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1. Descripcion general del programa

Durante el afio 2012 comienza la ejecucién del Programa Noche Digna, que depende del Departamento
de Operaciones de la Division de Promocion y Proteccién Social, Subsecretaria de Servicios Sociales del
Ministerio de Desarrollo Social®.

El Programa tiene como Fin, Contribuir al Desarrollo Humano, econémico y social de Chile, logrando
mayores niveles de Inclusién Social?, y su Propésito es Personas en situacién de calle de 18 o més afios®
acceden a servicios sociales basicos® orientados a brindarles proteccién y oportunidades para la
superacion de su situacion.

El Programa Noche Digna esta compuesto por el Plan de Invierno (Componente 1) y los Centros
Temporales para la Superacion (Componente 2).

El Plan de Invierno busca proteger a las personas que viven en situacion de calle, muchas de las cuales
pernoctan en la via publica siendo discriminadas y excluidas socialmente; este problema se acrecienta en
la época invernal, aumentado la vulnerabilidad de las personas y poniendo en riesgo su vida. Por ello, se
brindan prestaciones basicas a través de los siguientes dispositivos: albergues nuevos, ruta social, ruta
médica y sobrecupos® (camas adicionales en hospederias existentes). Los albergues y sobrecupos
entregan prestaciones de alojamiento, abrigo, alimentacion, atencion basica en salud y servicios para la
higiene personal durante la noche. Por su parte, las rutas sociales, a través de equipos méviles orientados
a atender personas que por diferentes razones no han accedido a un albergue o sobrecupo, ya sea
porque estan copados o porque no tienen voluntad de asistir, entregan prestaciones de alimentacion,
abrigo e higiene personal. La ruta médica presta atencion de salud en la via puablica en las regiones con
mayor porcentaje de personas en situacion de calle®. El Plan de Invierno’ es ejecutado en todas las
regiones del pais, prestando servicios sociales basicos en un periodo de tiempo que fluctda entre los 60 a
243 dias dependiendo de las caracteristicas climaticas de cada region.

Los Centros Temporales para la Superacion (CTS) corresponden a un sistema de cuatro tipos de
dispositivos que ofrecen alojamiento temporal y servicios basicos para personas en situacion de calle; esta

1 En ese momento el Ministerio de Desarrollo Social (MDS) incluy6 a las Personas en Situacion de Calle (PSC) en la Ley 25.595 que crea el ingreso ético
familiar que establece bonos y transferencias condicionadas para las familias de pobreza extrema y crea subsidio al empleo de la mujer, y la definid
explicitamente en el Reglamento de la Ley, Decreto 29 del Ministerio de Desarrollo Social del 2013

2 De acuerdo a lo sefialado por la Unién Europea en el Informe Conjunto sobre la Inclusién Social (2003), se entiende por inclusion social al “proceso que
asegura que aquellos en riesgo de pobreza y exclusién social, tengan las oportunidades y recursos necesarios para participar completamente en la vida
econdmica, social y cultural disfrutando un nivel de vida y bienestar que se considere normal en la sociedad en la que ellos viven”

3 En caso de encontrar nifios en situacion de calle son derivados o se da aviso a instituciones colaboradoras de SENAME

4 Se entiende por servicios sociales basicos a aquellos servicios que entregan prestaciones de: alojamiento, alimentacion, atencién de basica salud, higiene
personal, coordinacién de derivaciones, materiales de proteccion y/ o ropa de abrigo.

5 Actualmente se cuenta con 124 dispositivos en el pais: 56 albergues, 50 rutas sociales, 3 rutas médicas y 15 sobrecupos
6 Regién Metropolitana, Valparaiso-San Antonio y Biobio.

7 Los albergues se ejecutan en todo el pais menos la lll, la IV y la XI Region. La ruta social en todo el pais y los sobrecupos no se ejecutan en las siguientes
regiones: |, XIV, I, Vy XV




oferta esta disponible a lo largo de todo el afio. El siguiente cuadro define brevemente cada uno de los
dispositivos de este componente, y sefiala el perfil de ingreso de los beneficiarios por dispositivo:

Cuadro 1: Definiciones de los Centros Temporales para la Superacion segun Tipo

CENTRO SERVICIOS ENTREGADOS PERFIL BENEFICIARIO
Centro “puertas abiertas”; espacio diario de encuentro,
10 horas al dia, se favorece socializacion y re- Hombres y mujeres, adultos, con o sin hijos (acompafiados de un
Centro de Dia integracién social en un ambiente de seguridad y “baja | adulto responsable), chilenos o extranjeros que se encuentren en
exigencia”. situacion de calle.
Capacidad minima de 30 personas y no hay maximo.
Servicio temporal de alojamiento nocturno. Hombres y mujeres, adultos, con o sin hijos, chilenos o extranjeros
Hospederia Estadia maxima de 6 meses, pudiéndose extender en | que se encuentren en situacion de calle.

caso que se requiera. Capacidad maxima diaria de 60 |Con interés de permanecer en la hospederia para modificar o
personas. superar su situacion de calle.

Servicio de residencia temporal a personas en
situacion de calle.

Experiencia personal y grupal de superacion de su
Residencia situacion de calle.

Estadia maxima de 12 meses, pudiéndose extender
€en caso que se requiera. Capacidad maxima diaria de
30 personas.

Hombres y mujeres, adultos, con o sin hijos, chilenos o
extranjeros, que se encuentren en situacion de calle.

Manifestar explicitamente interés por participar de un proceso de
superacion de dicha situacion.

Percibir ingresos permanentes que les permitan, en la medida de
lo posible, autosustentar sus necesidades béasicas.

Hombres y mujeres adultos en proceso de superacion de la
Destinado a aquellas personas que se encuentran en | situacion de calle (Refiere a la actitud demostrada por la persona

Casa Compartida S L . o .
(C) proceso dg superacion de la situacion de calle. de no continuar en situacion de calle y buscar alternativas
Estadia maxima de 12 meses, pudiéndose extender | permanentes de residencia).
€n caso que se requiera. No provienen necesariamente de una Residencia
Se espera que los beneficiarios cofinancien los gastos | Hombres y mujeres adultos discapacitados, que se encuentren en
cc enlservicios. o un proceso de superacion de la _situacién de_ calle. _
Especializadas® Existen algunas para personas en situacion de calle | Discapacidad mental no dependiente, acreditada mediante el
con discapacidad. certificado del Consultorio correspondiente, inscritas en el Registro

Nacional de Discapacidad.

