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PROGRAMA DE EVALUAC!ON DE PROYECTOS GUBERNAMENTALES 1998

LISTA DE PROGRAMAS A EVALUAR:

Programa

Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes
Transferencias a INTEGRA

Programa Servicio Pais

Programa de Mejoramiento de Barrios

Programa de Promocién de Exportaciones

Fondo de Asistencia Técnica (FAT)

Programa de Estudios Pre y Pasgrado

Proyectos de Fomento PROFOS (CORFO,SERCOTEC Agricola.)
Financiamiento de PYMES y Exportadoras

Fondo de Investigacion Pesquera

Corporaciones de Asistencia Judicial

Programas de Rehabilitacién y Reinsercion Social
Programa de Deporte Recreativo

Programa de Alto Rendimiento

Programa de Caletas Pesca Artesanal

Fundacién para la Innovacién Agraria

Inversién Financiera - Préstamos INDAP

Proyectio de Secano Costero

Programa de Fiscalizacion

Programa de Becas de Capacitacion Laboral SENCE
Centros de Prevencién de Alcoholismo y Salud Mental
Subsidios de Reposo Maternal y Cuidado del Nifio

Prog. Oportunidades de Atencion y Reduccion de Listas de Espera
Programa de Disminucién de Contaminacion Iquique y Taicahuano
Inversion Real en Parques Urbanos

Programas Viviendas Progresivas

Subsidios Rurales y de Colonizacién

Subsidios al Transporte Regional

Programa de Fiscalizacién

Fondo de Desarrollo de las Telecomunicaciones .
Programa de Becas Presidente de la Republica. D.F.L. 2
Generacién de Capacidades en Localidaes Pobres
IRAL. Desarrollo Productive Rural.

Fondo de Tierras y Aguas Indigenas

Aplicacion Articulo 55 Ley N°® 19.284. { FONADIS)
Fondo Nacional de Fomento al Libro y fa Cultura
Prevencioén a la Drogadiccidn y al Alccholismo
Programas de Educacién Preescolar

Programas de Salud y Atencién Médica Escolar

Fondo Nacional de Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico

Ministerio / Servicio Publico

Ministerio del Interior

Ministerio del Interior

Ministerio del interior

Ministerio del interior

Ministerio de Relaciones Exteriores
MINECOM / CORFO / SERCQOTEC
MINECOM / CORFO

MINECOM / CORFO

MINECOM / CORFO

MINECOM / Subsecretaria de Pesca
Ministerio de Justicia

Ministerio de Justicia / Gendarmeria de Chile
Ministerio de Defensa / Digeder
Ministeric de Defensa / Digeder
Ministerio de Obras Puoblicas / DIGEOP
Ministeric de Agricultura / ODEPA
Ministerio de Agricultura / INDAP
Ministerio de Agricultura 7/ INDAP
Ministerio del Trabajo / Direccion dei Trabajo
Ministerio del Trabajo / SENCE
Ministerio de Salud

Ministerio de Salud

Ministerio de Salud

Ministeric de Salud

MINVU/ SERVIU

MINVU/ SERVIU

MINVU/ SERVIU

MINTRATEL

MINTRATEL

MINTRATEL

MIDEPLAN

MIDEPLAN / FOSIS

MIDEPLAN / FOSIS

MIDEPLAN / CONADI

MIDEPLAN / FONADIS

MINEDUC

MINEDUC

MINEDUC / JUNJ

MINEDUC / JUNAEB

CONICYT
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MINISTERIO DE HACIENDA
DIRECCION DE PRESUPUESTOS

PROGRAMA DE EVALUACION DE PROYECTOS GUBERNAMENTALES

PROCESO DE EVALUACION 1998

FICHA DE EVALUACION DE PROGRAMAS GUBERNAMENTALES

FORMATO A

RECONSTRUCCION DEL PROGRAMA/PROYECTO

l.- DATOS BASICOS DEL PROYECTO/ PROGRAMA

i e e iRaad il st

1.1 Nombre del Programa/proyecto

Area Prioritaria Alcohol y Drogas Unidad de Salud Mental

Cédigo:22

1.2 En caso de ser Proyecto, sefialar el programa del cual forma parte o la(s) politica(s) a la

cual{es) se vincula.

1.3 Ministerio Responsable: Ministerio de Salud

1.4 Servicio responsabile (si corresponde):

1.5 Unidad interna responsable directa del programal/proyecto

Unidad de Salud Mental Programa de las Personas Division de Salud de las Personas

1.6 Nombre del profesional responsable del programa/proyecto

Alberto Minoletti

1.7 Aiio de inicio del programa/proyecto

1990

1.8 Afio de término del programa/proyecto

en curso

e e et s s s e wees  meens e s




1.9 Principales cambios introducidos por ano (si corresponde) Ao

Documento Politicas y Planes de Salud mental. 1993- Normas técnicas y programaticas en beber
problema. 1993 '

b) Introduccién de losP.C.P .1995 - L e

»

c) Fijacion de normas de calidad de atencion para personas con probiemé_s_g!e fdrc:)ga"s :y"aliqo‘nbn 985
d) Orientaciones técnicas para eltrat. y rehab. de personas conprobils. de drogas |

e) Definicién de 16 prioridadesde salud a nivel nacional, uné de las cuales es Tabaco, Alcohol y Drogas




A. NIVEL DE DISENO DEL PROGRAMAIPROYECTO

il. JUSTIFICACION QUE DA ORIGEN AL PROYECTO

1. Justificacion a nivel de politicas publlws

A este nivel la Jushﬁcacnon esta dada por los datos de prevalencua de alcoholismo y drogas en el pais,
informacion que se refuerza y actualiza en 1993 y 1997 en el documento “Politicas y plan nacional de S.M.
(1993) v Actualizacion de politicas y plan nacional de S M.: periodo 1997-20001.

Sesuma alo antenor,menstenct‘a «de recursos y ,respuestas técnicas para esta problematica en ios
Servicios de Salud, a pesar de su impacto en ia salud publica, a excepcion del programa de tratamiento
de alcoholismo en atencion primaria, que tenia escasa cobertura € impacto. En este sentido, no existian
profesionales con horas dedicadas :a la prevencion y:tratamiento de personas con probiemas de drogas y
alcohol, ni metodologias de trabajo;.infraestructura, normas ‘de ‘atencion, orientaciones técnicas, material
audiovisual, ni tampoco recursos financieros para operacion de programas en los Servicios de Salud. A
nivel del Ministerio de Educacion no existian programas “de prevencion, ni se desarrollaban ofras
actividades preventivas en otros sectores, a excepcion de esfuerzos aislados de organismos policiales y
algunas ONGs.

Se plantea la necesidad de intervenir en atencién al aumento en la poblacién del consumo de drogas
ilicitas y el consumo mas temprano de las licitas.

2. Jusfificacion a nivel de condiciones sociales y/o econémicas a mejorar

El Programa muestra una exaustiva informacion en dos areas : La de los costos econémico 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 biologicos, psicolégicos y sociales. Las
condiciones de pobreza y marginacion del trabajo , del sistema educacional y de oportunidades de
recreacion, constituyen factores de riesgo para el consumo de alcohol y drogas.

En Actualizaciones del Pian 97-2000 se actualiza el diagnéstico destacandose

- Afos de vida potenciales perdidos por discapacidad (AVISA), con un alto costo social para el Estado,

las comunidades y las familias.

- Entre los trastomos de Salud mental mas frecuentes de la poblacion, 11% abuso y deoendencia de

alcohol.

- De la poblacién entre 15 y 44 aiios, el 10% de AVISA se deben a abuso de alcohol y drogas.

- Caracteristicas 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 mas 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 percepcion del usuario, los problemas de S.M. se ubicarian dentro de los mas importantes y
urgentes de resolver a corto plazo para mejorar su calidad de vida (Segun diversos diagndsticos
comunitarios participativos realizados a nivel comunal y nacional a partir de 1990).

3. Antecedentes que fundamentan la justificacion del proyecto y su continuidad:

{2} Cianctihirinnalac . 3’




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 deseducacion para alcohélicos.
(c) Administrativos

La Politica y Plan Nacional de Prevencion y Control de Drogas de la Republica de Chile, que hace
responsable al Ministerio de Salud en la promocion del desarrollo de programas de capacitacion y
perfeccionamiento para el disefio, ejecucion y evaluacion de actividades de promocion de salud mental , y de
Planes Especificos del Plan General de Tratamiento y Rehabilitacion, como son el Plan de sistema de regi-~o
y procesamiento de informacion, el Plan de apoyo a las actividades de tratamiento y rehabilitacion, el Pla..
formacién, capacitacién, perfeccionamiento de personal para el tratamiento y rehabilitacion, el Plan def
participacion comunitaria en el tratamiento y rehabilitacion y el Plan de tratamiento y rehabilitacion de los
consumidores de drogas en los lugares de trabajo.




IiL. IDENTIFICACION DEL FIN DEL PROGRAMA/PROYECTO

1. ¢Cudl es el fin planteado por el programalproyecto? |

ElﬁndelPrograma(oseaelAreaPnontana)noestaeml:cxtoenlosdowmentos los mas cercano a & es
el Fin propuesto en el Marco Logico ela yorado por el Progra‘ avy que es

Contribuir a mejorar la salud blopsucosocnal a traves de ammorar los problemas de salud asociadcs al
consumo de Alcohol y Drogas. Sin embargo este un Fuex post descnto durante la evaluacion

Oftro Fin a armonizar puede comresponder al propésito de la Umdad de Salud Mental en que el Arsa o
Programa se desarrolia y que en su documento de “Actualizacion de Politicas y Plan Nacional de Saiud
Mental: Periodo 1997-2000que dice “Contribucion al logro de objetivos del Sistema de Salud, mediarez la
integracién de aspectos pslcologlcos y sociales en la acciones generales de salud y a través de las acciones
particulares de promocion, proteccion y recuperacién de la salud mental de la poblacion.

2. ;Cuales son los indicadores deﬁmdos para medir ,et .cumphmlento del fin del programa/proyecto?

En el Marco Légico elaborado para la evaluacion se mencionan la Prevalencia de personas con
dependencia alcohol/drogas, por Semuo de Saludy las’ encuestas a consultantes de Servicios de Umenqa

Hay que considerar las evaluaciones cualitativas donde se han medido variables que tienen que ver con l*
satisfaccion de los pacientes y sus fammares con los res! S del tratamlento con la accesibilidad a los
s de ‘ ‘ v ipos de salud. Del mismo modo, en

prevencion se han utilizado variables de, eva!uacnon cual, , para medir satisfaccion con los resultados,
tales como cambios en las conductas de los jovenes, cambios en las emociones de los jovenes en relzcior
a su comunidad, conocimiento del problema por parte de los jovenes, impacto de los proyectos en la
comunidad, satisfaccién de expectativas de los jovenes respecto al programa. No obstante lo anterior estap
variables no son usadas como indicadores del Fin. -

En otros documentos del Programa no se identifican indicadofes para evaiuar el logro a nivel de FIN.

* 3. ¢Cudles son las metas directamente relacionadas con los indicadores de! punto anterior que a nivel de fin

se ha propuesto el programa/proyecto?

No se mencionan

4. ;Cudles son los medios de verificacion a través de los cuales se puede constatar que el fin del
programalpmyecto se ha logrado?

Las dos encuestas nacionales (CONACE), Las encuestas DUSI ( en poblacion escolar) y las Encuesta a
deeSawmdeUmamAdmmmwdmmmmmW
los equipos de la Universidad Diego Portales Yoredis.

5. ¢Cudl es el nivel o grado de cumplimiento del fin del programa/proyecto?

.oseshxd:oswaﬁtahvose;demosrealzadossena!anlosagwente
fv,smmndén,wmbeﬁadadehsdm!mddmwwasmmefm

Losmfonnesanuales1995y1997sereﬁerenmasb|enalwmplmentodepmposmosdelprogramaoAreé.

<
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" La total satisfaccion con la experiencia de red comunitaria entre monitores poblacionales, unidades vecinales y
consultcrios para la deteccion temprana de beber problema y acceso a tratamiento para aquienes tengar
problema de dependencia;

*La eficiencia de la prevencion en el S|stema escolar para socializar elementos de prevencion en una
comunidad altamente receptiva a estos mensajes como es la escolar

EnmmmymhaﬁmaamenﬁmemenmemosammMOsdemmmasoaadosamd&de
tratamiento ambulatorios, modelos comunitarios, modelos con base én la atencién primaria de salud y otros con
-baseenlaatetuonsewndana.Engeneralseobsewaene!losunaltogradodesahsfacaondelospaueuﬁa
un grado importante de mantenc!on en 'a- ébstrnenc:a, 1a reeuperac:on del nudeo familiar y la paulatxna
reinserciéon social. ' &

6. (Cudles son los supuestos necesanos para la sus’temabﬂ:dad" de los beneficios generados por el
programa/proyecto?

(a) A nivel de otras mst:tucaones bubhczs co-e;ewto:as

A nivel general seguir pmnleglando un enfoque lntersectonal Se menciona el rol creciente de CONACE y ta
participacién del MINSAL en el disefio & impiementacién de politicas y programas.

Se supone la mantencion del rol de CONACE como co-ejecutor del Fondo para Tratamiento y Rehabilitacion
(1998), y mantencién de coordinacién y colaboracién coMineduc.

; (b) A nivel de otras instituciones publms ‘

Se hace referencia a coordinacion con otras instituciones como INJ, MINSAL. CONACE y Consejos Regionales
de Drogas. A nivel general seguir pnvneglando un ‘enfoque mtersectonal con una participacion creciente del
MINSAL en el disefio e lmplementaaon de polmtzs Yy programas.

Manteneremuemenmrlam'dinauonycdabomamconlasMumupahdades para el desarrollo de programas
comunitarios y de focalizacién en la atencaon primaria de salud.

(c) A nivel de condnaones soaales .

No se mencionan, debenasuponersequelaophmmmdeeﬂasenelbempownmmyenposmm
los resultados ‘

(d) A nivel de condiciones econémicas

No se mencionan, deberia suponerse una estabilidad del Presupuesto publico

(e)Aniveldecondicionespoliﬁcas

Nosemendoﬁan.

(f)Aniveldeinsﬁh:cionaoemprQSaSpﬁvadasejewtoras |

Nosemmmpansewdaﬁeqehacamddkeahmerdamnconmvadosmh%paaam
 Paz Ciudadana, ONGsygfuposdeaumayuda,Megosewponesucdaboraaon

&



IV. IDENTIFICACION DEL PROPO‘SlTO DEL PROGRAMA/PROYECTO

1. ¢ Cual es el propésito planteado por el programalproyecto?

Contribuir a la disminucién de la oferta y a la demanda de alcohol y drogas en la poblacion chilena, ademas ¢
disminuir los problemas relacionados con el alcohol y droga en la pablacién que ya consume.

En las evaluaciones 1995 y 1996 como objetivos especificos se plantean

1. Contribuir a la disminucién de la oferta de alcohol y ofras drogas, con acciones coordinadas con los divers<
sectores.

2. Contribuir a disminuir la demanda de alcohol y otras drogas y postergar la edad de inicio de consumx
promoviendo un pienc desarrolio personal, estilos de vida saludables, habilidades sociales, uso constuctivo &
tiempo libre e informacion veraz sobre los efectos de tales sustancias.

3. Detectar precozmente a las personas que abusan de drogés y alcohol . con el fin de motivarios para inics
tratamiento antes de la aparicion de complicaciones o dependencia.

4. Desarollar una red de servicios y programas destinados a la atencién integral de consumidores de sustanciz
5. Implementar un sistema nacional y regional de vigilancia epidemioldgica de alcohol y drogas que facilit:
obtencién periddica de informacion sobre prevalencia de consumidores, tipos de sustancias de abuso, formas o
consumo y factores de riesgo y protectores.

1Segun Marco Logico elaborado en 1998 para esta evaluacion los propésitos serian

Contribucién a disminucion oferta

Contnbuc:on dlsmmuc:on de demanda via protagomsmo juvenil

Deteocaon precoz

Desarrolio de red de alcohol y drogas

V;gtlancla epidemiologica

2. ¢Cuéles son los indicadores definidos para medir el cumphmxento del propésito del progwamalpmyecto"

No se construyen indicadores de logro a nivel del Propdsito. Seoonshuyenmdi@dor&sscbreiabasem
acciones de un "Afio Base™ 0 sobre el afio anterior, loquepenmteobsavarprogt&clonomg'amenreiaaa
al cumplimiento de una meta propuesta.

En el Marco Légico la unidad plantea los siguientes indicadores

Objetivo 1:
N‘deLey&syProyectosdeLey Reglamentos, y Politicas con aporte técnico de MINSAL.
Objetivo 2

AdoiesceMesdeente10y1Qanospaltaparuesdeachwdad&sdeprevenaon
Porcentaje de comunas con Programas y Comisionedntersectoniales de prevencion




Objetivos 3 y 4:
Numero de personas con problemas de alcoho! y drogas en tratamiento, definiéndose nimero y tipo de asdvida
de tratamiento y rehabilitacion por persona y numero y tipo de iugares de atencion.

Objetivo 5:
Numero de documentos de vigilancia epademlologia

En la Evaluacion 1995 no se mencionan mdmdores smo acciones (que se pueden asociar a indicadcres c¢
sigue

- |Disminucion de oferta:

| Proyecto de Ley que modifica Ley de Alcoholes
. {Ley de Drogas (Reglamento)

| Prescripcion Racional de Benzodiazepinas

' |Ley de Tabacos

Disminucion de demandas

Cobertura en prevencion de grupo 10-17

N° de PCPs

N° de programas preventivos con oontemdo desarrollo personal, habilidades sociales y conocimiento Aicohol
drogas ,

Campaiia de comunicacién social “Sin drogas, mas libres”

Tratamiento y Rehabilitacion
Cobertura de beneficiarios
Actividades

Relacion actividad/paciente
Lugares de atencion
Evaluacion normas técnicas
Nomas de calidad de atencion
Orientaciones técnicas

\fgllancla epndemnologm
Diferencias temporales de consumo Servxclos de Urgencia
Diferencias temporales de consumo Centros de Detenciones

g%%mmmmmmlwmmwmmmqueam

propdésito se ha propuesto el programalproyecto'?
a) informe 95:

objetivo 2:
aumentarcobermlabeneﬁaanosdeprevenaonal15%delapomaaonde12a17ams
incrementar protagonismo de adolescentes en prevencion, akznzandoa 1000pmyectose;euﬁdosporwos

objetivo 3y 4:

‘{no se explicitd, pero correspondio a iniciar y registrar actividades de tratamiento y rehabilitacion de alcohol y dro
-|en todos los Servicios de Salud del pais.

(b) informe 96:

objetivo 2:

contribuir a aumentar cobertura beneficiarios de prevencion al 10% de la pobiacion adolescente.
lenar a 1N 3 5% ria Ia nnhiacian adalacrents nardicinandn 8n nMvactnRNMImMitarios de nrevencian PR

$




{!tegar a un 17% de comunas con programas y comisioriesntersectoriales de promocion y prevencion.

‘objetxvo 3y4: ‘ ‘
aumentar el nimero de personas xdentlficadas e mtewemdas por problemas de alcohol y drogas en un 17%.

No se registran metas de impacto que den cuenta del propdsito propuesto.
Las metas propuestas dan cuenta de aicance de algunos componentes en términos de cobertura del Programa
de adolescentes en PCP), .0 de metas de gestion cuantificadas, ‘en términos de servicios entregados (n° y tipo
actividad en tratamiento y rehabilitacion, por persona).
4. ¢Cuales son los medios de verficacion a trav&s de Ios cuales se puede constatar que el proposito d
programa/proyecto se ha iogrado’?

Estudios de prevalenaa nacionales (CONACE y encuesta DUSI en escolares. Encuesta a consultante
de Servicios de Urgencia.

Registros de los Serviclos de Salud de actividades de prevencion, tratamiento y rehabilitacion, co
consolidados enviados penodlcamente a Unidad de Salud Mental MINSAL (consolidados nacionales &
informes 95 y 96). ‘

Catastro de lugares de atencion.

Documentos de leyes, reglamentos, politicas y vigilancia epidemiologica

5. ¢ Cual es el nivel o grado de cumplimiento del pro‘pésitodet programal/proyecto?

