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MINISTERIO DE HACIENDA 

DIRECCiÓN DE PRESUPUESTOS 

PROGRAMA DE EVALUACiÓN DE PROYECTOS GUBERNAMENTALES 

PROCESO DE EVALUACION 1998 

FICHA DE EVALUACION DE PROGRAMAS GUBERNAMENTALES 

FORMATO A 

RECONSTRUCCION DEL PROGRAMAlPROYECTO 

1.- DATOS BÁSICOS DEL PROYECTOI PROGRAMA 

1.1 Nombre del Programa/proyecto 
Area Prioritaria Alcohol y Drogas Unidad de Salud Mental 

Código:22 

1.2 En caso de ser Proyecto, señalar el programa del cual forma parte o la{s) política(s) a la 
cual(es) se vincula. 

1.3 Ministerio Responsable: Ministerio de Salud 

1.4 Servicio responsable (si corresponde): 

1.5 Unidad interna responsable directa del programa/proyecto 

Unidad de Salud MaI.taI Programa de las Personas División de Salud de las Personas 

1.6 Nombre del profesional responsable del programalproyecto 

Alberto MinoIetti 

1.7 Año de inicio del programa/proyecto 1990 

1.8 Año de término del programa/proyeC enano 



-, 
_ ! 1.9 Principales cambios introducidos por año (si corresponde) Año 

I 

I 
I 
I 

Documento Políticas y Planes de Salud mental. 1993- Normas técnicas y programáticas en beber 
problema. 1993 . 

b) Introducción de losP.C.P .1995 ... '.,:~ :'".,,' 

.~ 

e) Fijación de normas de calidad de atención para personas con problemas d~.drogas y afcOhol1995 
. . • ..> ~ 

d) Orientaciones técnicas para eltrat y rehab. de personas conprobls. de drogas 

e) Definición de 16 prioridadesde salud a nivel nacional, una de.las cuales es Tabaco, Alcohol y Droga 

2 

....... ~: .. : .... 



A. NIVEL DE DISEÑO DEL PROGRAMAlPROYECTO 

11. JUSTIFICACiÓN QUE DA ORIGEN AL PROYECTO 

1. Justificación a nivel de políticas públicas 

A este nivel la justificación esta dada por los datos de prevalencia de alcoholismo y drogas en el país, 
información que se refuerza y actualiza en 1993 y 1997 en el documento "Políticas y plan nacional de S.M. 
(1993) Y Actualización de políticas y plan nacional de S.M.: peñodo 1997-20001. 

Se suma a lo anterior. inexistencia ,de recursos y respuestas técnicas para esta problemática en los 
Servicios de Salud, a pesar de suimpacto en la salud pública, a excepción del programa de tratamiento 
de alcoholismo en atención primaria, . que tenía escasa cobertura e impacto. En este sentido, no existían 
prof~ionales con holclS dedicadas ;ala prevención y tratamiento de personas con problemas de drogas y 
alcohol, ni metodologías detrabajo;;cinfraestructura, normas de 'atención, orientaciones técnicas, material 
audiovisual, ni tampoco recursos·financieros· para operación·de programas en los Servicios de Salud. A 
nivel del Ministerio de Educación no existían programas de prevención, ni se desarrollaban otras 
actividades preventivas en otros sectores, a excepción de 'esfuerzos aislados de organismos policiales y 
algunas ONGs. 

Se plantea la necesidad de intervenir en atención al aumento en la población del consumo de drogas 
ilícitas y el consumo más temprano de las lícitas. 

2. Justificación a nivel de condiciones sociales y/o económicas a mejorar 

El Programa muestra una exaustiva información en dos áreas : La de los costos económico del alcohol y 
drogas y de sus efectos en la salud humana y la multicausalidad de los factores que influyen en el 
consumo y abuso del alcohol y de las drogas donde hay factores biológicos, psicológicos y sociales. Las 
condiciones de pobreza y marginación del trabajo , del sistema educacional y de oportunidades de 
recreación, constituyen factores de riesgo para el consumo de alcohol y drogas. 

/ 

En Actualizaciones del Plan 97-2000 se actualiza el diagnóstico destacándose 

- Años de vida potenciales perdidos por discapacidad (AVISA), con un alto costo social para el Estado, 
las comunidades y las familias. 
- Entre tos trastornos de Salud mental más frecuentes de la población, 11% abuso y deoendencia de 
alcohol. 
- De la población entre 15 Y 44 años, el 10% de AVISA se deben a abuso de alcohol y drogas. 
- Caracteñsticas del consumo en escolares en edad adolescente (p.4) 
- Uso de tranquilizantes en mujeres (11%) y dependencia de tranquilizantes en mujeres (3%) 
- Abuso de alcohol Y drogas como el problema más frecuentes en salud mental para los hombres. se 
observa un aumento en la prevalencia del consumo de alcohol en mujeres y en adolescentes. 

- Desde la percepción del usuario. los problemas de S.M. se ubicañan dentro de los más importantes y 
urgentes de resolver a corto plazo para mejorar su calidad de vida (Según diversos diagnósticos 
comunitarios participativos realizados a nivel comunal y nacional a partir de 1990). 

3. Antecedentes que fundamentan la justificación del proyecto Y su continuidad: 



La obligatoriedad constitucional del Estado de resguardar la vida e integridad de los ciudadanos 

(b) Legales 

Ley 19.366 de Drogas. que prohibe el consumo de drogas ilegales y obliga a los Servicios de Salud a proveer 
actividades de peritaje y tratamiento. 

Ley 17.105 de Alcohol que obliga a los Hospitales a tener centros deeducación para alcohólicos. 

(c) Administrativos 

La Política y Plan Nacional de Prevención y Control de Drogas de la República de Chile. que hace 
responsable al Ministerio de Salud en la promoción del desarrollo de programas de capacitación y 
perfeccionamiento para el diseño. ejecución y evaluación de actividades de promoción de salud mental. y de 
Planes Específicos del Plan General de Tratamiento y Rehabilitación. como son el Plan de sistema de reg;r'-q 
y procesamiento de información. el Plan de apoyo a las actividades de tratamiento y rehabilitación. el Pta,. ...\ 
formación. capacitación. perfeccionamiento de personal para el tratamiento y rehabilitación. el Plan de 
participación comunitaria en el tratamiento y rehabilitación y el Plan de tratamiento y rehabilitación de los 
consumidores de drogas en los lugares de trabajo. 



I 

: 111. IDENTIFICACiÓN DEL FIN DELPROGRAMAlPROYECTO . 

r __ 1_.~¿_c_ua_'I_e_s_e_l_fi_n~p_la_n~te~a~d_o~p~0~r~e~IP~r~og~re~m~~~p~ro~y~e~d~o~? ____ ~ ____________________________ ~ 
El fin del Programa (o sea el Areél.Prio~a,).no.~~íQtqj!O.IOS documentos, los mas cercano a el es 
el Fin propuesto en el Marco Lógico' ela,boradopor erPrc)giaj'Íla.y que es 

, ' .r." ',,; ", - -, , .. ' '.' .. -'<"; 

Contñbuir a mejorar la salud' biopsicosbaala tra~de aminorar los problemas de salud asociadcs al 
consumo de Alcohol y Drogas. Sin embargo este un FiJex post descrito durante la evaluación 

Otro Fin a annonizar puede correspc>nder,éil propósito de. la ,Unidad de Salud Mental en que el Ar= o 
Programa se desarrolla y que en su' documento de "Adualización de Políticas y Plan Nacional de Salud 
Mental: Periodo 1997 ... 2000que dice "Contribución allogro'dé'Objétivos del Sistema de Salud, mediante la 
integración de aspados psicológicos y sociales Em laacci~<,g~es de salud Y a través de las acdales 

) particulares de promoción, protección y recuperación de la'salód mental de la población. 

2. ¿Cuáles son los indicadores definidos para medirelcumplirrilento del fin del programa/proyecto? 

En el Marco Lógico elaborado para la evaluación sE! men.ci9rl~n ~ Prevalencia de personas con 
dependencia alCOhol/drogas, por Servic;ioge Salud ylas'encue~sa consultantes de Servicios de Urgenc ~ 

Hay que considerar las evaluaciones cualitativas donde sebtlnf!1~ido variables que tienen que ver con ¡. 
satisfacción de los pacientes y SIJS,.fam.iliª~ conlos~~<l19,.~.~eI~miento, con la accesibilidad a lOs 
programas de tratamientoyel trato~1?¡~oj)orpartede.lp~;'~(¡Í,#P9S de salud. Del mismo modo, en 
prevención se han utilizado' variables d~,~~llJación cual~:pafC1,mSdir satisfacción con los resultados, 
tales como cambios en las conductas de los jóvenes, cam6iosen lás emociones de los jóvenes en relaciór 
a su comunidad, conocimiento .delprpJ:?le~a por partc::,qeJ~jó~lleS. impacto de los proyectos en la 
comunidad, satisfacción de expedativas cie los jóvenes re~t>ecto al programa. No obstante lo anterior esta ~ 
variables no son usadas como indicadores del Fin. . . . •. . . 

En otros documentos del Programa no se identifican indicadores para evaluar elfogro a nivel de FIN. 

~ ~, 3. ¿Cuáles son las metas directarTíente relacionadas con losihdic:adores del punto anterior que a nivel de fin 
~ - se ha propuesto el programa/proyecto? 

~ 
r 

No se mencionan 

4. ¿Cuáles son los mecios de verificación ·a través de lOs cuales se puede constatar que el fin del 
programa/proyecto se ha logrado? 
Las dos encuestas nacionafes (CONACE), Las encuestas OUSI (eh población escolar) Y las Encues:a a 
consultantes de Servicios de Urgencia. Además están las evaluaciones cualitativas externas realizadas por 
los equipos deJa Universidad Diego Portales ~recflS. .. 

5. ¿Cuál es el nivelo grado de aJIllplimientO del fin del p~? 
¡ '. . 

ILOS=-~=::'~~_~~~~·~OAleI 
Ir·.l ~ se reoonoce la eficacia de las __ modalidades uIiIizacIas para este efedD 

¿ 
::; 



,tI:" La total satisfacción con la experiencia de red. . co. . m. Ulitaña.· ... entr .. · e monitores pobIacionales. unidaé.es vecinales } 
1 consultorios para la detección temprana de. beber problema y acceso a tratamiento para quienes tengar, 
problema de dependencia; 
-La eficiencia de la prewnción en el sistema . escolar para socializar elementos de pre~ en una 
comunidad altamente receptiva a estos mensajes·eomo es la escolar 

En tratamiento rehabilitación exisú!trit:'i:> ~." ........... exitOsás en mOdelos de internación asociados a redes de 
j Y .. ~ ............... . 
tratamiento ambulatorios, modeloscom~, mOCféfoscOn baSe en la atención primaria de salud Y otros con 

. base en la atención secundaña. En general se observa en.~1os un alto grado de sati~ de 10$ pacientes, 
un grado importante demantencioo·'eRl:la'8bstinericla. fa '~ón del núdec)farniliaty 'Ia paulatina 
reinserción social. ':, . . 

6. ¿Cuáles son los supuestosnecesaJios para la "susterrtabtlidad" de los beneficios generados por el 
programa/proyecto? .ci· 

.); .... 

(a) A nivel de otras institucionespúblic8's'eo-ejecutoras . 
"::"" ' 

; A nivel general seguir privilegiando un,enfoque intersectoriaL Se menciona el rol aeciente de CONACE y la 
participación del MINSAL en eldiséñoe impfémentadón de políticas y programas. 

Se supone la mantención del rol d~ CONACE como co-ejecutor del Fondo para Tratamiento y Rehabilitación 
(1998), Y mantención de coordinación y colaboración cóMil1educ. 

(b) A nivel de otras institucionespublk:8s 
Se hace referencia a coordinaciónCdí'l'~institucionescorrioJNJ, MINSAL CONACE y Consejos Regionales 
de Drogas. A nivel general seguirJ)liviI~~un" eñf~,iot~oñal, con una participación aeciente del 
MINSAL en el diseño e impleme~Ción'dé'pqlític::as yprogtc1mas. 

Mantener e incrementar la coordinad6nycOÍabOr3ci6I'l" COI1Ias Municipalidades para el desarrollo de programas 
comunitaños y de focalización en la ateriCión·primaria·dé salud. 

(e) A nivel de condiciones sociales .. 

No se mencionan. debería ~ .. ~ la QPtimización de ellas en el tiempo contribUyen positivamente ,j los resultados ... ". ..... . '.. . 

(el) A nivel de condiciones económicas ¡ 

No se mencionan, debeña suponet'$e una.estabilidad del Presupuesto público I 

(e) A nivel de condiciones políticas e 

No se rnencior\an. 

(f) A nivel de instituciones o empresas privadas ejecutoras 

No se mencionan, pero es evidente que la acción delArea tiene relación con privados como la Corporacién 
Paz Ciudadana. ONGs Y grupos ·de·autoayuda.luego se supone su Colaboración 



IV. IDENTIFICACION DEL PROPÓSITO DEL PROGRAMA/PROYECTO 

1. ¿Cuál es el propósito planteado por el programa/proyecto? 

Contribuir a la disminución de la oferta ya la demanda de alcohol y drogas en la población chilena, a1emás e 
disminuir los problemas relacionados con el alcohol y droga en la población que ya consume. 

En las evaluaciones 1995 y 1996 como objetivos específicos se plantean 

1. Contribuir a la disminución de la oferta de alcohol y otras drogas, con acciones coordinadas con los diversc 
sectores. 

2. Contribuir a disminuir la demanda de alcohol y otras drogas y postergar la edad de inicio de consum< 
promoviendo un pleno desarrollo personal, estilos de vida saludables, habilidades sociales, uso constr'..:ctivo di 
tiempo libre e información veraz sobre los efectos de tales sustancias. 

3. Detectar precozmente a las personas que abusan de drogas y alcohol . con el fin de motivarlos para inicié 
tratamiento antes de la aparición de complicaciones o dep~ndencia. 

4. Desarrollar una red de servicios y programas destinados a la atención integral de consumidores de S<Jstancia 

5. Implementar un sistema nacional y regional de vigilancia epidemiológica de alcohol y drogas que facilik 
obtención periódica de información sobre prevalencia de consumidores, tipos de sustancias de abuso, formas iJ 

consumo y factores de riesgo y protectores. 

Según Marco Lógico elaborado en 1998 para esta evaluación los propósitos seóan 

Contribución a disminución oferta 

Contribución disminución de demanda vía protagonismo juvenil 

Detección precoz 

Desarrollo de red de alcohol y drogas 

Vigilancia epidemiológica 

2. ¿Cuáles son Jos indicadores definidos para medir el aJmplimiento del propósito del programa/proyed:o? 

No se construyen incicadores de logro a nivel del ~~ Se construyen indicadores sobre la base de 
acciones de un -AiY;J·Base- o sobre:eI ano anterior. lO.que perirJiteobservar progresión o nvesión en reIadór 
al cumplimiento de una meta propuesta. . 

En el Marco Lógico la unidad plantea 10$ siguientes ~dores 

Objetivo 1: 
NO de leyes Y Proyectos de Ley, Reglamentos. Y Pordicas con aporte técnico de MINSAL 
0bjetN02: 
Adolescentes de entre 10 y 19 años partiápantes de actiyida~de, pre~. Porcenta' . .... .: . .. . ..d.. de .• 

!Je de comunas con PrograJ1!8$ Y. ....._ . ... .-~ . 

t-



Objetivos 3 Y 4: 
Número de personas con· problemas de alcoho! y drogas en tratamiento, definiéndose número y tipo de a:tivida 
de tratamiento y rehabilitación por persona y número y tipo de lugares de atención. " 

Objetivo 5: 
Número de documentos de vigilancia epidemiológica. 

En la Evaluación 1995 no se "menci&-ían "iriiCc.dores, sino acciones (que se pueden asociar "a indicadcreS ce 
sigue . 

Disminución de oferta: 
Proyecto de Ley que modifica Ley de Alcoholes 

Ley de Drogas (Reglamento) 
Prescripción Racional de Benzodiazepinas 

, Ley de Tabacos 

Disminución de demandas 
Cobertura en prevención de grupo 10-17 
N° de PCPs 
NO de programas preventivos con cóntemdOdesarrollo persoi'lal, habilidades sociales y conocimiento A1coho1 
drogas 
Campaña de comunicación social "Sin drogas, mas libres" 

Tratamiento y Rehabmtación 
Cobertura de beneficiarios 
Actividades 
Re~ciónactivida~cieme 
Lugares de atención 
Evaluación nonnas téalicas 
Nonnas de calidad de atención 
Orientaciones técnicas 

Vigilancia epidemiologica 
Diferencias temporales de consumo Servidos de Urgencia 
Diferencias temporales de consumo Centros de Detenciones 

3. ¿Cuáles son _ metas directamente relacionadas con los indicadores del punto anterior que a nive 
propósito se ha propuesto el programalproyecto? 

al informe 95: " 
objetivo 2: 
aumentar cobertura benefici8ños de~ al 15% dela~ de 12a 17·años~ 
incrementar protagonismo de adOlescentes en prevención, "alcanzando a 1000 proyectos ejecutados por ellos. 

objetivo 3 Y 4: 
no se explicitó, pero correspondió a iniciar y registrar" actividades de "b atamiento Y rehabilitación de aIcotrlI Y dro 
en todos los Servicios de Salud del país. 

(b) informe 96: 
objetivo 2: 
contribuir a aumentar cobertura beneficiarios de prevenaónal 10% de la poI)I8ciónadolescente. 
IlPnAr::t Iln ~ ~~ ,. '" nnhI..-.itín ~ n:.rtitinanrln M nmVAt:tc R ..".mita~:n- I'VPVPnriñn pr.¡:¡ 

~ 



¡llegar a un 17% de comunas con programas y comisioneSntersectoriales de promoción y prevención. 
; ... ~ 

1 

! objetivo 3 y 4: 
¡aumentar el número de personas identificadas e interv~nid~spor problemas de alcohol y drogas en un 17%. 

No se registran metas de impacto que den cuenta del propósito propuesto. 
Las metas propuestas . dan cuenta de alcance de algunos co~ponentes en términos de cobertura del Programa 
de adolescentes en PCP),;o dernetasdégestién cuarttifica(j8s,en términos de servicios entregados {n° y tipo 
actividad en tratamiento rehabilitación, or ersona. 

4. ¿Cuáles son los medios de Vérifieación a través ·cie·los cuales se puede constatar que el propósito dI 
programa/proyecto se ha logrado? 

Estudios de prevalencia nacionales {CONACE y encuesta DUSI en escolares. Encuesta a consultante 
de Servicios de Urgencia. 

Registros de los Servicios de salud de actividades de prevención, tratamiento y rehabilitación, ce 
consolidados enviados periódicamente a Unidad de Salud Mental MINSAL (consolidados nacionales e 
infonnes 95 y 96). 
Catastro de lugares de atención. 
Documentos de leyes, reglamentos, políticas y vigilancia epidemiológica 

5. ¿Cuál es el nivelo grado de cumplimiento del propósito del programa/proyecto? 

De acuerdo a informes 95 y 96, y acciones realizadas en 1997. se plantean los resultados que contribuyen él 
cumplimiento de los objetivos: 

Objetivo 1: 
elaboración de 2 conjuntos de indicaciones a proyecto de ley de alcoholes 
diseño de una política nacional de alcohol 
contribución a la elaboración del reglamento de ley de drogas (19,366) 
elaboración de listado de instituciones idóneas para ley de drogas (19.366) 
elaboración de listado de médic;os peritos para ley de drogas (19.366) 
diseño de una propuesta de modifiéacióna ley de drogas (19.366) 
confección Y distribución de Normas Técnicas para la PresaipcióFl Racional de Benzodiazepinas 

Objetivo 2: . 
más de 200.000 adolescentes (casi 10%) expuestos a 8ctividadeSpreventivas cada año 
aumento del protagonismo de los jóvenes a trcM!s chPCP (sobre !l4%) 
alrededor de 200 COInlnlS, con mayor focaIización en pobreza, participando en programas de prevención con 
comisiones intersedoriaIes 
refuerzo de la calidad de actividades a través de elaboración Y .. ci.fusión de 2 manuales: Sin drogas más libres 
(manual de prevención) Y Qrientaciones Para un Programa Comunal. 

Objetivos 3 y 4: 
alto rUnero de personas identificadas.con PI obIemasde alcoholyQiogas enestablecimientDs públicoS de salud Y 
con alguna intervención básica {entre 30.000 a 4O.000~actiV.bS alaño)... . .. 
amenlO del número dé persoñáSquiafCOi11P1etaií tratamiénto en c:Omunidades terapéuticas (ele 69 en 1995 a 448 
en 1991). las que trabajan en red.c;Qn .tos~de·1Q$ SeMcios de .S,aIucl... . ... 
1!umento detnúmercute actMdadesterapéuticas grupales alas que acceden personas con problemas de alcohol y 
drogas (de 11.567 en 1995 a 17~311 en 1997) x ....' . . .. . . ... -

aumento del nún1ero.de IUgare$deatelJCión.··a lOs· CuaIes~l~ .. ~.personas {tia .. ~ ~ 1995 a 430 
_ ...... ' ... ~'\ ....... ...--.a:- • ., 41liii0...:1 __ .. ~ ........................ : ............ _ ._-..... ~" • ...:.......- ___ ..... h.· ............ ~ ~ 1 ....... t!ft ........ ~ ""- C'.d 



1I (en la mayoría de los lugares de at~n~órlsó~o sei~caalas personas con problemas dealechoi y drogas 
;! las apcya y motiva para que se incOrporen a alg:Jn programa de rehabilitación y/o grupo de autoayuda) 
'refuerzo de la calidad de atención a través de elaboración y difusión de normas: 1) Beber Probiema, 
Tratamiento y rehabilitación, 3)Cali~d c1~ A,tención, y 4) Reglamento de Comunidades Terapéuticas. 
refuerzo de la motivación para tratamiento a 'través de la difusión de piezas audiovisualesiCieo, folleto yafichE 

Objetivo 5: . .' ...... ,' d. '. • • 

contribución al diseño, ejecución y~~i~ de res~1tados de2Estudios· Nacionales de Consumo de Drogas 
i H~ (CONACE) '... ". " '.' " ." .' '., 

coautona conMINEDUCen 2 e~c;t!qs';~f~q~l~ deCo~umo.deDrogas en Poblaaon Escolar 
. 3 estudios de prevalencia de'drogaS en servicios de urgencia,y.~~isañas 
, un infonne sobre registro continuo en centros de tratamiento de drogas y alcohol 

transferencia tecnológica a~~ciP$ ~. Salud demetodQlogías cualitativas para diagnósticos locales. 

No es posible detenninar el logro del propósito a partir de la información disponible. La infonnación dispon 
evalua cumplimieinto de acciones~~s .no del propósito. 

6. ¿Cuáles son los supuestos que deben ocurrir para que el programalproyecto contribuya significativarne.tt 
logro-del Rn del mismo? 

(a) A nivel de otras instituciones públicas co-ejecutoras 

Se asume priorización compartida conCONACE para asignación de recursos del Fondo Cortcursable p 
Tratamiento y Rehabilitación (1998) y coherencia con los propósitos del Ares Alcohol y Drogas. 

Se asume coordinación regular corMineduc e INJ . 

(b) A nivel de otras instituciones. públicas 

Un flujo de recursos estable delMinisteriode Hacienda 

(e) A nivel de condiciones sociales 
" . 

EstabiuZaciÓñCie'¡¡'-tasade-pre\tale0ci8'o su cOncentración enadiédOneS como aiCOholismo 
:'" 

(d) A nivel de condiciones económicas 

capaddad de financiamiento publico. ausencia de c::risisecesivas 

(e) A nivel de condiciones poflticas 

no se mencionan 

(f) A nivel de instituciones o empresas pñvadas éjeculoras 

Capacidad :de la comunidad par,a ejecutar PCPs o lo mismo referido a ca matos con 0NGs o CCJnSUIto 
externas y CC?I1L . ~ -". .'. ' . 

