).

En relacién a la participacion social, el 61,3% de las personas en situacién de discapacidad no participa
en organizaciones sociales, mientras que el 38,7% si lo hace. Las mujeres participan en mayor medida
(40,9%) que los hombres (34,7%) (SENADIS, 2015).

Es importante destacar que las personas en situacién de discapacidad que sefialan haberse sentido
discriminadasen el Gltimo afio representan el 23,9%, cifra muy superior a lo planteado por la poblacién sin
discapacidad que alcanza el 10,3%. Las cifras mas altas de discriminacién son percibidas por las personas
con discapacidad severa (31,1%). De acuerdo al sexo, son los hombres quienes muestran niveles mayores
de percepcién de discriminacién con un 27,7%. Esta cifra para las mujeres alcanza 21,8% (SENADIS, 2015).
En razon de lo anterior, el Informe Mundial de Discapacidad 2011, da cuenta que la poblacién con
discapacidad psiquica o intelectual tiene mayores dificultades para su inclusién en todos los ambitos de
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la vida, siendo un elemento importante las barreras sociales en el entorno. De hecho, el mismo informe
sostiene que las personas con trastornos mentales graves tienen una brecha de atencion de entre el 35%y
el 50% en los paises desarrollados y de entre el 76% y 85% en los paises en vias de desarrollo.

Es de vital importancia insistir en que quienes viven con enfermedades mentales son mas vulnerables
social y econémicamente que la poblacién general, esto se debe, en gran medida, a las restricciones
de los seguros de salud y al mayor gasto de bolsillo en el que incurren, a que presentan mayores cifras
de desempleo, tienen bajo nivel de escolaridad y altos niveles de dependencia. Se suma a ello que esta
poblacién es mas propensa a presentar otras patologias como enfermedades cardiovasculares y cdnceres,
lo que complejiza alin més su situacion.

G.Recursosasociados alaimplementaciénde las politicas piiblicas en materia de salud mental

Elinformerealizado en 2015 por Dainius Piiras, relatorespecial sobre el derecho de toda persona al disfrute
del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, sostiene que los problemas de salud mental y las
discapacidades mentales constituyen el 14% de la incidencia total de enfermedades, pero en contraste con
lo que sucede con la salud fisica, a la salud mental se le atribuye un nivel de prioridad inadecuadamente
bajoy se le asignan recursos humanos y financieros insuficientes (Larrain y Abusleme, 2017).

Enestesentido, esdable considerar que las personas con ‘enfermedades mentales”hansido histéricamente
excluidas y marginadas, mientras que un importante nimero ha sido institucionalizada bajo politicas
manicomiales. La OMS, en este sentido, sostiene que con frecuencia esta poblacién ha sido aislada de
la sociedad, siendo objeto de tratos inhumanos y degradantes, violencia fisica, emocional y abandono,
privacion del derecho a ejercer la autonomia y carencia de acceso a todas las formas de inclusion social:
educacion, salud, actividades politicas, trabajo, derechos sexuales y reproductivos, entre otros.

Lo mismo plantea la Convencidén de Derechos Humanos para las personas con discapacidad, donde se
declara que “las personas con discapacidad siguen encontrando barreras para participar en igualdad de
condiciones con losdemés en la vida social y que se siguen vulnerando sus derechos humanos en todas las
partes del mundo”. Cabe agregar que la Organizacién de Naciones Unidas ha declarado que

“sin salud mental, no hay salud fisica”

El Informe Alternativo para el Examen del Estado de Chile ante el Comité de Derechos de las Personas con
Discapacidad en Sesion N°15 de marzo de 2016 sostiene, seglin datos del Ministerio de Salud, que entre

“las falencias de la legislacion en salud mental en Chile, se destacan las siguientes: no se reconoce el derecho a la
capacidad juridica de las personas con discapacidad mental; se permite declarar la interdiccion de una persona
con discapacidad mental con facilidad y nombrar un curador para que maneje sus bienes; se establece que
el derecho de las personas con discapacidad mental para conocer la informacion de su ficha clinica puede ser
negado a criterio del médico tratante, en contraposicion con el estandar de la OMS; no se contempla la creacion
de una autoridad independiente para supervisar las hospitalizaciones involuntarias y otras restricciones
de derechos ni establece mecanismos de apelacion; y no reconoce el derecho exclusivo de las personas con
discapacidad mental a dar consentimiento para procedimientos irveversibles”
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La ignorancia y la estigmatizacion que rodean a las personas con ‘enfermedades mentales” estan muy
extendidas y pese a disponer de tratamientos eficaces, existe la creencia de que no es posible tratar los
trastornos mentales, o de que las personas que los padecen son dificiles, poco inteligentes o incapaces de
tomar decisiones. Lo anterior disuade a las personas con sufrimiento psiquico de recurrir a los servicios
de salud mental y puede dar lugar a malos tratos, rechazo y aislamiento y privarlas de atencién médica y
apoyo (Larrainy Abusleme, 2017).

Es importante resaltar que dado estas condiciones, muchas veces son las familias quienes asumen los
costos de tratamiento, existiendo una importante sobrecarga en lo relativo a recursos econémicos, sociales
y de cuidado.

En Chile se observan importantes prevalencias en materia de salud mental. En el 15,8% de la poblacion
existe “sospecha’ de depresion y en el 6,2% depresién como patologia. El 2,2% ha pensado alguna vez en
suicidarse en los Gltimos 12 meses y el 0,7% lo ha intentado. Un 18,7% ha recibido tratamiento debido a
problemas emocionales o por el uso de alcohol y drogas y el 36,1% reporta estar utilizando la Garantia
Explicita en Salud para depresién (MINSAL, 2018).

Desde otra perspectiva, la prevalencia de vida de pensar frecuentemente en la muerte fue de 35,3%, de
deseos de estar muerto fue 20,2%, de ideacion suicida fue 14,3% vy de intento de suicidio fue 7,7% (Silva,
etal., 2013).

En este sentido, y en relacién con lo anterior, el bienestar psicolégico posee una naturaleza determinada
por mdltiples factores, tales como condiciones de vida, estilo de vida, modo de vida y calidad de vida. El
concepto de calidad de vida incluiria el elemento vivencial a través de la satisfaccién personal o bienestar
subjetivo. La satisfaccion con la vida surge a partir de la interaccion entre el individuo y su entorno microy
macrosocial. Porello la calidad de vida confluye en dos dimensiones principales: la objetiva y la subjetiva.
El bienestar psicolégico esta determinado socio-culturalmente, existiendo una interrelacién dialéctica
entre lo biolégico, lo social y lo psicolégico, donde la personalidad como sistema regulador desempena
un importantisimo papel. Lo anterior hace referencia a una vivencia subjetiva relativamente estable,
que se produce en relacidén con un juicio de satisfaccién con la vida (balance entre expectativas y logros)
en las dreas de mayor significacién para cada individuo en particular, todo lo cual estd mediado por la
personalidady por las condiciones socio- histéricoy culturales en que se desenvuelve el individuo (Garcia-
Viniegras C, Gonzalez, |; 2000).

Las sociedades contienen en si mismas una serie de desigualdades, que son producto del sistema de
organizacién social existente, que limitan el desarrollo de una vida adecuada basada en el bienestar
integral. Esas desigualdades se observanen las condiciones devidadela primerainfancia, laescolarizacién,
la naturaleza del empleo y las condiciones de trabajo, las caracteristicas fisicas del medio construidoy la
calidad del medio natural en que vive la poblacion. De este modo, las condiciones sociales y fisicas del
entorno, sumado a la posibilidad de apoyo psicosocial y a los esquemas de conducta de la comunidad,
hacen a la poblacién ser mas o menos vulnerables a las enfermedades. De este modo, el enfoque de los
Determinantes Sociales de la Salud (DSS) nace desde un esfuerzo comprensivo en torno a las teorfas de la
relacion de la salud con las condiciones de vida, en estrecha vinculacién con los conceptos de equidad y
justicia social.

Es importante sostener que se observa un déficit en el financiamiento (Valdés y Errazuriz, 2012) dado

que éste no coincide con lo planteado desde la OMS. Del mismo modo, tampoco se ha cumplido con lo
sostenido en la Convencién de Derechos Humanos para Personas con Discapacidad en lo relativo a la salud
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mental. Sin embargo, el pafs ha actualizado sus compromisos en esta area a través de la formulacién del
Plan Nacional de Salud de Mental 2017 —2025.

Por otro lado, existen grandes diferencias en el mundo en la distribucién de profesionales dedicados a la
salud mental. La escasez de psiquiatras, enfermeras psiquiatricas, psicologos/as y trabajadores/as sociales
son algunos de los principales obstaculos que impiden ofrecer tratamiento y atencion. De acuerdo al
informe elaborado por el Ministerio de Salud y la Universidad de Chile en 2014 sobre la situacién de la
salud mental en el pafs, existen 41,5 profesionales y técnicos por cada cien mil usuarios de FONASA. A nivel
nacional, existen 7 psiquiatras, 2 enfermeras, 1,9 trabajadores sociales, 3 terapeutas ocupacionales y 171,5
psic6logos por cada cien mil habitantes, destacando estos Ultimos por su cantidad y desproporcién en
relacién a las otras profesiones (MINSAL, 2014).

Enreferenciaa los dispositivos de atencion, el mismo informe da cuenta de un aumento considerable en la
Gltima década. Al 2012 existian 832 centros de atencion primaria que provefan de atencién en salud mental,
723 postas rurales, 83 centros de salud mental comunitaria, 53 unidades de psiquiatria ambulatoria, 45
hospitales de dfa, 23 unidades de corta estadfa para adultos en hospitales generales, 8 unidades de corta
estadia para adolescentes en hospitales generales, 51 centros diurnos, 5 hospitales psiquiatricos y 199
hogaresy residencias protegidas. En este marco, la razén de prestaciones ambulatorias versus prestaciones
residenciales alcanz6 1,82, bastante superior al 0,88 que existia el 2004 (MINSAL, 2014).

Pese a estos esfuerzos, se reconoce el déficit en materia de recursos humanos especializados para el
abordaje de la salud mental, cuestion que trata el Plan Nacional en esta materia para los afios 2017-2015,
sosteniendo que se debe generar un plan de cierre de brechas de servicios de salud mental, involucrando a
la autoridad ejecutivay legislativa en su generacion e implementacion, que incluye los recursos necesarios
para cerrar las brechas de recursos humanos, de infraestructura, de equipamiento y operacién de los
establecimientosy dispositivos de la red (MINSAL, 2017). Cabe agregar que estas acciones deben potenciar
las alianzas con los establecimientos de educacion superior y los institutos de formacion técnica. En este
marco, el mismo Plan antes mencionado, sugiere a los establecimientos de salud realizar gestiones para
promover las investigaciones en salud mental, lavinculacién de los servicios de salud con las universidades,
la promocién de tiempos protegidos para el desarrollo de investigacion y sistematizacién de practicas
efectivas y la promocién de cursos de capacitacién para equipos clinicos de salud mental (MINSAL, 2017).
Lo anteriory en concordancia con el Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental, los hospitales
psiquiatricos deben avanzar en reconvertir sus recursos hacia la mirada comunitaria, tal como lo
plantean los demas componentes de la red territorial. Esto implica que las Unidades de Mediana Estadia
que funcionan en los hospitales psiquiatricos, se conviertan en Unidades de Rehabilitacion Intensiva y
Tratamiento Integral Comunitario, o bien instalarse como Unidades al interior de hospitales generales. Lo
anterior se plantea como clave para determinar la cartera de servicios, la dotacién de recursos humanosy
los requerimientos de infraestructura necesarios para implementar un enfoque de atencién de calidad y
cuidados integrales para una rehabilitacién intensiva y continua en el tiempo (MINSAL, 2018).

A nivel regional (América Latina y el Caribe) la tasa total de profesionales que trabajan en los servicios de
salud mental es de 21,1 por cada cien mil habitantes. Las diferencias entre las subregiones son notables:
se observa una fuerza laboral mayor en el Caribe no latino con una tasa de 69,2 profesionales, mientras
que en América del Sur la tasa fue de 27,7 y en Centroamérica, México y el Caribe latino solamente de 8,7
profesionales por cien mil habitantes (OPS, 2016).

Dentro de la region, la tasa mediana de recursos humanos destinados a la salud mental varia segin las
profesiones y va desde 0,2 terapeutas ocupacionales hasta 4,5 trabajadores de otro tipo por cada cien mil
habitantes. En cuanto a la composicién total del personal de salud mental, el 10% son psiquiatras, 12%
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otros médicos, 15% enfermeras/os,14% psicdlogos/as, 5% asistentes sociales, 3% terapeutas ocupacionales
y39% trabajadores de otro tipo (OPS, 2016).

De acuerdo a lo revisado en los parrafos anteriores, es posible plantear que existen brechas que surgen
considerando los supuestos tedricos y las orientaciones técnicas y el funcionamiento de la red y las
instituciones que la componen. Lo anterior, se puede explicar por la carencia de profesionales capacitados
tedrica y practicamente en enfoque de derechos, discapacidad y trabajo comunitario; la presencia de
distintas formas para trabajar con las personas con discapacidad; la preponderacia del trabajo con
personas en situacion de discapacidad fisica; la rigidez de las metas, las cuales no se adectan a las
realidades territoriales heterogéneas; los bajos recursos establecidos, los cuales no se ajustan a los
servicios requeridos; la diferencia en las expectativas entre los consultantes, el entorno préximo y los
equipos sociosanitarios; la carencia de fichas clinicas compartidas entre los distintos niveles de salud; la
carencia de protocolos locales de atencidn construidos participativamente; la insuficiencia en la inclusién
dela participacién ciudadana; el desconocimiento de lacomunidad enrelacién a la discapacidad; entre otros.

H. Definiciones de Cuidados y Apoyos para las Personas en Situacion de Discapacidad

Fischer y Tronto sittian el cuidado en el centro de la vida humana considerando que se hace cargo de las
necesidades fisicas, emocionales y de relacionamiento de los seres humanos (Flores-Castillo, 2012). En este
sentido, y de acuerdo a lo planteado por Atenea Flores, el cuidado tendria dos elementos: 1) el bienestar
propioy 2) el bienestar o la preocupacién por los otros y/o por lo ajeno (Flores-Castillo, 2012). Otros autores
plantean el cuidado como el desarrollo y el mantenimiento del tejido social, teniendo este dltimo, un
enfoque mas economicista (Flores-Castillo, 2012).

LauraPautasi,sostienelacrisisdel cuidado,dadoelmomentohistéricodondesereorganizasimultineamente
el trabajo remunerado y doméstico no remunerado, mientras que persiste una mirada de género, donde
aln a la mujer se le atribuye la responsabilidad y la provision de los cuidados (Pautasi, 2016).

Enla X Conferencia de América Latinay el Caribe (Quito, 2007), se aborda el cuidado desde un enfoque de
derechos, es decir, toda persona tiene a derecho a “cuidar, ser cuidado y a cuidarse”. Esto se traduce en una
mirada distinta para el ejercicio del cuidado, desvinculandolo de la condicién o posicién que se ocupe. El
reconocimiento del cuidado como un derecho obliga a incorporar estdndaresy principios a la actuacién de
los Estados en situaciones concretas para proveerlo y asegurarlo como un derecho en cuanto a su acceso.

Por su parte, la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad reconoce la necesidad de
apoyosy cuidados. En ese sentido, reconoce la necesidad de promovery proteger los derechos humanos de
todas las personas con discapacidad, incluidas aquellas que necesitan un apoyo mas intenso; promueve
formas de asistencia y apoyo para asegurar el acceso a la informacion; mandata a los Estados Partes a
tomar las medidas necesarias para proporcionar acceso a las personas con discapacidad al apoyo que
puedan necesitar para el ejercicio de su capacidad juridica; promueve la existencia de una variedad
de servicios de asistencia domiciliaria, residencias y otros servicios de apoyo para facilitar su inclusién;
estimula la generacién de apoyos para la formacion educativa efectiva de las personas con discapacidad
y, al mismo tiempo, promuevan su maximo desarrollo académico y social; exige a los Estados Partes la
implementacién de medidas efectivas que permitan que las personas con discapacidad alcancen la
maxima independencia, la inclusiény participacion en todos los aspectos de la vida (ONU, 2008).
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En este marco, el mismo documento propone un cambio de paradigma que reconoce a las personas en
situacién de discapacidad como sujetos de derecho y no solo como sujetos de proteccion, rehabilitacién
y proteccion social, mandatando a los Estados Partes a que generen las medidas necesarias para no solo
asegurar el cuidado de esta poblacion, sino que también garantizar su acceso a una diversidad de formas
de apoyo que permitan su real integracién y ejercicio de sus derechos (ONU, 2008).