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

Objetivo 1:
elaboracion de 2 conjuntos de indicaciones a proyecto de ley de alcoholes
disefio de una politica nacional de alcohol
contribucion a la elaboracion del reglamento de ley de drogas (19.366)
elaboracion de listado de instituciones idoneas para ley de drogas (19.366)
elaboracion de fistado de médicos peritos para ley de drogas (19.366) '
disefio de una propuesta de modificacién a ley de drogas (19.366)
confeccion y distribucién de Normas Técnicas para la Prescripcion Racional de Benzodiazepinas

Objetivo 2:

mas de 200.000 adolescentes (casi 10%) expuestos a actividades preventivas cada afio

aumento del protagonismo de los jovenes a través dé°CP (sobre el 4%)

alrededor de 200 comunas, con mayor focalizacién en pobreza, participando en programas de prevencion con
comisiones intersectoriales

refuerzo de la calidad de actividades a través de elaboracion y difusion de 2 manuales: Sin drogas mas libres
(mamxa!deprevenuon)yOnemaaonesparaunProgramaComunaI

Objetivos 3y 4:
dbmao&pmndaﬂadasmmﬂamdedﬂdy@gmmmmmmHmsdesaudy
condgunamtewenuonbasnca(enﬂeSOOOOamOOOasosachvosalano) .
mwmemmmﬂe@mmm&d&&r@wh@s(deesmm%am
en 1997), las que trabajan en red con los establecimientos de ios Servicios de Salud.
mm&mmwammmmmmwamy
- {drogas (de 11.567 en 1995 a 17.311 en 1997)
mwmwm&Mammmmmm(&meﬁam
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(en la mayoria de los lugares de atenclon s6lo se identifica a las personas con problemas de alcohol y drogas

|1as apcya y motiva para que se incorporen a algin programa de rehabilitacion y/o grupo de autoayuda)
irefuerzo de la calidad de atencion a través de elaboracion y difusién de nomas: 1) Beber Probiema,
| Tratamiento y rehabilitacién, 3) Calidad de Atencién, y 4) Reglamento de Comunidades Terapéuticas.

refuerzo de la motivacién para tratamiento a través de la difusidn de piezas audiovisualesifieo, folleto yafiche

1Objetivo 5:

contribucion al disefio, e;ecuc:on y anaﬁsls de resultados de 2 Estudios Naaonales de Consumo de Drogas

|Hogares (CONACE)

{coautoria con MINEDUC en 2 Estudios. Nacxonales de Consumo de Drogas en Poblacxon Escolar
|3 estudios de prevalencia de drogas en servicios de urgencia y en comisarias .

.jun informe sobre registro continuo en centros de tratamiento de drogas y aicohol

transferencia tecnoldgica a Servicios de Salud de metodologias cualitativas para diagnésticos locales

No es posible determinar el Iogro del propésito a partir de la informacion cﬁspomble La informacion dispon
evalua cumplimieinto de acciones espec:ﬁcas no del propéslto

6. ¢ Cudles son los supueetos que deben ocurrir para que el programalproyecto contribuya significativame.it:
logro-del Fin del mismo?

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

Se asume priorizacion compartida con CONACE para asignacion de recursos del Fondo Concursadie p

| Tratamiento y Rehabilitacion (1998) y coherencia con los propésitos del Area Alcohol y Drogas.

Se asume coordinacion regular conMineduc e INJ .

(b) A nivel de otras instituciones publicas

Un flujo de recursos estable del Ministerio de Hacienda

(c) A nivel de condiciones socuales

Estabilizacion de la tasa de prevalencta osu conoentraaon en adicciones como alcoholxsmo

(d) A nivel de condiciones econdmicas

Capacidad de financiamiento publico, ausencia de crisisecesivas

() A nivel de condiciones politicas =

No se mencionan

() A nivel de instituciones o empresas privadas éjecutoras

Capaadﬂdebcumndadpaaqea@PCPsobmsmorefmdoawnMosmnONGsomdic
externasycomumdadwtetapeuhas

V. IDENTIFICACIONDEOOWONENTESDE.PROGRAWROYECTO :

ldenhﬁea ondeloseomponenwcqueprodueee!pmgramalproyecto

LoscomoonentesenlaEvaMaaénwsssenuedmamﬂara losoronosnosvenlaEvaluacon 1997a
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1. Cobertura prevencion Jovenes 10-19 en sistema escolar, 2. PCPs, 3. Promocion de enfoques comunales
4. Tratamiento y Rehabilitacion

Segtn el Marco Légico los componentes actuales son
1.- Asesoria y asistencia técnica y financiera a los Servicios de Salud y organizaciones de Autoayuda

2.- Disefio de transferencias de normas y orientaciones técnicas y programaticas para la prevencion
tratamiento y rehabilitacion de problemas de alcohol y drogas

3.- Difusién y comunicacion social
4 .- Coordinacion y formulacion de politicas pablicas y peﬁéccionamiento de leyes vigentes

5.- Participacion en estudios nacionales

5.1 Componente 1

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

1. ¢Cuales SOn fos ihdicadorés deﬁnidds para medir el i:ur’hpiimiento de este componente?

Deben inferirse los indicadores de transferencias financieras -
Transferencias URACH
Numero e impacto de PCPs

2. ¢Cudles son las metas directamentte relacionadas con los indicadores del punto anterior que a nivel de est
componente se ha propuesto el programa/proyecto?

Cantidad de Grupos de autoayuda apoyados
incremento de beneficiarios de PCPs y prevencion escolar

no explicitadas en documentos
100% de los Servicios de Salud

100% de grupos de autoayuda con 6rgamzaaon naaonal
3. ¢Cuaiessonlosmedsosdevenﬁcauonatamde|os cuat%sepuweconstatarque&stecomponeme
programa/proyecto se ha logrado?

Estan mencionados en ia seccién anterior

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

Es bastante alto si se refiere a cumplimiento de transferencias financiera, es menor en ia cantidad de
grupos de autoayuda beneficiados y es baja en relacion a la cobertura en relacion a grupos objetivos

Los 28 Servicios de Salud han recibido {a nivel dé Encargado de Salud Mental u otro profesional de la Unid
de Salud Mental) : recursos financieros, normas y orientaciones técnicas, material educativo, apoyo
pennanemeatravesdeteiefono,faxycorreo yreunmesdeas&sonaﬁaZreumonesmonamwaz
reuniones locales con cada Servicio) ‘ L

Semmmmadmmsybmmsmmabsmkg@osdeamda:
Directiva Nacional de UniénRehabilitadora de Alcohdlicos de Chile (URACH), Junt2a Nacional de
Alcohdlicos Anommos ClubesMu!hfaanares Paszoral Nactonal deAlcohoﬁsmoy mogadmon

Lo SRR SRR 4 4—;\--.”.-



S. Supuestos que deben ocuriir 2 nivel de este componente para que el programa/proyecto contril
significativamente al logro del Proposrto deI mnsmo

(a) A nive! de ofras instituciones putghcas co-ejecutoras

Relacién con la comunidad esaolgr,

(b) A nivel de otras instituciones pubﬁs

Coordinacion con Municipios

(c) A nivel de condiciones sociaies

No es relevante

(d) A nivel de condiciones economxczs

Mantencion de los Fondos Centro de Alcohollsmo como mewmsmos de ﬁnancuamlento por su aporte ai £

(e) A nivel de condiciones pohhms

No son relevante

(f) A nivel de instituciones o empresas privadas ejecutoras

No son relevantes

6. Presentacion del para qué y/o para duienes se produce este componente del programa/proyecto

(a) Caracterizacionsocio-economica de los beneficiarios iniciaimente identificados para e! programa/proye

Miembros de URACH, son en su mayoria de clase media baja y sectores populares
Los alumnos de los coleglos serian de sectores populares
en los PCPs participan jovenes de sectores populares

Nivel socioeconémico bajo: escuelas mumapales comunas pobres, y beneficiarios FONASA.
60 % de menor ingreso de Ia poblacion chilena: alrededordesoooooo

(b) Presentacion del universo total de potenuales benefiuanos directos e mdlrectos
Poblaaon 10-19 afios 2.650. 542 ’

(c)ldamﬁmmddnwnaoreddebmeﬁamosmemrateoompmanemodmdopor
programa/proyecio .

Totaldejéven%beneﬁaamsenacmdadesdeprevenuon245357(5valuaaon 1997)
Totaldebeneﬁaanosenprogtamasdeprevencsonsssgu(svaluaaon 1997)
Jovenes beneficiariosPCP: 116.095

Total beneficiarios PCP 171.639 (Evaluacion 1997)

(d) Caracterizacion socio-econémica de los beneficiarios reales finales del programa

)X



empiricos de focalizacion (p.e. CAS Il 0 CASEN)

7. ¢Como y cuando utilizan este componente los beneficiarios?

Segun planificacion local del Servicio de Salud o la comuna para prevencion. Todo el afio, en forma continua, par:
tratamiento y rehabilitacion (en los lugares de atencion identificados en el catastro). Los PCPs en el periodo &
convocatoria anual que no se especifica en la documentacion.

Hay mercado cautivo en el sistema escolar, utilizan el componente segin la colaboracion pactada entre Servicios |
establecimientos

8. ¢ Cuales son los efectos del uso que los beneficiarios hacen de este componente del programa?

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

5.2 Componente 2
Disefio y transferencia de normas y orientaciones

1. ¢ Cudles son los indicadores definidos para medir el cumplimiento de este componente?

No se explicitan, pero por l6gica deberian ser indicadoredisicos como produccion de documentos

2. ¢Cuales son las metas directamente relacionadas con los indicadores del punto anterior que a nivel de esie
componente se ha propuesto el programa/proyecto?

Deberian ser metas fisicas, pero no se mencionan en los Informes, cantidad de Normmas o incremento e
produccion y circulacion de Normas

3. ¢Cuales son los medios de verificacion a través de los cuales se puede constatar que este componente de!
programa/proyecto se ha logrado?

Produccion y aceptabilidad de estos documentos. De hecho se aplican dos Escalas de Utizacion y
Aplicabilidad de Normas Beber Problema (Evaluacion 1895)

4. ¢Cual es el nivel o grado de cumplimiento de este componente del programalproyecto?

Seria perfecto en su produccion fisica, en utilizacion el 85% de los establecimientos esta apiicando las
Normas

S.qudemeramvddewemeepa}amedbrmndmmm
significativamente al logro del Propésito del mismo

{a) A nivel de ofras instituciones publicas co-ejecutoras

No existen

{b) A nivel de ofras instituciones publicas

i l#livariAn da Narmae v Nriantarinnac nnr Atrace inctihwsinnae radhlicac
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() A nivel de condiciones sociales

No se mencionarn ni son relevantes

(d) A nivel de condiciones econémicas

idem

(e) A nivel de condiciones politicas

idem

{f) A nivel de instituciones o empresas privadas ejecutoras

Calidad técnica que deben tener estas publicaciones, calidad de impresion

6. Presentacion del para qué y/o para quienes se produce este componente del programa/proyecto

@ Caracterizacion socio-econdmica de los beneficiarios inicialmente identificados para
programa/proyecto

Profesionales y técnicos de saiud (establecimientos de Servicios de Saiud y Municipales, y ONGs) que trap:
con el 80 % de menor ingreso de la poblacion chilena alrededor de 8.000.000.

(b) Presentacion del universo total de potenciales beneficiarios directos e indirectos

Ademas de los profesionales de los Senvicios, profesionales de otras instituciones publicas ONG
profesores que colaboran en la prevencion y tratamiento en Salud Mental.

(c) Identificacion del nuimero real de beneficiarios que utiliza este componente producido por
programa/proyecto

NO se identifican , serian minimamente los profesionales de las Unidades de Salud Mental de cada unc
los 26 Servicios
Otro posibilidad son los 299 lugares de Atencion en Aicohol y Drogas (1995)

(d) Caracterizacionsocio-econémica de los beneficiarios reales finales del programa

Se desconoce.

7. ¢,Cémo y cuando utilizan este componente los beneficiarios?

Los beneficiarios han evaluado las Normas mediante instrumentos sobre grados de utilidad y aplicabilidad.
evaluacion incluye se extiende a Capitulos de las Normas.

8. ¢ Cudles son los efectos del uso que los beneficiarios hacen de este componente del programa?

No se documentan

5.3 Componente 3

Difusién y comunicacién social

La campania televisiva de comunicacion social en drogas no fue un componente especifico del area, solo se
colaborado con Departamento de Relaciones Publicas définsal en sus aspectos técnicos de salud mental.

Se han elaborado folletos, guias, afiches y videos que se entregan a los Servicios de salud para que ellos
utiicen en campanias locales de difusion.
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Se infieren metas fisicas, ver Seccion comrespondiente y una Evaluacién externa

2. ¢ Cudles son las metas directamente relacionadas con los indicadores del punto anterior que a nivel de es
componente se ha propuesto el programa/proyecto?

No se mencionan metas, se anuncia en Evaluacion 1995 un informe de Evaluacion condcus groups”

3. ¢Cuales son los medios de venﬁcac:on a traves de los cuales se puede constatar que este componente o
programalproyecto se ha Iogrado’? ' .

>Dependeria de la Evaluacion externa -

4. ; Cudl es el nivel o grado de cumplimiento de este componente 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 Propédsito del mismo

(@) A nivel de ofras instituciones pubhcas co-ejecutoras

No se mencionan

{b) A nivel de ofras instituciones publicas

Colaboracién deTV, MINEDUC, Municipalidades,INJ

{c) A nivel de condiciones sociales

NO son relevantes

(d) A nivel de condiciones econémicas

No son relevantes

(e) A nivel de condiciones politicas

No son relevantes, salvosobrerreaccxones de la Derecha que no se evidenciaron

(f) A nivel de instituciones 0 empresas privadas ejecutoras

Colaboracién de radios, colegaos negoaosyemprasaspnvadaparalacoloacnondeaﬁd'&syfrases
radiales

8. Presentacion del para qué ylo p'a‘ra qulenes se produce este componente del programalproyecto

(a)cmme&mmmﬁmmmmmmammmyem

Jovenes y adultos del pans
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No se mencionan perc se pueden inferir que es la poblacion mayor de 10 afios

y (©) Identificacion del namero real de beneﬁcsanos que utlhza este componente producido por
programa/proyecto ST ,
1‘ “Es desconocido

(d) Caracterizaciénsocio-econdmica de los beneficiarios reales finales del programa
Desconocida, posiblemente la Evaluacion cualitativa pueda aclarar algunas caracteristicas de su origen

7. ¢ Coémo y cuando utilizan este componente los beneficiarios?
Solo factible de averiguar medlante la anunciada Evaluacion cualitativa (segun informe 1995)

, 8. ¢Cuales son los efectos del uso que tos beneﬁcaanos hacen de este componente del programa?
idem

1. Indicar las actividades que se debe cumplir para eomp!ear cada uno de los Componentes de
programa/proyecto

'
, VL. IDENTIFICACION DE LAS ACTIVIDADES DEL PROGRAMA/PROYECTO
}
i
|

‘,oomponente 1: asistencia tecmca y ﬁnanccera a SS y autoayuda
‘l' Reuniones de asesoria con los Servicios de Salud (1 a 2 nacionales y 1 a 2 locales con cada uno) (ademas d

reuniones formales con los Encargados de Salud Mental y otros profesionaies de saiud piblica de los Servicio:
1 de Salud, se mantiene un contacto directo todo el afio a través de teléfondax y cormeo)

i Evaluacion de necesidades y gestion de los Servicios de Salud y organizaciones de autoayuda (cot
organizacion nacional): a través de reuniones, formularios, informes financieros, cuestionarios.

’ Dusmbucaondetewrsosﬁnanqerosymatenal&seducahvosalosSemaosdeSaludyorgamzaoonesde

1 autoayuda

jcomponente 2: diseiio y transferancla de normas y orientaciones

" Recoger evidencia de grupo de expertos y de bibliografia (nacional e intemacional)

» Conformar grupos de trabajos para la elaboracién de normas y orientaciones técnicas

. Dlstnbuctondematena!(aSemaosdeSaIudygmposdeautoayuda,ademasdeohasmshtxnon&sraaonaies
1 relevantes): ordinarios, documentos; puiblicaciones de normas y orientaciones

;» Apoyo de capacitacion y asesoria (a Servicios de Salud) en implementacion de normas y orientaciones técnicas
y programdticas |

' Componente 3: difusién y comunicacion social -

ie Elaboracién de material educativo, disenoemprwéndﬁdv&sfouetos videos, guuasmetodologms)

yo Distribucién de material educativo a los Servicios de salud y grupos de autoayuda (organizaciones nacionales

2 CdammamwnRehaon&sPuMwﬂnsdenddisemdeummpamdemmumsoaal(mo199*-

.omponenbe#Coordinaményfommqéndepoﬁhmypeﬁewommnemodeleys
» Conformacion de grupos de trabajo para la elaboracion de politicas; proyectos de ley y reglamentos

i® Reeopiamndeewdenuadegmposdeememydebbﬁogmﬁamemm .

;o Elaboracién de politicas, proyectos-de ley y regiamentos -

- Participacion y asesoria técnica en grupos de trabajo intersectoriales : CONACE, Mineduc, INJ, Ministerios
Justicia y Trabajo, SENAME, Digeder,  Comision Nacional de- Transito, iglesias, Congreso Nacional,

I Carabmeroslnveshgaqones,sendamena,Unmrsudads entre ofros.

I
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» Estudios epidemioldgicos : 2 Estudios Nacionales de Consumo de Drogas en Hogares (CONACE), 2 Estudi
Nacionalss de Consume de Drogas en Pobizcién Escolar, 3 estudios de prevaiencia de drogas en se~vicios ¢
urgericia y en comisarizs, y un astudio sobre regisiro continue en centros de tratamiento de drogas y alcohc

e Evaluaciones extemas de actividades del area : Evaluacxon PCP de Universidad Diego Portales y Evaluaci
del Area prioritaria Alcohol y Drogas de(Gredis.

» Estudio de Costo econémico del Alcohol. o

Estudios cualitativos locales de los Servicios de salud

2. Descripcion de los sisternas de producaon de los componentes

(a) Descripcion de los mecanismos mediante los cuales se producen los componentes
No sedescriben los mecanismos. Seexplicita la implementauon de elios. Los mecanismos serian mas tie
Normas técnicas mediante equipo central

Implementacién de PCPs en los Servicios y evaluaciones centrales
Asistencia Técnica desde el nivel central

Leyes y Reglamentaciones desde equipo central |
Apoyo URACH desde equipo central _
Apoyo a grupos de autoayuda desde Encargado Salud Menta! de los Servicios

Componente 1 : asistencia técnica y financiera a Servicios de Salud y autoayuda : Interaccién con actorss clave
de la organizacién con el fin de producir un cambio en la forma de operar del sistema para que se traduzca ¢
acciones directas a la poblacién beneficiaria en termmos de prevencion, tratamiento y rehabilitacion de problema
de slcohol y drogas.

Componente 2 : disefio y transferencia de normas y orientaciones : hacer llegar a profesionales, técnicos
monitores de Servicios de Salud y autoayuda documentos y capacitacién que los orienten y mejoren la caiidac -
Sus acciones de prevencion, tratamiento y rehabilitacion de problemas de alcohol y drogas.

Componente 3 : difusién y comunicacion social : hacer llegar a profes:onales técnicos y monitores de Servicic
de Salud y autoayuda materiales educativos que facitite sus acciones de prevencion, tratamiento y rehebilitacio
de problemas de alcohol y drogas.. ..

Componente 4 : Coordinacion y formulacion de politicas y petfeocvonamlento de leyes : disponer de provectos d
ley, reglamentos y politicas, y facilitar que ortos sectores incorporen a sus actividades componentes de promocit
de la salud mental y de prevencion y rehabilitacion de problemas de alcohol y drogas.

Componente 5 : Parhc:paaonenestudos Dtsponerdemfomacaondemejorw:dadparalatomadedec:snonee
- {desde el nivel central.

(b) Descripcion de la organizacion que se ha dado el programal/proyecto para la produccicn de ic
componentes (Disefiar organigrama que incluya los niveles y organizaciones publicas y privadas que participa
en el programa/proyecto y describir ef rol de cada una de elias).

Ver organigrama adjunto.

{c) Descripcién de la estructura de la Gerencia del Programa/proyecto y de sus responsabiidades
Las Funciones de las Unidades de Salud Mental de Minsal y de los Servicios de salud se describe e
Politicas y Plan Nacional de salud. .

Fmon%ympmsabiﬁdad&sacmal&sdelaUmdadmnpmgramasnnsm producto de &
restructuracion en elMinsal estan por definir.