V.IDENTlFlCACIONDE·COMPONENTES DELPROGRAMA1PROYECTO 

Identificación de los componentes que prodqce,eI PfQGl'ánlaIproyecto" . 
Los'comoonentes e"lla I;vaIuadéJn 1995,se Iiueden.asimiara los orooósitoS'v en la Evaluación 1997~a 

JO 



1. Cobertura prevención Jóvenes 10-19 en sistema escolar, 2. PCPs, 3. Promoción de enfoques comunales 
4. Tratamiento y Rehabilitación 

Según el Marco Lógico los componentes actuales son 

1.- Asesoría y asistencia técnica y financiera a los Servicios de Salud y organizaciones de Autoayuda 

2. - Diseño de transferenCias de normas y orientaciones técnicas y programáticas para la prevención 
tratamiento y rehabilitación de problemas de alcohol y drogas 

3. - Difusión y comunicación social 

4.- Coordinación y fonnulación de políticas públicas y peÍieccionamiento de leyes vigentes 

5.- Participación en estudios nacionales 

5.1 Componente 1 

Asesoría y asistencia técnica y financiera a los Servicios de Salud y organizaciones de Autoayuda 

1. ¿Cuáles son los indicadores definidos para medir el cumplimiento de este componente? 
Deben inferirse los indicadores de transferencias financieras 
Transferencias URACH 
Numero e impacto de PCPs 

2. ¿Cuáles 'son las metas directamente relacionadas coolos incticadores del punto anterior que a nivel de est 
componente se ha propuesto etprograma/proyed.o? 
cantidad de Grupos de autoayuda apoyados 

Incremento de beneficiarios de PCPs y prevención escolar 

no explicitadas en documentos 
100% de los Servicios de Salud 

100% de grupos de autoayudacon organización . nacional . 
~,_ •••••••••• A _ _ ... ~ ••• '.' ____ • ___ ._." .'. _. _ •• _ •• __ • 

3. ¿Cuáles son los medios de verificación a través de los. cuales se puede COI tslalar que este componente . 
programa/proyecto se ha logrado? . ". 

Están mencionados en la sección antañar 

4. ¿Cuál es el nivelo grado de cumplimiento de este componente del programalproyecto? 

Es bastante alto si se ref1ere a cumplimiento ele transferencias financiera. es menor en la cantidad de 
grupos de. autoayuda beneficiados y es baja en·relación a la· cobertura en relacióll a grupos objetivos 

los 28 Servicios de Salud han recibido (a nivel de Encargado de Salud Mental u otro prOtes¡onal de la Unid 
de Salud Mental) : recursosfinallcieros, normas y ~ técn~. mateñaJ educativo. apoyo 
permanente a través de teléfono,fax Y correo, Y reuniones de asesoría (1 a 2 reul'1iones nacionales Y 1 a 2 
reuniones locales con cada Servicio) '" . . . 

Se ha entregado asesoría. documentos ylorecursos fin8ncieros alÓssiguienles grupos de autoayuda: 
Directiva Nacional de UniónRehabiIitadora de Alcohólicos de Chile (URACH). JuntaNacionaf de 
Alcohólicos Anónimos, ClubesMultifamifl8res. Pastoral Nacional de AJcohoHsmo Y Drogadicción, 
,.,.. ... _..1 _ _ !~ _ -" __ ..... _ . . .- .-. 'o, • 



5. Supuestos que deben ocurrir a nivel de este componente para que el programafproyecto contril 
significativamente al logro del Propósito del mismo 

(a) A nivel de otras institucione$ pÚQlicas co-ejecutoras 

Relación con la comunidad esc:oI~r ... 

(b) A nivel de otras institucion~ pClblieas 

Coordinación con Municipios 

(e) A nivel de condiciones sociales 

No es relevante 

(d) A nivel de condiciones econÓmicas 

Mantencion de los Fondos Centro de .Alcoholismo como mecanismos de financiamiento por su aporte ai ~ 
. ...; " . 

( e) A nivel de condiciones políticas .. 

No son relevante 

(f) A nivel de instituciones o empresas privadas ejecutoraS 

No son relevantes 

6. Presentación del para qué y/o para quienes se produce este componente del prog~royedo 

(a) Caracterizaciónsocio-econórriica de los beneficiarios inicialmente identificados ~ra el programa/proye 
Miembros de URACH. son en sumayoña de clase media baja y sectores populares 

Los alumnos de los colegios serian.de sectOfl)S .populares 
en los PCPs participan jóvenes clesectOres populares 

Nivel socioeconómico bajo: escuelas municipales, comunas pobres, y beneficiarios FONASA. 
60 % de menor ingreso de la población chilena: alrededor de 8.000.000 . 

..... 

(b) Presentación del universo total dEt potenciales beneficiariQs cflfedos e indirectos 
Población 10-19·8fIOs2.650.542 

(e) Identificación del número real de beneficiarios que uÜr.za este componente producido por 
~yecto ... . 

Total dejóvene$ beneficiados ~ .~ depeveoción: 245.357 (Evaluación 1997) .. 
Total de beneficiarios en Programasdepfevención 353.914 (Evaluaáón 1997) .. 
Jóvenes beneficiariosPCP: 116.095 
Total beneficialiospcp 171.639.(EvaI~ 1997) 

(el) Caracterizaáón~ic;a c:te lOS· beneficiarios reales finales del programa 



empíricos de focalizacion (p.e. CAS 11 o CASEN) 

7. ¿Cómo y cuándo utilizan este componente los beneficiarios? 

Según planificación local del Servicio de Salud o la comuna para prevención. Todo el año, en forma continua, par. 
tratamiento y rehabilitación (en los lugares de atención identificados en el catastro). Los PCPs en el periodo d4 
convocatoria anual que no se especifica en la documentación. 

Hay mercado cautivo en el sistema escolar, utilizan el componente según la colaboración pactada entre Servicios : 
establecimientos 

8. ¿Cuáles son los efectos del uso que los beneficiarios hacen de este componente del programa? 

No hay evidencia o correlación con tasas de prevalencia.. Sin embargo las dos evaluaciones indicar 
satisfacción de los beneficiarios finales, pero cierto disgusto en los implementadores, (p.e. profesores en e 
sistema escolar) por el recargo de tiempo que los PCPs implican 

5.2 Componente 2 
Diseño y transferencia de normas y orientaciones 

1. ¿Cuáles son los indicadores definidos para medir el cumplimiento de este componente? 

No se explicitan, pero por lógica debeñan ser indicadoreSisicos como producción de documentos 

2. ¿Cuáles son las metas directamente relacionadas con los indicadores del punto anterior que a nivel de este 
? 

~ Deberían ser metas físicas pero no se mencionan en los Informes cantidad de Normas o incremento de 

componente se ha propuesto el programalproyecto. 

I , , 
producción y circulación de Normas 

3. ¿Cuáles son los medios de verificación a través de los cuales se puede constatar que este compooente del 
programa/proyecto se ha logrado? 
Producción y aceptabilidad de estos documentos. De hecho se aplican dos Escalas de Utiización ) 
Aplicabilidad de Normas Beber Problema (Evaluación 1995) 

4. ¿Cuál es el nivel o grado de cumplimiento de este componente del programa/proyecto? 

Seria perfecto en su producción física, en utilización el 85% de los establecimientos esta aplicando Las 
Normas -

5. Supuestos que deben oamr a nivel de este componente para que el pmgI amalproyecto contribcJy<! 
significativamente al logro del Propósito del mismo 

-~ 

(a) A nivet de otras instituáones públicas co-ejecutoras 

No existen 
r---

(b) A nivel de otras instituciones públicas 

.. . rvv ~c:. inc:tih ~ na.hI~c: 



(e) A nivel de condiciones sociales 
No se mencionan ni son relevantes 

(d) A nivel de condiciones económicas 
ídem 

(e) A nivel de condiciones políticas 
ídem 
(f) A nivel de instituciones o empresas pñvadas ejecutoras 
Calidad técnica que deben tener estas publicaciones, calidad de impresión 

6. Presentación del para qué y/o para quienes se produce este componente del programalproyecto 

(a) Caracterización soci~nómica de los beneficiarios inicialmente identificados para 
programalproyecto 

Profesionales y técnicos de salud (establecimientos de Servicios de Salud Y Municipales, y ONGs) que ~ 
con el 60 % de menor ingreso de la población chilena alrededor de 8.000.000. 

(b) Presentación del universo total de potenciales beneficiarios directos e indirectos 
Además de los profesionales de los Servicios, profesionales de otras instituciones publicas ONG 
profesores que colaboran en la prevención y tratamiento en Salud Mental. 

(e) Identificación del número real de beneficiarios que utiliza este componente producido por 
programa/proyecto 

NO se identifican, serian mínimamente los profesionales de las Unidades de Salud Mental de cada une 
los 26 Servicios 
Otro posibilidad son los 299 lugares de Atención en Alcohol y Drogas (1995) 

(d) Caracterización socio-económica de los beneficiarios reales finales del programa 
Se desconoce. 

7. ¿Cómo y OJándo ublizan este componente los beneficiariOS? 
Los beneficiarios han evaluado las Normas mediante instrumentos sobre grados de ublidad Y aplicabilidad, 
evaluación incluye se extiende a Capítulos de las Nonnas. 

8. ¿Cuáles son los efectos del uso que' los beneficiarios hacen de este componente del programa? 
No se documentan 

5.3 Componente 3 
Difusión y comunicación social 

La campaña tekwisiva de comll1icación social en drogas no fue un componente específico del área, sólo se 
colaborado con Departamento de Relaciones Públicas ~insaI en sus aspectos técnicos de salud mental. 

Se han elaborado folletos. guías. afiches y videos que se eclbegal a los Servicios de· salud para que ellos 
utificen en campañas locales de difusión. 



1 
Se infiere!1 metas físicas ver Sección correspondiente y una Eva!uación externa , 

2. ¿Cl)áles son las metas directamente relacionadas con los indicadores del punto anteñor que a nivel de es' 
componente se ha propuesto el programa/proyecto? 

No se mencionan metas, se anuncia en Evaluación 1995 un Informe de Evaluación coOOtus groups" 

3. ¿Cuáles son los medios de verificación a través de los .~~ se puede constatar que este componente d 
programa/proyedo se ha logrado"?: ". . ~'. : . 

>Dependería de la Evaluación externa 

4. ¿Cuál es el nivelo grado de cumplimiento de este componE!nte del programa/proyecto? 

Cumplimiento administrativa, del resto no hay evidencia 

5. Supuestos que deben ocurrir a nivel de este componente para que el programa/proyecto contribuy 
significativamente al logro del Propósito del mismo 

(a) A nivel de otras instituciones públicas co-ejecutoras 
No se mencionan 

(b) A nivel de otras instituciones públicas 
Colaboración deTV, MINEDUC, Municipalidades,INJ 

(e) A nivel de condiciones sociales 

• 

, NO son relevantes 

(d) A nivel de condiciones económicas 
No son relevantes 

(e) A nivel de condidones políticas 
No son relevantes, salvosobrerreacciones de la De~a que no se evidenciaron 

(f) A nivel de instituciones o empresas privadas ejecutoras 
Colaboración de racios, colegios, negocios y empresas privada para la colocación de afiches Y frasee 
radiales 

6. Presentación del para qUé y/o para quienes se produce este componente del programalproyecto 
. ,'- ' . 

(a) Caracteñzaciórl~Ca cte,lOs beneficiarios inicialmente ideMtificados para' el progranaalpi-oyédo 
Jóvenes y adultos del país 

... 

• •• ..,., > -



ji 
No se mencionan pero se pueden inferir que es la pobl¡:ilción mayor de 10 años 

i. ------------------------------------------------------------------------:i 
(e) Identificación del número real de beneficiarios que utiliza este componente producido por 
programa/proyecto 

I 
! Es desconocido 

(d) Caracterizaciónsodo-económicade Jós beneficiarios reales. fioáles deJ programa 
Desconocida, posiblemente la Evaluación cualitativa puedaadarar algunas earacteñsticas de $U origen 

7 . ¿Cómo y cuándo utilizan este eompo.,ente,los. benefic;:iariO$? 
Solo factible de averiguar rtIeaianteláanunciada Evaluación cualitativa (según fnfonne 1995) 

8. ¿Cuáles son los efectos del uso que los beneficiarios hacen de este componente del programa? 
ldem ' 

VI. IDENTlFICACION DE LAS ACTMDADES DEL PRoGRAMAlPROYECTO 

1. Indicar las actividades que se debe cumplir para completar cada uno de los Componentes dE 
programa/proyecto 

.1 . ....... .: 
I ~omponente1: asistencia técnica y financiera a SS y autoayuda 

i Reuniones de asesoria con los Servicios de Salud (1 a 2 nacionales y 1 a 2 locales con cada uno) (además di 
reuniones fonnales con los EncargadoS de Salud Mental y otros PrPf~~es de $8Iud.púbrrca· de los Servicio: 
de Salud, se mantiene un contacto·directotodo el año a1raVés de teléfond¡ix y correo) 

,e Evaluación de necesidades y geStión de los Servicios de Salud Y organizaciones deautoayuda (cor 
organización nacional): a través de reuniones, formularios, informes financieros, cuestionarios. 

, Distribución de recursos financieros y materiales educativos ... a los Servicios de Salud Y organizaciones dE 
autoayuda . 

I ~omponente 2: diseño y transferencia de nonnas y oñentaciones 
I ~ Recoger evidencia de grupo de expertos y de bibliografía (nacional e intemadonal) 

1 Conformar grupos de trabajos para la eIaboradón de nonnas y Orientaciones técnicas 
l. Distribución de material (a Servicioscte.5allld y grupos de.·.~ además de otras instituciones nacionale! 

relevantes): ordinarios, documemos;pübliCaciones de normas y orientaciones 
l· Apoyo de capacitación Y asesoria(a SeNdos de Salud) en implementación de normas y orientaCiones técnica! 

y programáticas 
I Componente 3: cfafusión y comunicaci6nsocial . .. ..' . . . . 
le saboraciOn de material educativo,·dis8ftoe impresióné(fiches,foIIetos, videos, guíasmetodológic:as) 
le Distribución de mateñaI educativo a los Servicios de salud Y grupos de autoayuda (organizadones nac:ionaIe! 
I J Colaboración con Relaciones Pública!Minsal en el diseño de una campaña de comunicación social (año 1995 
~nente.: Coordinación y ~~.de.poJíticasy _.eIe leyes .. 

le Confonnación de grupos. de trabajo·pa,a·!8·eI8boráción depolíticas~-proyectoS"de leyy-reglamentos 
je Recopilación de evidencia de-~ct4! expertos ydebibliografja nacional e intemac:ionaI 
le EiaboraCión de políticas, proyectOs-1i& ley y reglamentos - . - . . .' .' .'. . . 

I Participación Y asesoría técnica en grupos de trabajo intersectoriaIe: CONACE. Mineduc. INJ. MiniSterios 
I Justicia Y Trabajo. SENAME. Oigeder.Comisión Naciollalde~ Tránsito, ·tglesias. Conga eso Nacional. 

Carabineros, Investigaáones, Gendarmería, Universidades, entre otros. 

Jlo 



l. Estudios epidemiológicos' 2 Estudios Nacionales de Consumo de Drogas en Hogares (CONACE), 2 Estudit 
Nacionales de Consumo de Drogasen Población Escolar, 3 estudios de prevalencia de drogas en se."'Vicios ~ 
u¡gencia y en comisarías, y un estudio sobre registro continuo en centros de tratamiento de drogas y alcohe 

• Evaluaciones externas de actividades del área: Evaluación PCP de Uniwrsidad Diego Portales y Evaluaci( 
del Area prioritaria Alcohol y Drogas deGredis. 

• Estudio de Costo económico del Alcohol. 
Estudios cualitativos locales· de los Servicios de salud. 

, 

2. Descripción de los sistemas de producción de los componentes 

(a) Descripción de los mecanismos mediante los cuales se producen los componentes 
No sedescriben los mecanismos. Seexplicita la implementaCión de ellos. Los mecanismos serían más· bi€n 

Nonnas técnicas mediante equipo ·.central . ... . . ....' 
Implementación de PCPs en los Servicios y evaluaciones centrales 
Asistencia Técnica desde el nivel central 
Leyes y Reglamentacionesdésde equipo central 
Apoyo URACH desde equipo ~ntral 

Apoyo a grupos de autoayuda de,~de. Encargado Salud Mental de los Servicios 

Componente1: asistencia técnica y financiera a SeNicios de~lud y autoayuda : Interacción con actores clave 
de la organización con el fin de producir un cambio en la fonn8 de operar del sistema para que se tra;juzca e 
acciones directas a la población beneficiaria en términos de prevención, tratamiento y rehabilitación de p-obIema 
de alcohol y drogas. . 
Componente 2: diseño ytransf~a de .normas.y ori~ciQneS: hacer llegar a profesionáles, técnico~ 
monitores de Servicios de Salud y autoáyuda document()$y~ón que los orienten y mejoren la caiidat~ . 
sus acciones de prevención, tratamiento y rehabilitación de. problemas de. alcohol y drogas. 
Componente 3 : álfuSión y comuni~ción social : hacer llegar a profesionales, técnicos y monitores de Servido 
de Salud Y autoayuda .materiales educativos que facilite~us acQiQnes de pre\ErlCión, tratamiento y reh2bilitadó 
de problemas de alcohol y drogas. 
Componente 4 : Coordinación y formulación de políticas y perfE!(:Cionamiento de leyes : disponer de pTO'teCtos Ó 
ley, reglamentos y políticas, y facilitar que ortos sectores incorporen a sus actividades componentes de promociÓl 
de la salud mental y de prevención y rehabilitación .de problemas de alcohol y drogas. 
Componente 5 : Participación en estudios : Disponer de información.de mejor calidad para la toma de decisione 
desde el nivel central. 
r--------------------------------------'~, .. 

(b) Desaipción de la organización que se ha dado él programa/proyecto para la producción de jo; 
componentes (Diseñar organigramaqueinduya los llNéIes y organizaciones públicas y privadaS que participa! 
en el programa/proyecto y describir el rol de cada una de ellas). 

Ver organigrama adjunto. 

(e) Desaipción de la estructura de la Gerencia del.Programalproyecto y de sus responsabilidades 
Las Funciones de·las. Unidades .de Salud Mental de MinSaI y dé loS ServIcioS· de 5aIud se describe el 
Políticas y Plan Nacional de salud. .., 

Funciones y responsabit~,acbaales de la Unidad c;on programas transversales, producto de ; 
restructuración en elMins8I están .Por definir. 
3. Instrumentos de gestipn ~.pn)grama ... 
(a) Descripción de los ~ de monitOreo.~'y/oevaluacic;H1de1 programaIproyed 
Encuestas DUSI y CONACe 
AVISA (Nuevo indicador). .. . .. 
VagiIancia epidemiológica, sobre la base de población consuttante (o detenida en caso de COllisarias), é 

partir de registros de Servicios de Urgencia (o Comisañas). 

)1 



VII. APRENDIZAJES DE LA EJ~CUClÓN DEL PROGRAfMlPROYECTO y PROYECCIONES (en 
base a fa opinión de la instituci6,o "~ponsable) : 

1. Identificación de los' pñrici~~ aprend"lZajes "l., lecciones que deja la 'ejecución del 
programaJproyecto 
Lo mas explícito aparece en la Evaluación de 1995 ... ,...' . ..' . 
En que se concluye incrementos·, dé'CObertUráS y' mas 'dotación de personal, pero se reconoce los 
reducido de la cobertura enrel~p.n;~ ,Qn.JPOobjetivo. SUesca50 monto para afectar tasas de: 
prevalencia, variabilidadinter Sel\iicioen'costo de atención y coberturas logradas ; 

Recomendaciones de Evaluación~GR~9JS W$1 
- Gran diversidad de estrategias de ttátámiento'que.nopeOl1iten CQmparar las actividades. 
- Necesario proceso de supervisión, Ya~jtación 'en terreno de acuerdo a estándares de calidad, 
eficiencia y efectividad. . ... "., . "'; ..... "., . . .. , .. ' .... ' , . ". . : 

- B nivel central debiera liderar en definidény promoción de eStándares a alcanzar y ofrecimiento de' 
estrategias. " ' .... ,' , 
- Necesidad de fortalecer la red de m,ención de 10$ Servicios 
- Exigir acreditación a las agencias qUe Tecit>$r;financiamiénto antes de dar sus fondos. 

Ejemplos de aprendizajes especificos: 

Identificación de los principales aprencfrzajes . y 'Iecciones que deja la ejecución del: 
programa/proyectaD D . 
Existen problemas de oportunidad en el traspaso de fondos pata lo.cP. 
No esta clara la continuidad de reé\JiSosparáIo9CP.. ' 
No existe una cuidadosa seleCción' dfHo«P de modo de asegurar el vínaJlCBCtivs. - prevención. 
No queda claro el que IosPCP esten·bieOfOcafszadosen términoS de grupo objetivo . 
Inexistencia dé asignaCión de h6ra$/ Pf'Ogramáticas para lOS eqUipos capacitados sobre beber: 
problema y drogas en IaAP., quedando a la suerte de la negociación . con los municipios . 
Falta perfeccionar el sistema de registro del número de pef'$óhasátendidas , ya que sólo se registra el 
número de atenciones . 
Se detectó en el tercer corte del Si$ternadé Vigilancia, muestra que hay estabilidad en el consumo de· 
drogas lícitas y aumento en el de las ilícitas . . ¡ 
Es necesario evitar duplicidades en programas de jównes vía coordinación con diversos agentes; 
relacionados . ' r 
Se requiere estimular eldesartolllo. de.una.~rta comunitaria o de otras organizaciones sociales . 
Debe exigirse que las agencias .que fincrlc:ian consulten las acreditaciones en el sector antes de! 
entregar sus fondos. ; 

Aprendizajes específicos son: 

Capacidad del sistema púbIic»~~ud.~ sus distinttis niveles. para hacerse cargo de un nuevo! 
problema (abuso de drOgas yauméntodel beber prObIern8en los jównes), dalldo re$pUeStaS! 
integrales en prevención, tratamiento Y rehabilitación.·Los "28 SerJiciOs dé salud del país' ~ 
reforzado sus ~ en el nivel . pñmario y secundario.' ...• de atención para hacer '1Iegar estas'l 
respuestas a sus bei'leficiaños (COI'l distintos I'1i\'eIesde de$áiroUo). I 

. ,', i 
I 

Innovación tecnológica: el si$teIna, de. $8Ilud público. en sus' ~ i'tveIes. ha sido capaz de! 
~tecnorogíapsicoSOCiaJ"aYan2afJa paIá:etlfl~ataréste~. . 

8 desarrollo del Plan de Salud Me¡ daI. Y en particufar del Alea Priorifciia AfcchoI Y Drogas, 

/1 •. 



i ," 

pennitió disponer de equipos de salud motivados y con capacidad técnica relevante para I 
planificar, programaí y ejecutar actividades de promoción, prevención, !ratamiento y rehabilitación I 
en el tema, lo que se ha traducido en un soporte fundamental para el trabajo intersectorial, a nivel 
nacionaJ, regional y local, especialmente en la asesoñaycapacitacián de profesores para trabajar 
el tema en el sistema escolar, . y a nivel de las Con1isiones Regionales para el Control de 
Estupefacientes, donde cumplen un rol primordial en la planificación de planes regionales. 

. . 

El disponer de centros deinte~ón constituye un .. ~ .. altamente valorado por la población 
beneficiaria de estos programas, cuya eficacia se potencia •. c;uando existe una red de tratamiento 
que recibe a estos pacientes y loS mantiene enpeñodO$ más largos de tratamiento que les 
permiten generar cambios mássustanciales en su estilo de vida 

Recursos invertidos aún. son insuficientes . para enfrentar la magnitud del problema y · .. Ias 
necesidades de atención de la población. ' 

Se dispone de un conjunto de normas y orientaciones que recogen tanto la experiencia nacional 
en la implementación de las estrategias .del AreaPrioritariaAlcohol y Drogas como la evidencia de 
otros países. Aún se requiere· un mayor esfuerzo normativo regulador para mejorar la calidad de 
los servicios entregados a la población, incorporando mecanismos que aseguren el cumplimiento 
de estándares. .. . 