La Ley 20.422 que establece las normas sobre igualdad de oportunidades e inclusién social de personas
con discapacidad, define los servicios de apoyo como

‘toda prestacion de acciones de asistencia, intermediacion o cuidado, requerida por una persona con
discapacidad para realizar las actividades de la vida diavia o participar en el entorno social, econdmico, laboral,
educacional, cultural o politica, superar barreras de movilidad o comunicacion, todo ello, en condiciones de
mayor autonomia funcional”.

Es interesante hacer notar que esta Ley no define cuidados, pero si lo que considera ro del cuidador, el cual es

‘toda persona que proporciona asistencia permanente, gratuita o remunerada para la realizacion de
actividades de la vida diaria, en entorno del hogar, a personas con discapacidad, estén o no unidas por vinculo
de parentesco”.

Pese a lo anterior, es importante considerar que los apoyos y cuidados son interdepedientes vy
complementarios, y la provisién de uno u otro va a depender de las necesidades y requerimientos de cada
persona. Lo central, no obstante, en ambos, es el respeto en el ejercicio de la autonomia de cada quien.

La Relatora Especial de los Derechos de las Personas con Discapacidad, Catalina Devandas, plantea que

“los Estados deben tomar todas las medidas que procedan para asegurar que los programas de apoyo
respeten la dignidad, la autonomia y la independencia de las personas sin discriminacion. En este sentido, se
deben establecer salvaguardias relativas a la prestacion de apoyos que deben estar basadas en los derechos,
la voluntad y la preferencia de las personas; ofrecer proteccion contra el abuso y la influencia indebida y ser
proporcionales y estar adaptadas a las circunstancias de la persona” (Organizacién de Naciones Unidas,
2017).

En este marco, el Programa de Apoyo para la Autonomia planifica e implementa diversos sistemas de
apoyos y cuidados, para facilitar el acceso y ejercicio de los derechos de las personas beneficiarias. Este
sistema contempla acompafiamientos terapéuticos, trabajos sistematicos con redes sociales y sanitarias—
locales y regionales—y colectivos de acceso a derechos, entre otras.

El modelo social de discapacidad esta basado en los valores de la dignidad humana, la igualdad inclusiva
de la diferencia y la libertad entendida como autonomia. Busca potenciar las capacidades en lugar
de acentuar las discapacidades y generalizar la idea de los derechos, lo que implica la extension de la
satisfaccion de estos a sujetos y colectivos que no los tenfan. La generalizacion es un proceso en el cual
se alina la idea de igualdad formal con la de universalidad, con lo cual se extiende la satisfaccion de los
derechos a todos los sujetos.

“El reconocimiento de los derechos de las personas con discapacidad no se apoya en el reconocimiento de la

especificidad de unos sujetos desde la que se justifica la atribucion especial de derechos, sino en la necesidad de
generalizar la satisfaccion de los derechos a aquellos que no los tienen satisfechos” (Palacios, 2008).
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Asf, el modelo pone énfasis en la

“rehabilitacion de una sociedad, que ha de ser concebida y disefiada para hacer frente a las necesidades de todas
las personas, gestionando las diferencias e integrando la diversidad” (Victoria, 2013).

Antecediendo a esta mirada, se encuentra el Modelo de Vida Independiente que surge en Berkeley, con Ed
Roberts, e implica la apropiacidn por parte de las personas con discapacidad de un modo de hacery seren
el mundo. Involucra el hacerse cargo de uno mismo, tomar las propias decisiones y solicitar las ayudas y
apoyos necesarios, pero siempre desde un rol activo en la toma de decisiones.

En este modelo, prevalece la autonomia, entendida como la capacidad de las personas de elegir y decidir
su propio destino, teniendo el control de sus actos y pensamientos. Se refuerza la discapacidad como
un hecho social, una construccién normativa, que va mas alla de las falencias que puede presentar un
individuo (Garcia Alonso, 2003).

El Modelo de Vida Independiente es una respuesta innovadora que busca superar el modelo rehabilitador
o biomédico, el cual a juicio de sus creadores trata la discapacidad como un problema de la persona, no
valorando sus capacidades para el desarrollo de una vida plena y limitando el ejercicio de sus derechos
(Carcia Alonso, 2003).

De este modo, el concepto de vida independiente se relaciona con el protagonismo de las personas con
discapacidad en la participacion en todos los aspectos que las afectan y supone la asimilacién del poder
de control y de decisién de la propia persona, considerandola desde su ciudadania, alejada de los procesos
de institucionalizacion y haciendo frente a los sistemas sanitarios y sociales; infiere un proceso de toma
de poder, de autonomia personal y de toma de conciencia, con lo cual la poblacién identifica la existencia
de las personas con discapacidad desde otra perspectiva, alcanzdndose la igualdad de oportunidades, el
conocimientoy lavalidacién de sus derechos, lograndose la plena participacién en todos los aspectos de la
vida. El modelo apela a procesos individuales y colectivos, cuyo principio rector es la autodeterminacion,
reforzando el caracter impersonal y social de la discapacidad. Desde ahi que los sistemas de apoyo
sean considerados como una herramienta para la creacion de nuevas posibilidades de eleccién para las
personas en situacion de discapacidad (Garcia Alonso, 2003). De este modo, la independencia debe ser
medida no en relacién a cudntas tareas se realizan sin asistencia, sino de acuerdo a la calidad de vida que
se puede alcanzar por medio de la asistencia (Palacios, 2008).

Se reconoce a cada persona como un ser Unico e irrepetible con caracteristicas especificas y una biografia
propia. Esto implica reconocer al ser humano como el actor principal de su cuidado, respetando su
autonomia y empoderandolo en la toma de decisiones, promoviendo la gestion de su propia vida de
acuerdo a sus deseos y necesidades pese a su situacién de discapacidad y/o dependencia.

Continuando con la mirada de Agustina Palacios
“la discapacidad estaria compuesta por los factores sociales que restringen, limitan o impiden a las personas
con diversidad funcional, vivir en sociedad. De este modo, si en el modelo rehabilitador la discapacidad es
atribuida a una patologia individual, en el modelo social se interpreta como el resultado de las barreras sociales

ydelas relaciones de poder, mas que de un destino bioldgico ineludible’ (Palacios, 2008, pagina123).

Finalmente, el modelo busca lograrlainclusién de las personas con discapacidad por medio de la igualdad
de oportunidades para lo cual es necesario que éstas sean aceptadas tal cual son,
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“sin tener que recurrir a artilugios tendientes a ocultar la supuesta diferencia que las aleja de los parametros
de normalidad” (Palacios, 2008).

I. Los apoyos y cuidados desde las politicas publicas chilenas

En 2008 Chile ratificé la Convencién de Derechos de las Personas con Discapacidad instalando una serie
de desafios para las politicas publicas asociadas a la salud mental. Pese a ello, el Plan Nacional de Salud
Mental 2017—2025 revela que es uno de los pocos paises en América que no ha actualizado sus politicas y
planes de salud mental, y tampoco ha logrado una Ley de Salud Mental.

La necesidad de generar cambios y ajustes a las politicas, planes y programas existentes, que cumplan
con los principios y objetivos de la Convencién se hace prioritario, mas aln cuando se informa que la
legislacion que se encuentra vigente en el pais estd en clara contravencion a los principios de la CDPD y
sus disposiciones concretas, esto de acuerdo a las conclusiones que presenté el Observatorio de Derechos
Humanos de las Personas con Discapacidad Mental en 2014. La situacién actual da cuenta que los soportes
normativos locales y las politicas plblicas son insuficientes para facilitar y lograr la exigibilidad del
conjunto de derechos expuesto en la Convencién (Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025).

En este sentido, el Informe Alternativo para el Examen del Estado de Chile ante el Comité de Derechos de
las Personas con Discapacidad en su Sesion N°15 de marzo de 2016 sostiene que

‘desde la ratificacion de la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad el Estado no ha
adecuado la legislacion interna con los tratados y estandares interndacionales sobre los derechos de las personas
con discapacidad. Tampoco ha divulgado piblicamente los derechos de las personas con discapacidad ni los
mecanismos nacionales e internacionales de proteccion. Todo ello ha impactado negativamente en el ejercicio
de los derechos de las personas con discapacidad y ha evitado la generacion de jurisprudencia, de normas y
reglamentos armonizados con la Convencion”

Las recomendaciones entregadas por el documento antes mencionado van en la linea de reconocer
constitucionalmente a las personas con discapacidad poniendo énfasis en el derecho a la igualdad y no
discriminaciony al respeto de sudignidad inherente, incluyendo el derecho a tomarsus propias decisiones.
Ademas, sugiereadecuarlanormativaen lorelativoalinvolucramiento efectivo de las personasensituacién
de discapacidad y las organizaciones que las representan considerando sus sugerencias y comentarios.

Elinforme provee de una mirada general relativa a las brechas existentes en las siguientes areas:

- Trabajo: De acuerdo a la CASEN 2013, las personas con discapacidad psicosocial e intelectual
que no trabajan asciende al 77%, cifra que asciende al 83% en la proporcion de personas mas
pobres. El hecho que una persona esté trabajando, no significa que este empleo sea de calidad o
que cuente con la proteccién social necesaria. Por su parte el ENDISC Il refiere que el 44% de las
personas adultas con discapacidad leve a moderada no trabaja, cifra que asciende al 75.7% para las
personas con discapacidad severa.

- Derecho a vivir en forma independiente y a ser incluido en la comunidad: Urge que el Estado
genere politicas de subvencion y ayuda social para acceso a la vivienda y apoyos sociales para la
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vida independiente de personas con discapacidad. En el caso de las personas con discapacidad
mental es importante reforzar el trabajo con las familias para mantener a las personas el mayor
tiempo posible en sus contextos familiares y sociales, evitando que tengan que recurrir a Hogares
o Residencias protegidas, las que si bien representan un avance en comparacién con los Hospitales
Psiquiatricos, pueden ser mas institucionalizantes que la vida familiar.

En el estudio “Salud Mental en Chile, Segundo Informe” (2014) se concluye que

“Con excepcion de la implementacion de hogares y residencias protegidas y de la reconversion que ha tenido
el Hospital El Peral, los hospitales psiquidtricos no han cumplido con el Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria de responder a las necesidades de la poblacion beneficiaria de sus respectivos Servicios de Salud
reconvirtiendo recursos para la formacion de equipos ambulatorios, hospitales de dia y servicios de psiquiatria
en hospitales generales. Los servicios de corta estadia en los hospitales psiquidtricos presentan las desventajas
de no estar integrados con otras disciplinas de la medicina y de no contar con los servicios de apoyo de
tecnologia de salud del hospital general. La permanencia atin de 441 personas en servicios de larga estadia de
los hospitales psiquidtricos es otra debilidad aiin no resuelta del sistema nacional de salud mental”

- Igual reconocimiento como persona ante la ley: Resulta preocupante que a nivel nacional no
se hayan derogado las normas del Codigo Civil pertinentes (especialmente art. 456 sobre reglas
especiales de curadurfa del demente y art. 1447 sobre capacidad juridica), el Decreto Supremo
N° 570y su respectivo reglamento, relativos a practicas juridicas de Interdiccién y Curatelas que
anulan la condicién de sujeto o persona juridica, y causan la muerte civil y politica de las personas
con discapacidad intelectual y psicosocial que ingresan a un establecimiento de Internacion
Psiquiatrica.

Por su parte, se ha consolidado la Interdiccion y Curatelas sefaladas en la Ley N°20.584 del afo 2012,
conocida como Ley de Derechos y Deberes del Paciente, cuando se refiere a personas con discapacidad
psicosocial, intelectual y fisica. Estas figuras legales totalmente contrarias a la Convencién afectan de
manera muy particular a las mujeres y nifias con discapacidad, quienes se encuentran en mayor riesgo de
sufrir abusos sexuales y de todo tipo por encontrarse en situacién de internacién involuntariay a quienes
se somete a esterilizaciones forzadas, vulnerando sus derechos sexuales y reproductivos.

La ocurrencia de internaciones forzadas alcanzan al 20% en Hospitales Psiquiatricos y un poco menos
(17%) en Hospitales Generales, pero no hay informacién del sector privado. Practicas de contenciones
fisicas y aislamientos alcanzan al 56,9% en Hospitales Psiquiatricos, siendo estas tltimas de alrededor
del 8% de ocurrencia en Paises Desarrollados, segin informe de OMS 2012, citado por el Observatorio de
Derechos Humanos de Personas con Discapacidad Mental.

Entanto el Plan Nacional de Salud Mental 2017—2025 refuerza lo planteado en parrafos anteriores, relativo
a que la interaccién con las distintas ares del medio social es un elemento relevante en la generacién de
discapacidad en las personas, siendo la pobreza un factor adicional de vulnerabilidad, aumentando el
riesgo de exclusidn social, tanto de la persona con discapacidad mental como de su familia. Esasi, que tanto
el acceso a los servicios adecuados como a los dispositivos de apoyo social asumen un rol fundamental en
su integracién, y les alejan del circulo vicioso de doble exclusién que termina por empobrecerlos a ellos y
sus familias.

De este modo, la discapacidady la dependencia en Chile no han sido objeto de politicas pdblicas eficientes,
eficaces y con adecuadas coberturas. Esto marca la necesidad de crear un Subsistema Nacional de Apoyos
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y Cuidados que los define como la provision cotidiana de bienestar fisico, afectivo y emocional a lo largo
del ciclo de vida, remuneraday no remunerada, involucrando a quienes lo necesitan y proveen (So0jo, 2011;
CEPAL, 2016). En este marco, es el resultado de la interaccion entre el Estado, las familias, el mercado,
las organizaciones sin fines de lucro y las propias personas en situacién de discapacidad. Se busca que
el cuidado sea concebido como un derecho, estableciendo nuevos equilibrios en la forma en que se
relacionan dichas instituciones, sumando a ello, la necesidad de considerar las necesidades especificas de
quienes requieren estos servicios.

La Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), a lo largo de sus distintos documentos
tedricos, da cuenta que un sistema de apoyos y cuidados permite alcanzar:

- Un mejor desarrollo de las capacidades y habilidades desde la primera infancia, mejorando el
desarrollo cognitivo de nifias y nifios.

- Velar por el bienestar de las personas mayores en situacion de dependencia y vulnerabilidad.
- Promover la autonomiay evitar el aislamiento de las personas con dependencia.

— Potenciar a las personas al interior de las familias que ejercen el cuidado.

- Mejorar las posibilidades de empleo para las mujeres.

— Disminuir la pobrezay la vulnerabilidad de los hogares (Sojo, 2011).

De este modo, las politicas de cuidado no sélo ponen el foco en las personas que lo requieren, sino
que también en quien los provee. Esto marca cierta diferencia, puesto que el enfoque estd mas en la
vulnerabilidad y en los riesgos que en la enfermedad, la discapacidad o la dependencia. De hecho, en
la base de la protecciéon social estan estas dos ideas, entendiendo el riesgo como aquellos eventos y
condiciones que

“pueden danar el bienestar y que son inciertos en cuanto a su ocurrencia” (Sojo, 2009; Secchini, Martinez, 2011)

y la vulnerabilidad, como la probabilidad de ser pobre en el futuro o de sufrir dafio a partir de un
determinado riesgo o0 amenaza (Barrientos y Hulme, 2008; Secchini, Martinez, 2011).