3. Instrumentos de gestion del programa

(a)D&samaondebsslstemasdenmreo segmuentoyloevaluaaondel pmgmdproyew
EnwasiasDUSlyCONACE

AVISA (Nuevo indicador) -
@lanaep@mdoga,sohehbasedemﬂaummmue(odamdamwsodemas)
partir de registros de Servicios de Urgencia (o Comisarias).
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Vil. APRENDIZAJES DE LA EJECUCION DEL PROGRAMAIPROYECTO Y PROYECCIONES (en
base a la opinién de la institucion responsable) :

1.  ldentificacion de los pnncapales aprend‘nzajes y leccsm que deja la ejecuaon dei
programa/proyecto

Lo mas explicito aparece en la Evaluac:onde 1995 - o '
En que se concluye incrementos de cobx ymasdotac:ondepetsonal perosereconocelos
reducido de la cobertura en relacion: al grupo objetivo, su -escaso monto para afectar tasas de:
prevalencia, varnabilidadinter Servicio en costo de atenqon y coberturas logradas

Recomendaciones de Evaluaaon GREDIS 1992 L

- Gran diversidad de estrategias de tratamiento que no permuten comparar las actividades. ,
- Necesario proceso de supemsnon y acredstacxon en terreno de acuerdo a estandares de calidad,

eficiencia y efectividad.

- E! nivel central debiera liderar en definicién y promocion de estandares a alcanzar y ofrecimientc de:

estrategias. :

- Necesidad de fortalecer ia red de atencién de los Semc:os

" - Exigir acreditacion a las agencias que reciben financiamiento antes de dar sus fondos.

Ejemplos de aprendlzajes espec:ﬁcos:

. ldentificacion de los principales aprendizajes y lecciones que deja la ejecucién del.
programa/proyecto O ;
Existen problemas de oportumdad en el traspaso de fondos para ioPCP.

No esta clara la continuidad de recursos para loPCP .

No existe una cuidadosa seleccion de losPCP de modo de asegurar el vinculcactivs. — prevencion .

No queda claro el que losPCP esten bienfocalizados en términos de grupo objetivo .
lne)ostenc:adeaslgnaaondehoraspmgramahwspatalosequos capacitados sobre beber.
problema y drogas en laAP., quedando a la suerte de la negociacion con los municipios .
Falta perfeccionar e} ssstemadereg:strodet mmemde personas ‘atendidas , ya que sdlo se registra !
namero de atenciones . :
Sedetectoeneltercercoﬂedel&stemade\ﬁgﬂanaa muastraque haymbihdad en el consumo def
drogas licitas y aumento en el de las flicitas .
Bnec&sanoemduﬂmdadesmpmgmasdejoveneswamdmmwndmosagenta
relacionados .

Se requiere estimular eldesarrollio de una oferta comunitaria o de otras organizaciones sociales .
Debewsequehsagemasmﬁnmmdtenhsaaedmmdsemauesde
entregar sus fondos . ,

USRI At

Aprendizajes especificos son: ‘
Capaadaddelsxstemapmﬁoodesalud.ensmdishmosmvela paralrnac:eusecaﬂgodeunnue\«:x
problema (abuso de drogas y aumento del beber problema en los jovenes), dando respuestas

mmammmmmymmmzsmewwpasw\i
refo:zadoszseqmposendme!pmmoyseaxﬂmodeatanonpaahacernega
respuestasasusbeneﬁaanos(condshntosmvelesded%anoﬂo) _ !
i
Imovaaontecnologca elsnstemadesdudptblico ensusc.istuﬂnsrwels hasndoapade’
nmporarbmdoglapsmsoadavamdapaaenfremar&stemuema ,

Eld&sarroﬂodelledeSaludMemai yenpabcdardelAreaPnommaAw\dy&ogas
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permitid disponer de equipos de salud motivados y con capacidad técnica relevante para
planificar, programar y ejecutar actividades de promocidn, prevencion, ‘ratamiento y rehzabilitacion
en el tema, lo que se ha traducido en un soporte fundamental para el trabajo intersectorial, a nivel
nacional, regional y local, especialmente en la asesoria y capacitacion de profesores para trabajar
el tema en el sistema escolar, y a nivel de las Comisiones Regnonales para el Control de
Estupefacientes, donde cumplen un rol pnmordnal enla plamf icacion de planes regionales.

El disponer de centros de mtemacnon constituye un. rect.lrso ahamente valorado por la poblacion
beneficiaria de estos programas cuya eficacia se potencia cuando existe una red de tratamiento
que recibe a estos pacientes y los mantiene en periodos mas largos de tratamiento que les
permiten generar cambios massustanciales en su estilo de vida .

Recursos invertidos adn son insuficientes para enfrentar la magnitud del problema y . las
necesidades de atencién de la pobiacion.

Se dispone de un conjunto de normas y orientaciones que recogen tanto la experiencia nacional
en la implementacion de las estrategias del Area Prioritaria:Alcohol y Drogas como la evidencia de
otros paises. Aln se requiere un mayor esfuerzo normativo regulador para mejorar la calidad de

los servicios entregados a la poblacion, incorporando mecanismos que aseguren el cumplimiento
de estandares.

En prevencion existen aprendizajes metodologtcos ;mportantes tanto en las estrategias escolares
como en las comunitarias, las cuales se han recogido en dos manuales de amplia difusién : 1. Sin
drogas mas libre. Manual para la Prevencion, y 2. Orientaciones para un Programa Comunal de
Prevencion del Uso lndebldo de Drogas y Alcohol. :

En tratamiento y rehabilitacion, con el apoyo técnico de OMSIOPS, se elaboraron estandares en
base a opinion de expertos y un estudio de su aplicabilidad en 4 Servicios de Salud, los cuales se

~ difundieron en el documento Normas de Calidad de Atencién para Personas con Problemas de
Drogas y Alcohol.

En la Evaluacion 95 se sefialan en las conclusiones aprendizajes en : coordinacion intersectorial,
4 registro de informacion de actividades de equipos de salud, informacion epidemiologica, aplicacion
de ley 19366, aplicacion de regulacion de benzodiazepinas, proyectos comunitarios de prevencion
e incorporacion de comunidades terapéuticas a la red de servicios de salud.

En la Evaluacion 96 se sefialan en las conclusiones otros aprendizajes : procedimientos de
manejo y derivacion de pacientes en las redes de tratamiento y rehabilitacion, y metodologias
cuantitativas y cualitativas en vigilancia epidemiologica.

En las Evaluaciones Externas de Gredis y Universidad Diego Portales se sefialan aprendizajes en
distintas lineas estratégicas, que han pemmitido redisefiar planes tanto en Minsal como en
Servicios de Salud: PCP, prevmu&escolarotrosmamascomumwmsdeprevenuén
distintos modelos de tratamiento y rehabilitacion (hospitalario, comunitario, atencion primaria y
nivel secundario), y en articulacion de redes de atencion.

2. Identificacion de los reales o potenciales beneficiarios de dicho aprendizaje

|

© Salud pablica : autoridades y técnicos Minsal, autoridades y técnicos de las Direcciones de Senvicios de
‘g 3a._3, equipos de salud APS, pmfesoresyah:duantsdelareasalud ciencias sociales y psicologia.
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Slinica : equipos de salud APS, equipos de salud mental y psquatna del nivel secundario, programas de
~ehabilitaciéon privados, ONGs.

;Jtros sectores : sistema escolar, CONACE y CORECE, INJ, Mumcxpahdades Comunidades Terapéuticas,
Jrupos de autoayuda. ,

3. Pronéstico en tomo a la sntuac:on sm oontmuldad del programalproyecto

No se menciona, ‘Pero-con una prevalencia de 10% en poblacnon seria catastroﬁco La funcion de
| tratamiento y rehabilitacion, -aunque:-dificiimente evaluable en términos dé impacto, es desempefiada
casi exclusivamente -por los: S:S:.y “agrupaciones en red ligados a éstos. (cons:defando las
restricciones econémicas que impone el sistema privado)

Deterioro def recurso humano -del pais y desproteccion de los mismos , frente a la necesidad dé un
proyecto de vida libre del riesgo de ser degradado por causas ¢ elementos externos como la droga y el
alcohol .

Por la cantidad de beneficiarios y la emergencia del tema en la futura agenda social 'ievl pronostico sin
continuidad es negativo, aunque en {a argumentaciéon qe la p;gpia Area no se desarrolle este tema

4. Descripcion en tomo a si existe algin tipo de retomo social, econémico o politico, directo o indirecto
que permita pronosticar ia autosustentabmdad del programalproyecto a mediano o largo plazo

Las fundamentaciones de Planes pasados y actuales 'de la Unidad abundan en informacién sobre el
retorno social de invertir en prevencion y tratamiento de alcohol y drogas, Esta fundamentacion es mas
explicita en el Preambulo a la Politica de Alcohol Nueva mformaaon se agrega con el estudio costos
sociales del alcohol en Ch:le 1998

20




PROGRAMA DE EVALUACION DE PROYECTOS GUBERNAMENTALES

PROCESO DE EVALUACION 1998
ANEXO AL FORMATO A

ANTECEDENTES PRESUPUESTARIOS Y DE COSTOS

Observaciones

1. Para efectos de comparar costos, presupuestos y gastos a un mismo afio base, las canlidades deben ser
expresadas en pesos reales de 1998,

2. Para actualizar costos y gastos nominales 3 valores reales 1998, se deben mulliplicar por los factores sefialados en
ia siguiente tabla:

Aiio Factor
1994 1.297
1935 1.198
1996 1.116 .
1997 1.052
1998 1.000
3. Por el concepto de “presupuesto devengado™ se entenderd lodos aquellos recursos cuyos gastos fueron

comprometidos en periodos posteriores al asignado.

1. Information geheyal periodo 199"1-'98{én'rhiies dé s }ééleé) T

ANO A B c D cD
Presupuesto Presupuesto Presupuesto devengado Gasto ejecutado Saldo
inicial aprobado final aprobado presupuest

Monto % Monto %
1994 o5.446 95.446 95.446 100 95.446 100 o
1985 119,701 119,701 119.701 100 119.701 100 o
1996 118.756 118.756 118.756 100 118.756 100 o
1997 117.767 117.767 17.767 100 117.767 100 o
1998 (1) 119324 i unnn ni i
{1) Corresponde indicar solamente el presupuesto inicial aprobado

FONDO CENTROS DE ALCOHOLISMO Y SALUD MENTAL

1. Informacion general periodo 199498 {en miles de $ reales) . -
FONDO DE APOYO A LA POLITICA Y PLAN DE SALUD MENTAL - ALCOHOL Y DROGAS

1934
1995
1996 $418.901
1997 $408.636

1998 (1) $388.603°

(1) Corresponde indicar solamente el presupuesto inicial aprobado
* Para el afio 1998 este Fondo se transfiere a los Servicios de Sajud sin diferenciar dreas, por lo tanto el monto




1. Informacion general perlodo 1994-98 (en miles de $ reales)

1995- FONDO CAMPANA SANITARIA PROGRAMA DEL ADOLESCENTE (PCP)
1996 Y 1997- FONDO CAMPANA SANITARIA

1998- FONDO EX-CAMPANA Y PROMOCION

1994

1995 $59.900

1996 $266.724
1997 $166.216

1998({1)  $76.050

{1) Corresponde indicar solamente el presupuesto inicial aprobado




2. Informacion especifica afio 1994-8 del {ios) Programats) {en miles de $ reales) -

ANO 1934 A B Cc D E
Presupuesto Presupuesto Gasto Gasto Porcentaje de
inicial Final aprobado devengado efectivo ejecucion
aprobado
1. Gastos Generales
Ministerio/Servicio(2)
1.1 Personal
1.2 Bienes y
servicios
1.3 inversion
1.4 Transferencias
TOTAL
2. Gastos imputables 95.446
al Programa (3)
2.1 Personal 0
2.2Bienes y 0
servicios
2.3 Inversion 0
2.4 Transferencias 95.446 95.446 96.446 95.446 100%
TOTAL 95.446 95.446 95.446 95.446 100%

3. Gasto via glosa(4)
3.1 Personal

3.2 Bienes y
servicios

3.3 Inversion
3.4 Transferencias
TOTAL

3



ANO 1995 A 8 C D E
Presupuesto Presupuesto Gasto Gasto Porcentaje de
iniciat Final aprobado devengado efectivo ejecucion

aprobado

1. Gastos Generales Mms$

MinisteriolServicio(2)

1.1 Personal 2.322.898

1.2 Bienes y 1.1565.803

servicios

1.3 Inversion 126.923

14 Transferencias 105.859

TOTAL 3.773.883

2. Gastos imputables .

al Programa (3}

2.1 Personal 0

2.2 Bienes y $4.094°

servicios

2.3 inversion 0

2.4 Transferencias $ 175.507 $ 175.507 $ 175.507 $ 175.507 100

TOTAL $ 179.601 $ 179.601 $ 179.601 $ 179.601

3. Gasto via glosa(4)
3.1 Personal

3.2 Blenes y
servicios

3.3 Inversion
3.4 Transferencias
TOTAL

“Robo equipo PC.

Se solicita traspaso de fondos para evaluacion en Diclembre de 1995, la cual se ejecuta los primeros meses
de 1996 y con fondos del afio 1996.

1995- COMPOSICION Fondo Centros de
DE FONDOS Alc. Y S.M.
2. Gastos imputables
al Programa (3)
2.1 Personal 0
2.2 Bienes y $4.094°
servicios
2.3 inversion 0
$ 119.701 $ 119.701 $ 119.701 $ 119.701
Fondo Campaiia
Sanitaria Programa

del Adolescente

Transferencia 59.900
-4 - .




ANO 1996 A B (o3 D E
Presupuesto Presupuesto Gasto Gasto Porcentaje de
inicial Final aprobado devengado efectivo ejecucion
aprobado
1. Gastos Generales Ms
Ministerio/Servicio(2)
1.1 Personal 2.843.862
1.2 Bienes y 1.443.930
servicios
1.3 Inversion 81.003
1.4 Transferenclas 112.740
TOTAL 4.510.194
2. Gastos imputables ‘
al Programa (3)
2.1 Personal 0.214
2.2 Bienesy 106.045
servicios
2.3 Inversion -
2.4 Transferencias 668.121
TOTAL 804.380
3. Gasto via glosa(4)
3.1 Personal
3.2 Bienes y
servicios
3.3 Inversion
3.4 Transferencias
TOTAL
1996-COMPOSICION  Fondo Centros
DE FONDOS de Alc. y S.M.
2. Gastos imputables '
al Programa (3)
2.1 Personal ]
22 Bienes y $3. 40 $3.48 $3.499 $3.49 100
servicios
2.3 inversién ¢)
Transferencias $ 115297 $ 115339 $ 115339 $ 11539 100
TOTAL $ 118.798 $118.798 $ 118.798 $ 118.798 100
Fondo apoyo a
Pol.y Plan S.M.
Personal $30214
Bienes y servicios $28.372
Transferencias 3360314
TOTAL $418.900
Fondo Campaia




Sanitaria

Bienes y servicios $74.214
Transferencias $136.710

$55.800°
TOTAL $266.724

*Fondo Campaiia Sanitaria Programa dcl Adolescente

-6-
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ANO 1997 A B c D E
Presupuesto Presupuesto Gasto Gasto Porcentaje de
inicial Final aprobado devengado efeclivo ejecucion
aprobado
1. Gastos Generales M$
Ministerio/Servicio{2)
1.1 Personal 3.139.793
1.2 Bienes y 1.472.800
servicios
1.3 inversioén 36.925
1.4 Transferencias 169.806
TOTAL 4.865.324
2. Gastos imputables . ’
al Programa (3)
2.1 Personal 14779
2.2 Bienes y 68.097
servicios
2.3 inversién
2.4 Transferencia 608.743
TOTAL 692.619
3. Gasto via glosa(4)
3.1 Personal
3.2 Bienesy
servicios
3.3 Inversion
3.4 Transferencias
TOTAL
1997-COMPOSICION
DE FONDOS Fondo Centros
de Alc. y S.M.
Personal
Bienes y servicios $11.046 $11.046 $11.046 - $11.046 100
Inversion
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 Campaiia
Sanitaria
Personal $4.996

Y




Bienes y servicios $13.309
Transferencias $147.911
TOTAL $166.216
ANO 1998 A c D E
B
Presupuesto Presupuesto Gasto Gasto Porcentaje de
inicial Final aprobado devengado efectivo ejecucién
aprobado
1. Gastos Generales ms
Ministerio/Servicio(2)
1.1 Personal 3.561.416
1.2 Bienes y 1.553.223
servicios . 3
1.3 Inversion 180.421 ’
1.4 Transferencias 171.952
TOTAL - 5.628.536
2. Gastos imputables "
al Programa (3)
2.1 Personal
2.2 Bienes y S0.000
servicios
2.3 Inversion
2.4 Transferencias 533977
TOTAL 683.977

* Para el aiio 1998 este Fondo se transfiere a los Servicios de Salud sin diferenciar areas, por lo tanto el monto

indicado es un supuesto, corresponde al 20% del fondo total asignado a Salud Mental

** Fondo Ex-campaiia y Promocion 1998

2. Gastos imputables
al Programa (3)

2.1 Personal

22 Bienesy
servicios

2.3 Inversion
2.4 Transferencias

Bienes y servicios
Transferencias

TOTAL

Fondo Centros
de Alc.y S.M

118324

Fondo apoyo a
Pol. y Ptan S.M."

-8-




* Para el aito 1998 este Fondo se transfiere a los Servicios de Salud sin diferenciar 4reas, por lo tanto ei monto
indicado es un supuesto, corresponde al 20% de! fondo totat asignado a Salud Mental
** Fondo Ex-campaiia y Promocion 1998

3. Gasto via glosa(4)
3.1 Personal

3.2 Bienes y
servicios

3.3 Inversion

3.4 Transferencias

TOTAL

{2) Se debe seiialar aqui- el total del gasto correspondiente al Ministerio o Servicio responsable de {a ejecucion def
proyecto o programa en evaluacion, en los itemes que se indica.

3) En la medida en que no sea posibie identificar los costos directos del programa, por estar algunos o la totalidad de

sus itemes en los Gastos Generales de 1a Institucion, realizar el cilcuio del protrateo correspondiente, asumiendo el
Programa respectivo como un Centro de Costos.

4) Corresponde al desglose del gasto autorizado, en fos casos en que el programa o proyecto ha sido autorizado via
qlosa.
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. Fuentes de financlamlento directa del programa pérlodo 1994-98 {en miles de § reales)
Corresponde aqui seiialar las fuentes de financiamiento del programa respectivo, y los montos y porcentajes respectivos, de
corresponder, en base at presupuesto final aprobado o actualizado a Diciembre de cada afio.
FUENTES DE 1984 1995 1996 1997 1998
FINANCIAMIENTO

Monto Monto Monto * Monto Monto

1. Aporte fiscal $95.446 $119.701 $118.756 $1 17-;’57 $119.324
-Fondo Centros de Alc.  100% 100% 100% 100% 100%
y Satud Mental
{MINSAL)
Fondo de Apoyo a la sn si $418.901 $408.636 $388.603°
Politica y Plan de
Salud Mental, Area
Alcohol y Drogas
{(FONASA)
-Campana Sanitaria 0 $210.924 $166.216 $76.050*
Alcohol y Drogas : ‘
Ptog. del Adolescente 859.900(') sss_aoo(v)
{MINSAL)
2. Endeudamiento
3. Transferencias de
otras instituciones
puablicas(6) .
4.- Otros(6)
TOTAL $95.446 $179.601 $804.381 $692.619 $583.977
{5) Para el afio 1998, sefialar solamente el presupuesto iniciai aprobado.
{6) Individualizar

* Para el aiio 1998 este Fondo se transfiere a los Servicios de Salud sin diferenciar &reas, por lo tanto el monto
indicado es un supuesto, corresponde ai 20% del fondo total asignado a Salud Mental

** Fondo Ex-campaiia y Promocioén 1998

{")Fondo Campaiia Sanitaria Programa del Adolescente

Fuentes ‘de financiamiento complementarias ano 94.98 (en miles de $reales)
Considerando que algunos programas a ser evaluados se ejecutan en coordinacién con diversas Instancias pablicas, ya sea
de los niveles central, regional o local, sehalar estas otras fuentes de financiamiento, y sus montos.
institucidn{es) (7) Tipos de aporte (8) Monto - Observaciones
a}
b}
c}
d)
TOTALES
) En el caso de ser mas de una institucion a nivel regional o comunal indicar el namero exacto.
{8) Debe sefialarse el item de aporte correspondiente (personal, bienes y servicios de consumo, inversion,
transferencias, otros {identificar).
NOTA: En caso de no poder cuantificar el monto de los aportes complementarios, indicar la o las razones.