En prevención existen aprendizajes metodológiC<)s importantes, tanto en las estrategias escolares 
como en las comunitarias, las cuales se han recogidóen dos "manuales de amplia difusión: 1. Sin 
drogas más libre. Manual para la Prevención,y 2.Oñ~ para un Programa Comunal de 
Prevencíón del Uso Indebido de Drogas y Alcohol. 

En tratamiento y rehabilitación, con el apoyo técnico de OMSlOPS. se elaboraron estándares en 
base a opinión de expertos·y un estudio de su aplicabHidad en 4 Servicios de Salud, los cuales se 
difundieron en el documento Normas de Calidad de Atención para Personas con Problemas de 
Drogas y Alcohol. 

En la Evaluación 95 se señalan en las conclusiones aprendizajes en : coordinación intersectorial, 
registro de información de actividades de equipos de salud, información epidemiológica, aplicación 
de ley 19366, aplicación de regulación de benzodiazepinas, proyectos comunitarios de prevención 
e incorporación de comunidades terapéuticas a la red de servicios de salud. 

En la Evaluación 96 se señalan en las conclusiones otros aprendizajes : procedimientos de 
manejo Y derivación de pacientes en las redes de tratamiento Y rehabilitación, Y metodologías 
cuantitativas y cualitativas en vigilancia epidemiológica. 

En las Evaluaciones Externas de Gredis y Universidad Diego Portales se señalan aprendizajes en 
distiJ Itas líneas estratégicas, que han permitido rediseñar planes tanto en Minsal como en 
Servicios de Salud: PCP. prevención escolar, otros programas comunitarios de prevená6n, 
distintos modelos de tratamiento Y rehabilitación (hospitalario, comunitario, atención primaria Y 
nivel sewndaño), yen artiadaCión de redes de atención. 

.1 -------------------------------------1 
'-', 

2. Identificación de los r8aIes o potenciales beneficiarios de dicho aprendizaje 

)atldd pública: aJlaidades y téaicos MinsaI, autcfadades Y técnicos de las Direcciooes de Servicios de 
Sa: _ j, equipos de salud APS. protesores Y estudiantes del área salud, ciencias sociales Y psicología. 

J~ 



~liAica : equipos de salud APS, equipos d~ salud mental y psiquiatría del nivel secundario, programas de 
'''ehabilitación privados, ONGs. 

.)tros sectores: sistema escolar, CONACE y CORECE, INJ, Municipalidades, Comunidades Terapéuticas, 
11rupos de autoa~da. , roo';· .. 

,; ',",., ". 

3. Pronóstico en tomo a la situación sin continuidad delprogramalproyecto 
No se menciona, :Pero'·cont.ina:prevalericia· de1()% elÍ;pOQI~c:iQr'l,seria~fico.LafunciÓn de 
tratamiento y rehabilitación"aunque'difié:llmenteevaluable'erit~inos de impacto,esdesempeñada 
casi exclusivamente por los 'S"S:c' y >agrupadones'e\1 recltigados a éstos. (considerando las 
restricciones económicas que impone el sistema privádo) . . 

Deterioro del recurso humano del: país y desprotección'de los misrTlos , frenteala necesidad de un 
proyecto de vida libre del riesgo de ser degradado por causásóetementos ext~os como la droga y el 
alcohol. 

Por la cantidad de beneficiarios y la emergencia del tema en la futura agenda social 'el pronostico sin 
continuidad es negativo, aunque en la argumentación de la propia Area no se desarrolle este tema 

. ,,:'.' 

4. Descripción en tomo a si existe algún tipo de retorno social"económico o político. directo o indirecto 
que permita pronosticar la autosustentabilidaddel programa/proyecto a mediano o largo plazo 

.. :/: . .... 
" " 

Las fundamentaciones de Planes pasados y actlJaies.~ I~ Unidad ~W1dan en información sobre el 
retomo social de invertir en prevención y tratamíento de alcOhol Y drogas: Esta fundamentación es mas 
explícita en el Preámbulo.a la PoIític:a de Alcohol . Nueva inf()rmación se agrega con el estudio costos 
sociales del alcohol en Chile, 1998: '.' " 

','" ' 
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Observaciones 

PROGRAMA DE EVALUACION DE PROYECTOS GUBERNAMENTALES 

PROCESO DE EVALUACION 1998 

ANEXO AL FORMATO A 

ANTECEDENTES PRESUPUESTARIOS Y DE COSTOS 

1. Para efectos de comparar costos. presupuestos y gastos a un mismo año base. las cantidacles deben ser 
expresadas en pesos reales de 1996. 

2. Para actualizar costos y gastos nominales a valores reales 1996. se deben multiplicar por los factores señalados en 
la siguiente tabla: 

Año Factor 

1994 1.297 

1995 1.196 

1996 1.116 

1997 1.CS2 

1996 1.000 

3. Por ei concepto de ·presupuesto devengado· se entenderá todos aquellos recursos cuyos gastos fueron 
comprometidos en periodos posteñores al asignado. 

1. lñf~rinar::ión ge~eral periodo 1994.98 fen mlies de $ reales" . '. ':. '" . - - . . '. ..' 

AJQo A B C D C-D 

Presupuesto Presupuesto Presupuesto devengado Gasto ejecutado Saldo 
inicial aprobado final aprobado presupuest 

Monto ek Monto % 

1994 95.446 95.446 95.446 100 95.446 100 o 
1995 119.701 119.701 119.701 100 119.701 100 o 
1996 116.756 116.756 116.756 100 116.756 100 o 
1997 117.767 117.767 117.767 100 117.767 100 o 
1998 (1) 119.324 1111111/ 1/1111/1 /1/111/1 1/111111 

(1) Corresponde indicar solamente el presupuesto inicial aprobado 
FONDO CENTROS DE ALCOHOUSMO Y SALUD MENTAL 

1. Información general periodo 1994·99 (en miles de $ reales) . . . '. . . . . . 
FONDO DE APOYO A LA POúnCA y PLAN DE SALUD MENTAL - ALCOHOL Y DROGAS 

1994 

1995 

1996 $416.S;K)1 

1997 $406.636 

1998 (1) $386.em-
(1) Conesponde indiCar solamente el presu~o Inicial aprobado 

• Para el año 1998 este Fondo se transfiere a los Servicios de Salud sin dilerenciar áreas, por lo tanto e! monto 



· . 

1. 'n formacIón general periodo 1994·98 (en miles de $ realé) '. . 
1995· FONDO CAMPAÑA SANITARIA PROGRAMA DEL ADOLESCENTE (PCP) 
1996 y 1997- FONDO CAMPAÑA SANITARIA 
1998· FONDO EX-CAMPAÑA y PROMOCiÓN 

1994 

1995 

1996 

1997 

1998 (1) 

$59.900 

$266.724 

$166.216 

$76.reo 

(1) Corresponde indicar solamente el presupuesto inicial aprobado 



2. Información especifica afto 1994-8 del (los) Programa(s) (en miles de $ reales) . 

AÑO 1994 A B e o E 

Presupuesto Presupuesto Gasto Gasto Porcentaje de 
inicial Final aprobado devengado efectivo ejecución 

aprobado 

1. Gastos Generales 
Ministerio/Servicio(2) 

1.1 Personal 

1.2 Bienes y 
servicios 

1.3 Inversión 

1.4 Transferencias 

TOTAL 

2. Gastos imputables 95.446 
al Programa (3) 

2.1 Personal O 

2.2 Bienes y O 
servicios 

2.3 Inversión O 

2.4 Transferencias 95.446 95.446 95.446 95.446 100% 

TOTAL 95.446 95.446 95.446 95.446 100% 

3. Gasto vía glosa(4) 

3.1 Personal 

3.2 Bienes y 
servicios 

3.3 Inversión 

3.4 Transferencias 

TOTAL 



AÑO 1995 A B e o 
Presupuesto Presupuesto Gasto Gasto 

inicial Final aprobado devengado efectivo 
aprobado 

1. Gastos Generales M$ 
Ministerio/Serviclo(2) 

1.1 Personal 2.322.898 

1.2 Bienes y 1.155.803 
servicios 

1.3 Inversión 126.923 

1.4 Transferencias 105.859 

TOTAL 3.773.883 

2. Gastos imputables . 
al Programa (3) 

2.1 Personal O 
2.2 Bienes y $ 4.094· 
servicios 
2.3 Inversión O 

2.4 Transferenclas $175.507 $175.507 $ 175.507 $ 175.507 
~ 

TOTAL $ 179.601 $179.601 $ 179.601 $ 179.601 

3. Gasto vía glosa(4) 

3.1 Personal 

3.2 Bienes y 
servicios 

3.3 Inversión 

3.4 Transferencias 

TOTAL . -Robo eqUipo Pe. 
Se solicita traspaso de fondos para evaluación en Diciembre de 1995, la cual se ejecuta los primeros meses 
de1996 y con fondos del año 1996. 

1995- COMPOSICION Fondo Centros de 
DE FONDOS Ale. Y S.M. 
2. Gastos imputables 
al Programa (3) 
2.1 Personal 

2.2 Bienes y 
servicios 
2.3 Inversión 

2.4 Transferencias 

Transferencla 

o 
$4.094 • 

o 
$115.607 

S 119.701 

Fondo campaña 
Sanitaria Programa 

del Adolescente 
.59.900 

$115.607 

$119.701 

$115.607 

$ 119.701 

$115.607 

$119.701 

E 

Porcentaje de 
ejecución 

I 

100 

100 



AÑO 1996 A B C O E 

Presupuesto Presupuesto Gasto Gasto Porcentaje de 
inicial Final aprobado devengado erectivo ejecución 

aprobado 

1. Gastos Generales M$ 
MinisterioIServicio(2) 

1.1 Personal 2.843.862 

1.2 Bienes y 1.443.930 
servicios 

1.3 Inversión 81.003 

1.4 Transferencias 112.740 

TOTAL 4.510.194 

2. Gastos imputables . 
al Programa (3) 

2.1 Personal 3J.214 

2.2 Bienes y 106.045 

servicios 

2.3 Inversión ~ 

2.4 Transferencias 668.121 

TOTAL 804.380 

3. Gasto vía glosa(4) 

3.1 Personal 

3.2 Bienes y 
servicios 

3.3 Inversión 

3.4 Transferencias 

TOTAL 

1996-COMPOSICION Fondo Centros 
DE FONDOS de Ale. Y S.M. 

2. Gastos imputables 
al Programa (3) 

2.1 Personal O 

2.2 BIenes y $3.459 $3.459 $3.459 $3.459 100 
servicios 

2.3 inversión O 

Transferencias S 115.297 $115.339 $115.339 $115.339 100 
TOTAL $118.798 $118.798 $118.798 S 118.798 100 

Fondo apoyo a 
Pol y Plan S.M. 

Personal $J)214 
BIenes y servicios $28.372 
Transferencias $3ED.314 
TOTAL 5418.900 

Fondo 

/ 
2.l 



Bienes y servicios 
Transferencias 

TOTAL 

Sanitaria 

$74.214 
$136.710 
$55.800" 
$266.724 

*Folldo Campaña Sanitaria Programa del Adolcscente 

-6-
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AÑO 1997 A B e o E 

Presupuesto Presupuesto Gasto Gasto Porcentaje de 
inicial Final aprobado devengado electivo ejecución 

aprobado 

1. Gastos Generales M$ 
MinisteriotServicio(2) 

1.1 Personal 3.139.793 

1.2 Bienes y 1.472.800 
servicios 

1.3 Inversión 36.925 

1.4 Transferencias 169.806 

TOTAL 4.865.324 

. 
2. Gastos Imputables . 
al Programa (3) 
2.1 Personal 14.779 
2.2 Bienes y 68.007 
servicios 
2.3 Inversión 
2.4 Transferencia a:B.743 

.. 
TOTAl 692.619 

3. Gasto via glosa(4) 

3.1 Personal 

3.2 Bienes y 
servicios 
3.3 Inversión 

3.4 Transferencias 

TOTAL 

1997..cOMPOSICION 
OEFONOOS Fonde Centros 

de Ale. y S.M. 
Personal 

Bienes y servicios $11.046 $11.046 $11.046 . $11.046 100 

Inversión 
Transferencias $106.721 $106.721 $106.721 $106.721 100 
TOTAL $117.767 $117.767 $117.767 $117.767 100 

Fondo apoyo a 
PoL y Plan S.M. 

Personal $9.783 
Bienes y servicios $43.742 
Transferencias $355.111 

TOTAL $408.636 

Fondo campaña 
Sanitaria 

Personal $4.996 

"ti-



Bienes y servicios 
Transrerencias 

TOTAL 

AÑO 1998 

1. Gastos Generales 
MlnlsterioIServlcio(2) 

1.1 Personal 

1.2 Bienes y 
servicios 

1.3 Inversión 

1.4 Transferencias 

TOTAL 

2. Gastos Imputables 
al Programa (3) 

2.1 Personal 

2.2 Bienes y 
servicios 

2.3 Inversión 
2.4 Transferenc:ias 

TOTAL 

$13.~ 

$147.911 

$166.216 

A 

Presupuesto 
inicial 

aprobado 

M$ 

3.561.416 

1.553.223 

180.421 

171.952 

·5.628.536 

5O.1XXl 

SD.977 

683.977 

B 

Presupuesto 
Final aprobado 

e 

Gasto 
devengado 

o 

Gasto 
efectivo 

E 

Porcentaje de 
ejecución 

• Para el año 1998 este Fondo se transfiere a los Servicios de Salud sin diferenciar áreas. por lo tanto el monto 
Indicado es un supuesto. corresponde al 20% del fondo total asignado a Salud Mental 
•• Fondo Ex<ampaña y Promoción 1998 

2. Gastos imputables 
al Programa (3) 

2.1 Personal 

2.2 Bienes y 
servicios 

2.3 Inversión 
2.4 Transferencias 

Bienes y servicios 
Transferencias 

TOTAL 

Fondo Centros 
deAlc.yS.M 

119.324 

Fondo apoyo a 
PoI. y Plan S.M.· 

S5D.(xx) 
5D977 

Fondo Campaña 
Sanitada-

$76.CfD 

-8-
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• Para el año 1998 este Fondo se transfiere a los Servicios de Salud sin diferenciar áreas, por lo tanto el monto 
Indicado es un supuesto, corresponde al 20o¡. del fondo lolal asignado a Salud Mental 
•• Fondo Ex~ampaña y Promoción 1998 

3. Gasto via glosa(4) 

3.1 Personal 

3.2 Bienes y 
servicios 

3.3 Inversión 

3.4 Transferencias 

TOTAL 

(2) Se debe señalar aqui- el total-del gasto correspondiente al Minlstl!rio o Servicio responsable de la ejecución del 
proyecto o programa en evaluación, en los itemes que se indica. 

(3) En la medida en que no sea posible Identificar los costos directos del programa, por estar algunos o la totalidad de 
sus ltemes en los Gastos Generales de la Institución, realizar el cálculo del prorrateo correspondiente. asumiendo el 
Programa respecUvo como un Centro de Costos. 

(4) Corresponde al desglose del gasto autorizado, en los casos en gue el programa o proyecto ha sido autorizado vía 
glosa. 



3. '. Fuentes' de financIamIento dIrecta del programa perlodÓ 1994.9B (en miles de $ reales) -

Corresponde aquí señalar las fuentes de financiamiento del programa respectivo, y los montos y porcentajes respectivos, de 
corresponder, en base al presupuesto final aprobado o actualizado a Diciembre de cada año. 

FUENTES DE 1994 1995 1996 1997 1998 
FINANCIAMIENTO 

1. Aporte fiscal 
-Fondo Centros de Ale. 
y Salud Mental 
(MINSAL) 
-Fondo de Apoyo a la 
Política y Plan de 
Salud Mental, Area 
Alcohol y Drogas 
(FONASA) 
-Campaña Sanitaria 
Alcohol y Drogas 
Prog. del Adolescente 
(MINSAL) 

2. Endeudamiento 

3. Transferencias de 
otras instituciones 
públlcas(6) 

4.- Otros(6) 

TOTAL 

Monto 

$95.446 
1000/. 

sn 

o 

$95.446 

Monto Monto 

$119.701 $118.756 
100% 100-/0 

511 $418.901 

$210.924 

$59.900r¡ 555.800r) 

$179.601 $804.381 

(5) Para el año 1998, señalar solamente el presupuesto Inicial aprobado. 
(6) Individualizar 

Monto Monto 
5117.767 $119.324 

100% 100% 

$408.636 $388.603· 

5166.216 $76.0SO·· 

$692.619 5583.977 

• Para el año 1998 este Fondo se transfiere a los Servicios de Salud sín diferenciar áreas, por lo tanto el monto 
Indicado es un supuesto, corresponde al 20% del fondo total asignado a Salud Mental 
•• Fondo Ex-campaña y Promoción 1998 . 
rlFondo Campaña Sanitaria Programa del Adolescente 

Considerando que algunos programas a ser evaluados se ejecutan en coordinación con diversas instancias públicas, ya sea 
de los niveles central, regional o local, señalar estas otras fuentes de financiamiento, y sus montos. 

Institución(es) (7) Tipos de aporte (8) Monto Observaciones 

a) 

b) 

e) 

el) 

TOTALES 

(7) En el caso de ser más de una institución a nivel regional o comunal indicar el número exacto. 
(8) Debe señalarse el item de aporte correspondiente (personal, bienes y servicios de conswno. inversión, 

transferencias, otros [identificar). 

NOTA: En caso de no poder cuantificar el monto de los aportes complementaños, indicar la o las razones. 

- 10-
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:!lsto a nIvel nacional por componente : .. :., . . I • • •••••• '. ••..• • . • ' 

_,1994 

a.npanente (9) 

_Al 

.,t •• 
OIInponentl,I, 
• ...... I.r.ncl •• _lelo. de S.lud 
.... 0 Clntrol de _,S.M. 

• fOndo Campa/la 
s..tt.rla Prog. d.' 
MIIucInte 

,.AL 

r 

Ar.2.896 
1q.2.896 

Ar.l.497 
Iq.l.497 

'.484 

n 111 IV 

n ni IV 

2.995 3.234 3.a55 

1.797 1.797 1.857 

".782 11.031 4.812 

T,..rerencJa • organlzaclonH de autoayuda nivel cenlral $13.777 
EWIackln Y pe S4.C94 

V VI 

yo VI 

VIlla 5.001 5.001 
Valp.8.289 

S.FII. 1.977 

VIlla 2.995 2.995 
Valp.4.193 
S.Fel.778 

21.324 8.088 

VII VIII IX X XI XII RM TOTAL 

vn vllr IX X' XI XII RM' TOTAL 

5.391 Con.4.493 4.193 Val.2.276 2.006 2.216 No,3.B94 
TII.3.294 OS.2,456 Oc.6,529 
Au.3.894 Uan.3.294 SU.7,246 
8.8.2.006 SO 4.612 

Or.5.9:lO 
C8.4.792 

3.294 Con.3.296 ' 2.995 Val.1.07e 899 1.018 NO.2.:396 
T8I.2.006 05.1:258 Oc.4.133 
Au.1.797 Llan.1.137 SU.4.852 
8.8.898 SO 2.218 

Or.4.133 
Ce.2.:396 

1.8811 21.883 7.188 12.099 2.995 3.234 63.131 161.834 

~\ 



AIIo , ••• 11 111 N V VI VII VIII IX X XI XII RM TOTAL 

Componenle '8' 
1 •• Trlnaf.rencle e Ar.2.232 O 1.874 7.254 VIlla 8.esa 6.esa 2.232 Con.4A64 1.674 VaU.116 1.116 1.116 NO.8.370 

• Servicios de SeIud 1q.3.906 Valp.2.790 TaI.3.346 08.1.118 OC.5.245 
: F. Cenlrol da Ale. y S.FeI.2.232 AU.3.346 llan.2 .. 232 SU.8.928 
Salud MInIIl 

9.9.1.119 S·0.5.022 
Or.O 

Ce.3.346 

2.- Fondo dllpoyo a 
Ar.79.Sl8 8.328 10.e&4 5.776 VIII.17.329 2.a53 5.'155 Con.14.027 4.744 VaI.5.455 1.026 1.026 No.7.258 

la Pallllea y Plen de 
Salud Mentar Iq. «1.5115 Velp.7.445 TaI.15.722 0'.4.426 Oe.19.759 

AIcoIioI y drogll S.FeI.7.070 Au.3.145 Llan.l.925 Su.24.290 
B.9.2.377 S-0.11.025 

Or.21.756 
Ce.2O.015 

3.- Fondo Campafta Ar.l.674 4.464 8.1:!6 8.370 VlIII15.086 11.718 9.488 Con. 12.278 8.1:!6 Val.3.348 1.674 1.674 NO.17.856 
Sanltlna 1q.3.348 Valp.l1.718 Tal.5.580 08.3.348 OC.l1.718 

S.FeI.2.790 Au.s.esa Uan.5.022 SU.16.740 
B.B.3.1ill6 S-0.5.580 

Or.5.580 
Ce.6.esa 

(MS) 
lU56 TOTAL 151.373 10.711 18.488 21.400 73.138 20.487 17.173 78.005 27.990 3.818 3.816 199.197 

Transferencfa e URACH: $13.~ 
Transferancla a Congreao de la AfEPAD: $1.874 
Tran.f.rancla Seminarto Cono Sur : 51.874 
Transferencia AleohclUcos Anónimos: 51.118 
Transferencia Proyecto SAF: $1.674 
• Fondo de apoyo ala PoIltlca y Plan de Salud Mental. nivel eentraf $58.586 
"Fondo Campafta Sanllllla. nivel central $75.888 

·12· 



Afto 1887 II In IV v VI VII VIII IX X XI XII RM TOTAL 

Componlnte'" 

Trenaferencla I Ar.528 1.578 Uli2 3.682 VIlla 5.891 8.312 2.314 Con.5.891 2.104 Va1.2.104 2.6:lO 2.6:lO NO.8.885 

ServIcIoa de SIIucI lq.l.a52 Valp.4.734 T81.2.104 OS.3.156 OC.8.628 

F. CenlrOa de Ale. y S.FII. 1.894 Au.4.2OO Usn.3.682 SU.7.890 

SIIucI Mental 8.8.2.104 8-0.1.578 
Or.8.312 
Ce.2.104 

2.- Fondo de epoyo lla Ar.ro.558 8.418 12.834 7.384 VIlla 15.149 3.388 8.100 Con.19.935 4.061 VaI.3.471 1.473 1.473 NO.16.516 
PoIltlca y Plln de 1q.81.542 Valp.13.202 Ta1.13.571 Os.4.524 OC.20.222 
SeIud Menlal' S.FII.3.388 Au.5.998 lIan.2.104 SU.24.922 

8.8.4.313 S·0.7.942 
Or.12.834 
Ce.I7.S52 

3.- Fondo C.mp'~1 Ar.3.a51 4.200 4.734 5.2ro vtna9.468 5.2ro 3.682 Con.4.523 3.156 Val.l.262 1.262 1.157 No. 1 4.728 
SIOIlarla 

Iq.4.734 Valp.7.890 T81.4.2OO OS.I.578 Oe.11.572 

S.FeI.2.84J flu.3.682 lIan.2.6:lO SU.l1.572 
(MS) 

8.8.2.525 S·O.4.734 
Or.11.572 
Ce.4.734 

TOTAL 131.483 14.202 18.620 18.308 81.100 14.938 14.096 73.061 9.321 24.511 5.365 5.260 192.599 600.842 

Trlllaferenete I URACH: MS9.4 
Tranlferanela I Congreeo de la AIEPAD : MS2.104 
Transferencia Muatflmltar Renel : MS3.156 
Trlllaferencla AIcahóIIcos AndnImos : MS2.104 
Estudio Ateohol : MS7.890 
, Fondo de epoyo 1 la PotRIca Y Plen de Salud Mentat, nivel central $53.525 
"Fondo Campana Sanllarla, nivel cantr .. S26.4:>4 

- 13 -



Afto 18 •• (iD) 

Componente (') 
Trlnarerlnc:la I 
Servlclol d. Sllud 
(M') 

TOTAL 

1 !~t~ap.c:lnclr comp_nt. 
1I10,lnlc:I.1 Aprobado 

11 ni 

e.CXXl 

Proyectol de innovación y EVllulcl6n : MS 31.120 
OruPOI de Autolyudl : MI 1.000 

IV 

Rlgullcl6n y Idmlnlatrlcl6n nivel cintra' : MI 10.804 

F:\USERSISRFPIPROO.pUBIPUBLICO\1"8\UNIDADIFICHA.A2 

- 14-

v 

VII. 4.CXXl 
VIlla 9.CXXl 

VI VII VIII IX X XI XII RM TOTAL 

7.CXXl Au.5.5Xl NO.8.CXXl 
B.B.2.CXXl Occ.8.5Xl 

Sur IO.COJ 
Cen.3.COJ 83.000 



MINISTERIO DE HACIENDA 
DIRECCIÓN DE PRESUPUESTOS 

PROGRAMA DE EVALUACiÓN DE PROYECTOS GUBERNAMENTALES 

PROCESO DE EVALUACION 1998 
FICHA DE EVALUACION DE PROGRAMAS GUBERNAMENTALES 

FORMATOB· 
OBSERVACIONES Y COMENTARIOS POR TEMA . 