Al 2014 se contaba con 11 Centros de Dia, 5 Hospederias, 7 Residencias y 8 Casas Compartidas.

Ambos componentes son ejecutados en el territorio nacional por instituciones con personalidad juridica de
derecho privado sin fines de lucro®, ademés de entidades publicas como las municipalidades. Todas ellas
postulan a trabajar con el programa, a través de un concurso publico'®. Estos ejecutores tienen la
responsabilidad de administrar los recursos financieros, constituir los equipos de trabajo, implementar los
servicios y relacionarse localmente con las redes sociales y de salud que corresponda. En tanto, el MDS
esta a cargo del disefio general, el financiamiento, la licitacién, supervision a través de las SEREMIs,
seguimiento y evaluacion.

El proceso de produccion del Programa Noche Digna esta constituido por siete procedimientos
estandarizados para ambos componentes: 1) Identificacion de linea programatica regional; 2) Elaboracion
de bases administrativas y orientaciones técnicas; 3) Concurso, elaboracién y tramitacién de convenios; 5)
Transferencia de recursos pecuniarios; 6) Ejecucion técnica y financiera; y 7) Cierre y/o solicitud de
prérroga®* de los convenios.

La poblaciéon potencial y objetivo del Programa es toda aquella en situacion de calle definida como:
“personas y/o familias que carecen de residencia fija y que pernoctan en lugares publicos o privados, que

8Existen Casa Compartida Especializada Mujeres, Casa Compartida Especializada Jovenes y Casa Compartida Especializada para personas con
discapacidad.

9 Por ejemplo:Corfap, Hogar de Cristo, Efad, Fundacion Amalegria, Don Bosco, Moviliza, Cidets, Cristo Vive, Fundacion Rostros Nuevos, Don Bosco, Céritas,
Serpaj, Novo Millennio, Catim, Corporacion Hallazgos, Fundacién Esperanza

10 postulan a fondos entregados por el MDS quien selecciona segun criterios de idoneidad y experiencia
11 Este procedimiento nace como mejoras al programa en el afio 2014, y hasta el momento no se ha utilizado.




no tienen las caracteristicas basicas de una vivienda, aunque cumplan esa funcién (no incluye
campamentos)*?.El siguiente cuadro muestra la cuantificacion de la poblacién objetivo. Al respecto cabe
sefalar que el programa es universal y que la poblacién objetivo se estimé a partir de un catastro nacional
de personas en situacion de calle realizado por el MDS y la Universidad Alberto Hurtado el 2011.

Cuadro 2: Poblacion Objetivo Afios 2012-2014

Afio Pablacion Objetivo

2012 12.255

2013 12.255

2014 12.255
%Variacion 2012-2014 0.0%

Fuente: Segundo Catastro Nacional de Personas en Situacion de Calle. MIDESO Universidad Alberto Hurtado. Afio 2011.

Entre los afios 2013 a 2015™, la participaciéon presupuestaria del programa dentro de la Subsecretaria de
Servicios Sociales (SSS) aument6 de 14% a 17%. En el periodo 2012-2015 el presupuesto aumenté en
68%, pasando de $3.699 millones a $6.208 millones, mientras que el gasto total del programa entre los
afios 2012 y 2014 aumentd en 69%.

En el periodo 2012-2015, en promedio, el 99% del financiamiento proviene de la asignacién directa al
programa, el 1% corresponde a la asignacion de la SSS (para gastos de personal y bienes y servicios de
consumo). Cabe la posibilidad que exista financiamiento extrapresupuestario proveniente de empresas
ejecutoras del programa, como por ejemplo, la infraestructura, o bienes muebles que son adquiridos por
estas entidades antes de la ejecucién de los proyectos anuales, y que son puestos a disposicion de la
implementacién de un dispositivo; no obstante, este aporte, no ha sido cuantificado por los responsables
del programa.

Las fuentes de financiamiento del programa son presupuestarias (adicional a lo asignado directamente al
programa por Ley de Presupuestos, la SSS aporta recursos para financiar el gasto en personal de los
encargados del programa, montos estos Ultimos que representan un 1% del total de presupuesto del
programa).

Las transferencias corrientes, que corresponden a los recursos transferidos a los ejecutores de cada
subcomponente para la produccion de bienes y servicios que ofrece el programa, representan cerca del
96% del gasto total del programa. Estas han crecido en un 70% entre los afios 2012 y 2014.

2. Resultados de la Evaluacion

= Justificacién del programa

El problema que aborda el programa Noche Digna es la exclusién social** que viven las Personas en

Situacién de Calle (PSC). El fenbmeno de “situacion de calle” no posee una definiciébn Unica y
consensuada, pero diversos estudios sefialan que “la existencia de personas en situacion de calle en
paises de altos niveles de desarrollo, revela que este fendbmeno no se asocia necesariamente a
situaciones de pobreza sino mas bhien a problemas de exclusion y vulnerabilidad social” (Irarrazaval, 2008,
p. 19).

El sintoma mas evidente de la situacion de calle es la falta de techo o el no disponer de un lugar adecuado
para vivir y es este hecho lo que dificulta la inclusién social, laboral y relacional de las personas en esta
situacion. Ademas de estar excluidas, las personas en situacion de calle se ven expuestas a graves

12 Decreto 29 del 31 de mayo del 2013. Ministerio de Desarrollo Social.

13 | a Subsecretaria responsable en el afio 2012 era la de Planificacion, y luego a partir de 2013 es la Subsecretaria de Servicios, por o que no es directa la
comparacion entre el afio 2012 y el resto de los afios.

14 Segln Barros, P. (1996). La exclusion social, a grandes rasgos, se refiere a un debilitamiento o quiebre de los lazos (vinculos) que unen al individuo con la
sociedad, aquellos que le hacen pertenecer al sistema social y tener identidad en relacién a este. A partir de esta concepcion se establece una nueva forma de
diferenciacion social entre los que estan dentro (incluidos) y los que estéan fuera (excluidos).



deterioros de salud y una disminucion de la esperanza de vida en cerca de 15 afios respecto a la
poblacién general, segin muestra la evidencia internacional (University of Sheffield, 2011)"*. Segin datos
calculados por el equipo técnico del programa ND, a partir de datos runificados de personas en situacion
de calle atendidas en el Programa Noche Digna y en el Programa Calle, se observa una disminucién en la
expectativa de vida de 26 afios®®.