-10-
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Znsto a nivel niaclonal por componente

Afs1004 ' n m v v v Vil viit X X X Xt RM
Cunponente (S) .
TArAL
Ao 1998 [ n 2] w v vi vt Vil X X Xi XN RM* - TOTAL
Camponente (9) ] , . :
-Menslerancla a Ar.2.695 2995 3234 3055 VIMaS00f 5001 5391 Cond43 4193 Val2276 2006 2216  Nod8o4
Smwiclos de Salud 1q.2.695 Vaip.6.289 Tal3.294 0s.2.456 0c.6529
Fando Centros de S.Fel. 1977 fiu.3.804 Llan.3.294 Su.7.248
MLySM, 8.8.2.008 SO 4612
0r.5920
Ce.4.792
Ar.1.497 1.797 4797 1857 Vila2955 2905 3294 Cond2s5 ¢ 2995  Valio78 899 - 1018 No.2.396
-fonda Campafia Iq.1.497 Valp.4.193 Tal.2.008 0s.1.258 0e.4133
Smitarla Prog. del S.Fel.718 fiut.707 Llan 1.737 $u.4852
Aslescente 8.8.808 : $02218
0r.4.133
TOTAL Ce2.396
8,494 4,792 5.031 4912 21324 8.086  8.685  21.883 7.188 12099 2995 3234 53.131 161834

| Tramferencla a organizaclones de autoayuda nivel central $13.777 ]
Evaitrackin y PC $4,004 ot 30



Afio 1996 I ] 11}

Componente {#)

1. Transferencia s

Servicios de Salud ﬁig o 1o
{F. Centros de Ale. y :

Salud Mentsl

2.- Fondo de apoyo &
la Politica y Plan de
Salud Mental*
Alcohol y drogas

Ar. 70098 6328 10.554
lq. 80518

3-FondoCampats  AL1674 4484 6438

Sanitaria 19.3.343
(M$)
TOTAL 181373  10.781 18.468

v v
7.254 Vila8.696
Valp. 2.790
8.Fel.2.232
8776 Vina17.329
Valp.7.445
8.Fel.7.070
8370 Vifa 15.066
Vaip.11.718
§.Fel.2.790
21.400 73.136

vi

6.606

2083

1178

20.487

vii

2232

5455

9.488

17473

viu

Con.4.484
Tal.3.248
fu.3.348
B.B.1.116

Con.14027
Tal15.722
Ru.3.148
B.B.2.377

Con.12.278
Tal.5.880
Nu.6.608
8.8.3.908

76.008

X

1.674

4.744

8.128

12.656

Val.1.116
Os.1.118
Llan.2..232

Val.5.455
084428
Lian.1.925

Val.3.343
0s8.3.348
Llan.5.022

27.990

Xl

1.118

1.674

3.818

Xt

1.116

1674

3.816

RM TOTAL

No.8.370
0c5245
Su.8.920
§-0.5022
oro
Ce.3.348

No.7.258
0c.19.769
$u.24.250

§-0.11.025
0r.21.756
Ce.20.015

No.17.856
Oc.11.718
$u.16.740
$-0.5.580
0Or.5.580
Ce.6.696

199.187

Transierencia a URACH : $13.002
Trans(erencia 8 Congreso de la AIEPAD : $1.674
Transferencia Seminario Cono Sur ; $1.674
Transferencia Alcohdlicos Andnimos : $1.118
Transferencia Proyecto SAF : $1.674

* Fondo de apoyo a [a Polltica y Plan de Salud Mental, nivel central $58.586

**Fondo Campafia Sanitaria, nivel central $75.888
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Aflo 1997 | (] n v v vi Vil Vil x X Xl xn RM  TOTAL
Componente {9) No.8.885
Transferencla a Ar526 1.578 1.062 3682 VNS89 6312 2314  ConS891 2104 val2104 260 260 Oc. 6. o8
Servicios de Salud lg.1.062 Vaip. 4.734 Tal.2.104 083156 507800
F. Centros de Ale. y S.Fel. 1.804 fu.4.208 Lian.2.682 $.01578
Salud Mental 8.8.2104 o832
Ce2.104
2-Fondodespoyoula Are0SSs 8416 12834 7364 VaiS.149 3366 8100 Coni9S3S 4081  ValddTt 147 1473 g:;gg;g
Politica y Pian de 10.61.542 Valp.13.202 Tal13571 0s.4524 Su24922
Salud Mental® §.Fel.3.366 flu5.906 Llan.2.104 §.0.7642
8.8.4313 0r.12834
Ce.17852
3-FondoCampsfis 43051 4208 4734 5260 VINa9.468 5200 3682  CondS23 S8 Valias2 1262 1457 NotaT®
Sanitaria 1q.4.734 Valp.7.890 Tal.4.208 0s.1.578 c. 1" '572
oy $.Fel2.80 flu.3.682 Llan.2.630 :l.jé o
8.8.2525 ort1572
Ce.d.734
TOTAL 131463 44002 18,620 16308 81100  14.938  14.096  73.081 9321 24511 8365 5260  192.539  500.842
Transferencia a URACH : M$9.4

Transferencia a Congreso de ia AIEPAD : M$2.104
Transferencia Mukifsmitiar Renca : M$3.158

Transferencia Alcohdicos Andnimos ; M$2.104

Estudio Alcohol : M$7.890
* Fondo de apoyo & la Politica y Plan de Salud Mental, nivel central $53.525

**Fondo Campafa Sanitaria, nivel central $28.404
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Afo 1998 (10) [ ] m v v vi Vit vii X Xi xn RM TOTAL
Componente (8) v
Transferencia a 8.000 Val. 4000 7000 fiu. 5500 No. 8,000
Servicios de Salud Vifia 9.000 8.8. 2000 0Occ.8.500
(M$) Sur 10.000
Cen. 3.000 63.000
TOTAL
(9) Especificar componenta
10} inictel Aprobado

Proyactos de innovacién y Evaluacién : M$ 39.620
Grupos de Autoayuda : M$ 6.000
Reguiacién y administracién nivel central : M$ 10.804

F:AUSERS\SRFPIPROG-PUBIPUBLICO\S98\UNIDAD\FICHA.A2
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MINISTERIO DE HACIENDA
DIRECCION DE PRESUPUESTOS ‘
PROGRAMA DE EVALUACION DE PROYECTOS GUBERNAMENTALES

PROCESO DE EVALUACION 1998
FICHA DE EVALUACION DE PROGRAMAS GUBERNAMENTALES

FORMATOB o
OBSERVACIONES Y COMENTARIOS POR TEMA

{- DATOS BASICOS DEL PROYECTO/ PROGRAMA

1.1 Nombre del Programa/proyecto

| Area Prioritaria Alcohol y Drogas | | Cédigo: 22

|12 En caso de ser Proyecto, sefialar el programa del cual forma parte o la(s) politica(s) a la cual(es) se vincula

-11.3 Ministerio Responsable: Division de Salud de las Personas. Ministerio de Salud

'|1.4 Servicio responsabie (si corresponde): '

|A. NIVEL DE DISENO DEL PROGRAMA/PROYECTO

-{}l. OBSERVACIONES EN TORNO A LA JUSTIFICACION QUE DA ORIGEN AL PROYECTO
1. Observaciones y comentarios en tomo a la justificacion a nivel de politicas publicas

|'se observa un desarrolio coherente y consistente a nivel del Plan Nacional de_Saiud Mental con modificaciones
- jpertinentes a la Reforma programatica en salud que actualmente se realiza en el sector. :

'|Lo mas cercano a la justificacion del Area Prioritaria a nivel de polmcas publicas es el punto IV (Bases para una Accidn
“{global) Alli se mencionan impactos genéricos como desarmrollo armonico de personas o familias, Declaracion Europea
| {sobre Alcohol (1995)

Ademas en la Politica y Plan Nacional sobre alcohol hay alusion a costos sociales del alcoholismo. Estas justificaciones
- tsobretodo las asociadas a factores costo-efectividad han sido mas elaboradas en los Gitimos tiempes. De especial
significacidn es un estudio encargado por el drea sobre el costo social del alcohol que provee de informacion
actualizada y que permitira el diseiio de programas costo-efectivos.

2. Observaciones y comentarios en tomo a la justificacién a nivel de condiciones sociales y/o econémicas a mejorar

Siendo de sentido comun la emergencia y costo social del problema del alcohol y drogas A/D, sobretodo en szctores|
populares, resulta importante destacar mas la influencia de A/D en politicas sociales costo/eficientes

Si bien en el Plan Nacional y en sus modificaciones se justifica sobre la base de informacion de distintos grupos etareos
de ia poblacion, en las Normas de Calidad de Atencién para personas comn problemas de drogas y alkcohol (1995) se
define el problema emergente del abuso de drogas como propio del sector juvend; vision parcial del probiema y
estigmatizadora del sector juvenil. Esta vision del problema de drogas podria explicar la coordinacion prioritaria del Area
Alcoho! y Drogas con el Programa adolecente (mas que con otmsProgramasmatlmsquetamblen dedican atencion al
problema alcohol y drogas.

- Por ofra parte, larelaaonentleoonsumodealooholenadunosyvmncammniar es interesante, aumue no
reductible una a ia otra. Presentan una asociacion importante, que brinda posbilidades de comprension del fendmeno
para el disefio de estrategias integrales por parte de a Unidad de Salud Mental.

En términos estadisticos, es probable que los registros de casos de VIF incluyan también dependencia o abuso de

»
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alcohol por parte del agresor.

3. Observaciones y comentarios en torno a Ios antecedema que fundamentan la justificacion del proyecto y su
- {continuidad:

. 1(a) Constitucionales

No aparecen relevantes, aparentemente hay un ameulo enla Constilucaon sobre derecho a la salud-

(b) Legales L

La referencia a la Ley de Accidentes del Trabajo: (articulo 24) para los Fondos de Centros de- Tmtamaento de Drogas
deberia ser resueita, Tal articulo no posibiita el financiamiento, -esta situacién debe ser saneada, porgue este
desfinanciamiento afecta la sostenibilidad financiera de parte del Area (alrededor de 100 millones) o que se cutre con
aportes extraordinarios Ministeriales, de por si fragiles en su continuidad.

' |Diversas Leyes y Reglamentos estan entregando actividades y funqones al Area’ lo que puede ‘aumentar su carga
| | profesional sin financiamiento adicional

(c) Administrativos

-

' {La dependencia como Unidad Transvetsal a los Departamentos pmgramahcos de la DISAP implica - una sefie .

- |consecuencias: voluntad y capacidad de incorporar el Area A/D el programas que siguen el ciclo vital. lo que solo es
evidente con el Programa del Adolescente. La documentaclon del Area no muestra indicadores de Coordinacién con

estos Programas . : :

La relacion con los servicios es nommativa, y no e)enta de tensnones Esta dlmensnon no aparece claramente exp:atada
en la documentacion pertinente B o

{d) De politicas de inversion
NO es relevante,
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{ill. OBSERVACIONES EN TORNO A LA IDENTIFICACION DEL FIN DEL PROGRAMA/PROYECTC

1. Observaciones y comentarios en torno al fin planteado por el brograma/proyecto

A nivel de FIN se mezclan dos dimensiones, una que se orienta a la modificacion de la tesa de prevalencia y otra en
que el impacto del programa se centra sobre la salud del adolescente. Siendo AM una Unidad Transversal el impacto
del A/D_debe ser sobre todos los grupos de edad, o explicitar la opcién-por €l el grupo de edad 10-18

2. Observaciones y comentarios en tomo a los indicadores definiios para medir el cumplimiento del fin del g
- | programa/proyecto <

De acuerdo al fin planteado, seria memante construir indicadores que dieran cuenta de Ia “calidad de salud

biopsicosocial” para poder evaluar mpactos en términos de salud positiva yno sélo en dlsmmuclon de prevalencia del
consumo : v .

-

Solo el Marco Loglco alude a Indicadores asociados al FIN y son mod:ﬁcac:ones de Tasa de Prevalencia. A pesar que
el concepto de FIN no implica imputar al Area la responsabilidad de modiﬁwr el Indicador de prevalencia, por ser un
Indicador con multicausalidad deberia reemplazarse por otro mas “amistoso” con fines promocionales o preventivos

| (cognitivos, actitudinales. Organizacionales)

3. Observaciones y comentarios en tomo a las metas que a nivel dé fin se ha propuesto el programa/proyecto

La construccion de indicadores y parametros de calidad de salud biopsicosocial, permitiria plantearse metas
observables a nivel de FIN.

No aparecen Metas a nivel de Finen la documentacién disponible, pero siguiendo la argumentacion del Punto 2.
Incluso en la eventualidad de elegir el indicador de Prevalencia u otros mas Psicosociales. debe precisarse la variacion

porcentual esperada segin las experiencia de otras paises, para establecer variaciones conservadoras 0 mas
amiesgadas.

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

Los medios de verificacion explicitos en el Marco Légico son
Estudio de prevalencia de CONACE

Encuestas DUSI

Encuesta Servicios de Urgencia

Todos los medios de verificacion son de alta confiabilidad y validez, pero su sensbiiidad para medir fines preventivos y
promocionales, asi como para intervenciones de tratamiento y rehabilitacion. No esta clara

3. Observaciones y comentarios en tomo al nivel o grado de cumplimiento del fin del programa/proyecto

Si se considerar los Medios de Verificacion anteriormente mencionados, seria muy arbitrario e injustificado utiizar tales
medios para detemminar el cumplimiento de! fin del Area, ya sea porque son poco sensbies, de medida unica o d2 dos
veces, luego son una serie temporal de cortisima duracion , no necesariamente de representacion nacional (p.e.
Encuestas Servicios de Urgencia)

6. Observacnonsycomemamsentomoaloswpu&osnemamsparala *sustentabilidad™ de los beneficios
generados por el programa/proyecto

{a) A nivel de otras instituciones publicas co-ejecutoras

Al igual que el programa similar del Ministerio de Educacion, la co-ejecucion podria estar en financiamiento de
CONACE de estudios, Encuestas o Fondos Concursables. CONACE podria dar sustenhbiidad al programa.

{b) A nivel de otras instituciones publicas

Es inevitable la relacion de esta Area con su simil en el Ministerio de Educacion, mas aun cuando se vislumbra una
especializacion de Salud en Tratamiento y Rehabilitacion y el Ministerio en Prevencion. Luego el supuesto es una
relacién armoniosa y fructifera. La experiencia muestra que esto es difici y que los sectores tienden mds bien a
competir. Se hace necesario una conducta proactiva de coordinacion.
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Resutta p!a:.s ible una definicion de esta Unidad con una contrapartida a mvel loca! (Municipios) funcién que

corresponderia 3 los Servicios, pero con una onentacncn central
(c) A nivel de condiciones sociales L

Hay cierta evidencia de una dsmmuaon de ﬁtmko de desarrollo e ncluso de una restriccion del gasto social, si esto
fuera asi, las condiciones en sectores popuilare: ‘*podnan detenorarse y aumentar los factores de riesgo.

(d) A nive! de condiciones economuees»“ T :
idem o

(e) A nivel de condiciones politicas

Al contrario los supuestos pueden ser ophmstas ‘porla creciente’ sensibihdad publica al tema. El temor puede residir en
-{tendencias punitivas o controladores, y la interferencias de organismos externos (hay recordar la capacidad de

‘|financiamiento de la DEA y sus roces con agencuas gubemamentales chilenas)
(f) A nivel de mstxtucaon&s o empresas p ive ‘

La empresa privada tiene un rol a todos los mveles no suficientemente’ explorado enel programa. A modo de ejemplo
en relacion a la oferta de aicohol y de drogas esta es mnaalmeme pnvada Cualquler accion a ese nivel debe
contemplar a esos actores.

Por ofro lado, en los aspectos de prevencion, deteccion y tratamiento en trabajo es un espacio pnviegnado para
enfrentar esoso temas. La colaboracién y utihdad&s para el sector pnvado es clara.
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IV. OBSERVACIONES EN TORNO'A LOS COMPONENTES DEL PROGRAMA/PROYECTO

1. Observaciones y comentarios en torno a los componentes q&e produce el programa/proyecto

Les componentes no estan sustentados en un orden de importancia , asi no existe una columna vertebral que sostiene

elPrograma, restandole potencia e identidad al mismo. Amen de ello , son susceptibles de estructurarse de un modo
distinto ( ver Anexo )

Les componentes (aunque nunca estan identificados con estos termmos) varian segun sean el informe 1995, Informe
1987 o el Marco Légico, pero se pueden decantar en :

Fermulacion de politicas (p.e. Planes Nacionales)

Gestion y Coordinacién (Gerencias del Area

Presencia en CONACE o Comisiones Nacionales y Regionales)

Prevencion

Tratamiento y Rehabilitacion (incluyen Normas)

Vigilancia epidemiologica

Esta estructura es sencilla y excluyente por ser funciones relatlvamente autonomas

2.0bservaciones y comentarios en tomo a los indicadores deﬁmdos para medir el cumplimiento de los componentes
del programa/proyecto

Les indicadores son de acceso, cobertura, actividades, costo u’nitario Se echan de menos los Indicadores de
resultados o impactos. Pero se deben considerar las dificultades metodologms de levantar y procesar este tipo de

{indicadores

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

| programa/proyecto

-1Seio hay metas en el componente Prevencion, pudiendo haber Metas en todos los componentes, incluso en los de

Caordinacion y Gestién

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

Los comentarios son similares a los de los Pmposntos (de hecho la separacxon Proposito/Componente en esta Area es
bastante artificial)

5.Observaciones y comentarios en tomeo al nivel o0 grado de cumplimiento de los componentes del programa/proyecto

Los componentes de prevencion son los (inicos con metas, las que son bastante satisfactorias, pero segiin lo
reconoce el propio informe de 1995, la magnitud de la prevencién entendnda por cobertura e intensidad de la
prevencion (cantidad de acciones por beneficiario) se consideran que aun no estan en condiciones de impactar las
tasas de prevalencia

Uama la atencion, en la linea de Tratamiento, Ia relacidn entre Actividades otorgadas por n° de paciente, que aivoja
un promedio de 2.2 intervenciones individuales y 2.5 intervenciones grupales yfo familiares por persona.

Si bien esto es un promedio, esta relacion llama a cuestionarse sobre los resultados de intervenciones con tan Qaja

concentracion en una problematica tan compleja como las adicciones a alcohol y drogas. Considerando ademas lo

que ias Normas de calidad propuestas por el Minsat establecen, en particuiar sobre eva!uaaon y'uatamlento {ind. ylo
grupal).

Al revisar esta relacion en afios anteriores (95, 96), se aprecia una Iéve disminucion en el n° total de actividades
realizadas por persona:

PROMEDIO DE ACTIVIDADES POR PACIENTE, POR ANO, EN
COMPARACION A LA NORMA SUGERIDA

1995 1996 1997 Norma Minsal sugerida
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de PropGsito un medio cualiativo de verficacion como el Analisis Estratégico (FODAS) ' ]

5 Observaciones y comentarios en tomo al.nive! o grado de cumplimiento de! propdsito del programa/proyecic?

Considerando que el Programa se inicia.en 1990 ylas dificultades de cambio en el sistema de salud piblico, el
mograma logra instalarse en los Semclos imarse y abrir espacios. El propio equipo responsable refiere

{resistencias por parte de los otros equxpos a mtegrar el tema drogas y en general de Salud Mental.

'|Sise toman los propios indicadores de cumplimiento de propdsitos def Area, los propésitos se estarian cumpliendo

pero.son Indicadores de medios 0 acceso mas que de resultados, o bien son indicadores &speuﬁoos mas que del

|| mopdsito de componentes del Propdsito {p.e, N° de PCPs, N° de comunas con Programas que son parte del
| Propésito Prevencién y Promocion). La salida seria ponderar estos componentes dentro del Prop4sito. pero el

poblema es la alta variabilidad inter anual de los componentes p.e. el ﬁnancaamnento de los PCPs.

|6.Observaciones y comentarios en tomo a los supuestos que deben ocurnr para que el programalproyecto comﬁbuya
| Sgnificativamente al logro del Fin del mismo

(@ A nivel de otras instituciones publlcas co-ejecutoras

Para el logro del FIN es necesario una sinergia con las otras Areas Prioritarias, otros Programas del MINSAL (DAP,

| Promocion de la Salud, Programa del Adol%cente) Estas mterrelaaones no estan explicitas en la documentacion
| dsponible.

| ¥a se ha mencionado e rol del CONACE Qéei’ Programa de Preve‘néién‘ de Aicohol y Drogas del MINSAL , se

desconoce la funcionalidad de estas coordinadones si se estan ‘debiitando e] fortaleciendo.