1.- DATOS BÁSICOS DEL PROYECTOI PROGRAMA 

1.1 Nombre del Programa/proyecto 

.... , 

.. ;.~~ 

Area Prioritaña Alcohol y Drogas I Código: 22 

12 En caso de ser Proyecto, señalar el programa del cual formaJ>arte o la(s) politica(s) a la cuai(es) se vincula 

1.3 Ministerio Responsable: División de Salud de las Personas. MinisteJio de Salud 

1.4 Servicio responsable (si corresponde): 

A. NIVEL DE DISEÑO DEL PRoGRAMA/PROYECTO 

11. OBSERVACIONES EN TORNO A LA JUSTIFICACiÓN QUE DA. ORIGEN AL PROYECTO 

1. Observaciones y comentarios en tomo a la justificación a nivel de p()lfficas públicas 
., . 

Se observa un desarrollo coherente y consistente a nivel del Plan Nacional de Salud Mental 
pertinentes a la Reforma programática en salud que actualmente se realiza en el sedar. 

con mQdificaciones 

Lo mas cercano a la justificación del Area Prioritaria a nivel de políticas públicas es el punto IV (Bases para una Acción 
global) Allí se mencionan impactos genéricos como desarrollo armónico de personas o familias. Declaración E:Jropea 
sobre Alcohol (1995) 

Además en la Politica y Plan Nacional sobre alcohol hay alusión a costos sociales del alcoholismo. Estas justificaciones 
sobretodo las asociadas a factores costo-efectivk:iad han siio mas elaboradas en los últinos tiempos. De especial 
significación es un estudio encargado por el área sobre el costo social del alcohol que prowe de información 
actualizada y que permitirá el diseño de programas costo-efectivos. 

2. Observaciones y comentarios en tomo a la justificación a nivel de condiciones SOCiales y/o económicas a mejorar 

i 
¡ 
1 

I 

! 
Siendo de sentido común la emergencia y costo social del problema del alcohol y drogas A1D, sobretodo en sectoresl 
populares. resutta importante destacar mas la influencia de AJO en poIític;:as sociales costoIeficientes I 

Si bien en el Plan Nacional y en sus modificaciones se justifica sobre la base de ilfonnación de distintos grupos etáreos 
de la población, en las Nonnas de cardad de Atención para personas comn problemas de drogas Y alcohol (1995) se 
define el problema emergente del abuso de .drogas corno propio del sector juvenl; visión parcial del proIEma Y 
estigmatizadora del sector jtNenil. Esta visión del problema de drogas podría eJqÍlCaf la coorc:fll18ción pñdaiia.de1 Atea 
Alcohol y Drogas con el Programa adolecente {más que con otros Programas matrices que también dedi:an atención al 
problema alcohol y drogas. 

- Por otra parte, la relación entre consumo de alcohol en adultoS y VIOlencia IlIbafamiiar, es iateresante, at.KqUe no 
reductlJie una a la otra. Presentan una asociación importante. que bri1da posI)il:lades de comprensión del fenómeno 
para el eflseño de estrategias i1tegrales por parte de la Unidad de Salud Mental. 
En términos estadísticos. es bable que los regiStros de casos de VIF ilcIuyan también dependencia o abJso de 



I alcohol por parte del agresor. 
I 

3. Observaciones y comentarios en tomo a los ant~entes que fundamentan la justificación del proyecto y su 
continuidad: . ,.J. .,' .... -

(a) Constitucionales 

No aparecen relevantes, aparentemeni~ tlªy un articulo en la Constitución sobre dereého. a la Salud- - .' 

(b) legales . ..:..) . 
., :0,.:'-

La referencia a la Ley de Accidentes del TIllb:$jo(artículo 24) para los Fondos de Centros de·Tratamiento de Drogas 
debeña ser resuelta, Tal artículo no ~itaelfinanciamientP.,estasituación debe ser saneada. porque este 
desfinanciamiento afecta la sostenibilidad"flnanaeia de parte delArea (alrededor de 100 mOlones) lo que se cutre con 
aportes emaomiÍlarios Ministeriales, de por si frágües en su ~ntinuidad. ". " 

Diversas Leyes y Reglamentos están. entregando actividades y funCiones' -al Atea 'lo que puede aumentar su carga 
profesional sin financiamiento adicional 

(e) Administrativos 

La dependencia como Unidad Transvec;¡¡1 .éÍ los Departamentos programáticos de la DJSAPimplic:;a, una serie 
consecuencias: voluntad y capacidad Cle"ineorporar el Area AID el programas que siguen el ciclo vital. lo que solo es 
evidente con el Programa del Adolescente. La documentación del Area no muestra Indicadores de CoordinacCn con 
estos Programas 

La relación con los servicios es normativa, y no e)CBnta de tensiones. Esta dimensión no aparece claramente e~a 
en la documentación pertilente 

(d) De políticas de inversión 

NO es relevante, , 
._.~ . 

" ' .. ~. -: ... - . 



: jll. OBSERVACIONES EN TORNO A LA IDENTIFICACIÓN DEL FIN DEL PROGRAMAlPROYECTC 

1 , Observaciones y comentarios en tomo al fin planteado por el programa/proyecto 

A nivel de FIN se mezclan dos dimensiones, una Que se orienta a.la modificación de la tesa de prevalencia y otra en 
Que el impacto del programa se centra sobre la salud del adol~nte. Siendo AM una Unidad Transversal el impacto 
del AJO debe ser sobre todos los grupos de ~ad, o e>eplicitar la opción-'por el grupo de edad ,10-19 " 

2, Observaciones y comentarios en tomo a los indicadores defin~os para medir el cumpliniento del, fin ~ ,,' ' j: 
programa/proyecto ' , 

~ 

De acuerdo al fin planteado, seria ilteresante construir indicado@S que dieran cue[$ de 'la Ccalidad 'de Salud 
biopsicosocial- para, poder evaluar ~pactos en términos de saludpositiya y'no sólo en disminución de prewlencia del 
consumo 

" 

Solo el Marco Lógico alude a Indicadores asociados al FIN y son mcx:iificaciones de Tasa de Prewlencia. A pesar que 
el concepto de FIN no implica imputar al Area la responsabilidad de modificar el Indicador de prewlencia, por ser un 
Indicador con mu~usalidaddeberia reemplazarse por otro mas -amistoso· con fines promocionales o preventM:ls 
(cognitivos, actitudinales. Organizacionales) 

3. Observaciones y comentariOs en tomo a 'las metas que a nivel de fin Se ha propuesto el programa/proyecto 

La construcción de indicadores y parámetros de calidad de salud biopsicosocial, permitiría plantearse metas 
observables a nivel de FIN. 

No aparecen Metas a nivel de Finen la documentación disponible, pero sguiendo la argumentación del Punto 2. 
Incluso en la eventualidad de elegir el Indicador de Prewlencia u otros mas Psicosociales. debe precisarse la variación , 
porcentual esperada según las e>eperiencia de otras países, para establecer variaciones conservadoras o mas 
aniesgadas. 

4. Observaciones y comentarios en tomo a los medios de veñficación a través de los cuales se puede constatar que el 
fin del programa/proyecto se ha logrado 

Los medios de verificación explícitos en el Marco Lógico son 
Estudio de prevalencia de CONACE 
Encuestas DUSI 
Encuesta Servicios de Urgencia 

Todos los medios de verüicación son de alta confiabilidad y valiiez, pero su sensDlidad para medir fines preventMls y 
promocionales, así como para intervenciones de tratamiento y rehablilación. No está clara 

5. Observaciones y comentarios en tomo al nivelo grado de cumpliniento del fin del programalproyecto 

Si se considerar los Medios de Verificación anteriormente mencionados, seria muyarblrario e injustificado utiizar Iales 
medios para detenninar el cumplimiento del fin del Area, ya sea porque son poco sensibles, de medida única o de dos 
veces, luego son una serie temporal de cortisima duración, no necesariamente de representación nacional (p.e. 
Encuestas Servicios de Urgencia) 

6. Observaciones y comentaJios en tomo a los supuestos necesarios para la asustentablda<r de los beneficios 
generados por el programa/proyec 

.' 
(a) A nivel de otras ilstluciones públicas co-ejecutoras 

' , 

Al igual que el programa sinlar del Ministerio de Educación, la CCHtjecucion podría estar en financiamiento de 
CONACE de estudios, Encuestas o Fondos Conausables. CONACE podría dár sustentablldad al programa. 

(b) A nNei de otras ilstiuciones públicas 

Es ileWabIe la relación de esta Ares con su sími en el Mi1isterio de Educación, mas aun asando se WiIumbra una 
especialización de Salud en Tratamiento y Rehabnación yel Ministerio en PnNención. Luego el supuesto es una 
relación annoniosa Y fructífera. La e>eperiencia muestra que esto es cIificI y que los sectores tienden más bien a 
competi" . Se hace necesat io una conducta proactiva de coonflll8Ción. 

. . ' -. . ~ . 



Resulta plausible una definición de esta Unidad con una contrapartida a nivel local (Municipios) función que 
correspondería a los Servicios, pero con unaonentacién central 

(e) A nivel de condiciones sociales r· 
." 

Hay cierta evoencia de una disminución denitlno de desarrollo e ·incJ~So.de .una restricción del gasto. social, si esto 
fuera así, las condiciones en sec:tores't>ó~laféSpOdrian deteriorá..sey aumentar los fadore,s de riesgo. 
(d) A nivel de condiciones económicaS;··~"i; ; 

, . . '" 

; .,:-' " i 

Idem 

(e) A nivel de condiciones políticas ~ ",i i> ,. 

Al contrario los supuestos pueden ser optirrliStas;porla creéiefltesetlSibilidSd' publica al tema. El temor puede residir en 
tendencias punitivas o controladores, y.la inteJferencias de organismos e)Clemos (hay recordar la capacidad de 
financiamiento de la DEA y sus roces con agencias gubernamentales chilenas) 

(f) A nivel de instituciones o empreSas p~d~ejeclJtóras 
. . .... 

La empresa privada tiene un rol a todos los niveles no suficienternenteie)CJ)lorado·en el programa. Amado de ejemplo 
en relación a la oferta de alcohol y de q~aSesta es' escencialménie privada. Cualquier acción a ese nivel debe 
contemplar a esos adores. ...... , '.. .. . 

Por otro lado, en los aspectos de prevención, detección y tratamiento en trabajo es un espacio privlegiado para 
enfrentar esoso temas. La colaboración y utilidades para el sector privado es clara. 



IV. OBSERVACIONES ·ENTORNO:A:a¡;QSCOMPONENTES DELPROGRAMAlPROYECT(j<:::: 

1. Observaciones y comentarios en tomo a los componentes que produce el programa/proyecto 

Los componentes no están sustentados en un orden de importancia, así no e><iste una columna vertebral que sostiene 
el Programa, restándole potencia e identidad al mismo. Amen de ello, son susceptibles de estructurarse de un modo 
distinto (ver Anexo ) 

Los componentes (aunque nunca están.identificados con estos terminos) varían según sean el Informe 1995, Informe 
1.7 o el Marco Lógico, pero se pueden decantar en : 

FOIll1uJacion de políticas (p.e. Planes Nacionales) 
Gestión y Coordinación (Gerencias del Area 
Pleseneis en CONACE o Comisiones Nacionales y Regionales) 
Prevención 
Tmtamiento y Rehabilitación (incluyen Normas) 
\I1IiIancia epidemiologica 
Esta estructura es sencilla y excluyente por ser funciones relativamente autónomas 

2. Observaciones y comentarios en tomo a los indicadores definidos para medir el cumplimiento de los componentes 
def programa/proyecto 

Los indicadores son de acceso, cobertura, actividades, costo unitario. Se echan de menos los Indicadores de 
resultados o impactos. Pero se deben considerar las dificultades metodologicas de levantar y procesar este tipo de 
Il'Iiicadores 

! 3. Observaciones y comentarios en tomo a las metas que a nivel de componente se ha propuesto el 
programa/proyecto 

Solo hay metas en el componente Prevención. pudiendo haber Metas en todos los componentes, incluso en los de 
Coordinación y Gestión 

4. Observaciones y comentarios en tomo a los medios de verifICación a través de los cuales se puede constatar que 
las componentes del programa/proyecto se han logrado 

Los comentarios son similares a los de los Propósitos (de hecho la separación PropósitolComponente en esta Area es 
bastante artificial) 

5. Observaciones y comentarios en tomo al nivelo grada de cumplimiento de los componentes del programa/proyecto 

Los componentes de prevención son los únicos con metas, las que son bastante satisfactorias, pero según lo 
reconoce el propio Informe de 1995, la magnitud de la prevención entendida por cobertura e intensidad de la 
pevención (cantidad de acciones por beneficiario) se consideran que aun no están en condiciones de impactar las 
tasas de prevalencia . 
Llama la atención, en la línea de Tratamiento, la relación entre Actividades otorgadas por n° de paciente, que arroja 
1I1 promedio de 22 intervenciones ind"tviduales y 2.5 intervenciones grupales y/o familiares por persona. 

S bien esto es un promedio, esta relación llama a cuestionarse sobre los resultados de intervenciones con tan baja 
concentración en una problemática tan compleja como las adicciones a alcohol y drogas. Considerando además lo 
(Jte las Normas de calidad propuestas por el Minsal establecen, en particular sobre evaluación y1ratamiento (oo. y/o 
gupal). 

Al revisar esta relación en años anteriores (95,96), se aprecia una leve disminución en el n° total de actiVidades 
realizadas por persona: 

PROMEDIO DE ACTMDADES POR PACIENTE, POR AÑo, EN 
COMPARACiÓN A LA NORMA SUGERIDA 

1995 1996 1997 Norma Minsal sugerida 



(if., Propósito un medio cualitatNo de verificación como el Análisis Estratégico (FODAs) 

15.. Observaci'Jnes y come"maños en tomo al nivelo grado de cum¡:>l:miento del propósito del programaiproyecto? . . "'<., . 
o,nsiierando que el Programa se in~e~j"~Oylas dificuttades deCaptb,iOen el sistema de ~Iud público, el 
s-ograma logra instalarse en los ServiCió$;:légliñarse y abñrespaCÍ05:"a-propio equipo responsable refiere 
l1!Sistencias por parte de los otros equ.possá Integrar el tema droga~y en general de SalUd Mental. 

'. ' :: ~.!.i~~";. ',,;:~ ~ ... ' ;.- ;~ " LJ o,' 

i Sise toman los propios Indicadores de cumPlimiento de propósitos del Area. los propósitos se estañan cumpliendO 
! pero son Indicadores de medios o acéeso l1UIS que de resu~. e».biell son ildicadores específicos mas que del 
: pmpósito de componentes del PropóS¡t8~<p!e: No deO PcPs. No° de CQnl~~ con PrQgramas quesooparte del 
. Atopósito Prevención y Promoción). La salida seria ponderar'estos cómponentes dentro del Propóslo. pero el 
" pmbJema es la alta variabiidad mer anual de los componentes p.e. el financiamiento de los PCPS. 
i 

, 6. Observaciones y comentarios en tomo a lOs supuestos que de~n9CUrrir para que el programalpro)'eCto contribuya 
: siinificativamente al logro del FI1 del mismo ° 

<;t A nivel de otras instituciones pÚblicas co-ejecutoras 

Aira el logro del FIN es necesario una sinergía con las otras Afeas Prioritarias, otros Programas del MlNSAL (CAP, 
Aomoción de la Salud. Programa del Adolescente). Estas interrelaciones no están e)Cl)lícitas en la documentación 

¡disponible . 

. la se ha mencionado el rol del CONACE yel Programa de Prewnción de Alcohol y Drogas del MINSAL , se 
dIsconoce la funcionalidad de estas cooi"dinacion~, si se estándebiitando o fortaleciendo. 

En tratamiento, mantención del rol de CONACE a través de Fondo, evaluando los resultados y proceso de ~ 
l1IOdalidad concursable con los S.S. 

(IJ) A nivel de otras institUciones públiCas ° 
se hace inprescindille definir contribuciones y grado de logro del compromiso asignado 

(q A nivel de condiciones sociales 

Para contribuir al FIN, se supone estabililad de fas tasas de prevalenciá~ Es importante hacer proyecci)nes del 
¡:mgrama en distintos escenarios de ~I~cia del problema., 

(ti) A nivel de condiciones económicaS 

Es posible que una aisis° económica atecte° el gasto social y condiciones económicas mas adversas 

(e) A nivel de condiciones políticas 

Nada especial debería afectar el FIN (lel programa saNo disputas pollico-instlucionaJes dentro del Ministerio 

(t A nivel de iIstiluciones o empresas privadas ejeQJtoras 

SI supone una cierta capacilad de los prMldos en relación a los sistemas de autoayuda, lo que no ha sido 
demostrado. 
etste una gran heterogeneidad respecto a la calidad y cobertura de las acciones. Se hace necesario tener mayor 
iIformación respecto al desempeño. ° 

'-" caso especiaJ es, la URACH, que aparentemente no es muy eficiente. pero es de hecho la mas conoci:ia 
GIganización derehabUados aIcohoIicos. ESaa ambigüedad debe ser resuelta ya sea por la supresión del subsilio, o 
\Il8 modernización de esta i1stitución. 



! IV. OBSERVACIONES EN TORNO A LOS COMPONENTES DEL PROGRAMA/PROYECTO 

1. Observaciones y comentarios en tomo a los componentes que produce el programa/proyecto 

Los componentes no están sustentados en un orden de importancia. así no e)Qsle una columna vertebral que sostiene 
el Programa, restándole potencia e identidad al mismo. Amen de ello, son susceptibles de estructurarse de un modo 
distinto ( ver Ane)G) ) 

Los componentes (aunque nunca están identificados con estos termmos) vañan según sean el Informe 1995, Informe 
1997 o el Marco Lógico. pero se pueden decantar en : 

Formulacion de políticas (p.e. Planes Nacionales) 
Gestión y Coordinación (Gerencias del Area 
Presencia en CONACE o Comisiol1es Nacionales y Regionales) 
Prevención 
Tratamiento y Rehabilitación fmduyen Nonnas) 
VlQilancia epidemiologica 
Esta estructura es sencilla ye>CCIuyente por ser funciones relativamente autónomas 

2. Observaciones y comentarios en tomo a los indicadores definidos para medir el cumplimiento de los componentes 
del programa/proyecto 

Los indicadores son de acceso. cobertura, actividades, costo unitario. Se echan de menos los Indicadores de 
resultados o impactos. Pero se deben considerar las dificultades metodologicas de levantar y procesar este tipo de 
Indicadores '. 

3. Observaciones y comentarios en tomo a las metas que a _ nivel de co'1'lponente se ha propuesto el 
programa/proyecto 

Solo hay metas en el componente Prevención. pudiendo haber Metas en todos los componentes, incluso en los de 
Coordinación y Gestión -

4. Observaciones y comentarios en tomo a los medios de verificación a través de los cuales se puede constatar que 
los componentes del programa/proyecto se han logrado 

Los comentarios son siniares a los de los Propósios (de hecho la separación Propósito/Componente en esta Atea es 
bastante artificial) 

5. Observaciones y comentarios en tomo al nivelo grado de cumplimiento de los componentes del programa/proyecto 

Los componentes de prevención son los únicoS con metas, las que son 'bastante satisfactoñas, pero según lo 
reconoce el propio Informe de 1995, la magnitud de la prevención entendida por cobertura e Densidad de la 
prevención (cantidad de acciones por beneficiario) se consCer'an que aun no están en concflCiones de inpactar las 
tasas de prevaJencia 

Uama la atención, en la línea de Tratamiento, la relación entre Actividades otorgadas por n° de paciente, que arroja 
un promedio de 2.2 intervenciones ildiYiduales y 2.5 ilteMnciones 9Npales y/o famiiares por persona. 

Si bien esto es un promecflO, esta relación llama a cuestionarse sobre lOS resultados de i1teNenciones con tan baja 
concentraQón en una problemática tan compleja como laS adicci0n8s a alcohol y drogas. Conskierando además lo 
que las Nonnas de calilad propuesIaSporel Minsal establecen, en particular sobre evaluación Y tratamiento (1Od. ylo 
grupal). 

- . 

Al revisar esta relación en años anteriores (95. 96). se aprecia una leve disminución en el n° total de actividades reaiizadas por persona: . .. . 

PROIEDIO DEACTMDADES PORJ?ACENTE. PORAAo. EN .-

. CONPARAcióN A LA NORMA sUGeRIDA. .'-
.. ' ." . -

1995 1996 1997 Norma Minsal sugerida 



IT4JQ de actividad: 
. - ildividual 3.9 2.2 22 Sesiones de evaluación 
I 

y sesiones de apoyo 

- famiiar/grupal 2.3 1.6 2.5 10 a 12 sesiones 

Total 62 3.8 4.7 -
Es probable que las eldgencias de mayor O'Jbertura, estén determinando la dismilución de actM:lades por persona. en 
desmedro de la calidad deltratamierltó'brindad().; o o.. • 

6. Observaciones y comentarios en tomo a los supuestos que deben ocurrir a niwl de componentes para que el 
programa/proyecto contribuya signifiéativamente al logro del Propósitoc:1ei mismo 

(a) A nivel de otras instituciones públiCas co-ejecutoras 

Las componentes todos tiene una ejécUción irterná;'hayuna zona gris én los PCPS en los cuales hay algunos 
aplicados en el sistema escolar, pudiendo haber duplicidad con PEPs o ACles del MINEDUC. 

(b) A nivel de otras instituciones públ"lCas 

Debe mantenerse con el MINEDUC tarelaciónde cooperación y clarificación de roles, especialmente las respectVcls 
responsabiidades en prewnción (esColar y·Comunitaria) destinó PCPS. derivación y prevencióp secundaria 
(responsabilidad MINEDUC). ' . .0 

(e) A nivel de condiciones sociales; .' 

son los mismos que los referidosalFJN 

(d) A nivel de condiciones económicas 

Según la estructura presupuestaria (¡¡un pencftente) podñan haber tendencias a manciar a los largo del tiempo a unos 
componentes mas que otros .Es llamativo el alto costo de la campaña comunicacional, US$ un millón, sin evidencias 
de inpacto (la evaluación cuallativa noesladisponllle) 

(e) A nivel de condiciones políticas -

No seña relevante 

(f) A nivel de instituciones o empresas privadas ejecutoras 

El alto costo de la campaña comunic8cional hace necesario conocer la transparencia en su adjudicación e idor.eiiad 
del ejecutor 

7. Observaciones en tomo a la ~ción del para qué y/o para quienes se producen los componentes del prugramalproyecto . . o.' • . . 