Respecto de las causas de la situacion de calle'’, gran parte de la literatura cientifica internacional ha
abordado ejes explicativos que buscan identificar factores de tipo individual tales como: rasgos de
personalidad, trastornos psiquiatricos®®, sucesos vitales estresantes, etc. (Abdul-Hamid & Bhui, 2014;
McQuistion, Gorroochurn, Hsu, & Caton, 2013; Tsai & Rosenheck, 2013; Bokszczanin, Toro, Hobden &
Tompsett, 2014). Otros estudios, en cambio, buscan causas en niveles meso o macrosistémicos como:
aislamiento, no acceso a servicios, desempleo, etc. (Bachiller, 2013; Lei, 2013; Linton & Shafer, 2014). Si
bien, también se han desarrollado estudios comprensivoslg, estos han sido preferentemente de corte
biografico, y otros que buscan describir las redes sociales y practicas cotidianas de estos grupos (Marquez
& Toledo, 2010; Pifia, 2010; Lewinson, Thomas, & White, 2014). A partir de lo sefialado, se puede afirmar
gue estamos frente a un fenbmeno multicausal, lo que dificulta considerablemente su abordaje.

Para conocer y dimensionar el problema, en el pais se han realizado dos Catastros Nacionales (2005 y
2011), ambos estudios utilizaron metodologias diferentes y abarcaron territorios distintos, por lo que los
datos no son técnicamente comparables. En el afio 2012 MDS publicé el Estudio de Caracterizacion que
se hizo sobre una muestra representativa del Catastro 2011, alli se constatan las graves consecuencias
del problema en la salud de las personas, el acceso a servicios y las deterioradas condiciones de vida que
tienen las personas en situacion de calle (MDS/UAH, 2012). Segun datos del Catastro 2011, 6.388
personas (56,7% de las encuestadas) declaran dormir en la via publica y otros lugares precarios; y 4.883
personas (ﬁ)B,S% de las encuestadas) expresan haber pasado la noche en alguna hospederia, residencia
o albergue“".

Diversas investigaciones cualitativas (tesis de grado o estudios) constatan la gravedad, persistencia y
tendencia al aumento de esta problematica (Fundacion Gente de la Calle, 2013)?%. Por su parte, el Estudio
de Caracterizaciéon (MDS & UAH, 2012) muestra que el auto reporte de salud de las PSC se ubica 21
puntos mas bajo que las cifras mostradas por la Encuesta Nacional de Salud (MINSAL, 2009-2010): Mal
Nivel de Salud 28% vs 7 %%°. Ademas, en el mismo estudio de caracterizacién, un 29,3% declara estar
afectado/a por una discapacidad y 16,6% por una discapacidad mental, ambas cifras son muy superiores
a las de la poblacién nacional que alcanza el 12,9% de discapacidad general. Se debe considerar
también, que un 20% de la poblacién del pais de condicibn socioeconémicamente baja sufre de
discapacidad (INE, 2004). Por otra parte, en la poblacién de las PSC también se observa (MDS, 2015)% :
envejecimiento prematuro; disminucién de la esperanza de vida (26 afos); y alta tasa de mortalidad en
invierno (152 PSC, afio 2011)*.

15 “*Homelessness: A silent killer, A research briefing on mortality amongst homeless people”

16 Calculado a partir de la edad promedio de muerte de las personas en situacion de calle de 53,55 afios y el promedio de edad para la esperanza de vida de
los chilenos, que segun el I.N.E. en el afio 2012 era de 79,57 afios.

17 Determinar cuantitativamente la causalidad de un fenémeno, en este caso la situacion calle, requiere de la comparacion de al menos dos poblaciones,
aquellos que tienen la condicién y otra que no la tiene. Luego debe disefiarse un modelo constituido por las variables a estudiar y observar su asociacion al
fenémeno estudiado. Un estudio retrospectivo muestra mayor viabilidad, sin embargo conlleva una serie de problemas metodolégicos como por ejemplo, la
subjetividad del dato entregado por la propia persona. Un estudio longitudinal, es recomendable pero de dificil ejecucion. En base a esto, el panel desestima el
hecho de considerar cifras de distintos estudios que sefialen “causas” del problema por no cumplir con los estandares metodoldgicos minimos para medir
causalidad.

18 Entre los trastornos también se encuentra el abuso y la dependencia al alcohol y otras drogas
19 Se entiende por estudios comprensivos aquellos que buscan profundizar cualitativamente en el conocimiento del problema.

2 para mayor informacion ver “Segundo  Catastro  Nacional de Personas en Situacion de Calle”, disponible en:
http://www.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/plancalle/docs/ En_Chile_Todos_Contamos.pdf

2 Informe acerca de la Investigacion en Chile en Personas en Situacion de Calle.

22 ; Usted diria que en general su salud esta?: 1. Muy mal, 2. Mal, 3. Menos que regular, 4. Regular, 5. Mas que regular, 6. Bien, 7. Muy bien y 0; No sabe;
23 Presentacion en ppt Programa Noche Digna 2015

24 E| documento no muestra las cifras de otras estaciones del afio.



http://link.springer.com/search?facet-author=%22Robert+A.+Rosenheck%22
http://www.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/plancalle/docs/%20En_Chile_Todos_Contamos.pdf

Todo lo sefialado indica que el programa ha identificado adecuadamente el problema y que éste persiste
en la actualidad, poniendo énfasis en la exclusién social y las graves consecuencias que tiene para las
personas vivir en situacion de calle.