Seglin Montafio y Calderén ‘el cuidado estd en el limite entre lo econémico y lo social, al igual que el
empleo y, siguiendo a Drancourt y Catrice (2008), es un concepto que ayuda a entender y enfrentar los
obstaculos con que se encuentran las mujeres para participarenigualdad en el mercado laboral” (Montafio
y Calderdn, 2010). Los autores plantean que la conciliacién entre vida familiary laboral busca democratizar
las responsabilidades familiares promoviendo la participacién de los hombres en el cuidado.

La tipificacion de los roles de género, donde la mujer asume el cuidado de los otros mientras el hombre
asume el rol de proveedor, es un paradigma que debe ser modificado. Asf, la reflexion sobre el cuidado ha
llevado a que este problema deba ser atendido, desde las politicas pdblicas, por el Estado.

Flavia Marco sostiene que el cuidado es un bien piblico global, en el entendido de que
‘es un imperativo de justicia y de sostenibilidad de las sociedades” y, en ese sentido, hay que evitar que el
problema del cuidado responda solo ala asistencia social, sino que hay quesituarlo en el marco de la ciudadania.

En ese contexto, el cuidado debe entenderse ‘como problema ptiblico y por tanto, objeto de politicas piiblicas”
(Montafio, Calderén, 2010).
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IV. ANALISIS DE PROGRAMAS E INICIATIVAS SOCIALES

La Ley 20.503 que crea el Ministerio de Desarrollo Social en su Articulo 2 Numeral 1 define los programas
sociales como

‘el conjunto integrado y articulado de acciones, prestaciones y beneficios destinados a lograr un propésito
especifico en una poblacion objetivo, de modo de resolver un problema o necesidad que la afecte”

Tomando como base la informacién del Banco Integrado de Programas Sociales del Estado de Chile,
que depende del Ministerio de Desarrollo Social, entidad que realiza su evaluacién y seguimiento, se
revisaron todos los programas e iniciativas ejecutadas por el Estado que pudieran beneficiar a las personas
en situacion de discapacidad. Existen 119 programas sociales y 40 iniciativas sociales a las que podrian
acceder las personas en situacién de discapacidad, sus familias, el municipio y organizaciones de/para
personas en situacion de discapacidad.

Del total de programas sociales revisados, 45 de ellos consideran la discapacidad en el disefio,
implementacién y/o ejecucién del programa.

Respecto de las iniciativas sociales, existen 4 iniciativas que consideran la discapacidad como un factor de
desventaja y se concentran en el Ministerio del Trabajo y Previsién Social (Aporte Previsional Voluntario,
Subsidio Discapacidad Mental y Subsidio Familiar) y de Salud (Certificacién de Discapacidad). Estas
iniciativas consideran explicitamente a las personas en situacion de discapacidad o sus familias como
beneficiarios de la iniciativa. Los demas programas sociales e iniciativas sociales revisadas, no consideran
la discapacidad como un factor de priorizacion, por lo que es posible pensar que el acceso de las personas
ensituacion de discapacidad o sus familias (dependiendo del beneficio) es mas complejo.

Lasiguienteimagendacuentadelos programas que consideranalas personasensituaciéndediscapacidad
como criterio de priorizacién (V) y con una X los que no.
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SALUD FISICAY MENTAL

VIVIENDA

EDUCACION (FORMACION Y APRENDIZA)

Atencién domiciliaria con dependencia severa
Residenciasy hogares protegidos

Centros de apoyo comunitario para personas con
demencia

Control de salud de nifioy nifia sano en
establecimientos educacionales
Hospitalizacién domiciliaria

Espacios amigables

Modalidad libre eleccién

Prevencion del VIH Sida e Infecciones de transmision
sexual

Mejoramiento al acceso de atencién odontoldgica

Preparaciény atencion integral de salud (PRAIS)

Saludy pueblos indigenas

Alimentacién complementaria
Inmunizaciones

Prevencion del suicidio

Odontolégico integral

Preventivo en salud bucal Sembrando Sonrisas
Segundo prestador

Visa sanay Alcohol

Deporte y Participacion Social

Escuelas deportivas integrales

Buen vivir de la Sexualidad y la Reproduccién

Ayudas técnicas

TRABAJO (DESARROLLO ECONOMICO)

Beneficio Deudores Habitacionales - D.S.N° 51 ;_l; Fon.do d.e proteccion amFJl.enta‘l
Beneficio Deudores Habitacionales - D.S.N°12 = Mu].er Cludadanla)( I.Dar.tlupaao‘n‘
Fondo Solidario de Eleccion de Vivienda DS49 é Accion -.Ap.oyo alniciativas Familiares y
Fondo Solidario de Vivienda Titulo | S CorTmumtarlas - ) )
Fondo Solidario de Vivienda Titulo 11 Z Actfvo]oven SusFent?bxlldad Socialy Ambiental
Sistema Integrado de Subsidio Habitacional - DS1 E Activo Joven Territorial
- . G | Participacion Inclusiva Territorial
Subsidio para el arriendo =
‘ - E -
Beneficio Deudores Habitacionales - D.S. N°2 g Progran"!a de éesarrollo familiar
Habitabilidad Talleresjuveniles
TarjetaJoven

Beca Indigena Programa de Acompafamiento y acceso efectivo
Beca Integracion Territorial (Programa Especial ala Educacion Superior (PACE)
Beca Art. 56 Ley N°18.681) Programa de Apoyo a la Retencién Escolar
Beca Presidente de |a Replbica Beca Bicentenario
Educacién especial diferencial Beca de Mantencién para Educacién Superior
Jardin Clasico Administrado por laJUN]I Via BecaJuan Gémez Millas
transferencia de Fondos I

' _ ' o o Beca Nuevo Milenio
Mejoramiento inegral de bibliotecas pblicas Beca para estudiantes Hijos de Profesionales de la
Programa de alimentacién escolar Educacién
Programa Educativo Alternativo de Atencién al Becas de Reparacion
Parvulo y Crédito con Aval del Estado
Beca deapoyoa laretencion escolar Fondo Solidario de Crédito Universitario (Letra A
Campamentos recreativos para escolares Art. 71 Bis Ley 18.591)
Educaci6n de personas jovenes y adultas Gratuidad en la Educacién Superior
Educacién técnico profesional Subsidio para la Prueba de Seleccién Universitaria
Habilidades par ala vida Cursos de formacién
Habilidades para lavidall Infocentros
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PROTECCION SOCIAL

Aprendices

Becas del Fondo de Cesantia Solidario (BFCS)
Becas laborales

Bono empresay negocio

Capacitacion en oficios

Mas Capaz

Subsidio al empleo joven

Mujer, asociatividad y emprendimiento
Programa4az

Mujeres jefas de hogar

Apoyo a la Comercializacion de Artesanias

Autonomia Econdémica de la Mujer
Desarrollo de competencias laborales
Acceso al microcrédito

Bono al Trabajo de la Mujer

Programa de Apoyo al Empleo Sistema Chile
Solidario

Yo emprendo

Yo emprendo Semilla

Yo trabajo

Yo trabajo, apoyo a tu plan laboral
Yo trabajo jovenes

Bono por Formalizacién Laboral

Prevencion Integral de Violencia contra las
Mujeres

Atencidn, proteccién y reparacion integral de
violencia contra las mujeres

Apoyo a la atencion en salud mental

Acceso a lajusticia para las Personas en
Situacién de Discapacidad

Apoyo a las familias para el Autoconsumo

Chile Inclusivo: Desarrollo de Organizaciones
Inclusivas

Fondo Nacional de Proyectos Inclusivos
Apoyo a la Dindmica Familiar
Promociény desarrollo de la mujer
Programa Educativo - ChiCC

Programa Familias SS-O0

Programa Servicios Sociales Linea |IEF- CHISOL
Transito a la Vida Independiente
Aporte familiar permanente

Aporte previsional solidario

Subsidio Discapacidad mental

Subsido Familiar (SUF)

Beca de Alimentacion para la Educacion
Superior

Tarjeta nacional Estudiantil
Certificacion de discapacidad

Subsidio a la Cédula de Identidad

Subsidio al Pago del Consumo de Agua Potable
y Serv.de Alcantarillado de A.S.

CULTURAY ENTRETENCION

Acceso Regional

Desarrollo artistico en la educacion
Escuelas de Rock y MUsica Popular Chilena
Fomento del Arte en la Educcion: ACCIONA
Fomentoy Difusion del Artey las Culturas de
Pueblos Indigenas

Fondo de Fomento Audiovisual

Fondo de Fomento de la Misica Nacional
Fondo de Fomento del Libroy la Lectura
Intermediacion cultural

Patrimonio Cultural Inmaterial

Patrimonio Material e Inmaterial

Red Cultura
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Elaborado por el equipo de sistematizacién con base
en el Banco integrado de programas sociales (BIPS)
www.programassociales.cl/programas




Apartirde loanterior, se reorganizé la informacion sobre la base de los derechos relevados por el Programa
y trabajados colectivamente:

- Salud

- Trabajo

- Educaciény capacitacion

- Cultura, entretencién y ocio
- Participacién comunitaria

- Proteccién social

- Vivienda

Estos derechos se cruzaron con las siguientes variables:

- Priorizacion: Entendido como favorecer el acceso de las personas en situacion de discapacidad a
la proteccién social de modo de establecer un piso minimo de condiciones de vida adecuadas.

- Cobertura: Entendido como el niimero de usuarios del programa en relacién a la poblacién
potencial de acuerdo a la informacién entregada por el Banco Integrado de Programas Sociales.

- Informacién: Entendido como las estrategias de difusiény comunicacién que utiliza el programa.

- Enfoque: Entendido como la incorporacién (o no incorporacion) de la discapacidad como un
enfoque de derechos.

- Participacién: Entendido como la posibilidad de participacién e inclusion de las personas en
situacién dediscapacidad o de lasociedad civil en la formulacién, implementacién, evaluacion del
programa de acuerdo a la informacion entregada por el Banco Integrado de Programas Sociales.

Araiz del andlisis recién expuesto, se identificaron brechas en las siguientes reas:

- Deficiencias en el modelo de funcionamiento de los dispositivos de cuidado que existenen el
territorio: Los sistemas de Salud y Proteccién Social que operan en el pais responden a supuestos,
costos, inversiones, metas y coberturas definidas. No obstante, éstos no siempre redundan en la
aplicacién real del enfoque de derechos y de una atencién centrada en la persona basada en la
consideracién de su historia de vida y de su entorno préximo.

El enfoque de derechos declarado en las normativas y politicas publicas se traduce a una lectura
de cumplimiento de metas. Las condiciones institucionales de trabajo no alcanzan a traducir el
enfoque en practicas sistematicas que den continuidad al acceso a distintos derechos.

Se observan equipos y en ocasiones, sélo algunas/os integrantes de los mismos, que se interesan
por pensar y abordar las brechas en el acceso a salud principalmente. Por ejemplo, el Centro
de Salud Familiar Silva Henriquez, con quienes hemos establecido como practica habitual los
procesos de derivacion asistida, con enfoque de derechos, favoreciendo la calidad de la atencién,
la continuidad de cuidadosy la coordinacién permanente entre los distintos actores involucrados.
Queremos relevar si, la fragilidad de estas practicas cuando no son avaladas o incentivadas
institucionalmente.
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- Definicion de dependencia: Del andlisis de los programas publicos, se infiere que comidnmente
la dependenciay discapacidad se considera relativas a causa fisica y/o sensorial.

En este marco, la discapacidad fisica encuentra un mayor correlato social, aunque también con
sesgos, producto que se resuelve con acciones materiales concretas, dado que es visible y se hace
mas facil generar actividades inclusivas. Cuando la barrera no es fisica, se genera una mayor
dificultad para la implementacién o aplicabilidad de los diversos tipos de servicios de apoyo o
intermediacion o cuidados.

Cuando la barrera no es fisica, como es el caso de todas las personas beneficiarias del programa, se
redobla la vulneracién de derechos y la invisibilizacion tanto de la dificultad, como de los apoyos
necesarios para superarla. Esto genera interrupciones en la continuidad de cuidados, el transito a
lavida independientey los procesos de inclusion social.

- Requisitos de ingreso al programa: A modo general, se observaenrelacion al ingresoy seleccién
de usuariosy usuarias de la red SSMO, que:

1) Los programas y las acciones del sistema de salud no siempre se ajustan a las necesidades de
las personas con discapacidad de causa psiquica, estableciendo criterios que no dan cuenta de las
necesidadesy los apoyos que requieren las personas usuarias de la red SSMO

2) Se observa una ausencia de criterios normativos claros dentro de algunos programas de la red
SSMO para PsD de causa psiquica.

Se requiere mejorar y discutir sus mecanismos de acceso y rehabilitacién en salud mental, a la
vez que construir de manera mas participativa los mecanismos de gestién de red de salud y salud
mental en particular, que contemple la gestién coordinada de cupos en los diversos programasy
dispositivos.

Para ello, el trabajo intersectorial se convierte en una excelente herramienta, tal como se plantea
en el Modelo de gestién de la Red Tematica de Salud Mental en la red general de salud, dado
que posibilitarfa dimensionar de mejor manera los problemas que tienen las personas con
discapacidad psiquica y buscar soluciones conjuntas, generando que la politica publica sea
inclusiva, eficiente y eficaz.

- Acceso para las personas en situacion de discapacidad: La oferta plblica en general no
considera explicitamente el acceso de las personas en situacién de discapacidad a los programas
e iniciativas sociales, salvo en aquellos destinados exclusivamente a esta poblacién.

Los programas del Estado, en general, no discriminan positivamente a las personas en situacién de
discapacidad (independiente del tipo de discapacidad) reservando espacios para esta poblacién.

Se observa una falta de cobertura para las personas en situacion de discapacidad en general. Esta
falta de cobertura se incrementa en el caso de las personas en situacion de discapacidad psiquica,
lo que invisibiliza los problemas de salud mental y dificulta su abordaje a nivel social. Esto es una
manera de discriminar.



V.RECURSOS DELA CORPORACION CORDES PARA PROMOVER LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS

CORDES implementa el Programa de Apoyo para la Autonomia (PAPA) que contempla las siguientes
estrategias de trabajo: acompafamiento terapéutico, trabajo con redes, colectivos y grilla de actividades
con determinados grupos, los cuales se detallan a continuacion:

a) Colectivos

Los colectivos, son una accién especifica para concretar la construccién de vinculos, la participacidn
y el ejercicio de la autonomfa, en un proceso que busca integrar el abordaje individual y colectivo de la
continuidad de cuidados y acceso a derechos.

Los colectivos, entonces, son una estrategia del programa para ejercer sus derechos. Se configuran como
espacios de difusion y aprendizaje practico del cémo, dénde y con quién se lleva a cabo determinada
accién. Es un espacio de construccién conjunta, donde todos y todas aportan, opinan, ejemplifican,
vivencian y generan cambios.

La participacién en un colectivo contempla previamente la elaboracién de un plan de desarrollo personal
construido por el usuario, con apoyo de una terapeuta ocupacional del programa. Cada persona establece
sus metas y objetivos y se dispone de modo que el colectivo se configure como un espacio en el que se dan
apoyos concretos para logran las metas establecidas.

Los colectivos son facilitados por terapeutas, para que las usuarias y usuarios puedan manifestar sus
deseos, relatar las situaciones complejas a las que se ven enfrentadas, verbalizar sus miedos y solicitar
el apoyo necesario para el ejercicio de sus derechos. En este sentido el colectivo es una grupalidad mas
exigente para quienes se hacen parte de ella.

Los colectivos se han constituido como una estrategia de seguimiento para aquellas personas que han
hecho procesos en los programas de rehabilitacion einclusién, y que al momento de egresar, y que a través
de los colectivos han encontrado una manera de vincularse y ejercer sus derechos, con base en autonomia
yvida independiente.