(a) Observaciones y comentarios en tomo a la caracterización socio-económica de los beneficiaños inicialmente 
ileutificados para el programalproyecto 

El Ares tiene beneficiarios propios del sistema escolar en prevención. El sistema comunitario lo mas probable que este 
IocaftZado en barrios populares o. • • 

Tratamiento Y Rehablilación se maneja a·traYés del sistema publiCa de salud, por lo que operaria una autoselec:ion. 
Nonnas llegan a ~ orienlados~tsectores populares 
Solo la campaña comunicacionál.se ~ ..... pubuco en general 

(b) Observaciones Y comenIarios en tomo a la presentación del universo total de potenciales beneficiarios di"edDs e 
i1dIectos 

Los potenciales beneficiarios están identificado en general en el grupo ~ edad 10-19 por razones de categoñzacion 
esiadíslica del propio Mi1isterio. Seña inportanlé' oPerar con grupos de riesgO, ~ famlia,según predicIDres de 
riesgo y precisar mas el grupo otjetivo. Para eRo están disponties las DUSI y Encuesta CONACE 

El Programa esIabIec8 de heá1Ó. una ~ entréprewncióndel ~ de drogas Y la etapa adotescesIte, al 
delnir su objetivo general QXI10 '"contJIxJi" el desarrOllo i1tegraIdeI adolescente chieno-. Luego las adMiades 
prewntNas se centran ex:lusMm1ente en población jcNen. 



I Esta relación puede resultai perjuoicial ya que tiende a estgmatizar fuertemente a los jóvenes y a reproducir patrones 
prejuiciosos hacia la pobla:::ión juvenil en el sistema de salud. (Argume:1to reiterativo de parte del INJ al asociar 
Juventud con Drogas) 

Por lo demás, centrar la prevención e,ausivamente en etapas j!JvenHes, se sostendría sobre un esquema de 
desarrollo evolutivo lineal, en el que la conducta abusiva o adic:tase adquiere tempranamente y no en estadios 
ulteriores del desarrollo. Estudios del consumo de pasta base Y cocaina muestran un inportante número de inicio del 
consumo en edad adulta. 

Las prioridades establecidas en S.M. para .Ios Programas m~permiten .otras articulaciones, como: 
- prevención del uso de .~cohol. tabaco y.drogas en emba~~as(Prpgrama de la Mujer); 
- prevención de acooentes ( ... ) por ubuso d~ sustancia (programa del Adulto); 
- campo de salud ocupacional o prevención delconsurno ~n emp~; 
artbJlaciones que ayudarían a desmistificar la relación drogas:-j~ntlJd. 

(e) Observaciones y comentarios en tomo a .Ia. k:lentificación del número real de beneficiarios que utilizan los 
componentes producidos por el programa/proyecto 

8guiendo el argumento anterior, el grupo de edad debe ser maspre~ y focalizado. 
En PCPS hay la tendencia a estimar como beneficiarios a todos los alumnos, pudiendo solo ser algunos los reales 
participantes. Es muy ventajoso que se registren a nivel de Servicios tanto las actividades como beneficiarios por 
pennite estimar cantidad de atenciones por beneficiario 

(d) Observaciones y comentarios en tomo a la caracterización socio-económica de los beneficiarios reales finales del 
¡programa 

En la practica beneficiarios reales finales son los propios beneficiarios porque son procesos de corta duración. 
Posiblemente habrían que mentar % de adhesividad en trat8miellto y control, % de deserción en PCPS 

8. Observaciones y comentarios en tomo a ·Ios efectos del usO que los· beneficiarios hacen de los componentes que 
entrega el programa 

Los efedos el uso se captan mediante las dos Evaluaciones e)Clem¡as c;lisponibles (Unibversidad Diego Portales y 
GREDIS) en ellas los inpac:tos percibidos ~n positivos .. Lo mismo~cede con las Normas que fueron evaluadas 
mediante instrumentos e indican aceptabilidad y uso aunque con variaC?iones según capítulas de las Nonnas 

A nivel preventNo. eJCiste poca certificación de prácticas como la réplica yla real intemalizaCión de las temáticas 
tratadas o la real correlación de ciertas prácticas con un refuerzo preventivo ( pcp ) 



I . . .... 

'B. NIVEL DE GESTlON OEL PROGRAMA/PROYECTO 
V. OBSERVACIONES EN TORNO A lAs ACTIVIDADES DEl PROGRAMAlPROYECTO 

1. Observaciones y comentariosen,'tbmQ. la' lasactMciélde5 que se debe cumplir para completar cada uno de los 
Canponentes del prograrna/proyedO ':. "; ~. ". .', ' ,', i_ 

Ee general estan bien establecílas, no obstante faltan las del quinto componente 

B Programa tiene actividades estándares 'para loS cornponentes, se éctul'de menos un Organigrama que defila flujoS 
Wlticales (hacia DISAP y Programas "tradicionales) horizontales' (CONACE, 'MINSAL,SEGPRES (por agenda 
legislativaD y verticales inferiores (serv;aos)~ ;,Todo ello porque hay componentes de nivel Central (Gestión y 
Caordinación) (Normacion y Agenda LégiSlatiV'a) y otros delegadOs a Servicios . Por ejemplo un buen o mal desempeño 
de los PCPS a quien corresponde su m()nilqteoy retróalinentacion ,'.", " 

2. Observaciones en tomo a los Sistem~ de pródUCción de loS componentes 

(8) Observaciones y comentarios en tomo '8 los mecanismos mediante los cuales se producen los componentes 
.' 

Tende a reflejarse una suerte de ~ntr8liz8ción en la confección y diseño , restándole a los SS sólo acatar 1 ... 
dRctrices centrales 

~, Observaciones y comentarios en tomo a la organización que se h~ dacfo el programa/proyecto para la producción de 
las componentes ., 

Funciones claramente establecDas para cada nivel. Habña que ver que ocurre en la práctica 
Falta en la documentación un Orgallig(ama expr'lCito. y, . atribuciones de cada Profeskmal La "tutoría o I 
padrinazgo" de Servicios en una b_nai~iativapara al...,. la c;ar9a de coordinación con regiones (Servicio~ ) 

r.. . , (q Observaciones y comentarios en tomo ~ la estructura de la Gerencia del Programa/proyecto y de sus 
responsabBldades 

/t4 parecer las últinas modificacioneS en la Unidad de Salud Mental permlirían integrar de mejor manera las 
estrategias en salud Mental acorde con léJ@fórma programática en salud. 
3. Observaciones en tomo a los iistrumentos de gestión del programa 

", 

(a) Observaciones y comentarios en tomo a los sistemas de monitoreo, seguiniento y/o evaluación del 
pmgrama/proyecto 

La documentación no permite establecer.,. aparte de los Informes Anuales de Evaluación (solo se dispone de 1995 Y 
1991), los flujos del nivel central a SeMciOS, periodicidad de tiempo, contenidos, feedback, jornadas anuales. etc. La 
descentraliZación inplica en toma de decisiones traspasadas a Servicios no se ha acompañada de el monto" 
pertinente. 

(b) Observaciones y comentarios en tomo a los i1dicadores de gestión e inpaáo del programa/proyedD 

Estos ildicadores per se no eJisten en el sentl:to de gestión estratégica (FOOAs) indicadores de impacto. sin embargo 
la bateña de Indicadores ecistentes es apreciable, solo falta armonizarta en un Indice agregado y avanzar mas en 
Indicadores CostO-Impacto, sobretodo por la emergencia del tema y su dificil posicionamiento en una eventual 
reducción del gasto social 



! VII. OBSERVACIONES EN TORNO A LOS-NTEDENTES PRESUPUESTARIOS y DE COSTOS 

a ) Las tasas de crecimiento del presupuesto son negativas, lo que cuéstiona su viabilidad futura 

b) En el año 98 • los recursos provenientes del· Fondo de Apoyo a la Política y Plan de Salud Mental ., no estaran 
destinados estrictamente al área, lo que puede significar un deterioro en las actividades por falta de recursos . 

e) A nivel de regiones e>Óste una gran dispersión en la asignación de fondos .Así se ven objetivamente reflejadas 
distintas potencialidades en el tema, que en un mediano plazo pueden constituir brechas importantes en la 
capacidad de respuesta. quedando algunas en significativo riesgo pOr el evidente desequilibrio . 

d) Los recursos provenientes de • Fondos Centros de alc. y Salud Mental -, no representan más alla de un 15 a 20% del 
total anual disponible. Por lo cual el éxito de las políticas se centran fundamentalmente en las actividades restantes 



IVII!. OBSERVACIONES EN TORNÓ ALas APRENDIZAJES OE LA EJECUCiÓN DElPROGRAMA.lPROYECTO ' 
LAS PROYECCIONES DEL MISMO 

1. Observaciones y comentarios en tomoal<.l$ pñncipales aprendizajes y lecciones que deja la ejecución 
del programa/proyecto' , 

En un programa fonnalmente biencol1StfUiio 
Promoción 
Prevención 
Tratamiento 
Rehablitación 

Aut~~a, 
~. ~'{,~' . 

Nonnas 

Solo falla en su voluntarismo en la creen~ de ~,rviCiOs en que e$e ~uema podía funcionan como un flujo ' 
No se logro legitimar y estabilizar un fllOdelo' jj~inte!wnción, costcreficiente Y valido para todos los Servicios (un rr.-odelo 
mínimo) " :. ,,' ' 

la autoayuda solo puede activarse désde los seNicios y el nNeI central ya dio la batalla por perdifa. Sin embargo, la 
mayor parte de los problemas de los Grupos de Auto-ayuda no es responsabBidad del Ministerio sino proviene de 
debiitamiento de la sociedad civil Y de la inepcia gubernamental de establecer fonnas creativas de asistencia téc:1ica y 
financiamiento al os organismos de base (que no sean Fondos Concursab~ 

A pesar de la emergencia del tema, al Unidad no tiene un discurso persuasivo sobre lo costo.eficaz de interwncior.es en 
esta línea 

Aparentemente el Area paso por una etapa orientada a las acciones comunitarias y juveniles y se esta ahora 
centrando ahora en Tra1amiento y Rehabilitación, queda la duda si esto es producto de un proceso estruc:tI.nl o 
cambio de orientación de personas 

Se hacen alcances sobre las deficiencias ; pero algunas de ellas se toman recurrentes en el tiempo • como la mala 
relación intersectorial-Ia eventual duplicidad de iniciativas -la nula o mínima participación o mención del sedor pivado 
-las estériles iniciativas de promulgación de la ley de alcoholes modificada 

2. Observaciones y comentariOs en tomo a los reales y potenciales beneficiarios de dicho aprendizaje 

Aparentemente es un programa bien focalizado 

3. Observaciones y comentariOs en tomo a la Sluadón sin continuidad del programalproyecto 

No es aconsejable la falta de continuifad ya que hace permeable a la población objetNo de caer en el ewnttr' 
consumo con las consecuentes ,desviaciones sociales y personaJes. Se notaria su ausencia, lo poco que hace aCb.. 
como un sostén o factores protectores para los jÓYenes, aunque por su magniud no afecte tasas de prevalencia 

4. Observaciones y comentarios en tomo a los posilIes retornos de programa/proyecto (sociales~ económicos o 
políticos, di"ectos o indirectos) que pennlan pronosticar la autosustentabikfad del programa/proyecto a mediano o largo 
plazo 

Evi:lentemente que tiene retornos, falta una revisión bibliográfica y metodologica mas rQurosa, pero es un área 
emergente de alta rentabirldad social y lamentablemente en ascenso. El nuevó estudios de costos sociales del alcohol 
en Chile entrega valiosa infonnación al respecto. 
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FORMATOC 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

1.- DATOS BÁSICOS DEL PROYECTOI PROGRAMA 

1.Nombre del Programa/proyecto 
Area Prioritaria Alcohol y DrOgas I Código: 

2. En caso de ser Proyecto, señalar el programa del cual forma parte o la(s) política(s) a la(s) 
, cual(es) se vincula 

UNIDAD DE SALUD MENTAL 

3. Ministeño Responsable: MINISTERIO DE SALUD 

4. Servicio responsable (si corresponde): 

A. NIVEL DE DISEÑO DEL PROGRAMAlPROYECTO 

11. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO A LA JUSTIFICACiÓN QUE DA 
ORIGEN AL PROYECTO 

1. Conclusiones en tomo a la justificación a nivel de políticas públicas 

I 

i 
I 

La justificación es adecuada y documentada en diferentes estUdios. Sin embargo la justificación I 
es mas de caráder diagnostico que de modelos de intervención. Lo más cercano a modelos de 
intervención es la proposición de una estrudura de Unidades de Salud Mental a nivel de 
Servicio y Atención Pñmaria. 
Se abrió en carácter imperativo un área de acción del sector Salud para poder ~r frente a 
una realidad de consumo de alcohol y drogas , como todavía no llegaba a darse en el pasado 

2. Recomendaciones en torno a la justificación a nivel de políticas públicas 

Ahondar en costos sociales del alcohol y drogas y ser más persuasivos en la importancia del 
tema en la agenda emergente de problemas sociales. Sin embargo si se considera el 
vocabulario básico del alSeño de políticas publicas (eficiencia, eficacia, participación. 
descentralización. equidad. sustentabildad no está presente en la justificación de esta Ares. 

Seguir asignando esfuerzos a la solución del problema • involucrando más agentes en el 
enfoque curativo o de balamiento y rehabilitación. Este es un desafío que toca componentes 

I psicosociaIes. , por lo cual la participación de la comunidad en un sentido extendido es vital 

3. ~usiones en tomo a la justificación a nivel de condiciones sociales y/o económicas al 
~r J 

-1 -



I Esta apoyada por las directñces definidas en el ámbito deJ área de la Salud, atendiendo al 
: razones de íridO:e soaal y económico. Seapor~~efest0s negativos en 1& realidad personal -j 
~ familiar y laboral , como a los. C()stos as~dos el1hrs - . hombre, reducción en la producción 
de Bienes y Servic::iQ$". y?pérdidaSeeonómlcaS':en· él patñmonio productivo como en el 
patñmonio ( stock) humano con que cuenta el país 

La justificación esta docqm~E!n variQs,dOCl,lmentos, y el mas contundente es el último 
sobre el Costo dec:Orl$UH1Ó;ti:iei~ y drogas. < 

4. Recomendaciones en tomo a la justificación a nivel de condiciones socialeS y/o económicas 
a mejorar 

Simplemente ahondar en la alta relación costo..etectividad que tendrían la inversión en esta ' 
área. 

Se hace necesario mantener la pñorización; peroreftejarla eBa en una asignación de recursos 
que deja explícito el deseo manifiesto de contrarrestar los negativos y cuantiosos efectos de Sl 
existencia 

5. Condusiones en tom.o alas.·... .. anteCed. . ... , entes que fundamentan la justificación del proyecto y su I 
continuidad: constitucionale$, legales, administrativos y políticas de inversión. 
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I El Area Prioñtaña Alcohol y Drogas estrictamente no es un proyedo ni programa sino un I 
¡ énfasis programático. en un problema de alta prevalencia, dentro del Plan Nacional de Salud ¡ Mental, que incluye otras áreas prioritarias de. desarrollo (ver documento Políticas y Plan 
I Nacional de Salud Mental, resolución exenta~68 de octubre de 1993), a saber: salud mental 

l inf~nt~ j~venil, salud mental en aten~n ... pri.~aria .~e ~~d, o red ~e. se~os. clínicos. de 
pSlqulatña y salud mental, rehablTdaaon y. retnsercaon socia) de dlSCSpacitados de ~ causa o. 

psíquica y derechos humanos, violencia y salud. . o. ·:~.r o. 000: •• 00 

• 0. ~_.~ •• ~. o.: 

La formulación de las Políticas y Plan Nacional de Salud Mental enl ~9.3 .rep~ntaron un 
importante hito en el desarrollo de actividades de promoción, prevenc;ióri,: tratamiento y .. 
rehabilitación en las distintas problemáticas. de salud mental y psiquiatriét centro de ella, la 
conformación del Area Pñoñtaria Alcohol y Drogas entrega por primera vez a los eq4ipoS!, 
técnicos de los Servicios de Salud un marco orientador Para enfrentar este tema, opciones 
estratégicas definidas, y un programa sistemático de asesoria técnica y traspaso de recursos 
financieros. 

El Area Pñoritaña Alcohol y Drogas tiene como una de sus raíces los Proyectos de 
Cooperación Internacional de AIO, quienes apoyaron entre los años 1991 y 1993 el desarrollo 
del Programa de Prevención de Alcohol y Drogas Para niños y jóvenes , el cual se denominó 
-Quiero Mi Vida Sin Drogas·, cuya evaluación externa de impacto señala logros positivos en el 
desarrollo de factores protectores al consumo de drogas y en el uso de tabaco y alcohol en los 
niños y jóvenes participantes del programa. A fines de 1994, la ley de presupuestos pennite la 
contratación de 100 cargos para la rehabilitación de adictos en los álferentes Servicios de &ilud 
d~ país, y el Ministerio de Salud entrega recursos de su presupuesto general para continuidad 
de las actividades de prevención y para la operación de programas de ~miento y 
rehabilitación. Otro aporte financiero -que se inco~ra al area· es el Fondo Centros de 
Alcoholismo y Saiud Mental. que representa un aporte de MINSAL a la rehabiitación de la 
dependencia de alcohol y apoyo a grupos de autoayuda desde que la Ley de Accidentes del 
Trabajo dejó de tener excedentes que permitieran destinarse a estos fines. 

A contar de 1998, las distintas áreas prioritarias de desarrollo se fusionan en un solo programa 
integral de salud mental, tanto a nivel Minsal como de los Servicios de Salud, con el fin de 
responder mejor a las necesidades de la población, profundizar el proceso de descentraTlZ8áón 

, y utilizar más eficientemente los recursos álSpof1ibles. Esto se expresa también en el ámbito 
financiero, donde el pñncipal fondo de Salud Mental es traspasado desde FONASA a los 
Servicios de Salud como un solo rubro; sin ~nciar desde el nivel central un área pñoñtaña 
de aIc::ohoI Y drogas. 8 Fondo Centros de Alcoholismo y Salud Mental continúa como tal, 
destinado en su mayoña a los SeMcios de Salud part:l el tratamiento y la rehabiltación de la 
dependenáa de alcohol Y apoyo a grupos de autoayuda .. 

En el año 1997, como parte de la reforma prog~ de Minsal, Ose defir)en 16 ~ 
de salud a nivel nacional, oouna de las cuales es Tabaco, Alcohol Y Drogas, lo cUal f8vor:ece en . 
1998 la asignación de recursos de campaña sanitaria a los Servidos de Salud que· han . 
pñorizado este terna, Y posibita una integración matricial con los programas del Niño, 
Adolescente, Mujer y Adulto. -

En relación a aspectos Adminisbativos : la delegaci6n al área como componente del MINSAL, 
en su rol de resguardo de la salud de la población Y en lo particular ele la salud mental de eIa 
.PoIíticas de inversión : Eventualmente vaidada como una práctica de inversión en el recurso 
humano con miras a prolongar su vida úIi Y su supervivencia en beneficio de la comunidad y 
de sí mismo. -3-



6. Recomendaciones ef' tomo a los antecedentes que fundamentan la justificación del proyecto 
y su continuidad: constitucionales. legales, administrativos y políticas de inversión. 

Precisamente la debilidad 'ide'j¡íin~ra~n institucional del Area dentro de la Unidad hace 
importante una regularizaci6nde' jsu\;~pOrt~ organizacional . 

,'- c_-,.:}:/-/,'-'· '.\ . . 

.~ .. ~~ 
._ -'1> •• 

.... ::. o •• : ••• 
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m. CONCLUSIONES Y RECOMENDAClONES EN TORNO A LA IDENTlRCACIÓN Del AH 
DElPROG~ROYECTO· 

1. Conclusiones en tomo al fin planteado por el programa/proyecto 

El fin del Area es compartido por el conjunto de áreas prioritariaS de la Unidad de Salud Mental, 
el Programa del Adolescente y el Programa de Prevención deAléohol y Drogas de M.1NE;R~C. " 
De hecho la orientación del Area es hacia Tratamiento y Rehabilitación luego se sl.#lQne"que.en 

I este FIN le corresponde el rol principal .. . ; .: '.. .. 
,. 

2. Recomendaciones en tomo al fin planteado por el programalproy~o " -
Definir el rol o función de las otras entidades mencionadas. en el ítem anterior para al logro del 
I Fin para delimitar acciones de coo~inación. Esto ayudarla mucho a una coordinación de nivel 
. superior complementando o potenciando la coordinación ejercida por CONACE 

El fin esta diseñado para la población como un todo ; pero las acciones involucradaS reflejan 
una orientación de preferencia en el segmento juvenil , lo que· conlleva a asumir una eventual 
condición casi crónica para el segmento adulto. Es necesañoclarificar eSta situación. 

3. Conclusiones en tomo a los indicadores definidos para medir el cumplimiento del fin de! 
programa/proyecto 

La Tasa de prevalencia es el indicador mas mencionado, y tiene justificación teórica y practica. 
Sin embargo la elección de un indicador de prevalenciá presume que las políticas llevadas por 
el Estado deberían afectar ese fin, lo que obflga a un registro continuo de la Tasa y su 
desagregación regional o por Servicios. la Encue$fa a Consultantes de Servicios de Urgencia 
es un indicador alternativo pero no de carácter nacional -. . -
4. Recomendaciones en tomo a los indicadores definidos para medi'i el cumplimiento del fin del 
programa/proyecto 

Se necesita mas evidencia empírica (de otros países p.e. que las tasas de prevalencia son 
afectadas positivamente por Jos programas gubernamentales. Según el ejecutor, Políticas 
estatales de Canadá y. Estados Unidos se basan en indicadores similares para sus programas 
de prevención y tratamiento. Preásamente por mencionar los estudios Canadienses y de 
EE.UU, la observación de MINSAL reafirma la necesidacl de incorporar estos indicadores 
sistemáticamente en la medición del Fin. Sin embargo, no se explicitan los estudios Y los 
InálCadores específic:os. Por el costo Y complejidad ~ EstucfIOS Nacionales continuos de 
prevalencia se podría ampiar a nivel de RegiOI tes o Servicios la Encuesta a ConsUltantes de. 
Servicios de Urgencia, que tiene la ventaja que se aplica con el personal adminisbativo y puede! 
tener un carácter continuo. I 

-
" . 

Deben definirse indicadores que se asocien al fin , en un sentid9 amplio , es decir ~1Iados al 
consumo; pero,también a atributos psicológicos ( actitudes ~ percepcioiIes - aUtoestiIna ). 

5. Concfusiones en tomo a las m$S que a nivá de fin. ha prOpueSro el prograrnaIproyedo. ,:·1 
No se mencionan metas a nivel de fin. Es obvio que se esperaría una disminución de la Tasa 
de Prevalencia 

6. Recomendaciones en tomo a las metas que a. nivel de fin se ha propuesto ell 
programa/proyecto i 

I 
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¡ Las metas deben apuntar a evaluar en el tiempo , teniendo un diagnóstico inicial de la 
problemática a enfrentar . Es importante que eRas puedan de el modo más preciso posible . 
vincularse a la gama de actividades realizadas. y que estas como las metas mismas a ser 
evaluadas , tengan una suerte de continuidad en el tiempo , de modo de hacer anáísis 
intertemporales de efectividad y eficiencia. .. 