En relacion a la evolucion que hubiese tenido el problema de no existir intervencion, cifras entregadas por
el MDS dan cuenta que el porcentaje de PSC fallecidas en el afio caen abruptamente de un 10,3% en el
2011 a un 0,02% en el 2012, afio de inicio del Programa, de las PSC usuarias del Programa Calle durante
el 2011 y del Programa Noche Digna durante el 2012. La tendencia se mantiene para los afios 2013 y
2014, pues no supera el 1%, siendo un 0,14% y un 0,39% respectivamente. Estos datos indican una clara
orientacion a sefialar que existe probabilidad de un efecto positivo del Programa en la disminucién de las
muertes en esta poblacién, y por tanto sugieren que de no existir, se mantendrian las cifras de mortalidad
observadas en los afos anteriores en poblacion atendida por el Programa Calle, esto es: 9,63% (2008),
10,73% (2009) y 17,3% (2010).

En cuanto a la estrategia del programa para abordar el problema, se valida el Componente 1, Plan de
Invierno, ya que brinda alojamiento en épocas del afio caracterizadas por condiciones climaticas
altamente riesgosas para la salud de esta poblacion, haciéndose cargo de la parte del propdsito
concerniente con la proteccién (techo para dormir).

Respecto del Componente 2, Centros Temporales para la Superacién, existe una contradiccion entre lo
gue el modelo es en el discurso y lo que ocurre en la practica. En cuanto al discurso, el componente se
presenta como un sistema de dispositivos cuya estrategia 0 modelo de atencién se denomina “escalera de
superacion” debido a que se la PSC ird superando su condicion en la medida en que transite desde un
dispositivo de menor a uno de mayor complejidad. Sin embargo, en la practica, el modelo se ejecuta mas
bien como una oferta diferenciada con niveles sucesivos de especificidad y complejidad de las
intervenciones, lo que no implica que los participantes de este sistema sean insertos en un proceso lineal
ascendente con peldafios sucesivos. Por otro lado, en cuanto al modelo que opera en la practica, éste
tampoco cuenta con el disefio adecuado y requerido para su correcto funcionamiento, ya que no existe
operaciéon y coordinacion de los dispositivos en red, definicion de perfiles de ingreso de las personas,
protocolos de derivacion entre los distintos dispositivos y definicidn de egreso de las personas.

El modelo de promocion social, denominado “escalera a la superacién” no es adecuado para abordar las
dos aristas del propoésito del programa: proteccion y superacion. En el caso de la proteccion, se requiere
gue el alojamiento no sea temporal sino permanente e independiente de los logros que alcance la persona
atendida ni del tiempo que trascurra para ello. En cuanto a la superacion, lo que el componente ofrece es
un acompafamiento para inserciéon en el sistema de proteccion social, lo cual no es suficiente porque se
requiere un mayor esfuerzo en la generacion de oportunidades para superar la condicion de calle (por
ejemplo apoyo psicosocial y aprendizaje de habilidades que les permitan generar ingresos) y que este
tratamiento sea opcional y voluntario, lo cual, en el caso de este componente no formaria parte de los
manuales de procesos ni de las actividades que se exigen a los ejecutores, sino mas bien, son éstos los
gue podrian o no realizarlas en la medida de las posibilidades que tengan de llevarlas a cabo.

Lo anterior se basa en los estudios y experiencias internacionales a partir del enfoque denominado
Housing First aplicado en Paises como EEUU y Canada, cuya diferencia con el modelo aplicado en Chile
radica en que se separa el tratamiento de la provisién de vivienda, priorizando como primer elemento la
asistencia y proteccién, incorporando paulatinamente una serie de prestaciones y seguimientos que no
son condicion, al menos en una primera instancia, para la permanencia en la casa (lugar de residencia)
guedando a decision del usuario si tomarlas o no.



= Eficacia y Calidad

La tasa de mortalidad de las PSC atendidas por los Programas Calle y Noche Digna, fue de 0,02% para el
2012, 0,14% el 2013 y 0,39% el 2014, que corresponden a 3, 18 y 38 casos, entre el 2012 y 2014,
respectivamente, muy por debajo de las 250 PSC fallecidas el 2011 a causa del frio y las condiciones
adversas a su situacion, afio en que no existia el Programa Noche Digna. Aunque las causas de muerte
en esta poblacién son multifactoriales parece plausible evaluar este resultado como un logro positivo de la
implementacién del Programa.

Cuadro 3: Personas en Situacion de Calle fallecidas en el afio, atendidas por Programa Calle (2007-
2011) y Programa Noche Digna (2012-2014).

ANO Namero de casos
2007 95

2008 194

2009 280

2010 376

2011 250

2012 3

2013 18

2014 38

Se observa una diferencia entre una oferta de alojamiento que, con ocupacion total, alcanzaria alrededor
del 30% de la poblacion objetivo, y una cobertura del componente Plan de Invierno que cada afio ha
estado sobre el 100% de esta misma poblacién, diferencia que se explica porque la intensidad con que las
PSC usan estos servicios, esto es, la frecuencia de uso, es baja. A nivel pais, y considerando un promedio
ponderado®, la media de contactos con dispositivos del Plan de Invierno fue de 13 noches durante el
2013 y de 15,5 para el 2014, lejos de los 173 y 243 dias en que el Programa distribuy6 su oferta durante
€s0s mismos afios. Y si bien este panel no puede definir un nimero Gptimo de contactos esperados, si se
considera que en las regiones donde més frecuentemente se usan, que son las que van desde Los Rios al
sur, las PSC duermen — en promedio — el 20% de las noches en que se oferta alojamiento, y aunque las
condiciones climaticas son variables, hay un 80% de las noches del invierno donde pernoctan en lugares
gue no son los ofertados por el programa; esto relativiza las altas coberturas y lleva a considerar un logro
parcial de la eficacia del componente.

Respecto del segundo componente, CTS, estos muestran una baja cobertura, que alcanza al 17,5%,
29,9% y 7,9% de la poblacién objetivo durante los afios 2012, 2013 y 20142°, respectivamente. Y si bien
los Centros de Dia casi duplicaron su cobertura entre el 2012 y 2013%", de 32% a 61%, ésta continla
siendo baja en dispositivos residenciales (Hospederias, Residencias y Casas Compartidas), alcanzando el
2012, cuando se registré la mas alta cobertura, en el conjunto de Residencias y Casas Compartidas, a
poco mas del 3% de la poblacién potencial, y al 14% en Hospederias. La oferta de cupos en este
componente alcanzé a 572 el 2012 y a 868 el 2013 y 2014.