Los colectivos actualmente son:

Colectivo de Salud

- Colectivo de Vivienda

Colectivo Laboral

- Colectivo de Educacion

- Colectivo de Proteccién Social

- Colectivo de Participacién Comunitaria
Colectivo Habitar

\

\

\

Estos colectivos se retinen periédicamente, sus integrantes participan de manera voluntaria, los acuerdos
se registran en acta, que esta disponible para todas las personas del programa.
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Para realizar el andlisis de las actas se utilizaron las definiciones de barreras a la integracién social y
ocupacional para las personas con enfermedad mental de acuerdo a Leff y Warner contenidas en el
articulo escrito por Mauricio Gémez llamado Discapacidad Mental, dependencia 'y apoyos (Gémez, 2016):

1) Barreras de tipo personal y relacional: Se refieren a aquellas barreras que son producidas
por la propia enfermedad, por las dificultades que tienen las personas con discapacidad mental
para compartir y empatizar con los distintos actores de la sociedad y por los procesos de auto
estigmatizacion que van desarrollando en su relacién con otros.

2) Barreras institucionales y normativas: Son aquellas barreras derivadas de la situacion de
pobreza y desventaja social, ya sea por falta de educacion formal, por la carencia de empleos de
calidad y apoyos econdmicos estables y/o por la insuficiencia de marcos adecuados para acceder
a una vivienda de calidad. Estan vinculadas también con aspectos estructurales, tales como
los cuerpos legales y los medios de comunicacién, los cuales colaboran en la estigmatizacion y
generacién de una serie de prejuicios.

3)Barreras producidas por los cuidados profesionales que reciben: Estin relacionadas a los
enfoques y las metodologias que orientan la actuacién profesional de los equipos médicos y
sociales, como también a las limitaciones y carencias materiales (de recursos de infraestructura y
humanos) que pueden presentar los cuidados que se le brindan a las personas con discapacidad
mental.

Enlorelativoa las barreras de tipo personal y relacional, las principales brechas identificadas se relacionan
con:

Derecho alasalud
- El desconocimiento, por parte de los y las consultantes, que la autonomia es un derecho y un

principio fundamental para el desarrollo de proyectos de vida.

Derecho al trabajo
- El poco apoyo de los familiares a los proyectos que los consultantes quieren emprender.

- Laautoestigmatizaciéndelos propios consultantesyla presencia de miedosy temores asociados,
especialmente, a la actividad laboral.

- La percepcion que tienen los propios consultantes de que para tener autonomfa hay que tener
trabajo.

- Los ritmos de trabajo que difieren, muchas veces, de los ritmos de los propios consultantes y la
necesidad de adaptarse a ellos para poder desarrollarse laboralmente.

- Laprecariedad de los puestos de trabajo a los que acceden los consultantes y, especialmente, los
tipos de trabajo a los que pueden acceder.

- Ladificultad de los consultantes para negociar sus condiciones laborales.

Proteccion social
- Lasdificultades de lasy los consultantes para asistir con regularidad a las reuniones del colectivo.
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- La ausencia de ajustes razonables y adaptaciones en las instituciones que otorgan beneficios
sociales, tantoenellenguaje, los horarios, el modo de tratar,comoen lacomplejidad de formularios,
para que las y los consultantes pudiesen hacer los tramites sin requerir apoyos, 0 el menor apoyo
posible.

Vivienda

- La idea de las y los consultantes que vivir de manera independiente necesariamente implica
“perder todo tipo de apoyos” vy ‘quedarse solos”. Esto genera ansiedad, miedo e interrumpe la
posibilidad y deseo de construir un proyecto de vida independiente.

Enlorelativo a las barreras de tipo institucional y normativo, las principales brechas se relacionan con:

Derecho al Trabajo
- Puestos detrabajono consideran particularidades o necesidades del trabajador con discapacidad

Proteccidn social

- Sibien se promueve que los y las consultantes asuman responsabilidades al interior del colectivo
en relacién a ciertos tramites para el acceso a beneficios y derechos sociales, estos no siempre
ocurre, dadas las dificultades graves y cotidianas de quienes consultan. Se traduce ocasionalmente
en el despliegue de apoyos més especificos y limitados en el tiempo, por parte de las facilitadoras
del colectivo.

- La existencia de procesos y procedimientos complejos para acceder a ciertos beneficios y/o
programas (formularios dificiles de entender).

Enlorelativoalas barreras producidas porlos cuidados profesionales que reciben lasy los consultantes, las
principales brechas se relacionan con:

Derecho a lasalud:

- La inexistencia, en el sistema de salud, de protocolos de atencién que permitan tratar
adecuadamente a las personas en situacion de discapacidad (Por ejemplo: dificultades para sacar
hora de atencién, problemas para acceder a la salud piblica por falta de horas y a la salud privada
por falta de dinero, problemas de acceso a los centros de salud por la ubicacion geografica).

- La percepcion de que en el sistema de salud hay malos tratos; problemas de acceso a la
informacion y desconocimiento, lo que dificulta el acceso de las y los consultantes.

- La percepcién de que el propio personal de salud en los dispositivos de la red genera asimetrias
en el acceso ala informacion.
b) Constelaciones
Las constelaciones son una herramienta de trabajo que utilizamos desde 2006 para hacer reunir a las
distintas personas e instituciones que trabajan alrededor de una situacién concreta para coordinar

el trabajo que se hace con el consultante y hacer més eficiente el uso de los recursos. Su marco teérico,
desarrollado en Suecia y otros paises de Europa y adaptado por el equipo, estd basado en la integraciény
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la superacidn de la dispersion y la fragmentacion mental y como ésta se vive al interior de la familiay de
los equipos profesionales.

La constelacion sigue una estructura determinada en la que primero esta el encuadre, donde se da cuenta
de la situacion del o la consultante y se establecen ciertas reglas como, por ejemplo, que la intimidad e
informacion que ahi se levante debe ser resguardada por todos los asistentes. Esta herramienta no es una
reunién clinica, no se utiliza para analizar detalles, sintomas o medicamentos, sino que para dimensionar
el sufrimiento y la complejidad de la situacion, junto con visualizar la red de apoyo que participa en el
tratamiento del usuario o usuaria y permite que el grupo se conozca y tome conciencia de la cantidad de
actores que intervienen, disminuyendo asi el sufrimiento familiary personal. A su vez, permite que todos
los actores involucrados se pongan de acuerdo promoviendo el uso eficiente de los recursos. Considera las
orientaciones técnicas de los distintos equipos profesionales que intervienen en el tratamiento y cuidado
del usuario/ay también el como la persona quiere ser apoyada. De esta manera, los énfasis se establecen

en conjunto.

Debemos destacar que la constelacidn, es una estrategia no contemplada en las orientaciones técnicas, y
requiere equipos capacitados. En este sentido es una accion que no considera recursos asociados.

Uno de los puntos fundamentales de la constelacién dice relacién con la convocatoria, la que se trabajay
se refuerza antes y durante las reuniones sostenidas con los distintos equipos profesionales.

Producto de la constelacion se obtiene un plan individual o la actualizacién del mismo, compartido entre
la persona que consulta y los distintos actores. A mayor complejidad de la situacién, se requiere mayor
coordinacion de los apoyos tanto intra como intersector.

La estrategia contempla que los equipos se presenten, den cuenta de lo que estan haciendo y de lo que
pueden hacer, siendo capaces de visualizar la distribucién de los roles y cargas de trabajo de cada uno,
teniendo mayor claridad de las fortalezas y debilidades de cada equipo, compartiendo la frustracién,
evitando la sobreintervencion.

De esta forma, tanto para los profesionales como para la familia y el propio consultante, se facilita el
manejo de expectativas y se calman las ansiedades.

La constelacion se disefia de acuerdo a la realidad de cada consultante. Requiere de un tiempo de
preparacion ya que es necesario definirel problemay trabajarlo con el usuario/ay su red de apoyo para ver
cudles son las dificultades que ellos detectan.

Convocamos a nivel territorial y en ellas han participado diversos actores como el Centro Comunitario de
Salud Mental (COSAM), PRAIS (Programa de reparacién y atencién integral de salud), PIE (Programas de
intervencién especializada), CESFAM, el consultante, su familia, amigos y personas significativas.

Es importante destacar que el consultante puede intervenir en la decisién de quiénes participaran en la
constelacion, y el equipo del programa es quien convoca.

La constelacidén permite que, aunque uno o mas equipos profesionales dejen de trabajar directamente con
el usuario, sigan vinculados e informados de la situacion. Las constelaciones impactan positivamente en
la medida que el encuentro permite dimensionar las dificultades, reconocer recursos, evitary /o disminuir
estigmasy prejuicios. Esta es una manera de entender la continuidad de cuidados y apoyos.
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En términos logisticos contempla que nuestro equipo:

SANTIAGO

DELOS
DERECHOS DE
LA INFANCIA

- Contacta via telefénica y mail para convocar y fundamentar la implementacién de una
constelacion
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ESPECIAL
N°1132
ESCUELA
ESPECIAL
JUAN PABLO I

- Acuerda fecha, horario y lugar de la constelacion junto a la familia, considerando los alcances y
limitaciones de los equipos de las redes sanitarias y no sanitarias.

COLEGIO
UNION
NACIONAL
ARABE
COLEGIO
SANJUAN
BAUTISTA
PASTENE
COLEGIO
MARIANO
EGANA
PROGRAMA DE
PREVENCION
FOCALIZADA

c) Trabajo en red

PROGRAMA DE
INTERVENCION
ESPECIALIZADA PIE
VIDA NUEVA
LO HERMIDA
_LAFAENA

Otro de los recursos utilizados por el programa para disminuir las brechas existentes es el trabajo en red,
que se utiliza como una estrategia que contribuye a cumplir con la responsabilidad de la Comunidad de
“facilitar escenarios inclusivos y democraticos para las personas en situacién de discapacidad”.
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Esta herramienta posibilitalavisibilizacion simbélicadelassituacionesdesde la perspectivade las personas
ensituacién dediscapacidad. De este modo, en la articulaciény coordinacion de la red, se sustenta el logro,
o no, del plan de intervencién de los y las consultantes. En este contexto, la comunicacién permanente
entre los distintos equipos profesionales que intervienen permite contribuir a una estructura cotidiana.
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El trabajo en red se vincula directamente con la implementacién de las constelaciones analizadas
anteriormente. A su vez, permite trabajar el contexto y las condiciones existentes en éste, de tal manera de
promover la dignidad y fomentar la participacion y la emancipacion de los consultantes.

De este modo, se promueve el ejercicio de los derechos otorgando sentido a la existencia y pertenencia del
consultantealas multiples formas deinteraccion social. Asi, se encuentra el significadoen la cotidianeidad,
enlasactividades, en las relaciones. Se significay resignifica en el encuentro con el otro, la visibilizacion, las
similitudes y diferencias, las formas de estar, sentiry pensar.

A partir del trabajo en red, la Comunidad Terapéutica busca la participacién real de los y las consultantes,
lo que lleva al ejercicio de los derechos, en especial de la autonomfa, lo que implica que estos comiencen
a expresarse, a involucrarse, a estar presentes, a tener confianza y seguridad, a ser vistos, superando la
vivencia histérica en torno al traumay el sufrimiento mental que han vivido y la mutilacién del yo. De este
modo, se les provee de oportunidades a personas segregadas sistematicamente (Silva, Mujica, 2014).

d) Incidencia politica a nivel comunal y regional

La incidencia politica, seglin Garcia de Ledn, es entendida como un esfuerzo organizado para influir en la
toma de decisiones. El mismo autor sostiene que las acciones de incidencia pueden desarrollarse tanto
dentro de las mismas organizaciones como hacia las entidades tomadoras de decision.

Algunos términos utilizados, y que permiten reconocer estas acciones de incidencia, tienen que ver con
interceder, sensibilizar, movilizar, generar apoyos, entre otros conceptos, y muchas veces son usados sin
reconocer que esto responde a una incidencia politica, que busca la participacion e involucramiento
ciudadano en el proceso de formulacion e implementacion de las politicas (Garcia de Ledn, 2007).

Segln el Manual de Incidencia Politica y Abogacia del Consejo Nacional de Politica Econémica y Social
(CONPES) de Colombia, se hace incidencia para poder reivindicar derechos vulnerados, introducir temas
no visibilizados, ejercer el derecho de ciudadania, elaborar propuestas politicas, actuar sobre programas,
politicasy normas; sensibilizary educar a los hacedores de politicas y persuadir a los gestores o hacedores
de politicas (CONPES, 2014).

El programa busca visibilizar los derechos de las personas en situacién de discapacidad psiquica, a través
del uso de las instancias participativas en los procesos decisionales a nivel local, regional y nacional, como
también en el dmbito académico, instancias de difusién como seminarios, campanas comunicacionales,
accion sobre el territorio, participacion en publicaciones, jornadas de salud mental, capacitaciones a
equipos en regiones, participacién en foros de estudiantes en universidades, acciones de lobby, desarrollo
de talleres, contacto personal regular con expertos, representantes del mundo politico, notas de prensa en
medios de comunicacién y capacitaciones en las que se plasma el sello de sus enfoques y posturas para la
definicién de politicas publicas.

Especificamente, el siguiente cuadro detalla las distintas acciones de incidencia que ha desarrollado y
desarrolla actualmente la Comunidad Terapéutica de Pefialolén (2017 —2018):
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TIPO DE ACTIVIDAD

INCIDENCIA ANIVEL

LOCAL, REGIONALO

MECANISMO DE
PARTICIPACION

ACTORES
INVOLUCRADOS

Reuniones de
coordinacién inter e
intrasectorial

NACIONAL

Local, Regional y
Nacional

Participacion

Comunidad
Terapéutica Pefialolén,
Municipalidad, Aparato
Plblicoy Sociedad Civil

Transito ala Vida
Independiente

Seminario de extensién | Regional Organizaciony Comunidad

con foco en estrategias exposicion Terapéutica Pefialolén

de continuidad de y Universidad

cuidados

Reunién Ministerio Nacional Solicitud y Comunidad

Secretaria General de participacién Terapéutica Pefialolén

Gobierno y Aparato Publico

Miembros de la Red Regional Participacion Comunidad

Incluye Terapéutica Pefialolén,
Municipalidad, Aparato
Plblicoy Sociedad Civil

Encuentro Programa Regional Partipacién Comunidad

Terapéutica Pefialolén
y Aparato Publico

Terceras Jornadas
de Salud Mental
Comunitaria,
Universidad catélica
del Maule (octubre
2017)

Seminario: Segunda
Jornada de Trabajo

en redes de Salud
Mental, hacia unavida
independiente

(abril 2018)

Nacional y Regional

Exposiciény
participacion

Comunidad
Terapéutica Pefialolén,
Universidad y Aparato
Piblico

Disefioy generacion de
material audiovisual
sobre el Programa

de Apoyo para la
Autonomfa

Nacional

Disefio y organizacion

Comunidad
Terapéutica Pefialolén
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TIPO DE ACTIVIDAD INCIDENCIA A NIVEL MECANISMO‘DE ACTORES
LOCAL, REGIONALO PARTICIPACION INVOLUCRADOS
NACIONAL

Curso de actualizacién | Regional Disefo, organizaciony | Comunidad

practicay herramientas partipacién Terapéutica Pefialolén,

para el trabajo con Universidad,

grupos vulnerables Municipios, Sociedad
Civily Comunidad

Jornada de Local Disefo, organizaciony | Comunidad

Autocapacitacion partipacion Terapéutica, Servicio de
Saludy Sociedad Civil

Feria de salud Mental Local Partipacién Comunidad
Terapéutica, Servicio de
Saludy Sociedad Civil

Campanfa de Difusién | Nacional Disefo, organizaciony | Comunidad

sobre los derechos de partipacion Terapéuticay

las personas en salud Municipalidad

Reuniones con el Local Participacion Comunidad

Centro de Salud Mental Terapéutica Pefialolén

(COSAM) de Pefalolen y Municipalidad

(bimensuales) (Corporacion de Salud)

Consejo de Desarrollo | Local Partipacién Comunidad

Local en Salud Terapéutica Penalolén,
Municipalidad
(Corporacion de
Salud), Sociedad Civil y
Comunidad

Mesa barrial N°7 Local Partipacién Comunidad

Terapéutica Pefialolén,
Municipalidad y
Comunidad

De acuerdo a los postulados de Collado (Collado, 2015), si se considera a la Comunidad como un actor
socio-politico, se resalta su existencia dado que se justifica concretamente en la necesidad de conseguir
un cambio social que beneficie a toda la ciudadaniay, por lo tanto, la incidencia politica es su razén de ser
(Collado, 2015). Como consecuencia se logra una ciudadania comprometida, consciente de la necesidad de
incluir a las personas en situacién de discapacidad psiquica.
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La incidencia politica se planifica, y por lo tanto, también se puede hacer seguimiento de sus resultados, lo
que permite medir el impacto de la organizacién en suambito de accién.