En función de comparaciones internacionales o recomendaciones deorQanÍSlT'.05 
especiaJizados, se podrían establecer una Meta de disminución po~ de adicciones como 
media nacional y su espédficación en cada Región. Esto serviría para. monitorear la reJaCón 
acciones y resultados, como también podría servir para re-estudiar la conveniencia de usar 
este Indicador como Fin . . 

1
7. Condusiones en tomo a los medios de veñficadón· a través ·de los cuales se puede constatar 
que el fin del programa/proyecto se ha logrado ! --, 
Los medios de verificación." son tres Encuesta CONACE, Encuestas DUSI y Encuesta al 
Consultantes de Servicios de Urgencia. Son en la practica instrumentos complementarios y 
relativamente yuxtapuestos (en particular Encuesta CONACE y DUSI). Por ser Encuestas su I . 

I desagregación tenitorial es. escasa y poco valida, lo que puede significar la falta de informaoón 1 

I valida a nivel de comunas o provincias. Su procesamiento estadístico es limitado siendo en i 

\

' general la presentación de tasas nacionales por tipo de adicción, sexo, grupo de edad. Un I 
análisis estadístico factoriaJ permitiría identificar factores de riesgo I , 
Las evaluaciones cualitativas externas realizadas por lQs equipos de la Universidad Diego 
Portales y Gredis son más pertinentes como medio de··verificación de componentes del 
programa que a nivel del Fin. 

8. Recomendaciones en tomo a los medios de verificación a través de los cuales se puede 
constatar que el fin del programa/proyecto se ha logrado 

Los medios de verificación , Si bien existen • no contribuyen a respaldar mediciones del fin en 
un sentido amplio , por lo ~. es necesario desarroIar instrumentos que involucren a 
exteriorización de realidades subjetivas vinculadas a la cafidad de vida o salud biopsicosociai " 
Por ej. encuestas de clima fámiliar y/o laboral ,en los contextos involucrados . 

Lograr su perfecta complementariedad en su representación regional, variables - Además lM1 

procesamiento estadístico mas avanzado para definir grupos o perfiles de riesgo 

9. Conclusiones en tomo al nivel o grado de cumpimiento" del fin del programaIproyedo 

No hay evidencia de asociación de Fm del Area Y variaciones en Encuestas de CONACe.¡ 
posiblemente por su escasa repetición lo que impide establecer tendencias históricas" .10 sel 
evidencia que en esta Encuesta emcan preguntas ~ acceso a programas de prevención 01 
tratamiento, para asociar erectos dÑIer.c:ial.8s .... . - ¡ 
10. Recomendaciones ~ tomo al· nivel o· grado de cumplimielltO del fin del progran1alprOyedo ! 
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I De partida asociar el fin a los resultados de los tres instrumentos, y en el caso de detectar la 
: i:iexistencia de rel~ción causal entre componentes del Fin y tasa reemplazar el indicador de Fin. 
I 

I Podría definirse un criterio o escala de evaluación , aunque no sea la técnicamente óptima ; 
¡ pero que sirva de señal de logro general cJr al fin .Ej una mezda ponderada de medición de 
I tasas de prevalencia y otras dimensiones. 

'11. Condusiones en tomo a los supuestos necesarios para la ·sustentabilidad- de los 
beneficios generados por el programa/proyecto. a nivel de: otras instituciones púbfrcas co­
ejecutoras, otras instituciones públicas, condiciones sociates, condiciones económicas, 
condiciones políticas y de instituciones o empresas pñvadas ejecutoras 

1 El Area se percibe como refativamente aislada de otras iniciativas gubernamentales que tienen 
\ relación con los beneficios del Afea como el Programa del MINEDUC, los programas dásicos 
¡ dal MINSAL, de los cuales la Unidad de Salud MentaJ es una unidad transversal. Luego se 
! percibe necesario para la sustentabllidad mas expücitación de la relación Area-Unidad, Unidad-

I Programas a las Personas (en particular Adolescente), Area-Programa MINEDUC, Area- I 

CONACE. De hecho el CONACE actúa como cofinancista de Fondos Concursabfes en . 
r ratamiento y Rehabilitación. La vinculación con CONACE no sólo es de apoyo financiero, sino 
también de coordinación en la definición técnica de las políticas y estrategias a desarrollar tanto 
en el ámbito de la promoción, prevención como en el área de tratamiento y rehabilitación, en el , 

I 

área de comunicación, en el área de información Y estudios. I 

La Co-ejecución en términos concretos , más bien no existe . El MINSAL asume el rol de 
tratamiento y rehabílitación en un modo casi exclusivo , a excepción de los grupos de 
autoayuda y rehabilitación , sobre los a.aales se presume la continuidad de sus funciones . en 
coordinación técnica y financiera con el MINSAL 
Las actividades realizadas a nivel escolar , exigen una permanente interacción entre el 
MINEDUC y el MINSAL , a que no se ve claramente concretada, sino más bien una relación 
distante e indiferente. En cuanto a otras instituciones públicas, un rol de colaboración pendiente 
, es el que se espera del Congreso Nacional para la modificación de la Ley de Alcoholes .Las 
condiciones sociales son más bien favorables para las iniciativas desarrolladas , ya que tanto 
en cuanto, elementos como un moderado nivel de cesantía y de alternativas de capacitación 
laboral existan ,se verá una realidad optimista .EIe a nivel de adultos. A nivel juvenil elementos 
como la participación e integración a la realidad social , genera una visión positiva frente al 
tema .Las condiciones económicas • si bien no están expicativas , abren un espacio de 
consumo producto del mayor ingreso real de las personas dado el crecimiento de la Economía, 
mientras ese consumo este sujeto a una escala de valores de austeridad y orden en el gasto, 
no se avizoran problemas . Lo COllbario , genera dudas frente al impacto que habría de tener 
.Las condiciones poI"rticas , no se ven c:larc:ll'nef1te relacionadas , tan sólo surge la asociación a 

,nivet de políticas gubernamentales en el tema , las que tienden a ir considerando el tema con 
I ;:~unamayor fuerza .8 rol de las instituciones privadas , es importante en la delegación que a 
ellas se !es puede hacer, del rol de batantes de las patologías asociadas . 

12. Recomendaciones en tomo a los supuestos necesarios para la -sustentabidad'" de los 
beneficios generados por el prog.amalproyedo, a riveI de: otras instituciones públcas ca­
ejecutoras, otras instiIuáoa-.s públicas, condiciones sociales, condiciones económicas, 
I c:ondiciones pofiticas Y de ilStiluaones o empresas privadas ejecutoras 

r 
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i Siendo el tema de adicciones de carácter multicausal, la sustentabijidad de los beneficios del 
Area depende de una acción coIaborativa, o la menos de una definición del rol de las otras 
instituciones en la sustentabllidad de los beneficios (p.e. Municipios, Escuelas, ONGs, 
org,~nizaciones sociales, etc.) 

I 
La vinculación con el MINEDUC debe reforzarse , en ambos sentidos el fortalecimiento de la 
relación es rentable SOCialmente. Aparece aunque más difusa la necesidad de integrar al 
CONACE en las políticas a desarrollarse, más alá de una desde una perspectiva meramente 
de apoyo financiero , sino como palanca interinstitucional de combate coordinado en el tema 
alcohol y drogas. . 
En cuanto a otras instituciones públicas , el compromiso local entendido como la contribucnn I 
que pueden hacer los Municipios en el tema, resulta importante de considerar .Las condiciores I 
económicas , sean induso de restricción , deben cautelar por la disponibilidad de recursos paf'fll 
este problema . Existe una brecha sustantiva entre el costo social del problema y el gasto l ,! 

neutralización o combate de el .En relación a las instituciones privadas , el rol más dinámico de! 
el sector empresarial generaña beneficios recíprocos, en una fuerte vinculación con el MINSAL 
, la que debe desarrollarse a la brevedad con ahínco. I 

I 
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I IV. CONCLUSIONES Y RECOPAENDACIONES EN TORNO AL· PROPósITO DEL 
PROGRAMAlPROYECTO .. 

11. Condusiones en tomo al propósito planteado por el programa/proyecto 

El concepto de disminución de daño (opción realista) versus disminución de demanda (opción 
optimista) merece aJguna discusión como propósito del Area. La postura oficial del gobierno de 
Chile es disminución de demandas, por tanto es necesario que cuente con instrumentos para 
hacerlo. 

2. Recomendaáones en tomo al propósito planteado por el programa/proyecto 
Mantener como propósito la contribución a la disminución de la oferta por la posibifldad real de 
poder influir con aportes técnicos en la definición de Leyes, Reglamentos, Políticas, etc. Con 

l
· respecto a la disminución de la demanda se parece bastante al FIN, ya que una disminución de 
demanda por definición debe reflejarse en la Tasa de Prevalencia. 

Incorporación real del propósito de reducción del daño, como una alternativa válida, con una 
definición en ténninos de la realidad chilena , además de mantener como propósito a más 

¡largo plazo contribuir a la disminución de la demanda. Hay que tener cuidado de que la 
• ina>rporaá6n a nivel de propósito no ' contamine~ el nivel de componentes. 

1
3. Conclusiones en tomo a los incicadores definidos para medir el cumplimiento del propósito 

,del prog~o . 
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! Se mencionan en informes anteriores la inexistenca de Indicadcres para medir el proPÓSitc·l 
i siendo reemplazados por descripciones de acciones orientadas a disminuciones de oferta, 
, demanda, tratamiento y rehabilitación y vigilancia epidemiológica, todo muy similar a 
Componentes 
En el Marco Lógico se mendonan como Indicadores de propósito 
Cobertura de programas de prevención en población 10-19 
Cobertura comunaf de programas de prevención y promoción 
Cobertura de programas de tratamiento 
Actividades de tratamiento por persona 
Leyes con aporte del Area 
No de documentos de vigilancia epidemiológica 

r------------------------------------------------------~ 
i 4. Recomendaciones en tomo a los indicadores definidos para medir 
propósito del programa/proyecto 

cumplimiento d~ 

Los indicadores deben definirse considerando la magnitud del impacto social y de 
morbimortalidad en el tiempo , en relación al probtemas de alcohot y drogas. Estadísticas I 
médicas ( cobertura - volumen de actividades - defunciones asociadas -gasto percápita por! 
prestación) y sociales ( que reflejen la dimensión familiar - laboral - comunitaria , por ej. ) ¡ 
deben desarrollarse . ! 

I 

Los ¡ndicadores habría que refundirlos en un Indicador global de tipo índice pn m1erado o soto I . 
quec.:2'"'" . ':"00 indicadores deoobertun:l_~ pnwención y tr~~::)rniento. I 
5. Condusiones en tomo a las m s que a nivel de propósito se ha propuesto ei ¡ 
programa/proyecto 

Se pueden inferir como metas de indicadores de propósito, por ejemplo aumento del 15% de 
cobertura en el grupo 10-17 (Informes 1995 y 1997). 

Además de la meta en prevendón (cobertura de beneficiarios y de comunas con programas en 
el tema), el programa cuenta con las siguientes metas de cobertura en tratamiento: 

! Pño 1996 :Aumentar el número de personas identificadas e intervenidas por problemas de 
alCOhol y drogas en un 17%. 

Año 1997 :Uegar a un 10% de personas dependientes mayores de 15 años, participando en I 
actividades de tratamiento. . 

Is. Recomendaciones en tomo a las metas ;ue a nivel de propósito se ha propuesto efl 
I programa/proyecto '1 
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.. " •.. _------------------------------------, 
)$ metas deben desarrollarse en un sentido amplio cubriendo el espectro de objetivos que 

¡ co~tiene.el Prc::~o .Es decir meta~ aso~das a la mort~lidad , a la morbilidad. al problema¡ 
: pSlcosCClallndMdual , al problema pSlcosoaal de la comunidad 

\ 
Se podría mantener y generalizar a todos los indicadores de propósito las metas, pero su 
incremento esta asociado a incrementos presupuestarios. Como se percibe una disminución en 
el presupuesto un incremento de cobertura seña dificil y habría que pasar a indicadores de 
actividades por personas (densidad de atención). 

: 7. Condusiones en tomo a los medios de verificación a través de los cuales se puede constatar 
que el propósito del programa/proyecto se ha logrado 

, Los medios de verificación validados por el Area si bien se relacionan con el , no permiten una I 
I medición efectiva del mismo Las encuestas o registros los cuales señan los medios utilizados! , , 

10 miden por ejemplo la contribución en la disminución de la oferta , ni permiten con I wnvicción aseverar la contribución a la disminución de la demanda , por lo cual los medios 
,deben ampliarse. Según marco lógico los medios de verificación son registros a nivel de 
. ~)~rvicios y comunas 

¡ 8. Recomendaciones en tomo a los medios de verificación a través de los cuales se puede 
I constatar que el propósito del programa/proyecto se ha logrado 

I J~~?:i.ra fines de cobertura los medios de verificación son las adecuados para estimar cobertura 

19. Condusiones en tomo al nivel o grado de cumplimiento del propósito del programa/proyecto 

! Es dificil establecer el grado de cumplimiento del Programa, desde el punto de vista de 
1 cumpiímientos administrativos no habría mayor problemas 

!10. Recomendaciones en torno al nivel o grado de cumplimiento del propósito del 
1 programa/proyecto 

¡ Establecer metas en lo posible únicas y porcentuales para establecer niveles de cumplimiento 
¡ más pertinentes al propósito. 

111. Condusiones en tomo a los supuestos que deben ocurrir para que el programa/proyecto I contribuya significativamente al logro del Fin del mismo. a nivel de: otras instituciones púbflCaS 
ccrejecutoras. otras instituciones públicas, condiciones soáaIes, condiciones económicas, 
condiciones poI'dicas y de instituciones o empresas privadas ejecutoras 

El programa (o sea el Afea) para contribuir al FU'1 implca coordinación con otras unidades intra-
I Ministeriales, CONAC~ MINSAl, las condiciones sociales, económicas y pddicas les son 
favorables por el clima de preocupación por la emesgencia de tema drogas 

\An la reI'orma programática se abre un espacio real de participación Y coordinación con los 
I programas dásicos y otros departamentos o divisionés del MINSAL 

112. Rec:omeridacioa-,es en. tOmó a íOs. sUpuéstos que •.. deben· ocurrir para que el 
,programalpmyedo cordJibuya· significafivame al Jogro del FU'1 del mismo. a nivel de: otras 
instiluciones púbIk:as co~ otras instiIuc:ioI1es públcas. condiciones sociales, 
condicianes económicas. condiciones políticas Y de instilucioi1es o empNS8S privadas 
¡ejecutoras 

El Atea deberla desan-=I. un ejercicio de Planificación esbatégica sobre las conciciones del 
entorno que le san mas fawraI:Iles 
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO A LOS COMPONENTES DEL 
PROGRAMAlPROYECTO 

. 
1. Condusiones en tomo a los componentes que produce el programa/proyecto 

Los componentes I'e(X)nstruidos difieren relativamente de los mencionados-en -el Marco Lógico, 
especialmente en lo que se refiere en cobertura de Prevención escolar, PCPs promoción de 
enfoques comunales y Tratamiento y Rehabilitación . Estos elementos estañan subsumidos en 
el Marco Lógico en el componente 1 • Asesoña y asistencia técnica y financiera a los Servidos! 
de Salud y organiZaciones de autoayuda- ,~ 

2. Recomendaciones en tomo a los componentes que produce el programa/proyecto I ..,' 
Los componentes se pueden construir de un modo más extenso , dando espacio a una I 
estrudura más útil para eventuales evaluaciones, tal como se refleja en el Anexo. I 
Posiblemente diferenciar en el Componente 1 del Marco Lógico en Subcomponente Prevencié' 
y Subcomponente Tratamiento y Rehabilitación. 

3. Condusiones en tomo a los indicadores definidos para medir el cumplimiento de los 
componentes del programa/proyecto --
Si bien los indicadores de los Componentes son Identificación de servicios y Número del 
documentos, no son en" un sentido estricto indicadores de componentes, estas asesorías son i 
definidas por los Servicios de Salud de aaJeIdo a necesidades y requerimientos locales lo que] 
aumenta la pertinencia y adecUación de las mismas. _ 

4. Recomendaciones en torno a los indicadores definidos para medir el cumplimiento de k',sl 
componentes del programa/proyecto ... __ . 

Como el Propósito del Ai'ea es de hecho un multi-propósit9. Dentro de estos varios propósitos 
se contienen los componentes, luego la recomendación seria clarificar los propósitos para 
convertirfos en un solo Propósito Y bajar de nivel los propósitos y convertirlos en componentes 

5. Condusiones en tomo a las metas que a nivel de componente se ha propuesto el 
programalproyecto_J 

Como los componentes son servicios o publicaciones no hay metas asociadas, las Metas mas i 
cercanas serían los inaementos de coberturas que se advierten a nivel de propósito 

-i 
6. Recomendaciones en tomo a las metas que a nivel de componente se ha propuesto el 
programa/proyecto 

Definir Metas de cobertura y densidad a nivel nacional y por Servicios, en función d'9 
estándares recomendables o simplemente para estabilizar Y especiafizar la oferta del Afea, '1"1 . 
se ha mencionado que el Alea tiene una le\Ie redua:ión presupuestaria, luego resultaria 
riesgoso plantearse inaemerltos consfantes de cobertura o densidad de atención sin mejorías I 
en la efic:iencia de la el mega de bienes Y servicios del Alea ._ 

7. Conclusiones en tomo a los medios de verificaci6n a través de los cuales se puede constatar 
I 

que los componentes del programaIpIOyec se han Ioglado 

Los mecios de verificad6n son ldeidfi:ación de SeMcios,Iuego la constatación de logro de los 
componentes es automática 
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re. Recomendaciones en tomo a los medios de verificación a través de los cuales se P'..!ed~ 
, stata ¡ al h I rad ¡con r que os componentes del program proyecto se an 09 o 

I Naturalmente cambian a otros medios de verificación (de acceso o cobertura, prestaciones o 
! procesos o resultados o rehabiJitaciones) mas propios de lo que en el Area se definió como 
Propósitos 

9. Condusiones en tomo al nivel o grado de cumplimiento de los componentes del 
programa/proyecto 

De acuerdo a la propia definición de componentes en el Marco Lógico del Area los 
componentes se habñan cumplido, por ser su definición de tipo administrativo (presencia de 
Servicios de Salud, URACH u agrupaciones de autoayuda ) 

\10. Recomendaciones en tomo al nivel o grado de cumplimiento de los componentes del 
programa/proyecto 

¡ Se deduce que la forma de establecer el graclo de cumplimiento de los componentes es 
meramente administrativa, por lo que se recomienda que se modifique a los indicadores de 
cumplimiento de los originalmente definidos como propósitos 

11. Condusiones en tomo a los supuestos que deben ocurrir a nivel de componentes para que 
¡ el programa/proyecto contribuya significativamente al logro del Propósito del mismo. a nive de: 
lotras instituciones púbfacas co-ejecutoras, otras instituciones púbfacas, condiciones sociales, 
condiciones económicas, condiciones poI'rticas y de instituciones o empresas privadas 
ejecutoras 

Los componentes pueden verse afectados a dos niveles 
A nivel del componente 1 (asistencia técnica Y financiera lo que induye PCPs, Prevención 
Escolar y Tratamiento y Rehabifrtación). En este caso es evidente la injerencia del Fondos 
Concursables CONACE en sus tres líneas (Prevención escolar, Comunitario y Tratamiento y 
Rehabitación 
Otro supuesto de coordinación pueden afectar el Area en relación al Programa del Adolescente 
del MINSAL en lo que respecta a Prevención 
El mismo componente se puede ver afectado por la descentralización de los Servicios en su 
capacidad de coordinación 

12. Recomendaciones en tomo a los supuestos que deben ocurrir a nivel de componentes para 
que el programa/proyecto contribuya significativamente al logro del Propósito del mismo, a rivel 
de: otras instituciones públcas co-ejecutoras, ~ instituciones públcas, condiciones 
sociales, conálCiones económicas, condiciones poI'dicas Y de instituciones o empresas privadas 
ejecutoras 

Se debería explicitar ,las resbicciOlleS que afectan a unos componentes mas que otros. B 
componente Difusión y Comuricación Social esta ·afectado por otras dependencias 
l'JIinisteriaIes, por lo que deben ecpiciIarse.1os grados de auIDnomia o resb~ que tiene el 
componente con otras áreas 
Del mismo modo debe expIciIarse la inftuencia que ejerce sobre el Componente de asistencia 
TéCllica y finanáera del Fondo ConcwsabIe de CONACE. 

13. Conclusiones Y recomendaciones en tomo a la presentación del para qué ylo para quienes 
se producen los componentes del programa/proyecto 

(a) Conclusiones en tomo a la CaIacterizaci6n socioecoi1ómica de los beneficiarios DciaImente 
identificados el ramaIproyecto para prog 
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~~ población beneficiaria correspondé a los sectores más pobres de la población y ;_.!.;~) 
mayores de 10 años. 

,"t caracterizaron esta dada por dos grandes criterios: 

El grupo de edad en lo cual no se adara demasiado su caracterizaron socioeconómica, se' 
supone que actúa un principio de auto-selección que hace no sea el conjunto de la po~n 
sino los mas pobres los efectivamente beneficiados. Sin embargo esta focaIización no es 
explícita 
Un segundo criterio es la tasa de prevalencia de Encuestas CONACE, lo que entrega población 
con demanda de tratamiento, aquí también no es muy claro el criterio de focalización aunque 
en el área de tratamiento es mas evidente la autoexdusión de sedares medios y altos 

,(b) Recomendaciones en tomo a la Caracterización socioeconómica de los beneficiarios 1 
i~l~~mente identificados para el programa/proyecto 

li El foco de la promoción y prevención son niños y jóvenes (10 a 19 años) . 
.. E~ tratamiento y rehabilitación el foco es el adulto, los mayores de 15 años . 

• . ~..;} Condusiones en tomo a la presentación del universo total de potenciales beneficiarios! 
directos e indirectos i 

se .. p. resentan datos de ~ra por propósitos, luego es evidente que existe Prevía: ::1 ¡"~;;;ijmación de la población objetivo, esto se podrían precisar mas si se focaflZara la población 
~C?,!:>j~O por factores de riesgo. 

(d) Recomendaciones en tomo a la presentación del universo total de potenciales beneficiarios . 
directos e indirectos , 

l' entregar una mayor foeaIización de los potenciales beneficiarios, mediante una mejor 
¡explotación de los datos aportados por la encuestas CONACE y DUSI 

I (e )Condusiones en tomo a la identificación del número real de beneficiarios que utilizan los i 

componentes producidos por el programa/proyecto 

En general hay identificación de beneficiarios reales por componentes. Como se ha afirmado 
,esto es mas evidente en Tratamiento y Rehabilitación. En evaluación 1995, 1996, 1997 se 
comparan metas con benetitiariOs reales 

(f) Recomendaciones en tomo a la identificación del número real de beneficiarios que utiizan 
~ componentes producidos por el programaIproyecto 

La campaña de Comunicación social no fue un componente específico del área, se realizó una 
evaluación el primer bimesbe de 1996 a través del departamento de relaciones pÚblicas del 
MINSAL. Solo se podría n!cornendar recabar e integrar esa información al quehacer del área 

I~eo:u;::s,.: tomo a la caracterización socioeconómica de los benefidarios reales 
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: Los datos solo permiten inferir que los beneficiarios reales finales son los demandantes usuales 1 
: del sistema de Salud. Como el énfasis de las evaluaciones (UDP y GREDIS) no se han I 
: Cllncentrado en el perfil socioeconómico de los beneficiarios, no es posible concluir si se ¡ 
produce desfocalización entre la población inicialmente determinada y los beneficiarios reales 
finales I 

(h) Recomendaciones en tomo a la Caracterización socioeconómica de los beneficiarios reales 
finales del programa 

La única forma de determinar la estratificación de usuarios finales seria mediante indicadores 
de pobreza en las Encuestas de Servicios de Urgencia, procedimiento relativamente fácil, p.e. 
por estratificadón FONASA o ficha CAS 11. Lo otro es registran el nivel socioeconómico de los 
tratantes mediante los instrumentos mencionados. En el caso de prevención se puede inferir en 
los Escuelas por los índices de Vulnerabilidad de la JUNAEB, y en el caso de comunidades por 
identificación de bolsones de pobreza de FOSIS o los municipios, o Encuesta CASEN. Es 
I importante agregar que al estar centrada la operación del programa a nivel de unidades 
públicas. Se produce un cierta autofocaJización. 