El programa no cuenta con criterios de planificacion de su oferta; es decir, no es posible establecer las
razones que justifican por ejemplo el hecho que en cuatro regiones no se cuenta con ningun CTS
(Antofagasta, Atacama, Coquimbo y Los Rios); o que durante los tres afios comprendidos en esta
evaluacion, la oferta de cupos en los dispositivos Casas Compartidas haya estado por sobre la demanda.
Por otra parte, durante el 2014 la region de Los Rios no ofertd cupos residenciales, ni para Plan de
Invierno ni en CTS, por una carencia de entidades ejecutoras en la region, reflejando una externalidad que
incide sobre el funcionamiento del Programa.

% Porgue los dias en que los dispositivos permanecen abiertos varian cada afio y de regién en region.

% Se considera que los datos para el 2014 son incompletas, debido a que la informacién anual se registra al momento de cumplir el afio de convenio que en
general que no corresponde al afio cronoldgico.

27 L a informacion sobre uso de los dispositivos residenciales de CTS durante el 2014 no esta disponible de manera desagregada, solo se conoce la cobertura
global anual, que alcanzé a 925 personas.



Por otra parte, si analizamos la eficacia a nivel de los usuarios, si bien cada dispositivo informa de un
namero de egreso, lo que podria ser un indicador de resultado, el criterio de ‘egreso exitoso’ es definido
por cada centro y los resultados no son comparables ni a una norma ni entre los centros; tampoco son
comparables los resultados de encuestas de satisfaccion, porque el instrumento también depende de cada
centro. En ese contexto, el panel concluye que no es posible evaluar la contribucién de este componente
al logro del propésito, en lo referido a brindar oportunidades para la superacion de la situacion.

El 42% de las PSC que asisten a CTS son beneficiarios del Programa Calle, lo que da cuenta de una
complementariedad parcial entre estos programas gubernamentales; si se considera que los dispositivos
residenciales de los CTS son los de mayor complejidad del programa Noche Digna y supuestamente
reciben a las PSC que estan mas motivadas por superar su situacién, por lo que se esperaria que un
porcentaje alto de los beneficiarios de dispositivos residenciales de los CTS fueran también beneficiarios
del programa Calle.

Los cupos ofrecidos en los dispositivos del componente Plan de Invierno se concentran en Albergues y
Ruta Social®®, albergues correspondié al 55%, 47% y 48% del total de prestaciones ofrecidas los afios
2012, 2013 y 2014, respectivamente; y Ruta Social al 44%, 40% y 45% del total de prestaciones ofertadas
en cada uno de estos afios. Las limitaciones presupuestarias definen que las rutas médicas solo se
realicen en la Region Metropolitana, afectando la entrega de prestaciones necesarias a las PSC que viven
en las regiones restantes; por otra parte, no se realizaron el 2014 porque los Servicios de Salud ejecutores
tenian rendiciones de recursos pendientes del 2013.

Hay una marcada menor cobertura de las mujeres, que en Plan de Invierno alcanza a menos del 43% de
la poblaciéon objetivo para los tres afios, versus una cobertura por sobre el 84% de los hombres para el
mismo periodo, menor proporcion de mujeres atendidas que también muestra el estudio complementario
(84% de hombres versus 16% de mujeres), cuando estudia retrospectivamente a los usuarios de CTS.
También se observan, en el mismo componente, menores coberturas para las PSC de 60 afios y mas,
menos del 59% versus mas del 91% de las PSC con edades entre 18 y 59 afios (en el periodo evaluado);
mientras el estudio complementario muestra que solo el 9% de los usuarios de CTS tenian edades por
sobre los 60 afios. Estos datos son preocupantes si se considera que ambos grupos (mujeres y adultos
mayores) son altamente vulnerables, y aun cuando el Programa atiende a todas las personas que solicitan
atencion, independiente del género y de la edad, la vulnerabilidad que representan las personas de mas
de 60 afos requeriria una accién mas dirigida que refuerce el aumento de demanda hacia los dispositivos
residenciales?.

Finalmente, respecto a la universalidad declarada por el programa, se observa que en la préactica la
disponibilidad de alojamiento para la poblacién potencial/objetivo es insuficiente, cuando la oferta alcanza
a alrededor del 30% de la poblacién objetivo para Plan de Invierno y a 7% para CTS, incluyendo Centros
de Dia y dispositivos residenciales, no cumpliéndose entonces con tal declaracion.

En cuanto a la calidad, el Programa no dispone de datos estandarizados que puedan dar cuenta de la
calidad de las prestaciones entregadas. Si bien los dispositivos del componente CTS estan demandados a
recoger informacion sobre el grado de satisfaccion de los usuarios a través de las bases de licitacion, el
MDS no sugiere un instrumento especifico, no define dimensiones de evaluacion, ni define la periodicidad
en que el instrumento debe aplicarse, de manera que cada ejecutor genera su propio instrumento y sus
propios datos, con lo cual la informacién recogida no es comparable.

Respecto de la oportunidad de produccién y entrega, el componente Plan de Invierno otorga prestaciones
en un periodo anual especifico, acorde a las caracteristicas climaticas de cada regién, lo que le permite
cubrir periodos criticos para los usuarios. No obstante, los profesionales del Programa refieren
ocasionales retrasos en el inicio de las prestaciones de Plan de Invierno en algunos centros, derivados de
los tiempos necesarios para los procesos de licitacion, adjudicacion y transferencia de recursos, los que
han buscado disminuir modificando procedimientos administrativos. En evaluacién del panel, en general

28 Dispositivos que atienden mayor niimero de personas

2 Todo este parrafo ha sido elaborado considerando los datos del Catastro 2011 y del Estudio Complementario realizado en el marco de la presente
evaluacion.



se produce una entrega oportuna del servicio.

Resultados del Estudio Complementario®

En el Estudio Complementario se observé una mayor proporcion de hombres respecto de las mujeres
(84% y 16% respectivamente). EI mayor porcentaje de casos de estudio se concentran en las edades
entre 30 y 44 afios (39%).