En este sentido, las acciones de incidencia politica podrian fortalecerse atn mas incorporandolas en la
planificacién estratégica, ademas de analizar el impacto que éstas tienen tanto a nivel interno como
externo.

Es a través de acciones de incidencia planificadas y no planificadas, donde la Corporacién ha logrado
posicionarse y dar a conocer su enfoque y modelo de trabajo, con fundamento en los Derechos Humanos.

Desde el Estado, ésta es una linea de trabajo que estd presente, sobre todo desde el &mbito de la
salud mental y psiquiatrfa comunitaria, pero al momento de materializar en practicas concretas, hay
dificultades importantes, tales como: las metas, los tiempos de trabajo, la formacién profesional, el trato,
una comprensién instrumentalizada de los DD.HH., entre otros.

De esta forma, los equipos de CORDES, a propésito de 30 afos de trabajo de diversos equipos, con base
en los derechos humanos, ha logrado construir su identidad corporativa y ser reconocida por distintos
equipos profesionales con los que se relaciona, que se ha traducido en que mas de 500 personas y sus
entornos cercanos perciban mejor salud mental, calidad de vida y mayores oportunidades de desarrollar
sus vidas en dignidad y con autonomia.
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VI.CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El presente informe de sistematizacion intenta mostrar parte de la experiencia del segundo afio de
ejecuciéndel Programade Apoyo parala Autonomia con foco en continuidad de cuidados para las personas
con discapacidad de causa psiquica (Mayo 2017 — Abril 2018). Para ello, se revisaron conceptos relativos a
los apoyos y cuidados, los derechos y la gestion publica, configurdndose un breve marco conceptual que
permitié realizar un analisis de los programas e iniciativas sociales que ejecuta el Estado de Chile. Aello se
sumo la revisién de las acciones que realiza el equipo ejecutor en este dmbito, de manera de dar cuenta de
las brechasy las potencialidades existentes a partir de las relaciones y coordinaciones que se generan entre
los distintos actores, considerando siempre a los y las consultantes como sujetos de derecho.

En la revisién de los programas e iniciativas sociales, es posible sostener la existencia de un Estado que no
dialoga conlas necesidades particulares de una poblacién especifica, en este caso las personas en situacion
de discapacidad de causa psiquica. En este contexto parte de la brecha se explica por esta falta de didlogo
entre el Estado y la persona que requiere acceder a los programas socio sanitarios. Lo anterior, redunda
en falencias en la coordinacion y la presencia de cierto desorden en la organizacion y distribucién de los
apoyos destinados al bienestar de las personas en situacion de discapacidad, sus familias, organizaciones
vinculadas a la tematica. Esto evidencia la necesidad de generar consensos y hacer mas eficiente el uso de
los recursos publicos.

Si bien existen programas e iniciativas sociales que consideran la discapacidad como un factor de
priorizacién o son creados exclusivamente para las personas en situacion de discapacidad, éstos no
explicitan qué tipo de discapacidad abarcan. De hecho, solo dos programas de un total de ciento diecinueve
hablan de discapacidad de causa psiquica (Programa de Residencias y Hogares Protegidos del Ministerio
de Saludy Programa de Apoyo a la Atencion en Salud Mental del Ministerio de Desarrollo Social) lo que es
insuficiente para cubrir las necesidades de esta poblacion histéricamente relegada, marginada y excluida,
tal como lo plantea la Organizacion Mundial de la Salud y los propios documentos del Ministerio de Salud
chileno.

Lo anterior genera una brecha entre el trabajo de la Comunidad Terapéutica y la gestién estatal, ya que
la ésta se ve limitada para generar una continuidad de cuidados. Esto queda reflejado en los Colectivos,
instancia en que los y las consultantes desarrollan capacidades para la toma de decisiones y la voluntad
paraejercersus derechos sociales, no obstante ello, en este proceso se encuentran con barreras burocraticas
ydeentrada, lo se traduce en una exclusién de esta poblacién. Esimportante plantear, que dicha exclusién
comienza en los disefios de las politicas pablicas, donde, tal como se dijo anteriormente, no se consideran
las necesidades de los grupos prioritarios.

Esto redunda en que los cuidados queden definidos por las posibilidades familiares de proveerlos, casi
siempre con presencia de mujeres cuidadoras, que deben asumir este rol sin tener, muchas veces, las
competenciasy los conocimientos requeridos para ello,ademéas de ser una condicién injusta. La atribucién
naturalizada de los cuidados por parte de las mujeres, es un asunto a tensionar constantemente, presente
en las practicas del equipo CORDES. Esta es una de las ['neas donde incidir en la toma de decisiones cobra
fuerza. Las brechas en la continuidad de cuidados es responsabilidad del Estado. Asimismo, el Estado
debiese garantizar la generacidn urgente de reglamentos que den cuenta de cada uno de los derechos
consignados en la CDPD. Chile ya tiene 10 afos de haber adscrito a esta convencion. Esta brecha producey
perpetda el malestary sufrimiento de miles de personasy sus familias. Brecha en reglamentos, en politicas
plblicas, programas, que den cuenta de la complejidad de las situaciones de personas con sufrimiento,
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pobres, excluidas, mujeres, hombres, nifias, nifios y jovenes, en situacién de discapacidad, de etnicidades
diversas.

A lo anterior, se debe agregar el desconocimiento que existe por parte de la poblacion, las instituciones
y los propios usuarios y usuarias, de la oferta de servicios y beneficios del Estado. Esto no sélo desde un
punto de vista comunicacional, sino que también por lo engorroso que es acceder y tener claridad sobre
los requisitos y exigencias que éstos presentan y requieren. Un aspecto relevante es el desconocimiento
que existe en el propio Estado en torno a qué programas y servicios utilizan las personas en situacién de
discapacidad. En este sentido, no hay fichas inicas en el intersector, el intrasector y especificamente en el
sistema de salud mental, es decir, el modelo de gestion de la salud en Chile no se cumple, no existiendo
una concordancia entre los principios del Ministerio de Salud y las realidades locales. A su vez, como no
existe en la practica el gestor de caso o el gestor terapéutico no se posibilita el transito del o la consultante
alolargo de la red socio sanitaria.

Al mismo tiempo, las exigencias desde el Ministerio de Salud y Desarrollo Social se sitlian en la linea de
alcanzar ciertas coberturas, pero no en la calidad de implementacién y evaluacion de éstas. Es mas, los
equipos profesionales muchas veces se ven obligados a cumplir metas y requisitos que saben no son
adecuados ni pertinentes. Por lo tanto, los equipos de trabajo no cuentan con las herramientas vy las
condiciones necesarias para brindar atenciones de calidad, eficientes y eficaces para las personas con
discapacidad de causa psiquica.

Se puede observar también las brechas en el trabajo en red, que no formaliza ni organiza las acciones para
las personas con discapacidad de causa psiquica, lo que queda reflejado por ejemplo, en:

- La percepcién de los y las consultantes de que requieren de dinero y de un presupuesto estable
para acceder a ciertos niveles de autonomta;

- Su necesidad de acompafiamiento para la realizacion de tramites;

- Su desconocimiento frente a la oferta publica;

— El desinterés que demuestran en areas que requieren de mayor complejidad organizacional;

- La necesidad muchas veces de un apoyo familiar que no siempre tienen.

— Entre otros detallados durante el presente informe.

A las barreras de tipo relacional y personal le siguen brechas relacionadas con los cuidados profesionales
que reciben losy las consultantes, donde también se releva:

- Lanecesidad de acompafiamiento para la realizacion de ciertos tramites de salud;

— La percepcién de que al iracompanado se recibe una mejor atencion;

- La inexistencia, en el sistema de salud, de protocolos de atencién que permitan tratar
adecuadamente a las personas en situacion de discapacidad.

— La percepcion de que el propio personal de salud genera asimetrias en el acceso a la informacién.

Asuvez, el foco muchas veces se pone en los programas de salud, cuestién que es comprensible, pero que
debieratrascender hacia servicios mas comprehensivos e integrales, que aborden todas las areas donde las
personas presentan necesidades y privaciones, y que son necesarias para comenzar a ejercer la autonomia
en particulary todos sus derechos en general.

Si bien, ajuicio de la propia Comunidad, la constelacién como estrategia de intervencién ha demostrado
ser costo efectiva, su implementacion y ejecucién debe superar una serie de barreras que estan dadas,
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principalmente, por la forma en que opera el sistema de salud y social, que obliga a sus funcionarios a
trabajar para lograr resultados en el corto plazo, a disminuir sus salidas a terreno, a no siempre tener los
recursos econdmicos que se necesitan, entre otros, lo que redunda en que esta herramienta debe ser muy
bien pensaday utilizada en los casos que realmente se requiere.

En este contexto, el trabajo realizado por la Comunidad Terapéutica de Pefialolén en lo relativo a fortalecer
las capacidades de las y los consultantes y promover su autonomia e independencia no se limita solo a
ellasy ellos, sino que también a los equipos de trabajo de la red comunal/local con la que se relacionan, a
fin de sensibilizaren los derechos de las personas en situacién de discapacidad, en el buen trato, su respeto
y reconocimiento.

A partir de ello, el equipo de la Comunidad Terapéutica ha podido establecer diagnosticos situacionales
y vinculos de confianza con los y las consultantes, sus familias y los profesionales de los diversos equipos
de la red, lo cual les ha permitido dar mejores respuestas a las necesidades de cada uno. Sin embargo,
esto no se encuentra garantizado desde las instituciones como una practica cotidiana, ya que la relacién
sigue dependiendo del funcionario a cargo. Es decir, de relaciones de simpatia con el modelo de trabajo
realizado por CORDESy de empatia por la tematica de discapacidad de causa psiquica. Todo lo cual genera
cierta inestabilidad, ya que la relacién depende, en términos de la propia comunidad terapéutica, de la
voluntad y disposicién méas que de una relacién formal y protocolarizada.

Es decir, el modelo de trabajo que utiliza la Comunidad para acompafar el transito a la vida independiente
de las personas con discapacidad de causa psiquica, es una contribucién al sistema de apoyos y cuidados
que se debe desarrollar desde una perspectiva que permita la continuidad de éstos y garantice el respeto
de los derechos de los y las consultantes. Sin embargo, no estd exenta de las tensiones generadas en un
contexto social que alin convive con visiones diversas en la comprension y abordaje de la discapacidad en
general,y més atin en el campo de la discapacidad de causa psiquica.

De este modo, y considerando lo planteado en los parrafos anteriores se pueden establecer las siguientes
recomendaciones por cada uno de los actores identificados:
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ACTOR RECOMENDACIONES

Estado - Las politicas publicas deben contar con
diagnosticos situacionales certeros de las
necesidades de la poblacion que presenta
discapacidad de origen psiquico.

- Los planesy programas deben contener en si
mismos presupuestos adecuados, fuerza y apoyo
politico, enfoque de derecho, recursos humanos
capacitados en tematicas de discapacidad y
derechos, informacion, organizacién, consenso,
tiempos definidos e infraestructura.

- Se debe promover con mayor fuerzay
sistematicidad la participacién de la ciudadanfa
en el disefio, implementaciény evaluacion de las
politicas pablicas.

- El Estado debe evaluar las acciones que Ileva a
caboy actualizar sus acciones si no estin dando
los resultados esperados.

- Las politicas deben ser politicas de Estado y
no de gobierno, sin quedar al albedrio de las
autoridades de turno.

- Generar todos los instrumentos necesarios para
que el trabajo con redes sea considerado como
parte esencial del trabajo en el campo de la salud
mental. Establecer metas con las redes es clave.

- Alasinstituciones plblicas de educacién
superior: formacion obligatoria de todas las
carreras de la salud, en derechos humanosy
derechos de las personas en salud, salud mental
y discapacidad.

El Estado debe disefiar los reglamentos y las
leyes para laimplementacion de la Convencién
para personas en situacion de discapacidad, en
plazos definidos en conjunto con la sociedad
civil y las organizaciones de salud mental. -
entorno de apoyo.
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ACTOR RECOMENDACIONES ACTOR RECOMENDACIONES

Equipos de trabajo de salud mental e intersector - Promover su participacion en las decisiones Consultantes - Promover su participacion en las distintas
que se toman en los niveles centrales de la areas delavida.

administracién pablica.
- Conocery exigir sus derechos y buen trato.
- Aplicar estrategias de continuidad de cuidados
y apoyos, considerando la historia y adaptando - Participar con mayor fuerza en el disefio e
los programas a las necesidades de cada unoy implementacién de los programas publicos.
de su entorno de apoyo.

- Considerar a las familias y entornos de apoyo de Equipo Comunidad Terapéutica - Incluir una linea de incidencia dentro de la
las personas consultantes. planificacién estratégica.
- Participar en instancias de capacitacién en - Promover el uso de las constelaciones como
temas relativos a la aplicacion de los enfoques de herramienta de trabajo en todos los equipos de
derecho, de géneroy buen trato. trabajo comunales y territoriales.
- Promover la participacién de los usuarios, - Continuar con la realizacion de campafas de
usuarias y sus familias en el desarrollo de los sensibilizacién y capacitacion.
programas.

- Dara conocer el modelo de trabajo, sus
- Trabajar en red y desde los enfoques de potencialidades y desafios en las distintas
proteccion social y salud familiary comunitaria. instancias de trabajo con los equipos de salud

mental del aparato publico.

Familias - Promover el conocimiento de la oferta piblica. - Promover con mayor fuerza no sélo el acceso
alos programas publicos de salud, sino que
- Acceder a programas de apoyo y cuidado que también a las otras areas publicas.

disminuyan su carga en estas areas.
- Mantener actualizada la informacién sobre los
- Generarinstancias de capacitacion para servicios y beneficios dirigidos a la poblacién con
conocer de manera mas profunda lo que implica discapacidad.

la discapacidad de causa psiquica.
- Articular con otras instituciones a nivel

- Promover también capacitaciones en materias territorial iniciativas o programas especificos
relativas a los derechos de las personas en para la poblacion con discapacidad de causa
situacion de discapacidad, la promocién de su psiquica.

autonomiay la generacién de redes formales e

informales.

- Potenciar, junto con los equipos de trabajo,

un mayor involucramiento en el tratamientoy
desarrollo de acciones paray hacia las personas
con discapacidad de causa psiquica.

Este cuadro busca poner de manifiesto las responsabilidades de los diferentes actores que intervienen en el
apoyoy cuidado de las personas en situacion de discapacidad de causa psiquica, y del mismo consultante,
detal forma de conformar circulos virtuosos de trabajo que permitan superar los estigmasy las dificultades
de coordinacién e implementacién observadas en el trabajo cotidiano.

46 47



Para llevar a cabo un adecuado sistema de apoyos y cuidados se requiere de un esfuerzo conjunto del
Estado, las instituciones, los equipos profesionales sociales y sanitarios, las familias y los propios
consultantes. Urge, de este modo, un cambio en la voluntad social de querer generar instancias de trabajo
para la discapacidad psiquica que promuevan, realmente, el enfoque de derechos y la participacion social
y comunitaria.
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IV. ANEXOS

Anexo1

Fichas para el analisis de los Programas Sociales e Iniciativas Sociales relevados por la Comunidad

Terapéutica de Pefialolén

ATENCION RESIDENCIAS CENTROS DE APOYO CONTROLDE
DOMICILIARIA CON Y HOGARES COMUNITARIOPARA  SALUD DENINO
1. DERECHOA LA SALUD DEPENDENCIA PROTEGIDOS PERSONASCON Y NINASANOEN
SEVERA DEMENCIA ESTABLECIMIENTOS
EDUCACIONALES
Priorizacién: Favorecer el Si Si Si La discapacidad
acceso de las personas en no es un factor de
situacion de discapacidad priorizacién para el
a la proteccion social para ingreso.
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas
Cobertura: Nimero de
usuarios del programa 41.087 41.087 900 152.160

en relacién a la poblacién
potencial.