En tratamiento, mantencion del rol de CONACE a tmves de Fondo evaluando los resuitados y proceso de esa
modalidad concursable conlos S.S. ' -

@) A nivel de otras instituciones pablicas

Se hace imprescindible definir contribuciones y grado de logro del compromiso asignado

{©) A nivel de condiciones sociales

| Para contribuir al FIN, se supone estabilidad de las tasas de prevalencua Es importante hacer proyecciones del

programa en distintos escenarios de prevalenaa del problema.
@ A nivel de condiciones econémicas ‘

Es posible que una crisis econémica afecte el gasto social y condiciones economicas mas adversas
(&) A nivel de condiciones politicas : .

Mada especial deberia afectar el FIN del programa saivo disputas poliico-insttucionales dentro del Ministerio

@ A nivel de instituciones o empresas privadas ejecutoras

Se supone una cierta capacidad de los privados en relacion a los sistemas de autoayuda, lo que no ha sido
demostrado.

Bdste una gran heterogeneidad respecto a la calidad y cobertura de las acciones. Se hace necesario tener mayor
mformacion respecto al desempeiio.

Un caso especial es la URACH,dueapagememememsmuyeﬁdeme,pemasdehedmlamasconocﬁa
amganizacion de rehabiitados alcoholicos . Esta ambigiiedad debe ser resuelta ya sea por ia supresion del subsidio, 0




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 estan sustentados en un orden de importancia , asi no existe una columna vertebral que sostiene
el Programa , restandole potencia e ndentldad al mismo. Amen de ello , son susceptibles de estructurarse de un modo
distinto { ver Anexo )

Los componentes (aunque nunca estan identificados coni estos termmos) varian segun sean el Informe 1995, Informe
1997 o el Marco Lagico, pero se pueden decantaren:

Formulacion de politicas (p.e. Planes Naci‘onales)

| Gestidn y Coordinacion (Gerencias del Area

Presencia en CONACE 0 Comisiones Nac;onales y Regionales)

Prevencion

Tratamiento y Rehabilitacién (incluyen Nonnas)

Vigilancia epidemiologica

Esta estructura es sencilla y e:cluyente por ser funcson&s relatlvameme auténomas

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 metodologncas de levantar y procesar este tipo de
indicadores

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

Solo hay metas en el componente Prevencion, pudiendo haber Metas en todos los componentes, incluso en los de
Coordinacion y Gestién

4, Observaciones y comentarios en torno a los medios de verificacion a través de los cuales se puede constatar que
los componentes del programa/proyecto se han logrado

Los comentarios son similares a los de los Proposios (de hecho la separacnon Propésito/Componente en esta Area es
bastante artificial)

5. Observaciones y comentarios en torno al nivel o grado de cumphmaento de los componentes del programa/proyecto

Los componentes de prevencion son los Gnicos con metas, las que son bastante satisfactorias, pero seguan lo
reconoce el propio informe de 1995, la magnitud de la prevencion entendida por cobertura e intensidad de la
prevencion (cantidad de acciones por beneficiario) se consideran que aun no estan en condiciones de impactar las
tasas de prevalencia

Llama la atencion, en la linea de Tratamiento, la reiacion entre Actividadesr otorgadas por n° de paciente, que armoja
un promedio de 2.2 intervenciones individuales y 2.5 intervenciones grupales y/o familiares por persona.

Si bien esto es un promedio, esta relacién lIamaaw&shonarsesobmlosr&suﬂadosdewﬂewenuonacontanba;a
concentracidn en una problematica tan compleja como fas adicciones a alcohol y drogas. Considerando ademds lo
que las Normas de calidad propuestas por el Minsal establecen, enpammlarsobreevaluaaonytatamemo(nd y/lo
grupal).

Alrevsarmrelaconenanosm(ss,ss) seapteelaunalevedsmnuqoneneln total de actividades
realizadas por persona: .

PROMEDIO DE ACTIVIDADES POR PACIENTE, PORANO EN
COM?ARACIONALANORMASUGEDA

1995 1996 1997 NonnaMnsalysugerida'
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Tpo de actividad:

- ndividual 38 i 22 22 Sesiores de evaluacion
' S ~ y sesioines de apoyo

- familiar/grupal 23 .16 25 10 a 12 sesiones

Total 62 = 38 47 —_

' |Es probable que las exigencias de mayor cobertura, esten detenmnando la disminucion de actividades por persona, en
- |desmedro de la calidad del tratamiento brindado.;

6. Observaciones y comentarios en tomo a los supuestos que deben ocumr anivel de componemes para que el
programa/proyecto contribuya sagmﬁca’avamente al logro del Proposio del mismo . ‘

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

Los componentes todos tiene una ejecucion mtema, hay una z'on'a'"'"g'fis en 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 piblicas o ~
' | Debe mantenerse con el MINEDUC 1a relacién de cooperacion y clarificacion de roles, &specuatmente ias respecivas

responsabilidades en prevencion (escolar Yy comumtana) destino PCPs derivacion y prevencién secundaria
- |(responsabilidad MINEDUC).

(0) A nivel de condiciones sociales
son los mismos que los referidos al FIN.
(d) A nivel de condiciones econémicas :
Segiin la estructura presupuestaria (aun pendiente) podrian haber tendencias a financiar a los largo de! tiempo a unos
componentes mas que otros .Es llamativo el alto costo de la campaiia oomunmaonal USS$ un millon, sin evidercias
de impacto (la evaluacion cualitativa no esta disponible)
(e) A nivel de condiciones politicas
| No seria relevante
{f) A nivel de instituciones o empresas pnvadas ejecuto:as

El alto costo de la campaiia oomunmc:onal hace necesario oonocer la transparencla en su adjudicacién e idoreidad
def ejecutor

7. Observaciones en torno a ia presentacnon del para qué y/o para qmen&s se pmduoen los componentes del
- | programa/proyecto

(a) Observaciones y comentarios en tomo ala mctenzaaon soao-eoonomm delos beneﬁaams iniciaimente
identificados para el programa/proyecto

El Area tiene beneficiarios propios del sstema esoolar en prevem:on EI sistema comunitano o mas probable qu= este
localizado en barrios populares ~ ©

Tratamiento y Rehabilitacion se mane;a através del sistema pubhoo de Salud, por lo que operana una autoseleccion.
Nmasueganaunfmnalaowmaseaompopulam -

Soko la campafia comunicacional se dirig alpub!iooengeneral o

@Mmym%msmmahmemndelmmmmepmenmmmame
indirectos

Los potenciales beneficiarios estan identificado en general en el grupo de edad 10-19 por razones de categorizacion
estadistica del propio Ministerio, Seria importante operar con grupos de riesgo, pobreza, famiia, segun predictores de
riesgo y precisar mas el grupo objetivo. Para ello estan disponibles las DUS! y Encuesta CONACE

Engmmmuecedehedmmaraamandammdedmgasyhehpaaddm al

deinrasoqmgenemlmo‘wmwadmmuomegraldeladommedﬂem Luego tas acthvidades
mnhvassecenhanedusnamerﬂeenpoblaaonmn
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Esta relacion phede resuliar perjuaicial ya que tiende a estigmatizar fuertemente a los jovenes y a reproducir patrones

prejuiciosos hacia iz poblacidn juveni en el sistema de salud. 'A'gume'xto retterativo de parte del INJ al asociar
Juventud con Drogas)

Por lo demas, centrar la prevencaon exclusivamente en etapas juveniles, se sostendria sobre un esquema de
desarrolio evolutivo lineal, en el que la conducta abusiva o adicta se adquiere tempranamente y no en estadios
ulteriores del desarrolio. Estudios del consumo de pasta base y cocama muestran un importante nimero de inicio del
consumo en edad adulta. :

Las prioridades establecidas en S.M. para los Programas matrices permiten otras articulaciones, como:
- prevencion del uso de alcohol, tabaco y. drogas en embarazadas (Programa de la Mujer);
- prevencion de accidentes (..) por ubuso de sustancia (Programa del Adutto);

- campo de salud ocupacional o prevencion del consumo en empresas;

arliculaciones que ayudarian a desmistificar la relacion drogas-;uventud

() Observaciones y comentarios en tomo a la identificacion del numero real de beneficiarios que utilizan ios
componentes producidos por el programa/proyecto B

Siguiendo el argumento anterior, el grupo de edad debe ser mas precaso y focalizado.

En PCPs hay la tendencia a estimar como beneficiarios a todos fos alumnos, pudiendo solo ser algunos los reales
participantes. Es muy ventajoso que se registren a nivel de Servicios tanto las actividades como beneficiarios por

permite estimar cantidad de atenciones por beneficiario

(d) Observaciones y comentarios en tomo a la caracterizacion soclo-economlca de los beneficiarios reales finales del
programa : .

| En la practica beneficiarios reales finales son los propios beneficiarios | porque son procesos de corta duracidn.
| Posiblemente habrian que intentar % de adhesividad en tratamlento y control, % de desercion en PCPs

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

Los efectos el uso se captan mediante las dos Evaluaciones extemas disponibles (Unibversidad Diego Portales y
GREDIS) en ellas los impactos percibidos son posttivos. Lo mismo sucede con las Normas que fueron evaluadas
mediante instrumentos e indican aceptabildad y uso aunque oon vanacuones segun Capitulos de las Nommas

A nivel preventivo, existe poca certificacion de practicas como la réplica y la real internalizacion de las tematicas
tratadas o la real correlacion de ciertas practicas con un refuerzo preventivo ( PCP)
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'B. NIVEL DE GESTION DEL PROGRAMA/PROYECTO
V.OBSERVACIONES EN TORNO A LAS ACTIVIDADES DEL PROGRAMA/PROYECTO

1. Observaciones y comentarios en tomo a Ias actmdades que se debe cumplir para completar cada unoc de los
Componentes del pmgramalproyeclo o
Es general estan bien establecidas, no obstante fanan las del qumto oomponente

. | El Programa tiene actividades estandares ‘paralos component&s se echa ‘de menos un Organigrama que defina fiujos
verticales (hacia DISAP y Programas “tradicionales) horizontales (CONACE, MINSAL, SEGPRES [por agenda
|legisiativa]) y verticales inferiores: (Servicio$). - ‘Todo elio porque ' hay componentes ‘de nivel Central (Gestion y
¥ Coordinacion) (Normacion y Agenda Legxslahva) y otros delegados a Semcnos Por ejemplo un buen o mal desempeno
‘ delos PCPs a quien corresponde su riionitoreo y retroalimentacion =~

' |2.Observaciones en tomo a los sistemas de produccion de los componentes -
' |(a) Observaciones y comentarios en tomo a los mecanismos medlante los cuales se producen los componentes

| Tende a reflejarse una sueite de centtahzacaon en la oonfeccnon y dsseno restandole a los SS sélo acatar i
| jdectrices centrales

(b Observaciones y comentarios en tomo a la organizacion que se ha dado el programalproyecto para la produccion de
los componentes ‘ :

Funciones claramente establecidas para czda nivel. Habria que ver que ocurre en la practica

Faita en la documentacién un Orgamgrama explicito. Y .atribuciones de cada Profesional. La “tutoria o |
padrinazgo” de Servicios en una buena iniciativa para aliviar la carga de coordinacién con regiones (Serviciog)

( Observaciones y comentarios en tomo a la estructura de la Gerencia del Programalproyecto y de sus
responsabilidades

Al parecer las aitimas modificaciones en la Unidad de Salud Mental permitirian integrar de mejor manera las
~ |estrategias en Salud Mental acorde con la reforma pmgramam en salud

3. Observaciones en tomo a los nstmmentos de gestlon del programa

(@ Observaciones y comentarios en tomo a los sistemas de monitoreo seguimiento y/o evaluacion del
. | programa/proyecto

La documentacion no permite establecer , aparte de los informes Anuales de Evaluacién (solo se dispone de 1995 y
1997), los fiujos de! nivel central a Senncaos periodicidad de tiempo, contenidos, feedback, jomadas anuales. etc. La
descentralizacion implica en toma de decisiones traspasadas a Servicios no se ha acompaiiada de el monitort
pertinente.

(b) Observaciones y comentarios en tomo a los indicadores de gestion e impacto del programa/proyecto

Estos indicadores per se no exsten en el sentido de gestion estratégica (FODAs) indicadores de impacto, sin embargo
la bateria de Indicadores existentes es apreciable, solo falta armonizaria en un Indice agregado y avanzar mas en

indicadores Costo-impacto, sobretodo por la emergencia del tema y su dificl posicionamiento en una eventual
reduccion del gasto social




%VH. OBSERVACIONES EN TORNO A LOSWTEDENTES PRESUPUESTARIOS Y DE COSTOS

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

b) En elafio 98, los recursos provenientes del * Fondo de Apoyo a la Politica y Plan de Salud Mental *, no estaran
destinados estrictamente al area , lo que puede significar un deterioro en las actividades por falta de recursos .

1<) A nivel de regiones existe una gran dispersion en la asignaciéh de fondos Asi 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 mas alla de un 15 a 20% del

total anual disponible . Por lo cual el &xto de las politicas se centran fundamentalmente en las actividades restantes




ViIl. OBSERVACIONES EN TORNO A LOS APREND!ZAJES DE LA EJECUCION DEL PROGRAMA/PROYECTO "
LAS FROYECCIONES DEL MISMO

1. Observaciones y comentarios en tomo a. los principales aprendizajes y lecciones que deja la ejecucion
del programa/proyecto

En un programa formalmente bien constrmdo '

Promocion :

Prevencion Autoayuda

Tratamiento L
Rehabiiitacion Comunmcuon ) Normas

Solo falla en su voluntarismo en la creencia de Sefvicios en que este esquema podia funcionan como un fiujo
No se logro legitimar y estabilizar un modelo de mtewenc:on costo—eﬁcsente yvalido para todos los Servicios (un modelo:
minimo) ;
La autoayuda solo puede activarse desde los servicios y el nivel central ya dio la batalla por perdida. Sin embargo, la
mayor parte de los problemas de los Grupos de Auto-ayuda no es responsabilidad del Ministerio sino proviene de
debilitamiento de la sociedad civil y de la inepcia gubemamental de establecer formas creativas de asistencia técnica y
financiamiento al os organismos de base (que no sean Fondos Concursable3

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

Aparentemente el Area paso por una etapa orientada a las acciones comunitarias y juveniles y se esta ahora
centrando ahora en Tratamiento y Rehabilitacion, queda la duda si esto es producto de un proceso estructural o
cambio de orientacién de personas

Se hacen alcances sobre las deficiencias ; pero algunas de ellas se toman recurrentes en el tiempo , como la mala
relacion intersectorial - la eventual duplicidad de iniciativas - la nula 0 minima participacion o mencién del sector privado
— las eslériles iniciativas de promulgaci6n 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 Situacién sin continuidad del programa/proyecto

No es aconsejable Ia falta de continuidad ya que hace permeable a la poblacion objetivo de caer en el eventv~'
consumo con las consecuentes desviaciones sociales y personales. Se notaria su ausencia, lo poco que hace act.
como un sostén o factores protectores para los jovenes, aunque por su magnitud no afecte tasas de prevalencia

4. Observaciones y comentarios en tomo a los posbles retomos de programa/proyecto (sociales, econdmicos o
politicos, directos o indirectos) que permian pronosticar la autosustentabilidad del programa/proyecto a mediano o largo
plazo

Evidentemente que tiene retomos, falta una revision biliografica y metodologica mas rigurosa, pero es un area
emergente de alta rentabilidad social y lamentablemente en ascenso. El nuevo estudios de costos sociales del aicohol
en Chile entrega valiosa informacion al respecto.

Yt
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FORMATO C
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

L.- DATOS BASICOS DEL PROYECTO/ PROGRAMA
1.Nombre del Programa/proyecto

Area Prioritaria Alcohol y Drogas | " Cédigo:

2. En caso de ser Proyecto, sefialar el programa del cual forma parte o la(s) politica(s) a la(s)
|cual(es) se vincula :

|UNIDAD DE SALUD MENTAL
|3. Ministerio Responsable: MINISTERIO DE SALUD
4. Servicio responsabile (si corresponde):

A. NIVEL DE DISENO DEL PROGRAMA/PROYECTO

1. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO A LA JUSTIFICACION QUE DA
|ORIGEN AL PROYECTO

{1. Conclusiones en tomo a Ia justificacion a nivel de politicas publicas

|La justificacién es adecuada y documentada en diferentes estudios. Sin embargo la justificacion
|es mas de caracter diagnostico que de modelos de intervencion. Lo mas cercano a modelos de
intervencion es la proposicion de una estructura de Unidades de Salud Mental a nivel de
Servicio y Atencion Primaria.

Se abri6 en caracter imperativo un area de accion del sector Salud para poder hacer frente a
una realidad de consumo de alcohol y drogas , como todavia no liegaba a darse en el pasado

2. Recomendaciones en tomno a la justificacion a nivel de politicas publicas

Ahondar en costos sociales del alcohol y drogas y ser mas persuasivos en la importancia del

tema en la agenda emergente de problemas sociales. Sin embargo si se considera el
vocabulario basico del disefio de politicas publicas (eficiencia, eficacia, participacion,
descentralizacion, equidad, sustentabilidad no esta presente en la justificacion de esta Area.

Seguir asignando esfuerzos a la solucién del problema , involucrando mas agentes en el
enfoque curativo o de tratamiento y rehabilitacion . Este es un desafio que toca componentes
psicosociales. , por lo cual la participacion de la comunidad en un sentido extendido es vital
3. Conclusiones en tormo a la jushﬁmon a nivel de condiciones sociales y/o economicas a
mejorar




Esta apoyada por las directrices definidas en €l ambito de! area de la Saiud, atendiendo a
razones de indole social y econémico. Sea por sus efectos negativos en Iz realidad personal ~
familiar y laboral , como a los costos asoaados en hrs hombre , reduccion en ia produccion
de Bienes y Semaos y: pérdidas econémicas en él patnmomo productivo como en el
patrimonio ( stock ) humano con que euenta el pals

La justificacién esta docu entada en vanos documentos y et mas contundente es el ultimo
sobre el Costo de constimo de alcohol y drogas.

4. Recomendaciones en tomo a la justificacién a nivel de condiciones sociales yfo econdmicas
a mejorar

Slmplemente ahondar en la aﬂa relacién eosto—efechvudad que tendrian la inversion en esta |
area.

Se hace necesario maniehér la priorizacion; pero reflejarla ella en una asignacion de recursos
que deja explicito el deseo manifiesto de contrarrestar los negativos y cuantiosos efectos de st
existencia

5. Conclusiones en tomd a"ilbs*a'rrt"ewdentes que fundamentan la justificacién del proyecto y su
continuidad: constitucionales, legales, administrativos y politicas de inversion.

T




El Area Prioritaria Alcohol y Drogas estrictamente no es un proyecto ni programa sino un
;énfasis programatico, en un problema de alta prevalencia, dentro del Plan Nacional de Salud
:Mental, que incluye otras areas prioritarias de desarrolio (ver documento Politicas y Plan
Nacional de Salud Mental, resolucion exenta 568 de octubre de 1993), a saber : salud mental
infanto juvenil, salud mental en atencion primaria de salud, .red de servicios dinicos de
psxqulatna y salud mental, rehabiitacion y- reinsercion soczal de dusczpacttados de, causa
psiquica y derechos humanos, violencia y salud. .

..;,;'..
2 T

La formulacion de las Politicas y Pian Nacional de Salud Mental en 1993 representaron un
importante hito en el desarrollo de actividades de promocién, prevenc:on ‘tratamiento y|
rehabiltacion en las distintas problematicas de salud mental y psaqu;atna Dentro de ella, la
conformacién del Area Prioritaria Alcohol y Drogas entrega por primera vez a los equipos|!
“{técnicos de los Servicios de Salud un marco orientador para enfrentar este tema, opciones
estratégicas definidas, y un programa sistématico de asesoria técnica y traspaso de recursos
- {financieros.