14. Conclusiones en tomo a los efectos en \os beneficiarios de los componentes que entrega el 
¡ programa y su contribución al propósito del programa/proyecto 

Los efectos en los beneficiarios se registran en las dos Evaluaciones (UDP y GREDIS) y son 
positivas. Naturalmente son percepciones mas que impactos medidos externamente. El 
componente de entrega de Normas, también tiene una medición positiva. 

15. Recomendaciones en tomo a \os efectos en los beneficiarios de los componentes que 
entrega el programa y su contribución al propósito del programa/proyecto 

Mantener el sistema de evaluaciones (tipo GREDIS y UDP) introduciendo un modulo de I 
satisfacción de usuarios, lo mismo con la utiflZaCión de la Normas Técnicas. En caso de, 
problemas de costos, utilizar Cuestionarios de auto-respuesta a muestras estratificadas en ell 
caso de Tratamiento y Rehabilitación 
Seria importante una Coordinación con el Departamento de Relaciones Publicas para 
evaluación de campañas comunicacionales. 

16. Conclusiones en tomo al impacto en la población objetivo realmente beneficiada por el 
programa/proyecto 

El impacto es desconocido, solo una aproximación al mismo seña un módulo de una 
submuestra de beneficiarios (Prevención y Tratamiento) en las Encuestas CONACE y DUSI 

17. Recomendaciones en tomo al impacto en la población objetivo realmente beneficiada por el 
programa/proyecto 
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La reVISlon de los instrumentos de registro tipo Encuesta CONACE, DUSI, no dependel 

,exclusivamente del MINSAL. Parte de la coordinación tiene relación con el evaluar la 
I t;:fecíividad de las encuestas y la incorporación de áreas de interés para las distintas 
instituciones involucradas. Siguiendo la propuesta anterior, se hace necesaño una revisión de 
los instrumentos de registro tipo Encuestas CONACE, DUSI, Encuesta en Servicios de 

i Urgencia. evaluaciones tipo GREDIS y DUSI para configurar un sistema de evaluación de 
. población beneficiaria (de prevención y tratamiento) diferenciando entre beneficiarios iniciales y 
finales y percepciones de impacto. También seria recomendable sondear la validez de la 
pregunta de la Encuesta CASEN sobre acceso a Servicios de Salud Mental. I 

¡ 
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i B. NIVEL DE GESTION DEL PROGRAMAlPROYECTO 

Vl CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO A lAS ACTIVIDADES DEL 
PROGRAMAlPROYECTO 

1. Condusiones en tomo a las actividades que se debe cumplir para completar cada uno de los 
Componentes del programa/proyecto 
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! Componente1: asistencia técnica y financiera a SS y autoayuda 
I i 

• reuniones de asesoría* con los Servicios de Salud (1 a 2 nacionales y 1 a 210caJes con cada! 
uno) (además de reuniones formal3s con los Encargados de Salud Mental y otros¡ 
profesionales de salud pública de los Servicios de Salud, se mantiene un contacto directo' 
todo el año a través de teléfono. fax y correo) 

• evaluación de necesidades y gestión de los Servicios de Salud y organizaciones de 
autoayuda (con organización nacional): a través de reuniones, formularios, informes 
financieros, cuestionarios. I 

• distribución de recursos financieros y materiales educativos a los Servicios de Salud y I 
organizaciones de autoayuda I 

i 
*Las asesorías a los Servicios de Salud se definen de acuerdo a necesidades y requerimientos I 
locales, siendo concordante con la política de descentralización de! MINSAL. Con respecto al! 
este punto, el grueso de las actividades se orienta a la asesoría y apoyo técnico y al apoye 
político en las direcciones de los Servicios de Salud. 

Componente 2 : diseño y transferencia de nonnas y orientaciones 

• recoger evidencia de grupo de expertos y de bibUografia (nacional e internacional) 
• conformar grupos de trabajos para la elaboración de normas y orientaciones técnicas 
• distribución de material (a Servicios de Salud y grupos de autoayuda, además de otras 

instituciones nacionales relevantes): ordinarios, documentos, publicaciones de normas y I 
orientaciones I 

• apoyo de capacitación y asesoría (a Servicios de Salud) en implementación de normas y I 
orientaciones técnicas y programáticas 1I 

Componente 3 : difusión y comunicación social 

• elaboración de maIeriaI educativo. diseño e impresión (afiches. foDetos. videos. guías I 
metodológicas) 

• distribución de material educativo a los Servicios de salud y grupos de autoayuda 
(organizaciones nacionales) 

• coIaboraáón con Relaciones Públicas MINSAL en el diseño de una campaña de 
comunicación social (año 1995) 

Componente 4 : Coordinación y fonnulación de· políticas Y peñeccionamiento de leyes 

• confonnación de grupos de trabajo para la elaboración de políticas, proyectos de ley y 
reglamentos 

• recopiIac:ión de evidencia de grupos de expertos Y de bibiografia nacional e internacional 
• elaboración de pofíticas, proyectos de ley Y reglamentos 
• participaci6n y asesoría técnica en grupos de trabajo intersec:toriaI : CONACE, MINEDUC, 

INJ, Ministerios Justicia Y Trabajo, SENAME. OIGEDER. Comisión Nacional de Tránsito, 
Iglesias, Congreso NacionaL, carabineros, Investigaciones, Gendarmería, UniveIsidades, I 

entreollOs 

Componente 5 : Participación en estudios 
-18-

• estuc:f1OS epidemioI6gicos: 2 Estudios Nacionales de Con&umo de Drogas en Hogares 
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2. Recomendaciones en tomo a las actividades que se debe cumplir para completar cada une 
_d_e los Componentes del programaíproyecto 

,j ,-xx>rdinación con otros ha permitido la formulación de políticas públicas, el 
perfeccionamiento de leyes vigentes, la definición e implementación de estrategias de 
prevención y tratamiento. No obstante lo anterior, llama la atención la escasa mención del 

,componente Coordinación y Gestión que debería cubrir las funciones de relación con otras' 
, ln:.:.iancias Ministeriales, el medio externo, las otras Areas Prioritaria de la Unidad y en particular. 
la relación con Jos Servicios. 

I La actividad de Campañas comunicacionales se ha mencionado que esta supeditada técnica y 
I financieramente a otra Unidad del Ministerio, luego es importante aclarar el rol exdusivo del 
I.~r~_en_ el Componente Comunicación y difusión . 

. ~; ~onclusíones y recomendaciones en tomo a los sistemas de producción de los 
I componentes 
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Condusiones en tomo a los mecanismos meaiante los cuaies se producen los 
,.' ... ··""¡y¡·""··nentes "A".!",,~fo.,.,., 

, 

Componente 1: asistencia técnica y financiera a Servicios de Salud y autoayuda: Interacción 
con actores daves de la organización con el fin de producir un cambio en la forma de operar 

I del sistema para que se traduzca en acciones directas a la población beneficiaria en términos 
de prevención, tratamiento y rehabñltaoon de problemas de alcohol y drogas 

Componente 2: diseño y transferencia de normas y orientaciones: hacer llegar a 
I profesionales, técnicos y monitores de Servicios de Salud y autoayuda documentos y 
I capacitación que los orienten y mejoren la calidad de sus acciones de prevención, tratamiento y 
¡ rehabilitación de problemas de alcohol y drogas 

I Componente 3: difusión y comunicación social: hacer llegar a profesionales. técnicos . 
: rncl"\itores de Servicios de Salud y autoayuda materiales educativos que faClTrte sus acciones 
I de prevención, tratamiento y rehabirrtación de problemas de alcohol y drogas 

. Componente 4: Coordinación y formulación de políticas y perfeccionamiento de leyes: 
; (t,;;;p<::mer de proyectos de ley. reglamentos y políticas, y facilitar que ortos sectores incorporen a 

1 

sus actividades componentes de promoción de la salud mental y de prevención y rehabilitación 
, de problemas de alcohol y drogas 
i 

I 
Componente 5 : Participación en estudios : Disponer de información de mejor calídad para la 
toma de decisiones desde el nivel central. 

! componentes se producen mediante: 
I Actividades de la Unidad Central y documentación respectiva 
Transferencias monetarias de tres Fondos a Servicios y URACH 
Actividades de Servicios y Unidad Central y documentación interna 

¡ Ucrtaciones para realización de estudios 

¡ El aspecto mas dificil de dilucidar es la producx:ión del componente Asistencia Técnica Y 
¡ Financiera que se basa en transferencias monetarias provenientes de tres Fondos (Centros de 
Alcoholismo, Pordicas de Salud Mental Y Campañas). Resulta difiCIl establecer el mecanismos 
de asignación a Regiones o Servicios ya que no se corresponde con la población asignable a 
cada región, ni con la Tasa de PrevaIenáa. 
A esto se suma la descelibaliza:ión de la programación de los SeIVicios de Salud lo que hace 
c:flficil o limitada la capacidad de un Modelo de asignación centralizado. 

~ en mmo a las mecanismos mediante las cuales se producen las I 
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,L~"~as importante seria clarificar el rol del Area en la asignación de recursos en el componente ¡ 
: de Asistencia Técnica en los siguientes puntos 
: Atribuciones de los Servicios para fijar sus Metas en sus Políticas de Salud Mental 
i Costo por servicios otorgados (ya sea en Prevención o Tratamiento) 
I Rol de coordinación técnico financiera del Area Prioritaria 
1 Esto implica explicitar un Modelo de asignación armonioso con la descentralización de los 
! Servicios Y su autonomía para fijar sus prioridades en Salud. 

I Seria interesante profundizar en otras formas de asignación que se están efectuando 
I actualmente a través de compromisos de gestión que realizan los Servicios de Salud, 
I comprometiendo metas en concordancia con fondos solicitados. Sobre los compromisos de 
I gestión no queda claro la vinculación de estos compromisos referidos a alcohol y drogas (p.e. 
¡definición de la unidad de servicios atenciones, tratamientos, etc., y su vinculación a dinero, Per 
¡ capita por prestación, canasta, tratamiento tipo, etc. 

(c) Condusiones en tomo a la organización que se ha dado el programa/proyecto para la 
I producción de los componentes 

I Programa no ha entregado demasiados antecedentes para graficar la organización que se ha 
¡dado el Area para la producción de componentes. Se deduce que se realizan Talleres o 
I Jornadas en el año con los Encargados por Servicio para coordinar o prionzar las actividades 
del Area. Se deduce que hay Encargados por grupo de Regiones. En las reuniones con el jefe 
de Unidad de Salud Mental, se menciona como estructura la normativa descrita en los Planes 
de Salud Mental, lo que es mas bien una propuesta de estructuración. 

(d) Recomendaciones en tomo a la organización que se ha dado el programa/proyecto para la 
producción de los componentes 

La recomendación principal es la expficitación de la organización del Ares, que obviamente 
existe de hecho pero su falta de documentación dificulta su análisis para evaluadores externos. 
Esta falta de explicitación es mas critica en el Componente Asistenáa Técnica Y Financiera. 8 
componente Asistencia Técnica y Fmanciera, en los aspectos financieros es meramente un 
I transferidor de recursos, ya que los Fondos (de Centros de AJcohoismo, Apoyo a las porrticas y 
l?tan de Salud Mental y Campaña Sanitaria se transfieren a los Servicios de Salud con una 
fijación de montos disociada de Indicadores de Rendimiento 

(e) Condusiones en tomo a la estructura de la Gerencia del Programa/proyecto Y de sus 
responsabilidad 

¡No se puede reCOI K)C8f un estioo realidad de gerencia a el . De" ser así habrían de 
reconocerse con más precisión responsables , recursos asignados , objetivos y tareas .. B 

¡ í4'ognwna por ser un Alea Prioritaria de· una "Unidad no ~ un ~ propiamente tal. SIl1() I un COordinador de Atea la cual tendria un CooIdiiíadOr de Afea por Servicio de .SaIud (según 
j\.dtimo organigrama enviado) el cual no _sabe si el mismo Encargado_ Regional de Salud 
'Mental En la consíderación" queelMiisterio eubegarecursoS pata" el COlmato de 100 
profesionales en el tema Alcohol y.Drogas pai'a 28 Servicios (lo que. daría aproximadamente 
tres a cuatro piofesionales por servicio) es facIitle la eXisIenéia de un Cooidínador por Servicio, 
pero como las transfeIenc:ias preSI ipUeStalias son autónomas de una plallifiaIción o asigI taCión 
por resultados. los mecanismos de coocdllaci6n no resultan claros 
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I (f) Recomendaciones en tomo a la estructura de la Gerencia del Programa/proyecto y de sus I 
: responsabilidades _~ 

· :='1 Programa estaría en reestructuración a partir de 1998, con la fusión de las Areas Pnoritarias. 

1

, lo que crea un horizonte de incertidumbre sobre la estructura del Area. Considerando el periodo 
anterior 1994-1997 se podría recomendar definir claramente el vinculo de las metas del Area 
con la planificación presupuestaria, para redefinir pñoridades programáticas con recursos 
regionalizados. En caso que la aSignación presupuestaria se decida a nivel mas superior, por 
consideraciones meramente de ajustes presupuestarios, debería cuidarse una coordinación de 
acciones entre los Servicios para definir modelos de intervención mínimos por Servicios, 

I 
detectar necesidades de asistencia técnica o capacitación, o apoyar Servicios con acciones de 
menor desarrollo 

~4. Conclusiones y recomendaciones en tomo a los instrumentos de gestión del programa 

1

: (a) Conclusiones en tomo a los sistemas de monitoreo, seguimiento ylo evaluación del 
programa/proyecto 

1 El Area dispone de una apreciable cantidad de indicadores de oferta de servicios, cobertura y 
densidad de atención ( en tratamiento) 
Mas discontinuo es el flujo de indicadores de satisfacción o percepción de usuarios finales. 

, obtenibles solo en base a las Evaluaciones GREDIS y UDP 
I , 

,
'(b) Recomendaciones en tomo a los sistemas de monitoreo, seguimiento ylo evaluación del! 
· programa/proyecto ! 

',: Una armonización de los indicadores subjetivos y objetivos (p.e. cantidad de atenciones) con I 
cuestionarios a usuarios o prbfesionales receptores de mateñal y organizaciones de autoayuda,l 

i configurando un sistema integrado de evaluación de procesos y resultados I , ¡ 

(e) Conclusiones en tomo a los indicadores de gestión e impacto del programa/proyecto i 

: Los indicadores de gestión son de tipo numérico referidos a Servicios involucrados. ¡ 
Documentos distñbuidos, actividades realizadas o personas atendidas. 1 

Los indicadores presupuestarios son ítems presupuestarios por fuente de financiamiento y ¡ 
Regionalizado. Se presentan anualmente l. 
Lo más cercano a incflCadores de impacto serian la percepción de impacto por parte de ' 
beneficiarios de programas dé prevención o tratamiento vía las Evaluaciones mencionadas. i 
En las Observaciones al Informe de Avance se mencioi1a como impacto (a nivel de Fin) lal i 

I 
estabilización de la prevalencia de algunas Tasas de drogas ilegales Y freno de la tendencia al! 

· aumento en el consumo de drogas legales : 

: \ d) i~ndaciones en tomo a los indicadores de gestión e impacto del programa/proyecto ¡ 
I Los incflCadores de gestión son los adealados para evaluar eficiencia adminisb ativa deli 
¡ ,"rograrna, faltaría por diseñar un sistema iltegral de evahl8Ción que asociara inc:tic:adores! 
físicos, financieros Y subjetivoS (a nivel de, usuario final) para definir los indicadores mas, 
vaicIos. Como indicadores de impacto netesSliamente debería intenIarse evaluarse I 
reincidencia, periodos de abstinencia como satisfac:ción de usuario en una forma más axttinua , 
y regionalizada. Posiblemente estos úIimos indicadores podrían ser por la vía de ConsuItorasI ! 

~ por su mayor complejclad de levantamiento y procesamiento de la ilformaci6n. 1: 
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! VII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO A LOS ANTECEDENTES 
! PRESUPUESTARIOS Y DE COSTOS -

1. Condusiones en tomo a la eficiencia del programa/proyecto (realizar análisis de costo 
histórico 94-98 de los componentes producidos por el programa/proyeáo y comparar1os con los 
de otros proyectos púbticos o privados similares) 

El Area Prioritaria es parte de un Programa estatal que no tiene similares dentro del Estado. 
Existen proyectos privados de Tratamiento y RehabirJtación de mayor costo. Los componentes . 
del Programa han tenido pocas variaciones en el periodo de análisis. 

I No es posible hacer comparaciones dada la atta síntesis de la información y la especificidad de . 
ella .Aparte de ello la gama de actores o instituciones participes , inhabilita toda comparación • 
en términos globales en relación al fin perseguido .No obstante ello , se pueden hacer las ¡ 

siguientes afirmaciones o comentarios al respecto :A nivel de regiones existe una gran : 
dispersión en la asignación de fondos. Así se ven reflejadas distintas potencialidades en ! 

relación al tema asistencial, que en un mediano plazo pueden constituir brechas importantes i 
en la capacidad de respuesta , quedando algunas en significativo riesgo por el evidente ¡ 

desequilibrio .Se sugiere , generar pisos básicos de asignación de recursos por Región , para 
generar un soporte técnico mínimo , concordante con un principio de equidad. se pueden 
aplicar montos complementarios para refuerzo financiero . sustentadas en análisis de 
indicadores de riesgo prevalecientes, como también en base a las estadísticas de consumo .8 
presupuesto decrece en su participación relativa cJr al total de recursos del MINSAL, desde un . 
14,81% (95) hasta un 10,74% (98). Para lo cual no se cuenta con antecedentes explicativos . 
Sería úbl explicar las razones del cambio, en la perspectiva de las autoridades del MINSAL Si ! 
bien el presupuesto total del MINSAL crece año tras año, el presupuesto del Area • crece hasta ¡ 
el año 96 en términ~ absolutos, para luego decrecer hasta el año 98 . Situación sobre la cual· í 
faltan antecedentes explicativos .No existe explicación para las asignaciones esporádicas y I 
discontinuas , sean de Personal y/o Bienes y Servicios. A la par que sus montos tienen ¡ 
fluctuaciones significativas sin razón aparente • que lo aclare. Aparentemente no hay una ! 
política clara de uso de fondos , que permita una asignación estable en el tiempo ó una : 
tendencia al menos . Sería útil I así , definirla y reforzarla para dar1e coherencia a los esfuerzos ; 
iniciados en cada ámbito de acción , ya que estas prácticas generan incertidumbre y : 
desconáerto .Los recursos provenientes de • Centros de alcoholismo Y Salud Mental • , no t 

representan más allá de un 15 a 30 % del total anual de recursos disponibles .Por lo cual el , 
éxito de las políticas se centran fundamentalmente en las actividades restantes " 
particuJarmente en aquellas asociadas al • Fondo de Apoyo a la PoI'rtica y Plan de salud Mental, 
Area AJO ., cuyo aporte fluctúa entre un 52 a un 71 % . Seóa útil tener evaluaciones de impacto 
, de las actividades asociadas a cada fondo , para resignar recursos entre eDos , en la medida 
de lo posible I fortaleciendo aquetas práctic:as más exitosas y por ende el fondo del cual se 
financien . No existe claridad en cuanto al monto del cual se hace cargo directamente para • 
distribuir el AJea , no obstante están los antecedentes entregados del total de fondos· 
invoIuaados y su eventual uso .La descomposición referida , c:ontribuye a reconocer ámbitos 
de mayor injerencia Ó participación del Alea Y el grado de ampltud de mecanismos attematiYos 
de incentivo 6 castigo hacia las instituciones a beneficiarse de aqueIos fondos , más alá del 
recurso adnliuístaalivo de cIasificaI en carácter condicional a aqueIas que no cumplen las 
normas ; como 1anbién el tipo de iniciativas o acciones que están más diedamelate vinculadas 
al Alea en una pláctica más cert:al1a a lo opeiativo . 
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I ¡ VlII. CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES EN TORNO A LOS APRENDIZAJES DE LA 
¡ EJECUCIÓN DEL PROGRAMAlPROYECTO y A LAS PROYECCIONES DEL MISMO . 

1 
. Gondusiones en tomo a' los pñncipales aprendizajes y !ecciones que deja la ejecución del 

programa/proyecto 

De acuerdo al Informe de observaciones al Informe de avance por parte del Area Prioritaria se I I ('..entran en : I 

En la formación de una institucionafidad en el MINSAL para tratar este problema emergente 
: innovación y difusión de tecnologías psicosodales 

l' I Apoyo a intervenciones comunitarias I 

Normativa técnica, reglamentaria y legislativa i 

1 Satisfacción de usuarios i 

: Siendo el listado bastante mas extenso, se pueden deducir que hay aprendizajes mas l' 
:tmtrales, siendo precisamente la instalación de tema con un financiamiento y RR.HH. mínimos I en el MINSAL los prioritarios. 

I 
i Los distintos aprendizajes definidos no solo corresponden al nivel central sino también al nivel 
de los Servicios de Salud y otras instituciones involucradas tanto públicas como privadas. 

2. Recomendaciones en tomo a los principales aprendizajes y lecciones que deja la ejecución, 
; det programa/proyecto . i 

¡ Precisamente seria necesaria una mayor jerarquización de los aprendizajes. el logro de la i I 
instalación del tema se diluye por el escaso monto de reaJlSOS involucrados, lo que indica que I i 
la legitimación dei tema aun no es suficiente. 

! Hay áreas de escaso logro como son las actividades preventivas y la coordinación. 
; intersectorial con el MINSAL Y el rol del Area dentro de la creciente importancia del CONACE. I 

t~·.E~ondusiones en tomo a los reales y potenciales beneficiaños de dicho aprendizaje I I Lus reales beneficiarios son los PmIesionaIes de la Unidad de Salud Mental MINSAL, los 
equipos de Salud Mental de los Servicios de Salud, otras instituciones involucradas (públicas y 

! pñvadas) con las que se mantiene una coordinación permanente. 
! 

I 
,,~~ ,< ~ '. , 
4. Recomendaciones en tomo a los reales Y potenciales beneficiarios de dicho aprendizaje I 

Eventualmente agregar ONGs o Centros académicos relacionados con el Area Y socializar·.! 
; ftSOS aprendizajes en un Consejo Consultivo del Area o un Seminario Anual de sistematizaáón .: 
de experiencias 

I 

! 

5. Conclusiones en tomo a la situación sin continuidad del programa/proyecto 

S"i:iria muy inconveniente, el terna de alcohol Y drogas tiene la suficiente emergencia Y costo 
social para juslircar un mayor grado de compromiso del estado 

...... " ... ,-
¡ 6. Recomendaciones en tomo a la situación sin continuidad del programa/proyecto 
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I I 

lEn la extraña situación de no continuidad del Area cabría reforzar el rol del Programé de i 
I Prevención de Alcohol y Drogas del Ministerio de Educac:ón, la acción comunitaria 'i la I 
'Municipios, y el acceso de ONGs a Fondos Concursables derivados del CONACE. ¡ 

, 

En el año 1997, como parte de la reforma programática de Minsal, se definen 16 prioridades I 
de salud a nivel nadonal, una de las cuales es Tabaco, Alcohol y Drogas, lo cual posibilita unal 
integración matricial con los Programas del Niño, Adolescente, Mujer y Adulto, abriéndose un I 
espacio real de participación y coordinación con los programas clásicos y otros I 
departamentos o divisiones del MINSAL. Esta situación puede, como piensa la unidad de I 
Salud Mental, integrar el tema pero conlleva el riesgo de una "dilución" de los contenidos del i 

I 
Programa. i 

¡ 

7. Condusiones en tomo a los posibles retornos de programa/proyecto (sociales, económicos 01 
políticos, directos o indirectos) que permitan pronosticar la autosustentabifldad dell 
programa/proyecto a mediano o largo plazo i 
Basta remitirse a los US$ 3.000 millones de costo social del alcoholismo (no se incluyen drogas! 
ilícitas). La inclusión de este segundo tipo de adietivos aumentaría la rentabilidad social de, 
prevendón en esta área" 
La rentabilidad soáal de Tratamiento y Rehabilitación poSiblemente sea mas baja 

8. Recomendaciones en tomo a los posibles retornos de programa/proyecto (sociaes,: 
I 

económicos o políticos, directos o indirectos) que permitan pronosticar la autosustentabiliaad i 
del programa/proyecto a mediano o largo plazo 
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· I .. a ~er...esidad de asociar una relación costo-efectividad de acciones preventivas. i 

¡ Las acciones de tratamiento y rehabilitación deberían ser asociadas a prestaciones medicas j 
ldadas por FONASA. 