Informacioén: Estrategias de
difusiény comunicacion que
utiliza el programa.

Ficha clinica como
medio de acceso.

Ficha clinica como
medio de acceso.

Equipo de salud
invita a participar.

El Servicio de Salud
asiste al colegio a
informary pedir
autorizacion para
realizar la atencién.

Enfoque: Si el programa
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

St

Sf

Si

No

Participacion: El programa
ensudisefio considera la
participacion e inclusién de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

Si, el programa
declara incorporar
la mirada de los
usuarios a través
de entrevistas que
realiza el mismo
equipo de salud.

Si, el programa
declara incorporar
la mirada de los
usuarios a través
de entrevistas que
realiza el mismo
equipo de salud.

Si. Incorpora la
mirada de los
usuarios a través
de entrevistas que
realiza el mismo
equipo de salud

y encuestas de
satisfaccién.

Incorpora la
participacion
por medio de la
realizacion de
consultas a los
padres.
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1.DERECHO A LASALUD

Priorizacién: Favorecer el
acceso de las personas en
situacion de discapacidad

ala proteccion social para
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas

HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA

La discapacidad
no es un factor de
priorizacion para
el ingreso.

ESPACIOS
AMICABLES

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para
el ingreso.

MODALIDAD
LIBRE ELECCION

La discapacidad
no es un factor de
priorizacion para
el ingreso.

PREVENCION
DELVIH SIDAE

INFECCIONES DE
TRANSMISION
SEXUAL

Ladiscapacidad
no es un factor de
priorizacién para
elingreso.

Cobertura: Nimero de
usuarios del programa
enrelacién a la poblacién
potencial.

39.434

1.684.570

10.398.820

4.183.472

Informacién: Estrategias de
difusion y comunicacién que
utiliza el programa.

Ficha clinica como
medio de acceso.

El adolescente
entre10y 19 afos
seacercaaun
espacio creado
para este grupoy
hace sus consultas

Las personas
eligen al
profesional que
los atenderd,
accediendo a
un bono que les

Campanas
nacionales

de difusiony
comunicacion.

contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

de salud sexual entrega FONASA.
y reproductiva,
entre otros.
Enfoque: Si el programa No No No No

Participacion: El programa
ensu disefio considera la
participacion einclusion de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

No contempla
la participacién
ciudadana.

Encuestas de
satisfaccion,
diagnésticos
participativos,
cabildosy
consejos
consultivos
comunales
regionalesy
nacionales.

No contempla
la participacion
ciudadana.

Si, serealizan
diagndsticos
participativos y
mesas tematicas
de trabajo.
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1.DERECHOALASALUD

MEJORAMIENTO AL
ACCESO DE

ATENCION
ODONTOLOGICA

REPARACION Y

ATENCION INTEGRAL

DE SALUD (PRAIS)

SALUDY PUEBLOS
INDIGENAS

ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA

las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

diagndsticos
participativos.
cabildosy
consejos
consultivos
comunales
regionalesy
nacionales.

diagnésticos
participativos.

Priorizacién: Favorecer el La discapacidad St La discapacidad La discapacidad
acceso de las personas en no es un factor de noesun factorde |noesun factorde
situacién de discapacidad priorizacién para el priorizacioén para | priorizacién para
a la proteccion social para ingreso. elingreso. el ingreso.
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas
Cobertura: Niimero de 1.289.282 660.000 1.447.359 1.740.229
usuarios del programa
enrelacién a la poblacién
potencial.
Informacién: Estrategias de Equipo La persona Un facilitador Estarinscrito en
difusiény comunicacion que | odontoldgico invital acredita su intercultural, lared desaludy
utiliza el programa. a participar. derechoa parte del equipo | cumplir con los
atencién desalud | desalud, invita requisitos de edad
enlared. a participary y morbilidad.
genera mediacion
considerando la
realidad cultural
de los pueblos.
Enfoque: Si el programa No St No No
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacién de discapacidad o no
lo considera.
Participacién: £l programa No contempla Si, realizan Si, realizan Si, se han
ensudisefio considera la la participacion entrevistas encuestas de realizado estudios
participacion e inclusién de ciudadana. ausuariosy satisfacciény de aceptabilidad.
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1.DERECHO A LASALUD

INMUNIZACIONES

PREVENCION
DEL SUICIDIO

ODONTOLOGICO
INTEGRAL

PREVENTIVOEN
SALUD BUCAL

SEMBRANDO
SONRISAS

difusion y comunicacién que
utiliza el programa.

invita a participar,
ademds se realizan
campafias de
difusién para

que la poblacion
acceda al beneficio.

invita a participar.

odontoldgico
invita a participar.

Priorizacién: Favorecer el La discapacidad St La discapacidad La discapacidad
acceso de las personas en no es un factor de noes un factorde |noesun factorde
situacion de discapacidad priorizacién para el priorizacién para | priorizacion para
ala proteccion social para ingreso. el ingreso. elingreso.
establecer un minimo de

condiciones de vida adecuadas

Cobertura: Niimero de 6.645.024 16.573 390.585 400.000
usuarios del programa

enrelacién a la poblacién

potencial.

Informacién: Estrategias de Equipo de salud Equipo de salud Equipo Equipo

odontoldgico
invita a participar.

Enfoque: Si el programa
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

No

St

No

No

Participacion: El programa
en sudisefio considera la
participacion e inclusién de
las personas o la sociedad civil
(informacién extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

No contempla
la participacion
ciudadana.

No contempla
la participacion
ciudadana.

No contempla
la participacion
ciudadana.

No contempla
la participacion
ciudadana.
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1.DERECHO ALASALUD

SEGUNDO
PRESTADOR

VIDASANAY
ALCOHOL

DEPORTEY
PARTICIPACION

SOCIAL

ESCUELAS
DEPORTIVAS
INTEGRALES

Priorizaci6n: Favorecer el La discapacidad La discapacidad St Si
acceso de las personas en noes un factorde | noesun factorde

situacion de discapacidad priorizacién para el| priorizacion para

a la proteccion social para ingreso. el ingreso.

establecer un minimo de

condiciones de vida adecuadas

Cobertura: Nimero de 10.338 858.950 637.688 195.595
usuarios del programa

en relacién a la poblacién

potencial.

Informacién: Estrategias de FONASAderivaa | Equipo desalud Lasorganizaciones | Instituto Nacional

contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

difusiény comunicacién que | otros prestadores | invita a participar. | postulan al del Deporte

utiliza el programa. enel casode no Instituto Nacional |seleccionaalas
poder alcanzar del Deporte. instituciones
la cobertura educativas.
establecidaenla
ley GES.

Enfoque: Si el programa No No Si St

Participacion: El programa
en su disefio considera la

No contempla
la participacion

No contempla
la participacion

Si, encuestas de
satisfaccion.

Si, encuestas de
satisfaccion.

participacion e inclusién de ciudadana. ciudadana.
las personas o la sociedad civil
(informacién extraida de los
informes de seguimiento del
programa).
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1.DERECHO A LASALUD

Priorizacién: Favorecer el
acceso de las personas en
situacion de discapacidad

ala proteccion social para
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas

BUEN VIVIR
DE LA SEXUALIDAD
YLA
REPRODUCCION

St

AYUDAS
TECNICAS

St

2. DERECHO ALTRABA]O
(DESARROLLO ECONOMICO)

Cobertura: Nimero de
usuarios del programa
enrelacién a la poblacién
potencial.

9.280

4.500

APRENDICES

BECAS DELFONDO
DECESANTIA

SOLIDARIO (BFCS)

BECAS
LABORALES

BONO EMPRESA
Y NEGOCIO

Informacién: Estrategias de
difusion y comunicacién que
utiliza el programa.

El Ministerio

de la Mujery
laequidad de
género define los
territorios donde
seimplementa.
Esal menos una
comuna por
regién bajo ciertos
criterios.

Se postula en
la pagina web
de Senadisoen
instituciones
intermediarias.

Enfoque: Si el programa
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacién de discapacidad o no
lo considera.

St

St

Participacién: El programa
ensudisefio considera la
participacion einclusion de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

Si, evaluacion
intermedia
participativa.

Si, encuestas de
satisfaccion.

participacion e inclusién de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

satisfaccion.

satisfaccion.

ciudadana.

Priorizacién: Favorecer el Si La discapacidad St La discapacidad
acceso de las personas en no es un factor de no es un factor de
situacion de discapacidad priorizacién para priorizacién para
a la proteccion social para el ingreso. el ingreso.
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas
Cobertura: Nimero de 1.500 2.915 48.050 4.450
usuarios del programa
enrelacién a la poblacién
potencial.
Informacién: Estrategias de Empresa postula al| OMIL (Oficina Organizacionesy | Empresasy
difusion y comunicaciéon que subsidio. municipal de personas postulan | microempresas
utiliza el programa. informacién al beneficio tras postulan en
laboral) derivaal | llamado realizado | SENCE.
fondo de cesantia | por SENCE.
solidario)
Enfoque: Si el programa No No St No
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.
Participacion: El programa Si, realizan Si, realizan No contempla Si, realizan
en sudisefio considera la encuestas de encuestas de la participacion encuestas de

satisfaccion.
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2. DERECHO ALTRABA]O
(DESARROLLO ECONOMICO)

CAPACITACION
EN OFICIOS

MAS CAPAZ

SUBSIDIO
ALEMPLEO
JOVEN

MUJER,
ASOCIATIVIDAD Y
EMPRENDIMIENTO

usuarios del programa
enrelacién a la poblacién
potencial.

Priorizacién: Favorecer el La discapacidad Si La discapacidad La discapacidad
acceso de las personas en no es un factor de noes un factorde |noesun factorde
situacion de discapacidad priorizacién para el priorizacién para | priorizacion para
ala proteccion social para ingreso. el ingreso. el ingreso.
establecer un minimo de

condiciones de vida adecuadas

Cobertura: Niimero de 17.457 18.355 439.359 1.100

Informacién: Estrategias de
difusion y comunicacién que
utiliza el programa.

Organizacionesy
personas postulan
al beneficio en
SENCE.

Personas postulan
al beneficioen
SENCE.

Personas postulan
al beneficioen
SENCE.

Personas postulan
en las oficinas
regionales del
Servicio Nacional

participacion e inclusién de
las personas o la sociedad civil
(informacién extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

satisfaccion.

satisfaccion.

satisfaccion.

de la Mujery
equidad de
género

Enfoque: Si el programa No St No No

contiene un enfoque de

derechos hacia las personas en

situacion de discapacidad o no

lo considera.

Participacion: El programa Si, realizan Si, realizan Si, realizan Si, entrevistas

en su disefio considera la encuestas de encuestas de encuestas de a beneficiarios

y encuestas de
satisfaccion.

60

2. DERECHO ALTRABA]O
(DESARROLLO ECONOMICO)

PROGRAMA4A7

Priorizacién: Favorecer el
acceso de las personas en
situacion de discapacidad

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para el

MUJERES JEFAS
DEHOGAR

La discapacidad
no es un factor de
priorizacion para

APOYOALA |
COMERCIALIZACION

DE ARTESANIAS

La discapacidad
no es un factor de
priorizacion para

AUTONOMIA
ECONOMICA
DELA MUJER

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para

en sudisefio considera la
participacion e inclusién de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

encuestas de
satisfaccion.

focales.

la participacion
ciudadana.

a la proteccion social para ingreso. el ingreso. el ingreso. el ingreso.
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas
Cobertura: Nimero de 8.143 28.295 1.920 10.384
usuarios del programa
enrelacién a la poblacién
potencial.
Informacién: Estrategias de Mujeres Mujeres Personas postulan | El programa
difusiény comunicacion que postulanenla postulanen la en las oficinas focalizaalos
utiliza el programa. municipalidad. municipalidad. regionales de usuarios.
Fundacién
Artesanias de
Chile
Enfoque: Si el programa No No No No
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacién de discapacidad o no
lo considera.
Participacion: El programa Si, realizan Si, realiza grupos | No contempla Si, realiza

grupos focales
y encuestas de
satisfaccion.
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2. DERECHO ALTRABA]O
(DESARROLLO ECONOMICO)

Priorizacién: Favorecer el
acceso de las personas en
situacion de discapacidad

DESARROLLO DE
COMPETENCIAS
LABORALES

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para el

ACCESOAL
MICROCREDITO

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para

BONO ALTRABA]JO
DELA MUJER

La discapacidad
no es un factor de
priorizacion para

PROGRAMA DE
APOYO ALEMPLEO
SISTEMA CHILE
SOLIDARIO

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para

municipio contacta
alos usuarios.

créditos en
instituciones
formales para
microempresarios
vulnerables que
estan en convenio
con FOSIS para la
ejecucion de este
programa.

Desarrollo Social o
via pagina web.

a la proteccion social para ingreso. el ingreso. el ingreso. el ingreso.

establecer un minimo de

condiciones de vida adecuadas

Cobertura: Nimero de 760 41.200 549.089 153.544

usuarios del programa

enrelacién a la poblacién

potencial.

Informacién: Estrategias de Pertener al Acceden al Las mujeres Los beneficiarios

difusiény comunicacién que | subsistema de programa postulanen las se rescatan de las

utiliza el programa. seguridadesy aquellas personas | oficinas regionales | bases de datos de
oportunidades. EI | que solicitan del Ministeriode | Proempleo. Son

seleccionados
segln orden de
llegada hasta
completarel
maximo de cupos.

Enfoque: Si el programa
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

No

No

No

No

Participacion: El programa
en su disefio considera la

Si, realiza grupos
focales y encuestas

No contempla
la participacion

Si, encuestas de
satisfaccion.

Si,encuestas a
beneficiarios.

participacion einclusién de de satisfaccion. ciudadana.
las personas o la sociedad civil
(informacién extraida de los
informes de seguimiento del
programa).
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2. DERECHO ALTRABA]O
(DESARROLLO ECONOMICO)

Priorizacién: Favorecer el
acceso de las personas en
situacion de discapacidad

YO EMPRENDO

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para el

YO EMPRENDO
SEMILLA

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para

YO TRABA]JO

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para

YO TRABAJO,
APOYO
ATUPLAN
LABORAL

La discapacidad
no es un factor de
priorizacion para

usuarios del programa
en relacién a la poblacién
potencial.

ala proteccion social para ingreso. el ingreso. el ingreso. el ingreso.
establecer un minimo de

condiciones de vida adecuadas

Cobertura: Nimero de 10.260 22.228 623 6.141

Informacioén: Estrategias de
difusiény comunicacion que
utiliza el programa.

Las personas
postulanen las
oficinas regionales
del FOSIS, en su
paginaweboenel

Las personas
postulanen las
oficinas regionales
del FOSIS, en su
paginaweboen el

Seidentifican a
los usuarios en los
registros de FOSIS
y seasignan los
cupos de acuerdo

Las personas
postulanen las
oficinas regionales
del FOSIS, en su
paginaweboen el

contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacién de discapacidad o no
lo considera.

municipio. municipio. alos recursos municipio.
disponibles.
Enfoque: Si el programa No No No No

Participacién: £l programa
ensudisefio considera la
participacion einclusion de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

Si, entrevistas
a beneficiarios,
grupos focales
y encuestas de
satisfaccion.

Si, encuestas de
satisfacciony
grupos focales.

Si, encuestas de
satisfaccion.