El Area Prioritaria Alcohol y Drogas tiene como una de sus raices los Proyectos de
Cooperacion Intemacional de AID, quienes apoyaron entre los afios 1991 y 1993 el desarolio
del Programa de Prevencién de Alcohol y Drogas para nifios y jovenes , el cual se denomind
“Quiero Mi Vida Sin Drogas®, cuya evaluacion externa de impacto sefiala logros positivos en el
desarrolio de factores protectores al consumo de drogas y en el uso de tabaco y alcohol en los
nifios y jovenes participantes del programa. A fines de 1994, a ley de presupuestos permite la
contratacion de 100 cargos para la rehabilitacion de adictos en los diferentes Servicios de Saiud
del pais, y el Ministerio de Salud entrega recursos de su presupuesto general para continuidad
de las actividades de prevencidn y para la operacion de programas de tratamiento y
rehabilitacion. Otro aporte financiero “que se incorpora al drféa es el Fondo Centros de
Alcoholismo y Salud Mental, que representa un aporte de MINSAL a la rehabilitacion de la
dependencia de alcohol y apoyo a grupos de autoayuda desde que la Ley de Accidentes del
| Trabajo dejo de tener excedentes que permitieran destinarse a estos fines.

|A contar de 1998, las distintas areas prioritarias de desamolio se fusionan en un solo programa
- lintegral de salud mental, tanto a nivel Minsal como de los Servicios de Salud, con el fin de
responder mejor a las necesidades de la poblacién, profundizar el proceso de descentralizacion
|y utilizar mas eficientemente los recursos disponibles. Esto se expresa también en el ambito
- {financiero, donde el principal fondo de Salud Mental es traspasado desde FONASA a los
Servicios de Salud como un solo rubro, sin diferenciar desde el nivel central un area prioritaria
de alcohol y drogas. El Fondo Centros de Alcoholismo y Salud Mental continia como tal,
destinado en su mayoria a los Servicios de Salud para el tratamiento y la rehabilitacion de la

dependencia de alkcohol y apoyo a grupos de autoayuda. -

En el afo 1997, compaﬂedelarefonnapmgméhademnal sedeﬁnen16pnondadec
de salud a nivel nacional, una de las cuales es Tabaco, Alcohol y Drogas, lo cual favorece en|
1998 la asignacién de recursos de campafia sanitaria a los Servicios de Salud que han
priorizado este tema, yposabiﬁtaunamegrauonnmmdconlostgramasdelmm
Adolescente, MujeryAdulto

En relacion a aspectos Administrativos : LadelegaaonalareacomooomponentedelMlNSAL
en su rol de resguardo de Ia salud de Ia poblacion y en lo particular de la salud mental de ella
Politicas de inversion : Eventuaimente validada como una practica de inversion en el recurso
humano con miras a prolongar su vida util y su supervivencia en beneficio de ia comunidad y
de si mismo . -3-




ge. Recomendaciones en tomo a los antecedentes que mhdémehtan la justificacién del proyecto
iy su continuidad: constitucionaies; legales, administrativos y politicas de inversion.

Precisamente la debilidad ‘de ia insercién institucional del Area dentro de la Unidad hace
importante una regularizacién dé su Soporte organizacional - .

RRtY



1. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO A LA IDENTIFICACION DEL AN
'DEL PROGRAMA/PROYECTO -

1. Conclusiones en torno al fin plarteado por el programa/proyecto

El fin del Area es compartido por el conjunto de areas pﬁoritaria§ de la Unidad de _Salud Mental,] =
el Programa del Adolescente y el Programa de Prevencion de Alcohol y Drogas de MINEDUC.|. - -

De hecho la orientacion del Area es hacia Tratamiento y Rehabiﬁmuon luego se supone que en
este FIN le corresponde el rol principal

2. Recomendaciones en tormo al fin planteado por el programalproyecto

Definir el rol o funicién de las otras entidades mencionadas en el item anterior para et logro del
Fin para delimitar acciones de coordinacion. Esto ayudaria mucho a una coordinacion de nivel
superior complementando o potenciando la coordinacion ejercida por CONACE

El fin esta disefiado para la poblacion como un todo ; pero las acciones involucradas reflejan
una orientacion de preferencia en el segmento juvenil , lo que conlleva a asumir una eventual
condicion casi crénica para el segmento adulto. Es necesario clarificar esta situacion.

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

La Tasa de prevalencia es el indicador mas mencionado, y tiene justificacion tedrica y practica.
Sin embargo la eleccion de un indicador de prevalencia presume que las politicas llevadas por
el Estado deberian afectar ese fin, lo que obliga a un registro continuo de la Tasa y su
desagregacion regional o por Servicios. La Encuesta a Consultantes de Sennaos de Urgenea
es un indicador aternativo pero no de caracter nacional

4. Recomendaciones en tormo a los mdmdores definidos para medlr el cumplimlento del fin del
programa/proyecto :

Se necesita mas evidencia empirica (de otros palses p.e. que las tasas de prevalencia son
afectadas positivamente por los programas gubemamentales. Segun el ejecutor, Politicas
. lestatales de Canada y Estados Unidos se basan en indicadores similares para sus programas
de prevencion y tratamiento. Precisamente por mencionar los estudios Canadienses y de
EE.UU, la observacion de MINSAL reafima la necesidad de incorporar estos indicadores
sistematicamente en la medicion del Fin. Sin embargo, no se explicitan ios estudios y los
Indicadores especificos. Por el costo y complejidad de Estudios Nacionales continuos de
prevalencia se podria ampliar a nivel de Regiones o Servicios la Encuesta a Consultantes de
SavnosdeUmenaa,quenenehvemapqueseapimmndpasondadmmﬁuaﬁvoypuede
tenerunmradercorﬂnuo

Deben definirse indicadores que se asocien al fin , enunsenhdoamplio sdearvmculadosd
consumo ; pero-también aatti:utospsmbgnos(actnudes percepciones — autoestima ) .

5. Cmdusomenbmoahsmetasqueamveldeﬁnselnmopus&dmngramdnwecm

Nosemenuonanmetasanweldeﬁn Esobwoquese&speranaunadismmuaondelaTasa
de Prevalencia

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




Las metas deben apuntar a evaluar en el tiempo , teniendo un diagnéstico %niciai de la
problemética a enfrentar . Es importante que ellas puedan de el modo mas preciso posiie

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 andisis
mtertemporales de efectividad y eficiencia . :

I

En funcion de comparaciones intemacionales © recomendaciones. de organismos

especializados, se podrian establecer una Meta de disminucién porcentual de adicciones como)| |
media nacional y su especificacion en cada Region. Esto serviria para monitorear la relacon|

acciones y resultados, como también podria servir para re-estudiar la conveniencia de usar
este indicador como Fin -

7. Conclusiones en tomo a los medios de verificacion a través de los cuales se puede constatar
que el fin del programa/proyecto se ha logrado

Los medios de verificacion son tres Encuesta CONACE, Encuestas DUS! y Encuesta a
Consultantes de Servicios de Urgencia. Son en la practica instrumentos compiementarios y
relativamente yuxtapuestos (en particular Encuesta CONACE y DUSI). Por ser Encuestas su|
desagregacion territorial es escasa y poco valida, lo que puede significar la falta de informacon|
valida a nivel de comunas o provincias. Su procesamiento estadistico es limitado siendo en
general la presentacion de tasas nacionales por tipo de adiccion, sexo, grupo de edad. Un
andlisis estadistico factorial permitiria identificar factores de riesgo

Las evaluaciones cualitativas extemas realizadas por los equipos de la Universidad Diego| |

Portales y Gredis son mas pertinentes como medio de venﬁ@clon de componentes del
programa que a nivel del Fin.

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

Los medios de verificacion , slbuenexxsten no contribuyen a respaldar mediciones del fin en
un sentido ampiio , por lo cual es necesario desamollar instrumentos que involucren ia
exteriorizacién de reaﬁdad&s subjetivas vinculadas a la calidad de vida o salud biopsicosocial .
Por ej. encuestas de clima familiar y/o iaboral ,en los contextos involucrados .

Lograr su perfecta compiementariedad en su representacién regional, variables - Ademas un|

procesamiento estadistico mas avanzado para definir grupos o perfiles de riesgo _
9. COndusion&senmmoalmvelogradodecumpimierrto'delﬁn del programa/proyecto |

No hay evidencia de asociacion de Fin del Area y variaciones en Encuestas de CONACE,
posiblemente por su escasa repeticion lo que impide establecer tendencias historicas, fo se
qummmwwnmunﬁsmmapmdemo
tratamiento, para asociar efectos diferenciales

10. Recomendaciones en tomo al mvelogladodewmpﬁmmodelﬁndelpmgramalpmyecto



Ef\e pariida ascciar el fin 2 los resultados de los tres instrumentos, y en el caso de deteciar la
memstenczg de relacion causal entre componentes del Fin y tasa reemplazar el indicador de Fin.

Podria definirse un criterio o escala de evaluacion , aunque no sea la técnicamente éptima ;
pero que sirva de senal de logro general o/r al fin .Ej una mezcia ponderada de medicion de
‘asas de prevalencia y otras dimensiones.

11. Conclusiones en tomo a los supuestos necesarios para la “sustentabilidad™ de los
beneficios generados por el programalproyecto, a nivel de: otras instituciones publicas co-
gjecutoras, otras instituciones pubficas, condiciones sociales, condiciones econdmicas,
condiciones politicas y de instituciones o empresas privadas ejecutoras

El Area se percibe como relativamente aislada de otras iniciativas gubernamentales que tienen
jrelacion con los beneficios del Area como el Programa del MINEDUC, los programas clasicos
-uel MINSAL, de los cuales la Unidad de Salud Mental es una unidad transversal. Luego se

Programas a las Personas (en particular Adolescente), Area-Programa MINEDUC, Area-
CONACE. De hecho el CONACE actia como cofinancista de Fondos Concursables en
Tratamiento y Rehabilitacion. La vinculacion con CONACE no sélo es de apoyo financiero, sino
también de coordinacion en la definicién técnica de las politicas y estrategias a desarrollar tanto

area de comunicacion, en el area de informacion y estudios.

i.a Co-ejecucion en términos concretos , mas bien no existe . El MINSAL asume el rol de
tratamiento y rehabilitacion en un modo casi exclusivo , a excepcion de los grupos de
autoayuda y rehabilitacion , sobre los cuales se presume la continuidad de sus funciones , en
coordinacion técnica y financiera con el MINSAL

Las actividades realizadas a nivel escolar , exigen una permanente interaccién entre el
MINEDUC y el MINSAL , a que no se ve claramente concretada , sino mas bien una relacion
distante e indiferente.En cuanto a otras instituciones publicas , un rol de colaboracion pendiente
, es el que se espera del Congreso Nacional para la modificaciéon de la Ley de Alcoholes Las
condnqones sociales son mas bien favorables para las iniciativas desarroliadas , ya que tanto
en cuanto, elementoscomunmoderadonweldemnhaydeaitemaﬁvasdecapaahaon
laboral existan ,se vera una realidad optimista .Ello a nivel de adultos . A nivel juveni elementos
como {a participacion e integracion a la realidad social , genera una vision positiva frente al
tema .Las condiciones econémicas , si bien no estan explicativas , abren un espacio de
consumo producto del mayor ingreso real de las personas dado el crecimiento de la Economia ,
mientras ese consumo este sujeto a una escala de valores de austeridad y orden en el gasto,
no se avizoran problemas . Lo contrario , genera dudas frente al impacto que habria de tener
.Las condiciones politicas , no se ven claramente relacionadas , tan sélo surge la asociacion a
nivel de politicas gubemamentales en el tema , las que tienden a ir considerando el tema con
alguna mayor fuerza .El rol de las instituciones privadas , es importante en la delegacion que a
ellas se les puede hacer, del rol de tratantes de las patologias asociadas .

percibe necesario para la sustentabilidad mas explicitacion de la relacion Area-Unidad, Unidad-| -

12. Recomendaciones en tomo a los supuesios necesarios para la “sustentabiidad” de los
beneficios generados por el programa/proyecto, a nivel de: otras instituciones publicas co-
ejecutoras, otras instituciones pablicas, condiciones sociales, condiciones economicas,
omcﬁaon&spoﬁb:zsydenﬂinmoempraaspnvada/sm

en el ambito de la promocion, prevencién como en el area de tratamiento y rehabilitacion, en el ;



iSic-zndo el tema de adicciones de caracter multicausal, fa sustentabilidad de los beneficios del
Area depende de una accidn colaborativa, o la menos de una definicion del rol de las otras
instituciones en la sustentabilidad de los beneficios (p.e. Municipios, Escuelas, CNGs,
organizaciones sociales, etc.)

La vinculacion con el MINEDUC debe reforzarse , en ambos sentidos el fortalecimiento de ia
relacion es rentable socialmente. Aparece aunque mas difusa la necesidad de integrar al
CONACE en las politicas a desarrollarse, mas alla 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 ptblicas , el compromiso local entendido como la contribucin;
que pueden hacer los Municipios en el tema , resuita importante de considerar .Las condiciores
econdomicas , sean incluso de restriccion , deben cautelar por la disponibilidad de recursos paral
este problema . Existe una brecha sustantiva entre el costo social del problema y el gasto « |
neutralizacion o combate de el .En relacién a las instituciones privadas , el rol mas dinamico de
el sector empresarial generaria beneficios reciprocos , en una fuerte vinculacion con el MINSAL
, la que debe desarrollarse a la brevedad con ahinco .




[
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IV. CONCLUSIONES Y RECOMEMDACIONES EN  TORNO AL PROPOSITO DEL
PROGRAMA/PROYECTO

1. Conclusiones en tormo al propdsito planteado por el programa/proyecto

A nivel de propdsito se menciona la disminucion de la oferta y demanda por alcohol y drogas.
Es probable que en una lectura optimista, el Area afecte el propésito de disminucion de
demanda, lo que se reflejaria en las tasas de prevalencia. La disminucion de la oferta implica
politicas tributarias, de desincentivos industriales y de exportacion que estaria fuera del ambito
de manejo del Area. A nivel de propésito (disminucion de la oferta) se participa e influye a
través de acciones coordinadas con otros sectores en la definicion de Leyes, Proyectos de Ley,
Reglamentos y Politicas con aportes técnicos del MINSAL.

Se agrega como proposito la disminucion de los problemas acarreados por el alcohol, lo quej
ya s un proposito mas realista y factible de abordar, aunque con una perspectiva mas| |
pesimista. La reduccion del daiio o la disminucion de los problemas asociados al consumo de|
alcohol y drogas, si bien es mas realista, corresponde a un propésito que a demostrado ser|

eficiente en otros paises (En este ambito podemos referimos a disminuir los accidentes de
transito asociados al consumo de alcohol y drogas, definicion de estrategias que aumenten los
periodos de abstinencia, estrategias que aborden el tema de las recaidas y la intervencion
temprana en estos casos, etc.).

El concepto de disminucion de daiio (opcion realista) versus disminucion de demanda (opaoén
optimista) merece aiguna discusion como propdsito del Area. La postura oficial del gobierno de
Chile es disminucion de demandas, por tanto es necesario que cuente con instrumentos para
hacerlo.

2. Recomendaciones en tomo al propésito planteado por el programa/proyecto

Mantener como propdsito la contribucion a la disminucion de la oferta por la posibilidad real de
poder influir con aportes técnicos en la definicion de Leyes, Reglamentos, Politicas, etc. Con

respecto a la disminucion de la demanda se parece bastante al FIN, ya que una disminucion de|

demanda por definicion debe reflejarse en la Tasa de Prevalencia.

Incorporacion real del propésito de reduccion del dafio, como una altemativa valida, con una
definicion en términos de la realidad chilena , ademas de mantener como propdsito a mas
largo plazo contribuir a la disminucion de la demanda. Hay que tener cuidado de que la

{incorporacion a nivel de propésito no ‘contamine” el nivel de componentes.

3. CmdusonsenbmoabsmdadomdeﬁndospammedirelwmpﬁmModelpmposto

del programa/proyecto



Se mencionan en informes anteriores la inexistencia de Indicadcres para medir el propositc,
siendo reemplazados por descripciones de acciones orientadas a disminuciones de oferta,
.demanda, tratamiento y rehabiltacion y vigilancia epidemioidgica, todo muy similar a
Componentes

En el Marco Lagico se mencionan como Indicadores de propésito

Cobertura de programas de prevencién en poblacién 10-19

Cobertura comunal de programas de prevencién y promocion

Cobertura de programas de tratamiento

Actividades de tratamiento por persona

Leyes con aporte del Area

No de documentos de vigilancia epidemioclogica

4. Recomendaciones en torno a los indicadores definidos para medir ¢« cumplimiento del
propésito del programa/proyecto :

Los indicadores deben definirse considerando la magnitud del impacto social y de|
morbimortalidad en el tiempo , en relacidn al problemas de alcohol y drogas . Estadisticas! |
médicas ( cobertura — volumen de actividades ~ defunciones asociadas --gasto percapita por!
prestacion ) y sociales ( que refiejen la dimension familiar — laboral — comunitaria , por ej. )|
deben desarrollarse . i
Los indicadores habria que refundirios en un indicador global de tipo indice prrderado o solo! -
queL o <on indicadores de coberfura de privencion y tratamiento.

5. Conclusiones en tomo a las m. .5 que a nivel de propdsito se ha propuesto el
prograrna/proyecto

Se pueden inferir como metas de indicadores de propdsito, por ejemplo aumerito del 15% de 3
cobertura en el grupe 10-17 (informes 1995 y 1997). 1

Ademas de la meta en prevencion (cobertura de beneficiarios y de comunas con programas en
¢l tema), el programa cuenta con las siguientes metas de cobertura en tratamiento:

Afic 1996 :Aumentar el nimero de personas identificadas e intervenidas por problemas de
-aicohol y drogas en un 17%.

Afno 1997 ‘Llegar a un 10% de personas dependientes mayores de 15 afos, participando en
actividades de iratamiento.

6. Recomendaciones en torno a las metas que a nivel de propdsito se ha propuesto el
programa/proyecto

-10-



metas deben desairollarse en un sentido amplio cubriendo el espectro de objetivos que
‘{contiene ei Propésito .Es decir metas asociadas a la mortalidad , a la morbilidad , al problema
'psicosccial individual , al problema psicosocial de la comunidad

Se podria mantener y generalizar a todos los indicadores de propdsito las metas, pero su
lincremento esta asociado a incrementos presupuestarios. Como se percibe una disminucion en
el presupuesto un incremento de cobertura seria dificil y habria que pasar a indicadores de
actividades por personas (densidad de atencion).

. 7. Conclusiones en tormno a los medios de verificacion a través de los cuales se puede constatar
que el proposito del programa/proyecto se ha logrado

.Los medios de verificacion validados por el Area si bien se relacionan con el , no permiten una
medicion efectiva del mismo ,Las encuestas o registros , los cuales serian los medios utilizados
.. no miden por ejemplo la contribucion en la disminucidn de la oferta , ni permiten con
wunviccion aseverar la contribucion a la disminucion de la demanda , por lo cual los medios
deben ampliarse . Segun marco logico los medios de verificacion son registros a nivel de
. .#2IVICIOS y comunas

38. Recomendaciones en tomo a los medios de verificacion a través de los cuales se puede
constatar que el propésito del programa/proyecto se ha logrado

+ara fines de cobertura los medios de verificacion son las adecuados para estimar cobertura

9. Conclusiones en tomo al nivel | 0 grado de cumplimiento del propdsito del programa/proyecto

Es dificil establecer el grado de cumplimiento del Programa, desde el punto de vista de
cumplimientos administrativos no habria mayor problemas

10. Recomendaciones en tomo al nivel o grado de cumplimiento del propdsito del
grograma/proyecto

. Establecer metas en lo posible tnicas y porcentuales para establecer niveles de cumplimiento
rnas pertinentes al propésito.