Cuadro 4: Distribucion de los casos por tipo de dispositivo

Dispositivo Porcentaje
Centro de dia 57,9
Hospederia 26,7
Residencia 9,4
Casa compartida 6,0

En términos generales, no fue posible observar con claridad trayectorias de superacién, es decir,
trayectorias que vayan de dispositivos de menor complejidad a dispositivos de mayor complejidad. El
andlisis de direccionalidad mostr6é que la cantidad de usuarios que descienden en la escalera es similar a
la cantidad que asciende, lo que en términos numéricos netos da cuenta de una suerte de rotacién entre
los usuarios mas que un proceso de creciente superacion del conjunto de la muestra. También se detectd
gue muchas de las trayectorias ascendentes no lo hacian siguiendo escalones contiguos sino que en
muchos casos existian saltos de un dispositivo a otro. En cuanto a las trayectorias descendentes fue
significativo notar que muchas de ellas terminan en centros de dia, es decir salen de dispositivos de mayor
complejidad para finalizar en los dispositivos de menor complejidad. En tal sentido los centros de dia
operan como una suerte de receptéaculo de una gran proporcion de los descensos.

Cuadro 5: Frecuencias trayectorias direccion

Direccion Direccién Direccién Direccion erratica tendiente a la Direccién erratica tendiente al
horizontal superacion descenso superacion descenso
14,8% 36,1% 39,5% 3,2% 6,2%

En concordancia con lo anterior el principal motivo de egreso de los dispositivos fue por un amplio margen
la voluntad de los usuarios (90% para los Centros de Dia). Esto quiere decir que en general los usuarios
salian de los dispositivos por voluntad propia antes que por otros motivos, siendo el cumplimiento de
metas (egreso exitoso®') aproximadamente un 13% del total de la muestra, porcentaje que por cierto no
vario en funcion de los tipos de dispositivos, lo cual nos indica que en términos de egresos exitosos todos
los dispositivos (a excepcion de centros de dia) lograron resultados similares.

En cuanto a los tiempos de permanencia de las trayectorias en un mismo dispositivo se aprecia que a
menor nivel de complejidad, como en los casos de centros de dia y hospederias, el tiempo de
permanencia es mayor que en los dispositivos de mayor complejidad (la permanencia de mas de 24
meses se da en el 43% de los casos en los centros de dia en contraste con el 9% de los casos en las
casas compartidas).

30 En el marco de la presente evaluacion se realizé un estudio complementario con el objetivo de realizar un andlisis retrospectivo de una cohorte de usuarios
de los Centros Temporales para la Superacion (CTS) a través del cual se caracterizaron sus trayectorias en términos de permanencia y direccionalidad. A su
vez, se realizd una descripcion de los CTS en funcion de las caracteristicas de sus usuarios a modo de contextualizacion de las trayectorias. Se recogié
informacién del total de los CTS de las regiones incorporadas al estudio, lo que represent6 20 centros, 4 en Valparaiso, 11 en la Regién Metropolitana, y 5 en
Biobio. EI nimero total de casos fue de 4.820.

31 Se entiende por egreso exitoso, el cumplimiento de plazos y objetivos acordados, siendo los plazos de 90 dias para el caso de hospederias y 12 meses para
Residencia y Casas Compartidas y entendiendo por objetivos acordados las metas y expectativas individuales que se pone cada persona y que pueden ser
logradas en cualquier momento del proceso de superacion (p.gj. juntar dinero para arrendar o rehacer vinculos familiares).




= Economia

El alza en la importancia presupuestaria y creciente asignaciéon de recursos durante el periodo de
evaluacién se considera positivo ya que indica que el Programa tiene prioridad en la agenda publica. Las
razones de este aumento son: a partir del afio 2013, aumento6 de la cobertura del componente que es mas
costoso de ofrecer, Centro Temporales para la Superacién, en 136 cupos (més de 50%) gracias a la
incorporacion de nuevos dispositivos (de 19 a 28); mejoras en las prestaciones entregadas en el Plan
Invierno®, y el financiamiento del albergue Victor Jara, que era ejecutado en afios anteriores por la
ONEMI.

No se cuenta con una cuantificacién del costo real de los distintos dispositivos y las prestaciones que
entrega, por lo que el monto a transferir a cada tipo de dispositivo se determina en base a un valor
historico que no presenta un estudio de costos de respaldo. En consecuencia, no es posible determinar si
existe este aporte extrapresupuestario y su magnitud.

En el periodo de andlisis se observa una ejecucion presupuestaria razonable, llegando a cifras de 96%
(2012) y 109% (2013 y 2014). La sobreejecucion se debe a que el presupuesto final aprobado fue mayor
ya que se aumentan los cupos de albergues, en particular, del Albergue Victor Jara.

La principal razén de por qué el gasto del Plan Invierno ha aumentado, mientras que el de los CTS ha
disminuido, esta en el financiamiento del albergue Victor Jara. La distribucién del gasto entre los dos
componentes del programa (en el periodo 2012-2014, el componente Plan de invierno representa entre el
53% y el 58% del gasto total) no ratifica la prioridad que el programa y sus encargados han manifestado
respecto a la intenciéon de dar mayor importancia al componente que entrega bienes y servicios de forma
permanente y que apunta mas a dar oportunidades de superacion que de subsistencia (componente 2:
Centros Temporales para la Superacion). Sin embargo, dado que el propdsito apunta a dar proteccién a
las PsC vy a facilitar la superacion de la situacién de calle, se esperaria que el componentes 2 CTS debiera
representar mayor peso en los gastos ya que este componente apunta a ambos aspectos (mientras que
plan de Invierno solo a la proteccion) y ademas que CTS considera prestaciones mas complejas que las
del Plan de Invierno.

= Eficiencia

Debido a que los bienes y servicios entregados por el componente Centros Temporales para la
Superacién son mas complejos® y costosos, y se entregan de forma permanente, se justifica el mayor
gasto por beneficiario respecto del Plan Invierno. Dentro del componente CTS aplica esta misma
explicacion respecto al gasto por beneficiario por cada subcomponente o dispositivo.

El aumento de 74% del gasto por beneficiario del Plan invierno en el periodo 2012-2014 es consistente
con el hecho que se ha mejorado el tipo de prestaciones entregadas y la mayor permanencia de los
beneficiarios, mientras que la del componente CTS se explica por el aumento en cobertura (57%).