\

' Debería pasarse de una argumentación basada en el sentido común sobre la rentabHidad de la 
prevención en alcohol y drogas a una evidencia empírica, siguiendo con la línea marcada por el 

: Estudio de la Universidad de Chile y ampflar1a al costo social del consumo de drogas. Esto 
I ~eria especialmente útil en las negociaciones presupuestañas con FONASA y la Subsecretaria 
¡de Salud. 
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'IX. SINTESIS DE RECOMENDACIONES PRIORIZADAS 
I ' 

l
A. En tomo al diseño del programa/proyecto (En relación a la eficacia y eficiencia de~ 
p~~~ I 
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.:5. Una de las características que tiene el tema del alcoholismo y especialmente el de la --1 
drogadicción es que requiere de un tipo de intervenciones. individuales y colectivas, sobre las ¡ 
que no hay demasiada experiencia y evaluaciones. Es más, para la mayoría de esas 1¡1.!'1 

8 r :tividades o servicios no existen ejecutores o proveedores que aseguren la calidad y 
wbertura necesaria. La grajn mayoría de las veces es necesario la ejecución directa por 
parte de Iso 

Se recomienda desarrollar una política de desarrollo o fortalecimiento de proveedores, los que 
van a hacer el tratamiento y rehabilitación, que incluya líneas de apoyo vinculadas a la 

¡ participación en el programa, un registro de desempeño, un sistema de acreditación de las 
unidades de tratamiento, apoyo y rehabilitación públicas y privadas. 
Incluye: a) Prestar asistencia técnica a los Servicios más deficitarios en esta Area de 
acuerdos a estándares de coberturas mínimas o promedio de atenciones en Tratamiento y I 

¡ Rehabilitación b) definir mecanismos de apoyo a ONGs y organizaciones sociales que se I 

I 
;)·:asen en indicadores de eficacia y superen los mecanismos de los Fondos concursables, por I 
su escasa sostenibilidad .. y c) Definir estándares de cobertura mínimos de población a atender 

. a nivel de prevención y densidad de tratamiento a nivel de tratamiento. Estos datos están 
1.;¡sponibles ya sea por los estándares definidos por las Normas Básicas, población a atender 
'por Encuesta CONACE 

A partir del año 1997 se está implementando la acreditación de las comunidades terapéuticas, 
esta acreditación la realizan las oficinas de profesiones médicas de los Servicios de Salud en 

, conjunto con Profesionales de las Unidades de Salud Mental, utilizando el reglamento 
aprobado por contraloría. Al mismo tiempo se entrega asesoria y apoyo técnico tanto a los 
·equipos que trabajan en dispositivos de los Servicios de Salud, como a las ONG y I 
Comunidades Terapéuticas, existiendo convenios con estas últimas para el traspaso de I 
fondos anualmente. ¡ 

,4. El tema del alcohol y e. I a.ICOholismo es una tarea para ser enfrentada por todo la Sociedad_1 
La situación actual muestra que los que hacen mayores esfuerzos en la lucha por la 

p. revención y ttratamiento... . .... d .... e e. stos problem. as son en primer lugar las fam. ilias y luego ell 
estado. Se hecha de menos una participación más activa de la sociedad civil y de las 
organizaciones intennedias así corno del mundo laboral escenario privilegiado para !¿l 
intervención. 

8 panel sugiere fortalecer los vínculos del área de tratamiento· Y rehabilitación a la 
problemática laboral y de esa fonna involuaar a la empresas privada. Esto podría llevar a el 

¡ di~eño de programas acI.hoc al pñncipio piloto donde en conjunto con empresas interesadas 

f
l se implementen programas de detección y tratamiento de alcoholismo y drogadicción y que las 
empresas participantes tengan incentivos para hacer10. 



1

1. El área evaluada no surgió como un programa o proyecto específico sinó mas bien como 
una respuesta sectorial a un problema emergente y no abordado. Durante el transcurso de 
:;:;~os años, la tarea ha sido en gran medida de carter "fundacional" siendo los principales 

, 

tocos de intervención la prevención, la detección temprana y el tratamiento y rehabilitación. La 
tarea ha sido llevada a cabo venciendo enormes dificultades institucionales, financieras y 
técnicas. 

IHoy en día el escenario en tomo al alcoholismo y ala drodadicción ha cambiado. Existen 

\

' nuevos actores ( CONACE), nuevas estrategias de intervención, magnitud diferente de riesgos 
y daños y una conciencia ciudadana distinta a la de los años 90. Estos cambios han influido 

i en la forma como el área realiza su quehacer, ha debiodo cambiar sus estrategias, 
1 relacionarse con nuevos actores no siempre con los apoyos y recursos necesarios. 

, 
.• El panel sugiere diseñar un plan estratégico de 4 años, ojalá apoyado por un grupo externo 
y que enwelva a las altas autoridades del área, unidad, división y Minsal. El trabajo debería 

¡ in('!uir el nivel de operaciones que se quiere llegar tipo de intervención prioritarias y las 
justificación del modelo de intervención. 

A modo de ejemplo priorizar los énfasis del Programa en orden a mantener una prioridad en 
las áreas de detección precoz, tratamiento y rehabilitación en donde salud debería tener una 

! responsabilidad alta, mientras que en el área de promoción y prevención es compartida con 
I Fr4 ,." .• 
. 1 .••• jU, .. "lClon. 
l 

I En cuanto a la justificación del programa justificar las intervenciones propuestas no solo la 
: ;11agnitud de los riesgos. y del daño. Esto implica sustentar las evidencias que hacen 
I recomendable tal o cual modelo de intervención. 
, 
, .' 'Á 11a de las principales carácteñsticas del área ha sido la de que estimula la respuesta de Jos 
servicios de salud y de las organizaciones sociales que actuan en el tema del alcoholismo y de 
la drogadicción mediante estimulos finacieros y asesosoña tea'lica. Uno de los problemas de 

1 esta modaftdad es la de asegurar la equidad Y transparencia en la asignación de los recursos 
para de esa forma inaementar el impacto esperado. 

Se sugiere perfeccionar los procedimientos actuales de cflStlibución de los recursos mediante 
la definición e impleméntación de un modelO de asignación de recursOs por Servicio de 

¡ Salud, ojalá con el apoyo de una consultoría externa, que contemple e integre indicadores de 
. prevalencia, capacidad de gestión Y desempeño. tipo de drogas (lídtas '1 no iícitas). 
Asociar la estructura presupuest3ria aun' modelo de demarida utifizandó cOmo demanda 
potencial la Encuesta CONACE y otros unstrumentos, determinar los grupos de edad, por 
region y con esta información asignar o al menos dár congruencia a la asignación 
presupuestaria. Definir mecanismo de incentivos en las transferencias de tos Fondos a los 
'&':fyicios. Esta sugerencias dben armonizarse con las modalidades institucionales Y las 
refonnas que el M'msaI está Uevando a cabo. 
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lB. En tomo a la gestión del programa/proyecto (En relación a la eficacia y eficienc¡a del 
Programa) 

1. De especial importancia en un área en que el problema es complejo, multicausal, y 
dinámico es fortalecer la capacidad gerencial del Programa rediseñando sus sistema de 
gestión. 

De particular interés en esta área sería explorar y diseñar un modelo de intervención que 
incluya o vincule el pago a resultados. Existe algunas experiencia en otras áreas sociales. La 
idea no es cambiar o suprimir el pago de actividades y costos de intervenciones sociales sino 
dar señales en términos de premios e incentivos al logro de cietos resultados. Esto puede 
hacerse en forma progresiva. 

2. Otro aspecto clave para el programa se fortalecer las acciones que se llevan a cabo en 
monitoreo y evaluació para llegar a tener un sistema de monitoreo y evaluación que permita el 
control de avances y monitorear el impacto del programa. Incluir evaluaciones ex-post 
(Desarrollar Indicadores de monitoreo que compatibilicen Indicadores cuantitativos de 
cobertura, actividades con otros de gestión estratégica y los externos provenientes de 
evaluaciones tipo GREDIS y UDP) 
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IX. SíNTESIS DE RECOMENDACIONES PRIORIZADAS 

A. En tomo al diseño del Programa (en relación a la eficacia y eficiencia del Programa) 

1 , Perfeccionar el diagnóstico Conocer cómo se distribuyen las necesidades de las 
personas en relación a la demanda por intervenciones 
quirúrgicas del programa, a fin de considerar el principio de 
equidad en el acceso a éstas. 
Conocer la eficiencia en el uso de los recursos regulares 
enfatizando la búsqueda de recursos restrictivos o 
limitantes. 

2. Es necesario hacer un diseño colaborativo entre las diversas dependencias del MINSAL que 
tome en cuenta las prioridades de salud, el comportamiento de la red asistencial y las 
eficiencia financiera de los servicios de salud, de modo de optimizar la acción de 
herramientas financieras como las de este programa para ir resolviendo cuellos de botella 
estructurales en los servicios de salud. 

3. Es necesario incorporar un enfoque de red asistencial que contemple la igualdad de 
oportunidades de todos los usuarios en el acceso a las intervenciones quirúrgicas del 
programa. 

4. Es necesario perfeccionar el diseño de sistemas de monitoreo y evaluación con indicadores 
y medios de verificación detallados que permitan conocer los niveles de equidad, calidad, 
eficiencia y satisfacción de los usuarios con que está operando el Programa. 

S. Es necesario priorizar el diseño de un plan de difusión de derechos ciudadanos y mecanismos 
de control social en relación a este programa. 

6. Por último es necesario diseñar indicadores de impacto del programa en el nivel de salud: 
pesquisa precoz de patologías, prevención de complicaciones y beneficios sociales 
asociados. 

B. En tomo a la gestión del Programa (en relación a la eficacia y eficiencia del Programa) 

1. El Programa se justifica como instrumento de gestión en la medida en que progresivamente 
se vayan vinculando los recursos regulares de los servicios de salud a los resultados 
esperados. 

2. Probablemente incentivos como la flexibilidad presupuestaria sean suficientes para alcanzar 
objetivos como los del programa sin necesidad de recurrir a recursos adicionales. 

3. El arancel definido para este programa debiera promover la competencia o reflejar el mínimo 
costo y de esta manera garantizar el máximo de eficiencia en el uso de recursos. Es probable 
que en lugares de alta competencia no sea necesario fijar el valor y en los otros recurrir a 
mecanismos de -benchmarking- para estableceno. 

4. Los recursos del programa debieran asociarse con necesidad de los usuarios 

S. El sistema de monitoreo y evaluación debería contribuir al rediseño permanente del 
programa. 

6. Dada la influencia de las herramientas financieras en la capacidad de respuesta de los 
servicios, es necesaño incorporar incentivos a la gestión del nivel de especialidades y el nivel 
primario (la capacidad resolutiva del sistema público) favoreciendo con ello la igualdad de 
oportunidades en el acceso para todos los beneficiarios. 
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MllSlllIO 

DE SALUD 
úIJiId"., 

REPÚBLICA DE CHILE 
DPTO. CONTROL DE GESTIÓN 

GABINETE MINISTRO 

DE: SR. ALAN MRUGALSKI M. 

MEMO.: lQN° ~ 

ANT.: or. N° 382 del 13/03/98 DIPRES. 
C 607/98 del 27/08/98 DIPRES. 

MAT. : Remite comentarios al Informe Final del 
"Programa Areas Prioritarias de Alcohol y 
Drogas". 

Santiago, 07 de Septiembre de 1998.-

JEFE DEPTO. CONTROL DE GESTIÓN 
GABINETE MINISTRO. MINISTERIO DE SALUD 

A: SR. RAMÓN FIGUEROA G. 
SUBDIRECTOR DE RACIONALIZACIÓN Y FUNCIÓN PÚBLICA 
DIRECCION DE PRESUPUESTO. MINISTERIO DE HACIENDA 

Cumplo con remitir a Ud., los comentarios y observaciones al Informe Final del "Programa 
Areas Prioritarias de Alcohol y Drogas". 

Agradeciendo desde ya su atención, se despide atentamente. 
~" 

~ 
~~H/PSC 
c.c. 
- Sr. Pablo Orriz. Jefe Gabinete Sr. Ministro. 
- Dr. Hemán Monasterio. Jefe Gabinete Sr. Subsecretario. 

" _0-. "_': 
l , 

.\ i 

, '. -' 'l' ¡ . ' , r .. ·· "-'J 
\ ' ..... ----.• --:: • .,a:' :Z:::::::--.1 

,- >--~~.i.íRUGALS MEISER 
~.:' ,Jef~'Í>epto. Control de Gestión 

. Gabinete Ministro 

I Dr;~.C::~!~~/;):f~¡~¡:: r.';~1S \_-- ... __ ... ' ...... , ... _ .. _ ... -

---------~------~ 



REPUBLICA DE CHILE 
MINISTERIO DE SALUD 

DIVISION DE SALUD 
DE LAS PERSONAS ./ 

Depto. Programas de 
las Personas 

Unidad de Salud Mental 

SANTIAGO, Septiembre 07 de 1998. 

MEMORANDUM S/M N° 108 / 

ANT.: Memo C607/98, del 27.8.98 

MAT.: Envía comentarios dellnfor­
me de Panel Evaluación del 
Area Alcohol y Drogas. 

I 

DE JEFE UNIDAD DE SALUD MENTAL 

A SR. ALAN MRUGALSKY 
JEFE DEPTO. CONTROL DE GESTION 

Tengo a bien enviar a usted comentarios al Informe Final preparado por el 
Panel de Evaluación del Area Alcohol y Drogas, solicitado el 27 de Agosto de 1998 este 
Ministerio. 

Saluda atentamente a usted, 

JEFE 

• 

Dr. AMS/Psic.MEVAlccc 

cc: Archivo Unidad de Salud Mental 
Dr. Luis Caris - Gabinete Sr. Ministro de Salud 

SCARAMELLI 
D MENTAL 



REPUBLlCA DE CHILE 
MINISTERIODE SALUD 
DIV. DE SALUD DE LAS PERSONASI 
Depto. Programas de las Personas 
Unidad de Salud Mental 

INFORME EVALUACION FINAL 

AREA PRIORITARIA ALCOHOL Y DROGAS 
UNIDAD DE SALUD MENTAL 

El informe final en su formato C logra en su generalidad reflejar una 

comprensión del área prioritaria alcohol y drogas, especialmente en lo que se refiere 

a su desarrollo como programa y las distintas responsabilidades en la ejecución de 

este que le corresponde al Ministerio y su relación con los Servicios de Salud, se 

hace más difícil esta comprensión especialmente en la relación que establece el 

programa con otras instituciones públicas que trabajan en el tema, como es 

Educación y CONACE, considerando relevante el reforzar la vinculación con estas y 

otras entidades públicas y privadas. 

En general se consideran relevante las recomendaciones expuestas, 

especialmente en su referencia a la importancia de mantener los propósitos 

planteados por el área como son la contribución que puede hacer este ministerio a la 

disminución de la oferta, la disminución de la demanda y la incorporación de la 

reducción de los problemas asociados al consumo de alcohol y drogas. La alta 

relación costo efectividad que tendría la inversión en esta área, por ser prioridad 

para Salud y para el país. Se releva también la importancia que tendría el reforzar la 

vinculación especialmente con Educación, considerando que la sustentabilidad de 

los beneficios dependen de una acción colaborativa. Dentro de las recomendaciones 

propuesta es de gran importancia el diseñar un Plan Estratégico que involucre 

distintas divisiones y departamentos del Ministerio y donde se defina claramente un 

modelo de intervención. 



PROCESO DE EVALUACION 1998 
FICHA DE EVALUACION DE PROGRAMAS GUBERNAMENTALES 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

A. NIVEL DE DISEÑO DEL PROGRAMA I PROYECTO 
11.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO A LA JUSTIFICACiÓN 
QUE DA ORIGEN AL PROYECTO 

Se incorporan las conclusiones y recomendaciones correspondientes a los puntos 
1- 2- 3 - 4-5 

Recomendación N° 6 : 

• Se hace innecesaria, dado que en proceso de reforma programática de Salud, el 
tema de Tabaco, Alcohol y Drogas se incorporó como una de las16 prioridades 
dentro de la División de Salud de las Personas 

111.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO A LA IDENTIFICACiÓN 
DEL FIN DEL PROYECTO 

Se incorporan las conclusiones y recomendaciones correspondientes a los puntos 
1- 3- 5- 6-8- 9- 11 

Recomendación N°2 se incorpora el primer párrafo y se rechaza el segundo 
reemplazándolo por lo siguiente : 

• El foco de la promoción y prevención son niños y jóvenes. 
• En el ámbito del tratamiento y la rehabilitación el foco es el adulto, con una visión 
integradora (aspectos sociales, familiares, psicológicos y biomédicos) y no crónica. 

Recomendación N°4 : 

• Se debiera reemplazar por lo siguiente: Dado que el FIN es compartido con 
Conace, Mineduc y otras instituciones, el cumplimiento del Fin debiera ser medido 
través de encuesta de Hogares, Escolar y Urgencias. 

Conclusión N°? se incorpora al párrafo sugerido lo siguiente: 

• La encuesta de Hogares CONACE para el año 1998 incorpora mayor 
desagregación territorial, lo que permitirá obtener información válida a nivel 
comunal. 



• La encuesta escolar DUSI ha utilizado en todas sus versiones análisis estadístico 
factorial. 

Recomendación N° 10 : 

;. Se agrega lo mismo que la sugerencia a recomendación N°4 : 
el FIN es compartido con Conace, Mineduc y otras instituciones, el cumplimiento del 
Fin debiera ser medido través de encuesta de Hogares, Escolar y Urgencias. 

Recomendación N° 12 : 

• Se acoge excepto en lo que se refiere al rol que debiera tener el sector 
empresarial. Se requiere de mecanismos legales que faciliten un rol más activo del 
sector empresarial, especialmente en la factibilidad para la donación de fondos. 

IV.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO AL PROPÓSITO DEL 
PROGRAMA I PROYECTO. 

Se incorporan las conclusiones y recomendaciones correspondientes a los puntos: 
1- 2- 3- 5- 6-7 -8- 9- 12 

Recomendación N°4 : 

• Se rechaza propuesta relacionada con el refundir los indicadores en un indicador 
global, no existen antecedentes internacionales ni nacionales que utilicen este tipo 
de indicador. 

Recomendación N°10 : 

• No se acepta, ya que en los casos que es posible (cobertura en prevención, 
tratamiento) se utilizan metas en términos. 

Recomendación N°11 en términos generales se acepta, excepto la consideración 
relacionada con la emergencia del tema drogas. Se considera un tema instalado y por 
esta razón de preocupación. 

V.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO A LOS COMPONENTES 
DEL PROGRAMA I PROYECTO 

Se incorporan las conclusiones y recomendaciones correspondientes a los puntos: 
1- 2- 3- 4- 5- 6-7 -8- 9-10-11- 12-14- 15- 16-17 

Conclusión N°13 se acepta en términos generales excepto recomendación (h) que 
debiera decir Centros de Tratamiento en vez de Encuestas en Servicios de Urgencia y 
se rechaza sugerencia de ficha CAS 11. 



B. NIVEL DE GESTION DEL PROGRAMA 1 PROYECTO 
VI.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO A LAS ACTIVIDADES 
DEL PROGRAMA 1 PROYECTO 

Se incorporan las conclusiones y recomendaciones correspondientes a los puntos: 
1- 2 
Conclusiones y recomendaciones N°3 punto (d) : 

• No es relevante la sugerencia por la reorganización de la División de Salud de las 
Personas que incluye la prioridad Tabaco, Alcohol y Drogas. 

• En la transferencia de los fondos a los S. Salud se ha considerado: la 
prevalencia, población y capacidad de gestión, lo que no se ha perfeccionado aún 
es un sistema de calculo mejor definido. 

Conclusiones y recomendaciones N03 punto (f) : 

• A raíz del proceso de reforma programática, el tema de Tabaco, Alcohol y Drogas 
se incorporó como prioridad dentro de la División de Salud de las Personas. 

Conclusiones y recomendaciones N°4 punto (d) : 

• Se incorpora la primera parte de la recomendación en relación a diseñar un 
sistema integral de indicadores, el como no está decidido aún. 

VII.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO A LOS ANTECEDENTES 
PRESUPUESTARIOS Y DE COSTOS. 

Conclusiones N°1 : 

• El piso básico en la asignación de recursos por Región, corresponde a la 
transferencia global que se hace año a año desde FONASA a los Servicios de 
Salud. El Fondo de apoyo a la política y plan de salud mental, fondo centros de 
alcoholismo y salud mental y fondos de campaña sanitaria corresponden a montos 
complementarios y de refuerzo financiero, sustentados en indicadores de 
prevalencia, población y capacidad de gestión, como también en base a estadísticas 
de consumo. 

• Fluctuaciones en el presupuesto se deben principalmente a los fondos asignados 
a través de las campañas sanitarias, las cuales son asignadas año a año de acuerdo 
a urgencias. Para el año 1998 los fondos asignados a promoción y prevención 
fueron enviados a las Secretarías Regionales de Salud y desde ahí asignadas a 
proyectos priorizados regionalmente (dado que implementación es descentralizada 
no se puede determinar el monto exacto destinado a esta prioridad). 



VIII.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO A LOS 
APRENDIZAJES DE LA EJECUCION DEL PROGRAMA I PROYECTO Y A LAS 
PROYECCIONES DEL MISMO. 

Se incorporan las conclusiones y recomendaciones N° 1- 3- 4- 5- 7 

Recomendación N°2 : 

• Se rechaza esta recomendación ya que se considera que dentro del bajo 
presupuesto global asignado a salud y el corto tiempo en que se ha desarrollado este 
tema hay esfuerzos y logros importantes. En relación al tema de la coordinación se 
considera que esta existe pero se estamos de acuerdo que hay que reforzarla, 
especialmente con Educación. 

Recomendación N°6 : 

• Se rechaza la recomendación en su referencia a la incertidumbre y refuerza el 
proceso de reforma programática en el cual se define tabaco, alcohol y drogas como 
una de las 16 prioridades país, esto permite la instalación del tema en la División de 
Programas de Salud y en el Ministerio. 

Recomendación N°8 : 

• Se acepta recomendación, aclarando última frase, donde debiera decir "Esto sería 
especialmente útil en las asignaciones presupuestarias con FONASA y la 
Subsecretaría de Salud. 

IX.- SINTESIS DE RECOMENDACIONES PRIORIZADAS 
A.- EN TORNO AL DISEÑO DEL PROGRAMA 

Se incorporan las recomendaciones N° 1- 3- 4 

Recomendación N°2 : 

• Agregar el que contemplen además de los mecanismos de incentivos, mecanismos 
de compromisos de gestión en la transferencia de fondos a los Servicios de Salud. 

B.- EN TORNO A LA GESTION DEL PROGRAMA 

Se incorporan todas las recomendaciones planteadas. 