No contempla
la participacion
ciudadana.
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2. DERECHO ALTRABA]O
(DESARROLLO ECONOMICO)

YO TRABA]O
JOVENES

Priorizacién: Favorecer el
acceso de las personas en
situacion de discapacidad

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para el

BONOPOR _
FORMALIZACION
LABORAL

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para

usuarios del programa
enrelacién a la poblacién
potencial.

ala proteccion social para ingreso. el ingreso.
establecer un minimo de

condiciones de vida adecuadas

Cobertura: Nimero de 2.572 4.821

Informacién: Estrategias de
difusion y comunicacién que
utiliza el programa.

Las personas
postulan en las
oficinas regionales
del FOSIS, en su
paginaweboenel
municipio.

Acceden aquellas
personas que
son parte del
subsistema de
seguridadesy
oportunidades.

Enfoque: Si el programa
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacién de discapacidad o no
lo considera.

No

No

Participacion: El programa
en su disefio considera la

Si, encuestas de
satisfaccion.

No contempla
la participacion

BECA INDIGENA BECA INTEGRACION ~ BECA PRESIDENTE EDUCACION
A TERRITORIAL DE LA REPUBLICA ESPECIAL
3. DERECHO A LA EDUCACION (PROGRAMA DIFERENCIAL
(FORMACION Y APRENDIZAJE) ESPECIAL BECA ART.
56 LEY N°18.681)
Priorizacién: Favorecer el Si St Si Si
acceso de las personas en
situacion de discapacidad
a la proteccion social para
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas
Cobertura: Niimero de 85.216 4.070 67.333 7493
usuarios del programa establecimientos
en relacién a la poblacién educacionales
potencial.
Informacién: Estrategias de El usuario El usuario postula | El usuario postula | El colegio postula
difusiény comunicacion que postulaenel enlineaenel enlineaenel asus usuarios.

utiliza el programa.

municipiooen el
establecimiento de
educacion superior.

portal www.becas.
junaeb.cl

portal www.becas.
junaeb.cl

las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

beneficiarios del
programa, tanto
regional como
nacional.

Enfoque: Si el programa Si St Si Si

contiene un enfoque de

derechos hacia las personas en

situacion de discapacidad o no

lo considera.

Participacion: El programa Si, mesas de No contempla No contempla Si, realiza

en sudisefio considera la trabajo con los la participacion la participacion grupos focales
participacion e inclusién de estudiantes ciudadana. ciudadana. y encuestas de

satisfaccion.

participacion e inclusién de ciudadana.
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).
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JARDIN CLASICO MEJORAMIENTO PROGRAMA DE PROGRAMA
2 ADMINISTRADO INTEGRAL DE ALIMENTACION EDUCATIVO
3. DERECHO A LA EDUCACION s SyN T v7e BIBLIOTECAS ESCOLAR ALTERNATIVO
(FORMACION Y APRENDIZAJE)  [& 77N N1 N6l \s) = PUBLICAS DE ATENCION AL
FONDOS PARVULO
Priorizacién: Favorecer el St St St St
acceso de las personas en
situacion de discapacidad
ala proteccion social para
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas
Cobertura: Niimero de 195.863 100 2.053.783 11.000

usuarios del programa
enrelacién a la poblacién
potencial.

organizaciones

3.DERECHOALA EDUCACION
(FORMACION Y APRENDIZAJE)

Priorizacién: Favorecer el
acceso de las personas en
situacién de discapacidad

a la proteccion social para
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas

BECA DEAPOYO
ALARETENCION

ESCOLAR

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para el
ingreso.

CAMPAMENTOS
RECREATIVOS PARA
ESCOLARES

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para
elingreso.

EDUCACION DE
PERSONAS JOVENES
Y ADULTAS

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para
el ingreso.

EDUCACION
TECNICO
PROFESIONAL

La discapacidad
no es un factor de
priorizacion para
el ingreso.

Cobertura: Niimero de
usuarios del programa
en relacién a la poblacién
potencial.

25.351

90.803

186.000

155.993

Informacién: Estrategias de
difusion y comunicacién que
utiliza el programa.

Usuarios postulan
en las oficinas
locales de laJUNJI.

La biblioteca
postula al fondo.

Todos los nifios

y ninas con
discapacidad que
estan en escuelas
especiales
acceden a este
beneficio.

El usuario postula
aestainiciativa
educativa.

Enfoque: Si el programa
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

Si

St

St

St

Informacién: Estrategias de
difusién y comunicacion que
utiliza el programa.

Los usuarios se
seleccionany otros
postulan.

Son fondos
concursable

que pueden ser
postulados por
entidades publicas

Los usuarios
postulan en los
establecimientos
educacionales que
implementan el

Esunaalianza
plblica privada
que agrupa
estudioy trabajo
para personas que

Participacion: El programa
en sudisefio considera la

Si, entrevistas
a beneficiarios,

No contempla
la participacién

Si, encuestas de
satisfaccion.

Si, encuestas de
satisfaccion.

contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

y privadas sin fines | programa. quieran formarse
de lucro. técnicamente
yesténenun
puesto laboral.
Enfoque: Si el programa No No No No

participacion einclusién de encuestas de ciudadana.
las personas o la sociedad civil | satisfacciény
(informacion extraida de los diagndsticos
informes de seguimiento del participativos.
programa).
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Participacién: El programa
ensudisefio considera la
participacion einclusion de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

No contempla
la participacién
ciudadana.

Si, encuestas de
satisfaccion.

No contempla
la participacion
ciudadana.

No contempla
la participacion
ciudadana.
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3.DERECHOALA EDUCACION
(FORMACION Y APRENDIZAJE)

Priorizacién: Favorecer el
acceso de las personas en
situacion de discapacidad

HABILIDADES
PARALAVIDA

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién parael

HABILIDADES
PARALAVIDAII

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para

ACOMPANAMIENTO
Y ACCESO EFECTIVO
ALAEDUCACION
SUPERIOR (PACE)

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para

PROGRAMA
DEAPOYOALA
RETENCION
ESCOLAR

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para

riesgo.

ensituacién de
riesgo.

los convenios
directos con el
Ministerio de
Educaciény aplica
el programaen los
colegios.

a la proteccion social para ingreso. el ingreso. el ingreso. elingreso.
establecer un minimo de

condiciones de vida adecuadas

Cobertura: Nimero de 480.372 263.558 76.520 3.840
usuarios del programa

enrelacién a la poblacién

potencial.

Informacién: Estrategias de El colegio identifica| El colegio La institucion Entidades
difusiény comunicacion que | alos nifiosy nifias | identificaa los de educacion privadasy
utiliza el programa. en situacién de nifios y nifas superior suscribe | publican

postulan a fondos
concursables.

Enfoque: Si el programa
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

No

No

No

No

Participacién: El programa
en sudisefio considera la

Si, encuestas de
satisfaccion.

No contempla
la participacion

Si, entrevistas,
encuestas de

Si, encuestas de
satisfaccion.

participacion einclusion de ciudadana. satisfaccion,
las personas o la sociedad civil grupos focales,
(informacion extraida de los diagndsticos y
informes de seguimiento del
programa).
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3.DERECHOALA EDUCACION
(FORMACION Y APRENDIZAJE)

BECA
BICENTENARIO

BECADE_
MANTENCION

PARA EDUCACION
SUPERIOR

BECA
JUAN GOMEZ
MILLAS

BECA NUEVO
MILENIO

usuarios del programa
enrelacién a la poblacién
potencial.

Priorizacién: Favorecer el Ladiscapacidad St La discapacidad Si
acceso de las personas en no es un factor de no es un factor de

situacién de discapacidad priorizacién para priorizacién para

ala proteccion social para el ingreso. el ingreso.

establecer un minimo de

condiciones de vida adecuadas

Cobertura: Nimero de 36.379 119.848 137.399 267.428

Informacién: Estrategias de
difusiény comunicacion que

Los estudiantes
postulanen linea

Los estudiantes
postulanen el

Los estudiantes
postulan en linea

Los estudiantes
postulanen linea

contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

utiliza el programa. enlapaginaweb | Ministerio de enlapaginaweb |enlapaginaweb
www.beneficios Educacion. www.beneficios www.beneficios
estudiantes.cl estudiantiles.cl estudiantiles.cl
Enfoque: Si el programa No No No Si

Participacion: El programa
en su disefio considera la
participacion e inclusién de
las personas o la sociedad civil
(informacién extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

No contempla
la participacion
ciudadana.

No contempla
la participacion
ciudadana.

No contempla
la participacién
ciudadana.

No contempla
la participacion
ciudadana.
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BECA PARA BECAS DE CREDITOCONAVAL FONDO SOLIDARIO
A ESTUDIANTES HIJOS REPARACION DEL ESTADO DE CREDITO
3. DERECHO A LA EDUCACION  Ieer RN UNIVERSITARIO
(FORMACION Y APRENDIZAJE) (512 P =500\ (6] (LETRA A ART.71BIS
LEY 18.591)
Priorizacién: Favorecer el La discapacidad St La discapacidad La discapacidad
acceso de las personas en no es un factor de noes un factorde | noes un factorde
situacion de discapacidad priorizacién para priorizacioén para | priorizacién para
ala proteccion social para el ingreso. el ingreso. el ingreso.
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas
Cobertura: Niimero de 7.580 22.890 290.000 41144

usuarios del programa
enrelacién a la poblacién
potencial.

Informacién: Estrategias de
difusion y comunicacién que
utiliza el programa.

Los estudiantes
postulan en linea
enla pagina web
www.beneficios
estudiantes.cl

Los estudiantes
postulan en linea
en la pagina web
www.beneficios
estudiantes.cl

Los estudiantes
postulanen linea
en la pagina web
www.beneficios
estudiantiles.cl

Los estudiantes de
las universidades
del CRUCH
postulanen linea
en la pagina web
www.fuas.cl

Enfoque: Si el programa
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacién de discapacidad o no
lo considera.

No

No

No

No

Participacion: El programa
ensu disefio considera la
participacion e inclusién de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

No contempla
la participacion
ciudadana.

No contempla
la participacion
ciudadana.

No contempla
la participacion
ciudadana.

No contempla
la participacion
ciudadana.
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3.DERECHOALA EDUCACION
(FORMACION Y APRENDIZAJE)

GRATUIDAD EN
LAEDUCACION

SUPERIOR

SUBSIDIO PARA
LA PRUEBA
DE SELECCION
UNIVERSITARIA

CURSOS DE
FORMACION

INFOCENTROS

usuarios del programa
enrelacién a la poblacién
potencial.

Priorizaci6n: Favorecer el St La discapacidad La discapacidad St
acceso de las personas en noes un factorde | noesun factorde

situacion de discapacidad priorizacién para | priorizacién para

a la proteccion social para el ingreso. el ingreso.

establecer un minimo de

condiciones de vida adecuadas

Cobertura: Niimero de 313.921 184.524 32.400 23.500

Informacién: Estrategias de
difusiény comunicacion que

Los estudiantes
postulan en linea

Los estudiantes
postulan en linea

Losjévenes
postulan a

Las personas
acceden a los

utiliza el programa. enlapaginaweb | enlapaginade los cursos de infocentros
www.beneficios Junaebyen formacionen la libremente.
estudiantes.cl www.demre.cl pagina web del
INJUV.
Enfoque: Si el programa No No No Si
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.
Participacion: El programa No contempla No contempla Si, librode Si, libro de
en sudisefio considera la la participacion la participacion reclamos. reclamos.
participacion e inclusién de ciudadana. ciudadana.
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).
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4.DERECHOA LA CULTURA
(ENTRETENCION Y OCIO)

Priorizacién: Favorecer el
acceso de las personas en
situacion de discapacidad

ala proteccion social para
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas

ACCESO REGIONAL

St

DESARROLLO
ARTISTICOEN LA

EDUCACION

St

ESCUELAS DE ROCK
Y MUSICA POPULAR
CHILENA

Sf

FOMENTO DEL ARTE
EN LA EDUCACION:
ACCIONA

St

Cobertura: Nimero de
usuarios del programa
enrelacién a la poblacién
potencial.

290 comunas

1600
organizaciones

84.000

20.877

Informacién: Estrategias de
difusion y comunicacién que
utiliza el programa.

La municipalidad
postula por medio
de proyectos.

Lasorganizaciones
postulanen las
oficinas regionales
del Ministerio de

Losjévenes
postulan a través
dela paginay
en las oficinas

Se realizan
convenios
especificos con
las entidades

FOMENTOY FONDO FONDO FONDO NACIONAL
DIFUSION DELARTEY DE FOMENTO DE FOMENTO DE FOMENTO
4. DERECHO A‘LA CULTURA LAS CULTURAS AUDIOVISUAL DE LA MUSICA DELLIBROY LA
(ENTRETENCION Y OCIO) DE PUEBLOS NACIONAL LECTURA
INDIGENAS
Priorizacién: Favorecer el Si St St St
acceso de las personas en
situacién de discapacidad
ala proteccion social para
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas
Cobertura: Nimero de 1187 1.683 1.040 165.404

usuarios del programa
enrelacién a la poblacién
potencial.

organizaciones

Informacién: Estrategias de
difusiény comunicacion que

Se postula por
medio de la

Se postulaen las
oficinas regionales

Se postulaen las
oficinas regionales

Se postulaen las
oficinas regionales

en sudisefio considera la
participacién einclusion de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

participativos.

regionales e
interregionales.

participativos.

Cultura. regionales. ejecutoras.
Enfoque: Si el programa St St Si St
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacién de discapacidad o no
lo considera.
Participacién: El programa Si, diagnésticos Mesas técnicas Sf, diagnésticos Si, los

profesionales
de las distintas
instituciones
adecuan los
procesos al
territorio.

contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

utiliza el programa. escueladedisefio | del servicioy del servicioy del servicioy
de la Universidad | por medio de la por medio de la por medio de la
Catdlica. pagina web. pagina web. pagina web.
Enfoque: Si el programa Si Si Si St

Participacion: El programa
en su disefio considera la
participacion e inclusién de
las personas o la sociedad civil
(informacién extraida de los
informes de seguimiento del
programa).
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Si, diagnésticos
participativos.

Si, encuestas de
satisfaccion.

Si, encuestas de
satisfaccién.

No contempla
la participacion
ciudadana.
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INTERMEDIACION PATRIMONIO PATRIMONIO RED CULTURA
CULTURAL CULTURAL MATERIALE
4. DERECHOA,LA CULTURA PATRIMONIO INMATERIAL INMATERIAL
(ENTRETENCION Y OCIO) CULTURAL
INMATERIAL
Priorizacién: Favorecer el St St Si St
acceso de las personas en
situacion de discapacidad
ala proteccion social para
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas
Cobertura: Nimero de 294 3.174 22.384 243

usuarios del programa
enrelacién a la poblacién
potencial.

organizaciones

Informacién: Estrategias de
difusion y comunicacién que

Se postula en las
oficinas regionales

Se postulaen las
oficinas regionales

Se postulaen las
oficinas regionales

La municipalidad
que esta inscrita

contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacién de discapacidad o no
lo considera.

utiliza el programa. del servicioy por | del servicioy del servicio. en lared cultura
medio de la pagina| por medio de la puede participar.
web. pagina web.

Enfoque: Si el programa St St St St

Participacién: El programa
en sudisefio considera la
participacién einclusion de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

Si, encuestas de
satisfaccion.

Si, diagnésticos
participativos.

Si, consultas
ciudadanas,
convocatorias e
invitaciones.

Si, entrevistas
a beneficiarios,
encuestas de
satisfacciony
diagnésticos
participativos.
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5.DERECHOALA
PARTICIPACION COMUNITARIA

FONDO DE
PROTECCION

AMBIENTAL

Priorizacién: Favorecer el
acceso de las personas en
situacién de discapacidad

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién parael

MUJER CIUDADANIA
Y PARTICIPACION

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para

ACCION -APOYO
AINICIATIVAS
FAMILIARES Y

COMUNITARIAS

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para

ACTIVOJOVEN
SUSTENTABILIDAD
SOCIAL
Y AMBIENTAL

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para

usuarios del programa
enrelacién a la poblacién
potencial.

organizaciones

ala proteccion social para ingreso. el ingreso. el ingreso. el ingreso.
establecer un minimo de

condiciones de vida adecuadas

Cobertura: Niimero de 195 8.500 5.128 familias 12.000

Informacién: Estrategias de
difusiény comunicacion que
utiliza el programa.