32 Se mejoraron los kits de higiene, alimentacion y abrigo, agregando nuevos implementos.
33 En términos de Recursos Humanos requerido para la ejecucion de cada componente y los servicios de apoyo (prestaciones ofrecidas como informacion y
orientacion, activacion de redes, recreacion, talleres, etc.



Cuadro 6: Gasto Promedio Componente por Beneficiario 2012-2014 (Miles de $ 2015)**

2012 2013 2014 | Variacion 2012-2014 (2012- 2013)
Componente 1 Plan de Invierno 140,11 | 202,25 | 243,74 4%
Subcomponente 1.1 Albergues 84,74 | 178,02 | 241,40 185%
Subcomponente 1.2 sobre cupos sli 90,24 146,34 62%
Subcomponente 1.3 Ruta social 81,01 | 108,09 | 118,62 46%
Subcomponente 1.4 Rutas Médicas 82,23 sli n/a
Componente 2 centros Temporales para la Superacion | 737,21 | 605,90 | 2.596,45 252% (-18%)
Subcomponente 2.1 Casa de dia 103,28 | 83,29 | 1.053,16 920% (-19%)
Subcomponente 2.2 Hospederia 355,07 | 201,50 | 4.254,35 1098% (-43%)
Subcomponente 2.3 Residencia 1.569,22 | 1.773,58 | 13.504,44 761% (13%)
Subcomponente 2.4 Casa Compartida 1.721,48 1 2.924,30 | 4.410,75 156% (70%)

Fuente: Elaboracién propia en base a informacion entregada por programa Noche Digna

En definitiva, respecto al gasto por prestacion, el panel considera razonable que el gasto por prestacion
del componente 2 CTS sea mayor que el del componente 1 Plan de Invierno, ya que las prestaciones del
componente 2 son mas complejas®. En consecuencia, y dado que cada beneficiario de los CTS recibe la
totalidad de las prestaciones que ofrece cada dispositivo, el costo por beneficiario de los CTS es mayor
que en Plan Invierno. Debido a las mejoras realizadas en sus prestaciones, es adecuado el aumento en el
gasto por prestacion en el componente 1, principalmente en los Albergues. Debido a su aumento en
cobertura (mas de 50%), se explica la disminucion del gasto por beneficiario en el componente 2. También
se considera razonable que a medida que aumenta el nivel de especificidad y complejidad de las
intervenciones que se realizan en cada tipo de dispositivo, aumenta el gasto por prestacién y por
beneficiario. En el componente 1, Ruta médica y Albergues son las de mayor gasto por beneficiario, y en
el componente 2, lo son Casa compartida y Residencia.

Respecto a los gastos de administraciéon como porcentaje del gasto total del programa, éstos fueron de
5% durante el 2012, cifra que se reduce sucesivamente hasta llegar a un 4,4% el 2014, lo que el panel
considera una tendencia favorable.

Desempenio Global

Como conclusién general, el Programa entrega los servicios basicos necesarios para brindar proteccion,
hecho evidenciado en la notoria disminucion de las muertes en la poblacion objetivo una vez puesta en
marcha la estrategia. Sin embargo, respecto a entregar oportunidades para la superacion del problema,
como es la de contar con alojamiento permanentemente, este servicio no esta disponible para la poblacion
gue lo necesita, dado que el Plan de Invierno funciona algunos meses del afio y por tanto no es
permanente y los CTS que ofreciendo alojamiento permanente han tenido como maximo de cobertura un
30%.

Tal como ya ha sido sefialado, en la practica la estrategia del programa es una oferta diferenciada de
dispositivos, 1o que es validado por este panel, pues la poblaciébn a la que atiende tiene diversas
necesidades. Sin embargo, no cuenta con un funcionamiento en red, definicion de perfiles de ingreso,
protocolos de derivacion y definicion de egreso, propios de un servicio diversificado.

Los elementos positivos de disefio del programa son: un componente (Plan de Invierno) que actda como
agente preventivo de muertes a causas de condiciones climaticas o ambientales propias de los meses de
bajas temperaturas o invernales, y una oferta de servicios diversificados.

En cuanto a la gestion, entendiendo que el Ministerio de Desarrollo Social externaliza sus servicios, se
destaca positivamente el hecho que el programa tenga un sistema organizado por el cual se realiza esta
externalizacion.

34 No incluye informacion de gastos de administracion.
% En términos de Recursos Humanos requerido para la ejecucion de cada componente y los servicios de apoyo (prestaciones ofrecidas como informacion y
orientacion, activacion de redes, recreacion, talleres, etc.
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Si bien existe evidencia en relacion al problema que aborda el programa y se justifica la intervencion del
Estado para su superacion, durante la presente evaluacion se detectd importantes problemas de disefio
en relacion a la estrategia con que el programa se posiciona para contribuir a la solucién del problema, por
lo cual se recomienda para su continuidad la revision de su disefio a través de la incorporacion de las
recomendaciones que dan cuenta de las debilidades detectadas.

3. RECOMENDACIONES

Solucionar la contradiccion que existe entre el discurso (modelo de escalera que supone una
progresion esperada de los beneficiarios) y la practica (modelo de red, entendido como
diversificacion de servicios para distintos perfiles de usuarios).

Implementar una oferta diferenciada de dispositivos en funcién de perfiles de usuarios claramente
identificados y que no necesariamente esté dispuesta de modo ascendente, reconociendo de este
modo la posibilidad de mudltiples transitos de los usuarios entre dispositivos, en sintonia con la
realidad que se ha detectado en el Estudio Complementario realizado en el marco de esta
evaluacion.

Mejorar los sistemas de registro de informacion, estandarizando los formularios para obtenerla, de
tal forma que todos los prestadores recolecten un conjunto minimo de datos de los beneficiarios de
los centros de pernoctacién y residenciales, lo que facilitaria evaluaciones posteriores. Esto
significa para los CTS: (i) recoger informacién estandarizada de los perfiles de los beneficiarios; y
(ii) operacionalizar el concepto de egreso y definir lo que se entendera por desercion.