111. Conclusiones en tormno a los supuestos que deben ocurir para que el programa/proyecto
contribuya significativamente al logro del Fin del mismo, a nivel de: otras instituciones publicas
co-gjecutoras, oftras instituciones piblicas, condiciones sociales, condiciones economicas,

condiciones politicas y de instituciones o0 empresas privadas ejecutoras

F1 programa (o sea el Area) para contribuir al Fin implica coordinacion con otras unidades intra-
Ministeriales, CONACE, MINSAL, las condiciones sociales, econémicas y polificas les son
favorables por el clima de preocupacion por la emergencia de tema drogas

Con la reforma programatica se abre un espacio real de participacion y coordinacidon con los
fmgramasdasucosyotmsdepartamenmsodivsnonsdelMlNSAL

12Recomendauonesenbmoalossupuems debenocumrparaqueel
z;}mgzatnalpmyedombuyasgnﬁmmabgmddFmddmmanwddem
instituciones pablicas co-ejecutoras, otras instituciones pdblicas, condiciones sociales,
comeconormas condaonespohbmsydemsﬂxmnsoempmsaspnvadas

ejecutoras

.EMMWmWemwmmmmdd
| entorno que le son mas favorables
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'V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNC A LOS COMPONENTES DEL
PROGRAMA/PROYECTO °

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

Los componentes reconstruidos difieren relativamente de los mencionados-en et Marco Légico,
especiaimente en lo que se refiere en cobertura de Prevencion escolar, PCPs promocién de
enfoques comunales y Tratamiento y Rehabilitacion . Estos elementos estarian subsumidos en
el Marco Légico en el componente 1 “Asesoria y asistencia técnica y financiera a los Servicios
de Salud y organizaciones de autoayuda”

2. Recomendaciones en torno a los componentes que produce el programa/proyecto

Los componentes se pueden construir de un modo mas extenso , dando espacio a ura
estructura mas (til para eventuales evaluaciones , tal como se refieja en el Anexo.
Posiblemente diferenciar en el Componente 1 del Marco Logico en Subcomponente Prevenci¢
y Subcomponente Tratamiento y Rehabilitacion.

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

Si bien los indicadores de los Componentes son Identificacion de servicios y Numero dej
documentos, no son en un sentido estricto indicadores de componentes, estas asesorias son| .
definidas por los Servicios de Salud de acuerdo a necesidades y requerimientos locales lo que

aumenta la pertinencia y adecuacién de las mismas. |

4. Recomendaciones en tomo a los indicadores definidos para medir el cumplimiento de ks
componentes del programa/proyecto

Como el Propésito del Area es de hecho un multi-propésito. Dentro de estos varios propositos
se contienen los componentes, luego la recomendacion seria clarificar los Propésitos para
convertirios en un solo Propdsito y bajar de nivel los propésitos y convertirios en cornponentes

5. Conclusiones en tomo a las metas que a nivel de componente se ha propuesto el
programa/proyecto 1

Como los componentes son servicios o publicaciones no hay metas asociadas, las Metas mas ' |
cercanas serian los incrementos de coberturas que se advierten a nivel de Propdsito 1
6. Recomendauon&sentomoabsmemsqueanweldecomponemesehapmpuestoel;
 programa/proyecto ‘

Definir Metas de cobertura y densidad a nivel nacional y por Servicios, en funcion d=
estandares recomendables o simplemente para estabilizar y especializar la oferta del Area, Ya|'
se ha mencionado que el Area tiene una leve reduccién presupuestaria, luego resultaria
riesgoso plantearse incrementos constantes de cobertura o densidad de atencion sin mejorias
en la eficiencia de la entrega de bienes y servicios del Area

7. Condusonesenbmabsmednsdevaﬁcauﬁnaﬂav&sdebswdssepuedeoonm
que los componentes del programa/proyecto se han logrado

Los medios de verificacion son Identificacion de Servicios, luego la constatacion de logro de los| |
componentes es automatica |
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8. Recomendaciones en tomo a los medios de verificacion a través de los cuales se pusde
constatar que ios componentes del programa/proyecto se han logrado

Naturalmente cambian a otros medios de verificacion (de acceso o cobertura, prestaciones ©
procesos o resultados o rehabilitacicnes) mas propios de lo que en el Area se definié como
Propdsitos

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

De acuerdo a la propia definicion de componentes en el Marco Légico del Area los
componentes se habrian cumplido, por ser su definicion de fipo administrativo (presenca de
Servicios de Saiud, 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 grado de cumpiimiento de los componentes es| |

meramente administrativa, por lo que se recomienda que se modifique a los indicadores de
cumplimiento de los originalmente definidos como propésitos

11. Conclusiones en tomo a los supuestos que deben ocurmir a nivel de componentes para que
e} programa/proyecto contribuya significativamente al logro del Propdsito del mismo. a nivel de:
otras instituciones publicas co-ejecutoras, otras instituciones publicas, condiciones sociaes,
condiciones econdmicas, condiciones politicas 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 incluye PCPs, Prevencdn
Escolar y Tratamiento y Rehabiltacion). En este caso es evidente la injerencia de! Fondos
Concursables CONACE en sus tres lineas (Prevencién escolar, Comunitario y Tratamiento y
Rehabilitacion

Otro supuesto de coordinacion pueden afectar el Area en relacién al Programa del Adolescente
del MINSAL en lo que respecta a Prevencion

El mismo componente se puede ver afectado por la descentralizacion de los Servicios en su
capacidad de coordinacion

12. Recomendaciones en torno a los supuestos que deben ocurir a nivel de componentes para

que el programa/proyecto contribuya significativamente al logro del Propésito del mismo, a nivel| |
de: otras instituciones puiblicas co-ejecutoras, ofras instituciones piblicas, condiciones|
sociales, condiciones econémicas, condiciones politicas y de instituciones o empresas privadas| '

gjecutoras

Se deberia expiicitar las restricciones que afectan a unos componentes mas que otros. El
componente Difusion y Comunicacion Social esta afectado por ofras dependencas
Ministeriales, pabquedebenmmsebsgmdosdeatmnommomquehet»el
componente con otras areas

Del mismo modo debe explicitarse la influencia que ejerce sobre el Componente de asistencia
Técnica y financiera del Fondo Concursable de CONACE.

13. Conclusiones y recomendaciones en tomo a la presentacion del para qué y/o para quienes
se producen los componentes del programa/proyecto

(a) Conclusiones en tomo a la Caracterizacién socioeconémica de los beneficiarios inicialmente
identificados para el programa/proyecto
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La poblacion beneficiaria comresponcé a los sectores mas pobres de la poblacion y a ios|
mayores de 10 afos.

1 caracterizaron esta dada por dos grandes criterios:

El grupo de edad en lo cual no se aclara demasiado su caracterizaron socioeconémica, se
supone que actia un principio de auto-seleccion que hace no sea el conjunto de la pobfacion
sino los mas pobres los efectivamente beneficiados. Sin embargo esta focalizacion no es
explicita

Un segundo criterio es la tasa de prevalencia de Encuestas CONACE, lo que entrega poblacion
con demanda de tratamiento, aqui también no es muy claro el criterio de focalizacion aunque
en el area de tratamiento es mas evidente la autoexclusion de sectores medios y altos

(b) Recomendaciones en tomo a la Caracterizacion socioeconomica de los beneficarios

’El foco de la promocion y prevencion son nifos y jovenes (10 a 19 afios).
 En tratamiento y rehabilitacién el foco es el adulto, los mayores de 15 afios.

) Conclusiones en tomo a la presentacion del universo total de potenciales beneficarios
directos e indirectos

Se presentan datos de c@bertura por propdsitos, luego es evidente que existe previamente una, |
| axtimacion de la poblacion objetivo, esto se podrian precisar mas si se focalizara la poblacion
objetivo por factores de riesgo.
(d) Recomendaciones en tomo a la presentacion del universo total de potenciales beneficarios |
directos e indirectos

entregar una mayor focalizacion de los potenciales beneficiarios, mediante una mejor
explotacion de los datos aportados por la encuestas CONACE y DUSI |
(2YConclusiones en tomo a la identificacion del niumero real de beneficiarios que utilizan los|
componentes producidos por el programa/proyecto

En general hay identificacion de beneficiarios reales por componentes. Como se ha afirmado
25t0 es mas evidente en Tratamiento y Rehabilitacion. En evaluacion 1995, 1996, 1997 se
® Reoomendadon&sen}omoalaidenﬁﬁadéndelnﬂmem:ealdebeneﬁdaﬁosque utiizan
lo= componentes producidos por el programa/proyecto

La campana de Comunicacion social no fue un componente especifico del area, se realizé una
evaluacion el primer trimestre de 1996 a través de! departamento de relaciones piiblficas del
MINSAL. Solo se podria recomendar recabar e integrar esa informacion al quehacer del area.
(g) Conclusiones en tomo a la Caracterizacion socioeconémica de ios beneficiarios reales
finales del programa
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:Los datos solo permiten inferir que los beneficiarios reales finales son los demandantes usuales
del sistema de Salud. Como el énfasis de las evaluaciones (UDP y GREDIS) no se han
‘concentrado en el perfil socioeconomico de los beneficiarios, no es posible concluir si se
produce desfocalizacion entre la poblacion inicialmente determinada y los beneficiarios reales
finales

(h) Recomendaciones en torno a la Caracterizacion socioeconémica de los beneficiarios reates
finales del programa

La unica forma de determinar la estratificacion de usuarios finales seria mediante indicadores
de pobreza en las Encuestas de Servicios de Urgencia, procedimiento relativamente facil, p.e.
por estratificacion FONASA o ficha CAS Ii. Lo otro es registran el nivel socioeconémico de los| |
tratantes mediante los instrumentos mencionados. En el caso de prevencion se puede inferir en|
los Escuelas por los indices de Vuinerabilidad de la JUNAEB, y en el caso de comunidades por| |
identificacion de bolsones de pobreza de FOSIS o los municipios, © Encuesta CASEN. Es| |
importante agregar que al estar centrada ia operacién del programa a nivel de unidades)
publicas. Se produce un cierta autofocalizacion.

14. Conclusiones en torno a los efectos en los beneficiarios de los componentes que entrega el
programa y su contribucion al propésito 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 extemamente. El}.
componente de entrega de Normas, también tiene una medicion positiva.

15. Recomendaciones en tomo a los efectos en los beneficiarios de los componentes que| '
entrega el programa y su contribucion al propésito del programa/proyecto :
Mantener el sistema de evaluaciones (tipo GREDIS y UDP) introduciendo un modulo de|
satisfaccion de usuarios, lo mismo con la utilizacion de la Normas Técnicas. En caso de!
problemas de costos, utilizar Cuestionarios de auto-respuesta a muestras estratificadas en ei;
caso de Tratamiento y Rehabilitacion :
Seria importante una Coordinacion con el Departamento de Relaciones Publicas para|
evaluacion de campafias comunicacionales.

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

El impacto es desconocido, solo una aproximacion al mismo seria un modulo de una
submuestra de beneficiarios (Prevencion y Tratamiento) en las Encuestas CONACE y DUSI ‘

17. Recomendaciones en tomo al'impacto en la pobiacion objetivo realmente beneficiada por el |
programa/proyecto
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La revision de los instrumentos de registro tipo Encuesta CONACE, DUSI, no depende.
exclusivamente del MINSAL. Parte de la coordinacidon tiene relacion con el evaluar la
efectividad de las encuestas y la incorporacion de areas de interés para las distintas
instituciones involucradas. Siguiendo la propuesta anterior, se hace necesario una revision de
los instrumentos de registro tipo Encuestas CONACE, DUSI, Encuesta en Servicios de
Urgencia, evaluaciones tipo GREDIS y DUSI para configurar un sistema de evaluacién de
poblacién beneficiaria (de prevencion y tratamiento) diferenciando entre beneficianos 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.
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B. NIVEL DE GESTION DEL PROGRAMA/PROYECTO

VL. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO A LAS ACTIVIDADES DEL
PROGRAMA/PROYECTO ‘

1. Conclusiones en torno a las actividades que se debe cumplir para compietar cada uno de los
Componentes del programa/proyecto

e 17-




Componente 1 : asistencia técnica y financiera a SS y autoayuda

e reuniones de asesoria* con los Servicios de Salud (1 a 2 nacionales y 1 a 2 locales con cada
uno) (ademas de reuniones formales con los Encargados de Salud Mental y oires
profesionales de salud publica de los Servicios de Salud, se mantiene un contacto directo
todo el afo a través de teléfono, fax y correo)

e evaluacion de necesidades y gestion de los Servicios de Salud y organizaciones de
autoayuda (con organizacion nacional) : a través de reuniones, formulanos, informes
financieros, cuestionarios.

o distribucion de recursos financieros y matenales educativos a los Servicios de Salud vy
organizaciones de autoayuda

*Las asesorias a los Servicios de Salud se definen de acuerdo a necesidades y requerimientos|
locales, siendo concordante con la politica de descentralizacion del MINSAL. Con respecto a/ |
este punto, el grueso de las actividades se orienta a la asesoria y apoyo técnico y al apoyc
politico en las direcciones de los Servicios de Salud.

Componente 2 : disefio y transferencia de normas y orientaciones

e recoger evidencia de grupo de expertos y de bibliografia (nacional e internacional)

e conformar grupos de trabajos para la elaboracion de normas y orientaciones técnicas :

o distribucion de material (a Servicios de Salud y grupos de autoayuda, ademas de otras| |
instituciones nacionales relevantes): ordinarios, documentos, publicaciones de normas vy,
orientaciones

e apoyo de capacitacion y asesoria (a Servicios de Salud) en implementacién de normas y
orientaciones técnicas y programéticas

Componente 3 : difusién y comunicacién social

o elaboracion de material educativo, disefio e impresion (afiches, folletos, videos, guias
metodolégicas)

o distribucion de material educativo a los Servicios de salud y grupos de autoayuda
(organizaciones nacionales)

e colaboracion con Relaciones Publicas MINSAL en el disefio de una campafia de|
comunicacién social (afio 1995)

Componente 4 : Coordinacién y formulacion de politicas y perfeccionamiento de leyes

o conformacion de grupos de trabajo para la elaboracion de politicas, proyectos de ley y
reglamentos

e recopilacion de evidencia de grupos de expertos y de bibliografia nacional e intemacional

elaboracién de politicas, proyectos de ley y reglamentos

» participacion y asesoria técnica en grupos de frabajo intersectoriales : CONACE, MINEDUC,
INJ, Ministerios Justicia y Trabajo, SENAME, DIGEDER, Comision Nacional de Transito, |
iglesias, Congreso Nacional, Carabineros, Investigaciones, Gendarmeria, Universidades,|
entre otros :

Componenbs:l’arﬁcipacﬁnenesmdi?g

o estudios epidemioldgicos: 2 Estudios Nacionales de Consumo de Drogas en Hogares
(CONACRE 2 Fstudins Nacionales de Consumn de NDmaas en Poblacidn Fsenlar 3 estudios

Ne -




|2. Recomendaciones en torno a las actividades que se debe cumplir para completar cada unc
ide los Componentes del prograrna/proyecto

L« upordinacidn con otros ha permitido la formulacion de politicas publicas, e
perfeccionamiento de leyes vigentes, la definicion e implementacion de estrategias de
prevencion y tratamiento. No obstante lo anterior, lama la atencién la escasa mencidn dei

la relacion con los Servicios.

La actividad de Campaiias comunicacionales se ha mencionado que esta supeditada técnica y
iﬁnancieramente a otra Unidad del Ministerio, luego es importante aclarar el rol exclusivo de!

componente Coordinacion y Gestion que deberia cubrir las funciones de relacion con otras
tinstancias Ministeriales, el medio extemo, las otras Areas Prioritaria de la Unidad y en particular.

'Area en el Componente Comunicacion y difusion.

-4 “lonclusiones y recomendaciones en tomo a los sistemas de produccion de los
|componentes
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(3) Conclusiones en tomo a los mecanismos meaqianie los cuaies se producen los
componentes

Componente 1 : asistencia técnica y financiera a Servicios de Salud y autoayuda : Interaccion
con actores claves de la organizacion con el fin de producir un cambio en la forma de operar
del sistema para que se traduzca en acciones directas a la poblaciéon beneficiana en témminos
de prevencion, tratamiento y rehabilitacion de probilemas de alcohol y drogas

Componente 2: disefio y transferencia de nomas y orentaciones: hacer llegar a
profesionales, técnicos y monitores de Servicios de Salud y autocayuda documentos vy
capacitacion que los orienten y mejoren la calidad de sus acciones de prevencion, tratamiento y
rah:hilitacion de problemas de alcohol y drogas

Componente 3: difusion y comunicacién social : hacer llegar a profesionales, técnicos i
monitores de Servicios de Salud y autoayuda materiales educativos que facilite sus acciones
de prevencion, tratamiento y rehabilitacion de problemas de aicohol y drogas

Componente 4: Coordinacion y formulacion de politicas y perfeccionamiento de leyes :
-G:sponer de proyectos de ley, reglamentos y politicas, y facilitar que ortos sectores incorporen a |
sus actividades componentes de promocion de la salud mental y de prevencién y rehabilitacion
de problemas de aicohol y drogas ‘

Componente 5 : Participacion en estudios : Disponer de informacion de mejor cafidad para la '
toma de decisiones desde el nivel central.

.Los componentes se producen mediante:

|Actividades de la Unidad Central y documentacidn respectiva

Transferencias monetarias de tres Fondos a Servicios y URACH

Actividades de Servicios y Unidad Central y documentacién intema
Lictaciones para realizacion de estudios

El aspecto mas dificil de dilucidar es la produccién del componente Asistencia Técnica y |
i-inanciera que se basa en transferencias monetarias provenientes de tres Fondos (Centros de
Alcoholismo, Politicas de Salud Mental y Campanias). Resulta dificil establecer el mecanismos
de asugnaqon a Regiones o Servicios ya que no se corresponde con la poblacion asignable a
cada region, ni con la Tasa de Prevalencia.

A esto se suma la descentralizacion de la programacion de los Servicios de Salud lo que hace
dificil o fimitada la capacidad de un Modelo de asignacion centralizado.

(b) Recomendaciones en tomo a los mecanismos mediante los cuales se producen s
componentes




,Lo mas importante seria dlarificar el rol del Area en la asignacion de recursos en el componemg,
-de Asistencia Técnica en los siguientes puntos

Atribuciones de los Servicios para fijar sus Metas en sus Politicas de Salud Mental

Costo por servicios otorgados (ya sea en Prevencion o Tratamiento)

Rol de coordinacion técnico financiera del Area Prioritaria

Esto implica explicitar un Modelo de asignacion armonioso con la descentralizacion de los
Servicios y su autonomia para fijar sus prioridades en Salud.

Seria interesante profundizar en otras formas de asignacion que se estan efectuando
actuaimente a través de compromisos de gestion que realizan los Servicios de Salud,
comprometiendo metas en concordancia con fondos solicitados. Sobre los compromisos de
gestion no queda claro la vinculacion de estos compromisos referidos a alcohol y drogas (p.e.
definicion de la unidad de servicios atenciones, tratamientos, etc., y su vinculacion a dinero, Per
capita por prestacion, canasta, tratamiento tipo, etc.

{c) Conclusiones en tomo a la organizacién que se ha dado el programa/proyecto para la |

produccion de los componentes

Programa no ha entregado demasiados antecedentes para graficar la organizacion que se ha
dado el Area para la produccién de componentes. Se deduce que se realizan Talleres o
Jormadas en el afo con los Encargados por Servicio para coordinar o priorizar 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 estructuracion.