Las organizaciones
sin fines de lucro
postulanen linea.

Las mujeres
postulanen la
municipalidad
y en las oficinas
regionales de

Las entidades
operadoras
identifican a
las familias de
acuerdoalos

Se postula en
forma presencial
oviawebenlas
oficinas regionales
del INJUV. Es

contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

SERNAMECG. criterios de FOSIS | una convocatoria
losincorporanal |abierta.
programa.

Enfoque: Si el programa No No No No

Participacién: £l programa
ensudisefio considera la
participacion e inclusion de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

Si, encuestas de
satisfaccion.

Si, encuestas de
satisfaccion.

Si, encuestas de
satisfaccion.

Si, encuestas de
satisfaccion.
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5.DERECHOALA
PARTICIPACION COMUNITARIA

ACTIVO]OVEN
TERRITORIAL

PARTICIPACION
INCLUSIVA
TERRITORIAL

PROGRAMA DE
DESARROLLO
FAMILIAR

TALLERES
JUVENILES

utiliza el programa.

web del INJUV. Es

personas con

presencialmente

Priorizacién: Favorecer el La discapacidad St St St

acceso de las personas en no es un factor de

situacion de discapacidad priorizacién parael

ala proteccién social para ingreso.

establecer un minimo de

condiciones de vida adecuadas

Cobertura: Niimero de 1.358 310 17.000 11.250
usuarios del programa organizaciones organizaciones

enrelacién a la poblacién

potencial.

Informacién: Estrategias de Se postula por Lasorganizaciones | Las familias Se asignan cupos
difusiény comunicacion que medio de la pagina| socialesdey para | postulan regionales.

Losjévenes se

contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

una convocatoria | discapacidad en las oficinas inscriben en la
abierta. postulanen locales de la web del INJUV.
la oficina del Fundacion parala
SENADIS. Familia.
Enfoque: Si el programa No St Si St

Participacion: El programa
en sudisefio considera la
participacion e inclusién de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

Si, entrevistas
a beneficiarios
y encuestas de
satisfaccion.

Si, encuestas de
satisfaccion.

No contempla
la participacién
ciudadana.

Si, encuestas de
satisfaccion.

5.DERECHOALA
PARTICIPACION COMUNITARIA

TARJETA
JOVEN

Priorizacién: Favorecer el
acceso de las personas en
situacién de discapacidad

ala proteccion social para
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas

Si

Cobertura: Niimero de
usuarios del programa
en relacién a la poblacién
potencial.

878.161

Informacién: Estrategias de
difusiény comunicacion que
utiliza el programa.

Los jévenes pueden
retirar la tarjeta

en las oficinas del
INJUV.

Enfoque: Si el programa
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacién de discapacidad o no
lo considera.

No

Participacién: El programa
en su disefio considera la
participacion einclusion de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

No contempla
la participacién
ciudadana.
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PREVENCION ATENCIQN, APOYOALA ACCESOALA
INTEGRAL DE PROTECCION Y ATENCION JUSTICIA PARA
6.DERECHO VIOLENCIAS REPARACION  ENSALUDMENTAL  LASPERSONAS
A LA PROTECCION SOCIAL CONTRALAS INTEGRAL DE EN SITUACION DE
MUJERES B LA Ao T DISCAPACIDAD
LAS MUJERES
Priorizacién: Favorecer el Si Lladiscapacidad | S S
acceso de las personas en no es un factor de
situacion de discapacidad priorizacién para
ala proteccién social para elingreso.
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas
Cobertura: Nimero de usuarios | 14.934.209 130.622 354 41 organizaciones
del programa enrelaciénala
poblacién potencial.
Informacion: Estrategias de Campafias de Demanda Los usuarios El programa tiene

difusiény comunicacion que
utiliza el programa.

sensibilizacién,
prevenciény
capacitacion.

espontanea o
derivacién desde
tribunales de
familia.

que cumplen

con los criterios,
son derivados al
programa para ser
evaluados por el
equipo de salud
mental.

dos componentes.
Uno, donde las
instituciones
postulan a fondos
plblicos para
hacer seminarios,
talleres,
capacitacion, entre
otros. Y otro donde
SENADIS contacta
ainstituciones para
que representen
juridicamentea

las personas con
discapacidad,
transfiriéndoles los
recursos.

Enfoque: Si el programa
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

Si

No

Si

St

Participacion: El programa
ensu disefio considera la
participacién e inclusion de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

Si, entrevistas
a beneficiarios
y encuestas de
satisfaccion.

Si, entrevistas
a beneficiarios
y encuestas de
satisfaccion.

Si, encuestas

de satisfaccion
y diagndsticos
participativos.

Si,jornadas de
retroalimentacion
anuales.
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APOYOA CHILE INCLUSIVO: FONDO NACIONAL APOYOALA
6. DERECHO FAMILIAS PARA EL DESARROLLO DE DE PROYECTOS DINAMICA
- AUTOCONSUMO ORCANIZACIONES INCLUSIVOS FAMILIAR
ALA PROTECCION SOCIAL INCLUSIVASL
Priorizacién: Favorecer el La discapacidad St Si La discapacidad
acceso de las personas en no es un factor de no es un factor de
situacion de discapacidad priorizacion para el priorizacién para
ala proteccién social para ingreso. elingreso.
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas
Cobertura: Niimero de usuarios| 4.555 familias 26 96 organizaciones | 4.000
del programaen relaciéna la municipalidades
poblacién potencial.
Informacién: Estrategias de Las familias Los municipios Fondo Los usuarios
difusiény comunicaciénque | son escogidas postulany concursable que | soninvitadosa
utiliza el programa. por medio del SENADIS serealizaunavez | participardesde el
subsistema de selecciona de alafioalcuallas | Municipio a través
seguridadesy acuerdo a los organizaciones de las unidades
oportunidades. No | criterios definidos | postulan. deintervencion
se postula. por el programa. familiar.
Enfoque: Si el programa No Si St No

contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

Participacién: £l programa
en sudisefio considera la
participacion e inclusién de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

Si, encuestas de
satisfaccion.

Si, diagnésticos
participativos.

Si, encuestas de
satisfaccion.

Si, encuestas de
satisfacciony
grupos focales.
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del programa en relaciénala
poblacién potencial.

familias

PROMOCION Y PROGRAMA PROGRAMA PROGRAMA
6. DERECHO DESARROLLO EDUCATIVO - CHICC FAMILIAS SERVICIOS
’ < DE LA MUJER SS-00 SOCIALES LINEA
A LA PROTECCION SOCIAL IEF-CHISOL
Priorizacién: Favorecer el La discapacidad St St La discapacidad
acceso de las personas en noes un factor de no es un factor de
situacién de discapacidad priorizacién para el priorizacién para
ala proteccion social para ingreso. elingreso.
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas
Cobertura: Nimero de usuarios| 31.692 853.202 45000 hogaresy/o | 222.566

Informacioén: Estrategias de
difusiény comunicacion que
utiliza el programa.

Las mujeres

se registran

en las oficinas

de PRODEMU

y acceden al
programa de
acuerdo a los cupos
que tiene éste.

Las familias por
el sélo hecho
de ser parte del
programa Chile
Crece Contigo

Las familias

a participar

son aquellas
focalizadas por

el programa de
acuerdo a los
decretos que rigen
el subsistema de
seguridadesy
oportunidades.

Organizaciones
sin fines de

lucro concursan
los fondos
publicos de la
Subsecretaria del
trabajoy sonellos
quienes convocan
alos usuarios de
acuerdo al registro
del subsistema
de seguridadesy
oportunidades.

Enfoque: Si el programa
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

No

St

St

No

oficinas regionales
de SENADISoen
su pagina web.

y loinforma
através del

sitio web www.
aportefamiliarcl.

transitoria que
tengan entre
18y 65 anos

0 que tengan
una pension de
sobrevivencia o
personas de 65
afos con pension
de vejez.

TRANSITO APORTE APORTE SUBSIDIO
6. DERECHO ALAVIDA FAMILIAR PREVISIONAL DISCAPACIDAD
P INDEPENDIENTE PERMANENTE SOLIDARIO MENTAL
A LA PROTECCION SOCIAL
Priorizacién: Favorecer el Si La discapacidad Si St
acceso de las personas en no es un factor de
situacién de discapacidad priorizacion para
a la proteccion social para elingreso.
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas
Cobertura: Nimero de usuarios| 1.800 1.479.321 hogares | 818.850 21.388
del programa en relacién ala y/o familias
poblacién potencial.
Informacién: Estrategias de Fondos Elestado Acceden aquellos | Las personas
difusién y comunicacion que concursables determina que tengan postulan
utiliza el programa. alos cuales las automdticamente | una pensién presencialmente
organizaciones quiénes cumplen | deinvalidez enla
postulanen las con los requisitos | definitiva o municipalidad.

Participacién: El programa
ensudisefio considera la
participacion e inclusion de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

Si, encuestas de
satisfacciony
grupos focales.

Si, entrevistas a
beneficiarios.

Si, encuestas

de satisfaccion
y diagndsticos
participativos.

No contempla
la participacion
ciudadana.

Enfoque: Si el programa
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacién de discapacidad o no
lo considera.

Si

No

Si

St
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Participacion: El programa
en su disefio considera la

Si, encuestas
de satisfaccion

No contempla
la participacion

No contempla
la participacion

No contempla
la participacion

participacion e inclusién de y diagndsticos ciudadana. ciudadana. ciudadana.
las personas o la sociedad civil | participativos.
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).
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SUBSIDIO BECADE TARJETA CERTIFICACION

6. DERECHO FAMILIAR ALIMENTACION NACIONAL DE DISCAPACIDAD

: - SUF) PARA LA EDUCACION ESTUDIANTIL
A LAPROTECCION SOCIAL SUPERIOR

Priorizaci6n: Favorecer el ST ladiscapacidad | Si St

acceso de las personas en no es un factor de

situacion de discapacidad priorizacion para

ala proteccién social para elingreso.

establecer un minimo de

condiciones de vida adecuadas

Cobertura: Nimero de usuarios| 1.982.350 548.957 1.078.757 34.000

del programa en relaciénala
poblacién potencial.

Informacion: Estrategias de

Las personas

Los estudiantes

Se entrega a todos

Las personas con

contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

difusiény comunicaciénque | postulan solicitan labeca | los estudiantes discapacidad
utiliza el programa. presencialmenteen| en el Ministerio de | matriculados postulan en
la municipalidad. | Educacién. enelsistemade las oficinas de
educacion basica, | COMPIN.
mediay superior.
Enfoque: Si el programa S No No Si

6.DERECHO
A LAPROTECCION SOCIAL

Priorizacién: Favorecer el
acceso de las personas en
situacion de discapacidad

ala proteccién social para
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas

SUBSIDIOA
LACEDULA DE
IDENTIDAD

La discapacidad
no es un factor de
priorizacion para el
ingreso.

SUBSIDIO AL PAGO
DELCONSUMO DE
AGUA POTABLE

Y SERVICIO DE
ALCANTARILLADO
DE AGUAS SERVIDAS

La discapacidad
no es un factor de
priorizacion para
el ingreso.

difusiény comunicacion que
utiliza el programa.

personas que estan
en el subsistema

Cobertura: Nimero de usuarios| 73.005 838.967 hogares
del programaen relaciénala y/o familias
poblacion potencial.

Informacién: Estrategias de Acceden las Las familias

postulanen la
municipalidad

Participacion: El programa
ensudisefio considera la

No contempla
la participacion

No contempla
la participacién

No contempla
la participacion

Si, encuestas de
satisfaccion.

contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

de seguridadesy | yaccedende
oportunidadesy | acuerdoasus
Chile Solidario. condiciones
socioeconémicas.
Enfoque: Si el programa No No

participacién e inclusién de ciudadana. ciudadana. ciudadana.
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).
82

Participacién: El programa
en su disefio considera la
participacion e inclusién de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

No contempla
la participacién
ciudadana.

No contempla
la participacion
ciudadana.
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7.DERECHO A LA VIVIENDA

Priorizacién: Favorecer el
acceso de las personas en
situacion de discapacidad

BENEFICIO
DEUDORES

HABITACIONALES -
D.S.N°51

La discapacidad
no es un factor de
priorizacion para el

BENEFICIO
DEUDORES
HABITACIONALES -
D.S.N°12

La discapacidad
no es un factor de
priorizacion para

FONDO SOLIDARIO
DE ELECCION DE
VIVIENDA DS49

St

FONDO SOLIDARIO

DEVIVIENDA
TITULOI

La discapacidad
no es un factor de
priorizacién para

Enfoque: Si el programa
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

a la proteccion social para ingreso. elingreso. el ingreso.

establecer un minimo de

condiciones de vida adecuadas

Cobertura: Nimero de usuarios| 33.000 33.000 23.679 familias N/A

del programa en relaciénala

poblacién potencial.

Informacién: Estrategias de Minvuidentificaa | Minvuidentificaa | Las familias Las familias

difusiény comunicacién que los beneficiarios. | los beneficiarios. | postulanal pueden postular

utiliza el programa. programaen el enel SERVIU de

SERVIU. formaindividual
o colectiva por
medio de las EJIS.
No No St No

Participacion: El programa

No contempla

No contempla

Si, intermediacion

Si, las EJIS deben

FONDO SOLIDARIO SISTEMAINTEGRADO  SUBSIDIO PARA BENEFICIO
DEVIVIENDA DE SUBSIDIO ELARRIENDO DEUDORES
7.DERECHOALAVIVIENDA TiTULO I HABITACIONAL - DS1 HABITACIONALES -
D.S.N°2
Priorizacién: Favorecer el La discapacidad Si St La discapacidad
acceso de las personas en no es un factorde no es un factor de
situacion de discapacidad priorizacién para el priorizacién para
ala proteccién social para ingreso. elingreso.
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas
Cobertura: Nimero de usuarios| N/A 19.000 12.000 146.000
del programa en relacién ala
poblacién potencial.
Informacién: Estrategias de Las familias Las familias Las familias El Ministerio de
difusiény comunicacion que pueden postular | postulanal postulan al Vivienda asigna a
utiliza el programa. enel SERVIU de programa en el programaen el los beneficiarios.
formaindividual o | SERVIU, enla SERVIUoen la
colectiva por medio Municipalidado | pdgina web del
de las EJIS. enlapaginaweb. | MINVU.
Enfoque: Si el programa No Si Si No

contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

ensudisefo considera la la participacion la participacién entre las incorporara las
participacién e inclusién de ciudadana. ciudadana. entidades familiasen el
las personas o la sociedad civil patrocinantesy proceso.
(informacién extraida de los asistencia técnica.
informes de seguimiento del
programa).

84

Participacién: £l programa
en sudisefio considera la
participacion einclusién de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

No contempla
la participaciéon
ciudadana.

No contempla
la participacion
ciudadana.

Si, encuestas de
satisfaccion.

No contempla
la participacion
ciudadana.
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7.DERECHO A LA VIVIENDA

Priorizacién: Favorecer el
acceso de las personas en
situacion de discapacidad

a la proteccion social para
establecer un minimo de
condiciones de vida adecuadas

HABITABILIDAD

Cobertura: Nimero de usuarios
del programa en relaciénala
poblacién potencial.

6.200 familias

Informacion: Estrategias de
difusiény comunicacion que
utiliza el programa.

Los usuarios son
aquellos que son
parte del subsistema
de seguridadesy
oportunidades y Chile

Solidario. No se postula.

Enfoque: Si el programa
contiene un enfoque de
derechos hacia las personas en
situacion de discapacidad o no
lo considera.

Si

Participacion: El programa
ensudisefio considera la
participacion e inclusion de
las personas o la sociedad civil
(informacion extraida de los
informes de seguimiento del
programa).

Si, entrevistas a los
usuariosy encuestas de
satisfaccion.
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