Se requiere mejorar la complementariedad con otros programas dirigido a poblacion vulnerable de
caracteristicas similares, como por ejemplo, el Programa Calle, programas de salud mental,
tratamiento de adicciones y atencién psiquiatrica a personas con riesgo social.
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COMENTARIOS Y OBSERVACIONES
AL INFORME FINAL DE EVALUACION

POR PARTE DE LA INSTITUCION RESPONSABLE

AGOSTO 2015




REMITE RESPUESTA A INFORME FINAL
DE EVALUACION AL PROGRAMA NOCHE
DIGNA DE DIPRES.

ANT.: Ord. N°1322 de fecha 17 de agosto
de 2015

ORDINARIQO N° 2697
Santiago, 11 SEP 2015

DE: SR. MARCOS BARRAZA GOMEZ
MINISTERIO DE DESARROLLO SOCIAL

A: SR. SERGIO GRANADOS AGUILAR
DIRECTOR DE PRESUPUESTOS

A partir de la evaluacidn del Programa Noche Digna, encargada por la Direccidon
de Presupuestos en el marco del Protocolo de Acuerdo con el Congreso, se
informa a través del presente, la opinidon del Ministeric de Desarrolio Social
respecto del proceso de evaluacidon en su conjunto y su postura frente a los
resultados de la misma.

Para contextualizar la evaluacién es necesario sefialar que, a partir del cambio
de administracién en marzo de 2014, asume sus funciones un nuevo equipo
técnico del Programa, que elabora una serie de diagndsticos y aplica
instrumentos con la participacidon de diversos actores, que revelaron un
conjunto de debilidades en el disefio e implementacién del programa, que no
conté con una evaluacidn ex-ante, entre las que destacan la ausencia de
metodologia y una operacidon centralizada, carente de especializacién. En
noviembre del mismo afio, el Programa Noche Digna fue seleccionado en el
Proceso de Evaluacion de Programas Gubernamentales 2015 gue realiza la
DIPRES. Por tanto, los antecedentes recopilados por el equipo técnico fueron
puestos a disposicion del panel evaluador para su consideracion y la
reformulacién del programa fue postergada hasta tener los resultados de la
evaluacién encargada por DIPRES, a fin de disponer de todos los insumos
necesarios para la toma de decisiones.

En cuanto a la evaluacion del Programa Noche Digna:

a) Concordamos con el panel evaluador, que la situacién de calle es un
“fenomeno multicausal”, por lo que se reafirma la necesidad de articular
la red de proteccidn social para generar una respuesta intersectorial.
Asimismo, destaca la importancia de constituir una politica publica de
servicios permanentes para esta poblacién.

b) Si bien el panel evalud que el Programa Noche Digna cumple con los
objetivos de brindar proteccion social, no sucede lo mismo a la hora de
otorgar oportunidades para la superacion de la situacién de calle, debido
a la inexistencia de una definicidon y cuantificaciéon de lo esperado,
sumado a la ausencia de una estrategia acorde a las diversas
necesidades de las personas que se encuentran en tal situacioén. Por ello,
y considerando la importancia de la intervencidén para la poblacion




d)

f)

g)

usuaria, el Ministerio de Desarrollo Social trabajard una reformulacién de
los Centros para la Superacion, donde se operacionalicen sus objetivos
especificos, defina perfiles de ingreso y vias de egreso necesarios para
establecer una oferta diferenciada que promueva la inclusion social de
las personas en situacion de calle.

En relacién a la recomendacion que indica la necesidad de solucionar la
contradiccion que existe entre el discurso del Modelo de Superacién
(escalera), y su ejecucion en la practica (diversificacién de servicios). El
Ministerio reconoce la necesidad de revisar el modelo existente con el
objetivo de que el marco tedrico tenga coherencia con el Sistema
Intersectorial de Proteccién Social; que vele por la autonomia e inclusién
social de las personas en situacion de calle y brinde umbrales minimos
de bienestar.

Tal como se indicdé en la Evaluacidon del Programa, es necesario
identificar los perfiles de ingreso a los distintos dispositivos que estén
asociados al tipo de servicios entregados, para aumentar la eficiencia de
recursos y alcanzar los resuitados de propoésito. Uno de los estudios
realizados por el Ministerio durante el primer semestre del presente afio,
establecié una tipologia a partir de entrevistas a personas en situacién
de calle con la cual se espera avanzar a partir de 2016 en la definicion
de perfiles por tipo de centro, segun lo planteado en el literal b).

Respecto al Estudio Complementario, se destaca que si bien los
resultados estadisticos son relevantes a la hora de analizar Ia
direccionalidad de las trayectorias de los participantes y el tiempo de
estancia en los dispositivos, existe un numero significativo de datos
perdidos (asociado especialmente a la temporalidad de las trayectorias),
que imposibilita extrapolar los resultados a la poblacion total y al
Programa en general.

En cuanto a la ausencia de informacion disponible por tipo de
dispositivo, se llevard a cabo la elaboracion de una ficha (nica de
caracterizacién que permita obtener los datos necesarios que favorezcan
la derivacion, la intervencidn y el seguimiento de los participantes. A su
vez, se proyecta la confeccidn de una encuesta de satisfaccion usuaria
para los distintos centros que nos signifique evaluar la calidad de los
servicios entregados.

En relacidon al nUmero de personas en situacion de calle fallecidas, el
Ministerio ha desarrollado acciones para determinar la cantidad con
exactitud. Desde el inicio del programa, los datos fueron registrados a
partir de las notas de prensa que reportaron fallecimientos en la via
plblica, no obstante, este procedimiento se modifica en 2014, A partir
de esa fecha se realiza un recuento de fallecidos de acuerdo a la
informacién registrada en el Sistema Integrado de Informacién Social
(SIIS), lo que permite justificar la variacién de la cifra. Bajo ia misma
linea, se generard un protocolo de registro y sistematizacién de las
personas en situacion de calle fallecidas y causas de muerte, para
comprobar con ello, el impacto concreto del programa.




Finalmente, como Ministerio de Desarrollo Social, reconocemos que la
Evaluacién del Programa Noche Digna ejercida por la Direccion de
Presupuestos representa la oportunidad de generar mejoras sustanciales al
programa vy, con ello, contribuir a la inclusién de las personas en situacién de
calle, desafio asumido por el Estado chileno durante los Ultimos diez afios de
manera inédita en la region.

Sin otro particular, saluda atentamente a usted,
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