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

La recomendacion principal es la explicitacion de ia organizacion del Area, que obviamente
existe de hecho pero su falta de documentacion dificulta su analisis para evaluadores externos.
Esta falta de explicitacion es mas critica en el Componente Asistencia Técnica y Financiera. £l
componente Asistencia Técnica y Financiera, en los aspectos financieros es meramente un
transferidor de recursos, ya que los Fondos (de Centros de Alcoholismo, Apoyo a las Politicas y
Plan de Salud Mental y Campalia Sanitaria se transfieren a los Servicios de Salud con una
fijacién de montos disociada de Indicadores de Rendimiento

(e) Conclusiones en tomo a la estructura de la Gerencia del Programalproyecto y de sus
responsabilidades

No se puede reconocer un estilo o reabdad de gerencia a el . De ser asi habrian de
reconocerse con mas precision responsables , recursos asignados , objetivos y tareas. El
’mgmpmserunAmaPmrwadeumUnﬂadmbeneunGeremepmpanemeum
unerdinadwdeA:eabaﬂtendnamComﬁnadmdeAreapaSemoodeSahd(segun
mOrgamgramaenvado)dwdmseabeselmsmoEnargadoRegmddeSaiud
Mental. En la consideracion que el Ministerio entrega recursos para el contrato de 100
profesionales en el tema Alcohol y Drogas paaZBSewuos(loquedmaapromnadameme
tres a cuatro profesionales por servicio) es factible la existéncia de un Coordinador por Servicio,
pero como las transferencias presupuestarias son autdnomas de una pianificacion o asignacion

por resultados, ios mecanismos de coordinacién no resuiltan claros
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i(f) Recomendaciones en torno a la estructura de la Gerencia del Programa/proyects y de sus}
responsabilidades

.21 Programa estaria en reestructuracion a partir de 1998, con la fusion de las Areas Prioritarias,
io que crea un horizonte de incertidumbre sobre la estructura del Area. Considerando el periodo
anterior 1994-1997 se podria recomendar definir claramente el vinculo de las metas del Area
con la planificacién presupuestana, para redefinir prioridades programaticas con recursos
regionalizados. En caso que la asignacion presupuestaria se decida a nivel mas superior, por
consideraciones meramente de ajustes presupuestarios, deberia cuidarse una coordinacién de
acciones entre los Servicios para definir modelos de intervencion minimos por Servicios,
detectar necesidades de asistencia técnica o capacitacion, 0 apoyar Servicios con acciones de
menor desarrolio

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

(a) Conclusiones en tomo a los sistemas de monitoreo, seguimiento y/o evaluacidn del
programa/proyecto

El Area dispone de una apreciable cantidad de indicadores de oferta de servicios, cobertura y
densidad de atencién (en tratamiento) :
Mas discontinuo es el fiujo de indicadores de satisfaccion o percepcion de usuarios finales.| |
obtenibles solo en base a las Evaluaciones GREDIS y UDP 2

1(b) Recomendaciones en tomo a los sistemas de monrtoreo seguimiento y/o evaluacion de!
programa/proyecto

Una armonizacion de los indicadores subjetivos y objetivos (p.e. cantidad de atenciones) con
cuestionarios a usuarios o profesionales receptores de material y organizaciones de autoayuda,
configurando un sistema integrado de evaiuacion de procesos y resultados

(c) Conclusiones en tormo a los indicadores de gestién e impacto del programa/proyecto i

Los indicadores de gestion son de tipo numérico referidos a Servicios involucrados.
Documentos distribuidos, actividades realizadas o personas atendidas. ‘
Los indicadores presupuestarios son items presupuestarios por fuente de financiamiento y
Regionalizado. Se presentan anualimente |
Lo mas cercano a indicadores de impacto serian la percepcion de impacto por parte de!
beneficiarios de programas de prevencion o tratamiento via las Evaluaciones mencionadas. :
En las Observaciones al Informe de Avance se menciona como impacto (a nivel de Fin) la|
estabilizacion de la prevalencia de algunas Tasas de drogas ilegales y freno de la tendencia all
aumento en el consumo de drogas iegales
\d} Recomendaciones en tomo a los indicadores de gestién e impacto del programa/proyecto

Loshd’mdomdegsﬁénsonbsadeuadospaaevdumeﬁdmdaadmhishﬁvadd
“rograma, faltaria por disefiar un sistema integral de evaluacion que asociara indicadores
ﬁsacos financieros y subjetivos (a nivel de usuario final) para definir los indicadores mas
validos. Como indicadores de impacto necesariamente deberia intentarse evaluarse
reincidencia, periodos de abstinencia como satisfaccion de usuario en una forma mas continual
y regionalizada. Posiblemente estos ditimos indicadores podrian ser por la via de Consultoras| |
eﬂemasporsumayawmpbydaddebvaﬂamﬁoypmdehmmauém f




Vil. CONCLUSIONES Y RECOMENDACICNES EN TORNO A LOS ANTECEDENTES
PRESUPUESTARIOS Y DE COSTOS

1. Conclusiones en tomo a la eficiencia del programa/proyecto (realizar analisis de costo
histérico 94-98 de los componentes producidos por el programa/proyecto y compararios con los
de otros proyectos publicos 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 Rehabilitacion de mayor costo. Los componentes |

del Programa han tenido pocas variaciones en el periodo de andlisis.

No es posible hacer comparaciones dada la alta sintesis de la informacion y Ia especificidad de
ella Aparte de ello la gama de actores o instituciones patrticipes , inhabilita toda comparacion:

en términos globales en relacion al fin perseguido .No obstante ello , se pueden hacer las
siguientes afirmaciones o comentarios al respecto :A nivel de regiones existe una gran
dispersion en la asignacion de fondos. Asi se ven reflejadas distintas potencialidades en
relacion al tema asistencial , que en un mediano plazo pueden constituir brechas importantes
en la capacidad de respuesta , quedando aigunas en significativo riesgo por el evidente
desequilibrio .Se sugiere , generar pisos basicos de asignacion de recursos por Region , para
generar un soporte técnico minimo , concordante con un principio de equidad. se pueden
aplicar montos complementarios para refuerzo financiero , sustentadas en analisis de
indicadores de riesgo prevalecientes , como también en base a las estadisticas de consumo .El

presupuesto decrece en su participacion relativa c/r 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 .
Seria Util explicar las razones del cambio, en la perspectiva de las autoridades del MINSAL Si
bien el presupuesto total del MINSAL crece afo tras aiio , el presupuesto del Area , crece hasta
el afo 96 en términos absolutos , para luego decrecer hasta el afio 98 . Situacién sobre ia cual
faltan antecedentes explicativos .No existe explicacion para las asignaciones esporadicas y
discontinuas , sean de Personal y/o Bienes y Servicios. A la par que sus montos tienen
fluctuaciones significativas sin razén aparente , que lo aclare . Aparentemente no hay una

politica clara de uso de fondos , que pemita una asignacion estable en el tiempo 6 una|’
tendencia al menos . Seria Util , asi , definirla y reforzarla para darle coherencia a los esfuerzos|:
iniciados en cada ambito de accion , ya que estas practicas generan inceridumbre y|

desconcierto .Los recursos provenientes de “ Centros de aicoholismo y Salud Mental *

representan mas alla de un 15 a 30 % del total anual de recursos disponibles .Por lo cual el}.

éxito de las politicas se centran fundamentaimente en las actividades restantes ,
particularmente en aquellas asociadas al * Fondo de Apoyo a la Politica y Plan de salud Mental,
Area A/D *, cuyo aporte fluctiia entre un 52 a un 71 % . Seria (til tener evaluaciones de impacto

, de las actividades asociadas a cada fondo , para resignar recursos entre ellos , en la medda|
de lo posible , fortaleciendo aquellas praclicas mas 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 Area , no obstante estan los antecedentes eniregados del total de fondos|
mvotuaadosysuevenmalm La descompoasicion referida , contribuye a reconocer &mbitos )

de mayor injerencia 6 participacion del Area y el grado de ampiitud de mecanismos alternativos

de incentivo 6 castigo hacia las instituciones a beneficiarse de aquellos fondos , mas alla del|

recurso administrativo de clasificar en caracter condicional a aquellas que no cumplen las

m;m%d@o&mommmmmm;

al Area en una practica més cercana a lo operativo
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f;vm. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO A LOS APRENDIZAJES DE LA
jEJECUCION DEL PROGRAMA/PROYECTO Y A LAS PROYECCIONES DEL MISMO

1. Conclusiones en tomo a los principales aprendizajes y lecciones que deja la ejecucion del
programa/proyecto

De acuerdo al Informe de observaciones al Informe de avance por parte del Area Prioritaria se
centranen :

En la formacion de una institucionalidad en el MINSAL para tratar este problema emergente
.nnovacion y difusion de tecnologias psicosociales

Apoyo a intervenciones comunitarias

Normativa técnica, reglamentaria y legislativa

Satisfaccion de usuarios

enirales, siendo precisamente la instalacion de tema con un financiamiento y RR.HH. minimos
en el MINSAL los prioritarios.

..os distintos aprendizajes definidos no solo corresponden al nivel central sino también al nivel
de los Servicios de Salud y otras instituciones involucradas tanto pablicas como privadas.

‘Glendo el listado bastante mas extenso, se pueden deducir que hay aprendizajes mas|

del programa/proyecto

2. Recomendaciones en tomo a los principales aprendizajes y lecciones que deja la ejecucion 3

Precisamente seria necesaria una mayor jerarquizacion de los aprendizajes, el logro de la
ia legitimacion del tema aun no es suficiente.

intersectorial con el MINSAL vy el rol del Area dentro de Ia creciente importancia del CONACE.

instalacién del tema se diluye por el escaso monto de recursos involucrados, lo que indica que|!

Hay areas de escaso logro como son las actividades preventivas y la coordinacion|

3. Conclusiones en tomo a los reales y potenciales beneficiarios de dicho aprendizaje

Los reales beneficiarios son los Profesionales de ia Unidad de Salud Mental MINSAL, los

privadas) con las que se mantiene una coordinacién permanente.

'

equipos de Salud Mental de los Servicios de Salud, otras instituciones involucradas (publicas y|

éﬂemmendadon&senbmabsmal&sypdendal&ebeneﬁdamsdedichoaprendhaje

de experiencias

Eventuaimente agregar ONGs o Centros académicos relacionados con el Area y socializar|
+stos aprendizajes en un Consejo Consultivo del Area o un Seminario Anual de sistematizacion|,

5. Conclusiones en torno a la situacion sin continuidad del programa/proyecto

Twiia muy inconveniente, el tema de alcohol y drogas tiene la suficiente emergencia y costo
social para justificar un mayor grado de compromiso del estado

§é§.?€¢comendadonesenbm0aiasihadénsinmnﬁnuidadddmogramdpmyedo
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En la extrafia situacion de no continuidad del Area cabria reforzar el rol del Programa de"
Prevencion de Alcohol v Drogas del Ministerio de Educacion, la accidon comunitana via,
Municipios, y el acceso de ONGs a Fondos Concursables derivados del CONACE. |

En el afio 1997, como parte de la reforma programatica de Minsal, se definen 16 prioridades
de salud a nivel nacional, una de las cuales es Tabaco, Alcohol y Drogas, lo cual posibilita una
integracidon matricial con los Programas del Nifio, Adolescente, Mujer y Adulto, abriéndose un
espacio real de participacion y coordinacion con los programas clasicos y otros
departamentos o divisiones del MINSAL. Esta situacion puede, como piensa la unidad de
Salud Mental, integrar el tema pero conlleva el riesgo de una "dilucién” de los contenidos del|
Programa.

7. Conclusiones en torno a los posibles retomos de programa/proyecto (sociales, econémicos o
politicos, directos o indirectos) que permitan pronosticar la autosustentabilidad del;
programa/proyecto a mediano o largo plazo

Basta remitirse a los US$ 3.000 millones de costo social del alcoholismo (no se incluyen drogas!
flicitas). La inclusion de este segundo tipo de adictivos aumentaria la rentabilidad social de
prevencion en esta area.

La rentabilidad social de Tratamiento y Rehabilitacion posiblemente sea mas baja

8. Recomendaciones en tomo a los posibles retomos de programa/proyecto (soczale::
economicos o politicos, directos o indirectos) que permitan pronosticar ia autosustentabaﬁcad
del programa/proyecto a mediano o largo plazo



{2 necesidad de asociar una relacién costo-efectividad de acciones preventivas.

'1.as acciones de tratamiento y rehabilitacion deberian ser asociadas a prestaciones medicas
inanciadas por FONASA.

Ueberia pasarse de una argumentacién basada en el sentido comun sobre la rentabilidad de ia
prevencion en alcohol y drogas a una evidencia empirica, siguiendo con la linea marcada por el
Estudio de la Universidad de Chile y ampliaria al costo social del consumo de drogas. Esto

sena especialmente til en las negociaciones presupuestarias con FONASA y la Subsecretaria
de Salud.

.97.
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’IX SINTESIS DE RECOMENDACIONES PRIORIZADAS

A. En torno al disefio del programal/proyecto (En relacion a la eficacia y eficiencia deJ
Programa) |




'3. Una de las caracteristicas gue tiene el tema del aicoholismo y especialmente el de la
drogadiccion es que requiere de un tipo de intervenciones, individuales y colectivas, sobre las
que no hay demasiada experiencia y evaluaciones. Es més, para la mayoria de esas
{zrtividades o servicios no existen ejecutores o proveedores que aseguren la calidad y
|cobertura necesaria. La grajn mayoria de las veces es necesario la ejecucion directa por
parte de iso

Se recomienda desarrollar una politica de desarrollo o fortalecimiento de proveedores, los que
van a hacer el tratamiento y rehabilitacion, que incluya lineas de apoyo vinculadas a la
participacion en el programa, un registro de desempefio, un sistema de acreditacion de las
unidades de tratamiento, apoyo y rehabilitacion pablicas y privadas.
incluye : a) Prestar asistencia técnica a los Servicios mas deficitarios en esta Area de
acuerdos a estandares de coberturas minimas o promedio de atenciones en Tratamiento y
Rehabilitacion b) definir mecanismos de apoyo a ONGs y organizaciones sociales que se
:asen en indicadores de eficacia y superen los mecanismos de los Fondos concursables, por
su escasa sostenibilidad y ¢) Definir estandares de cobertura minimos de pobilacion a atender
a nivel de prevencion y densidad de tratamiento a nivel de tratamiento. Estos datos estan
isponibles ya sea por los estdndares definidos por las Normas Basicas, poblacién a atender
por Encuesta CONACE

A partir del afio 1997 se esta implementando la acreditacion de las comunidades terapéuticas,
esta acreditacion la realizan las oficinas de profesiones médicas de los Servicios de Saiud en
conjunto con Profesionales de las Unidades de Salud Mental, utilizando el reglamento
aprobado por contraloria. 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 vy

Comunidades Terapéuticas, existiendo convenios con estas ultimas para el traspaso de
fondos anualmente.

4. El tema del alcohol y el alcoholismo es una tarea para ser enfrentada por todo la sociedad.
La situacidn actual muestra que los que hacen mayores esfuerzos en la lucha por la
prevencion y itratamiento de estos problemas son en primer lugar las familias y luego el
estado. Se hecha de menos una participacion mas activa de la sociedad civil y de las
organizaciones intermedias asi como del mundo laboral escenario privilegiado para I
intervencion.

El panel sugiere fortalecer los vinculos del area de tratamiento y rehabilitacion a ia
problematica laboral y de esa forma involucrar a la empresas privada. Esto podria llevar a el
dizefio de programas ad.hoc al principio piloto donde en conjunto con empresas interesadas
se implementen programas de deteccion y tratamiento de alcoholismo y drogadiccion y que las
empresas participantes tengan incentivos para hacerlo.




1. El area evaluada no surgié como un programa o proyecto especifico siné mas bien como
una respuesta sectorial a un problema emergente y no abordado. Durante el transcurso de
:2108 anos, la tarea ha sido en gran medida de carter “fundacional” siendo los principales
(iocos de intervencion la prevencion, la deteccion temprana y el tratamiento y rehabilitacion. La
tarea ha sido llevada a cabo venciendo enormes dificultades institucionales, financieras y
técnicas.

Hoy en dia el escenario en tomo al alcoholismo y a la drodadiccion ha cambiado. Existen
nuevos actores ( CONACE), nuevas estrategias de intervencion, magnitud diferente de riesgos
y dafos y una conciencia ciudadana distinta a la de los aios 80. Estos cambios han influido
a2n la forma como el drea realiza su quehacer, ha debiodo cambiar sus estrategias,
relacionarse con nuevos actores no siempre con los apoyos y recursos necesarios.

(2l panel sugiere disefiar un plan estratégico de 4 afos, ojala apoyado por un grupo extemo
y que enwvuelva a las altas autoridades del area, unidad, division y Minsal. El trabajo deberia
dncluir el nivel de operaciones que se quiere llegar tipo de intervencidn prioritarias y las
justificacion del modelo de intervencion.

A modo de ejemplo priorizar los énfasis del Programa en orden a mantener una prioridad en
las areas de deteccion precoz, tratamiento y rehabilitacion en donde salud deberia tener una
responsabilidad aita, mientras que en el area de promocién y prevencién es compartida con
Educacion.

En cuanto a la justificacion del programa justificar las intervenciones propuestas no solo la
nagnitud de los riesgos y del dafo. Esto implica sustentar las evidencias que hacen
jiecoinendable tal o cual modeio de intervencion.

. iina de las principales caracteristicas del area ha sido la de que estimula la respuesta de los
servicios de salud y de las organizaciones sociales que actuan en el tema del alcoholismo y de
la drogadiccion mediante estimulos finacieros y asesosoria tecnica. Uno de los problemas de
@sta modalidad es la de asegurar la equidad y transparencia en la asignacion de los recursos
para de esa forma incrementar el impacto esperado.

Se sugiere perfeccionar los procedimientos actuales de distribucion de los recursos mediante
la definicién e implementacién de un modelo de asignacién de recursos por Servicio de
Salud, ojala con e} apoyo de una consultoria externa, que contemple e integre indicadores de
resgo, prevalencia, capacidad de gestion y desemperio, tipo de drogas (licikas y no kcitas).
Asociar la estructura presupuestaria a un modelo de demanda utifizando como demanda
potencial la Encuesta CONACE y otros unstrumentos, determinar los grupos de edad, por
regionn y con esta informacion asignar o al menos dar congruencia a la asignacion
presupuestaria. Definir mecanismo de incentivos en las transferencias de los Fondos a los
Zawvicios, Esta sugerencias dben armonizarse con las modalidades institucionales y las
reformas que el Minsal esta lievando a cabo.




B. En tomo a la gestion del programa/proyecto {En relacion a la eficacia y eficiencia del
Programa)

1. De especial importancia en un area en que el problema es complejo, multicausal, y

dinamico es fortalecer la capacidad gerencial del Programa redisefiando sus sistema de
gestion.

De particular interés en esta area seria explorar y disefiar un modelo de intervencion que
incluya o vincule el pago a resultados. Existe algunas experiencia en otras areas sociales. La
idea no es cambiar o suprimir el pago de actividades y costos de intervenciones sociales sino
dar senales en términos de premios e incentivos al logro de cietos resultados. Esto puede
hacerse en forma progresiva.

2. Oftro aspecto clave para el programa se fortalecer las acciones que se llevan a cabo en
monitoreo y evaluacio para llegar a tener un sistema de monitoreo y evaluacion que permita el
control de avances y monitorear el impacto del programa. Inciuir evaluaciones ex-post
(Desarrollar Indicadores de monitoreo que compatibilicen Indicadores cuantitativos de
cobertura, actividades con otros de gestion estratégica y los externos provenientes de
evaluaciones tipo GREDIS y UDP)
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IX.

SINTESIS DE RECOMENDACIONES PRIORIZADAS

En torno al disefio del Programa (en relacion a la eficacia y eficiencia del Programa)

Perfeccionar el diagnéstico Conocer como se distribuyen las necesidades de las
personas en relacién a la demanda por intervenciones
quindrgicas 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 bisqueda de recursos restrictivos o
limitantes.

Es necesario hacer un disefio 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 accién de
herramientas financieras como las de este programa para ir resolviendo cuellos de botella
estructurales en los servicios de salud.

Es necesario incorporar un enfoque de red asistencial que contemple la igualdad de

oportunidades de todos los usuarios en el acceso a las intervenciones quirtirgicas del

programa.

Es necesario perfeccionar el disefio de sistemas de monitoreo y evaluacién con indicadores

y medios de verificacion detallados que permitan conocer los niveles de equidad, calidad,

eficiencia y satisfaccion de los usuarios con que esta operando el Programa.

Es necesario priorizar el disefio de un pian de difusion de derechos ciudadanos y mecanismos

de control social en relacion a este programa.

Por ultimo es necesario disefar indicadores de impacto del programa en el nivel de salud:

pesquisa precoz de patologias, prevencion de complicaciones y beneficios sociales

asociados.

En tomo a la gestion del Programa (en relacion a la eficacia y eficiencia del Programa)

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

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

El arancel definido para este programa debiera promover la competencia o reflejar el minimo
costo y de esta manera garantizar el maximo 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 establecerio.

L.os recursos del programa debieran asociarse con necesidad de los usuarios

El sistema de monitoreo y evaluacion deberia contribuir ai redisefio permanente del
programa.

Dada la influencia de las herramientas financieras en la capacidad de respuesta de los
servicios, es necesario incorporar incentivos a fa gestién del nivel de especialidades y el nivel
primario (la capacidad resolutiva del sistema piblico) favoreciendo con ello ia igualdad de
oportunidades en el acceso para todos los beneficiarios.
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COMENTARIOS Y
OBSERVACIONES AL INFORME FINAL
DE EVALUACION POR PARTE DE LA
INSTITUCION RESPONSABLE

AGOSTO 1998




MINISTERIO MEMO: 1QN° 129
DE SALUD -
(ulieerbpriace
REPUBLICA DE CHILE’ ANT.: Of. N° 382 del 13/03/98 DIPRES.
DPTO. CONTROL DE GESTION C 607/98 del 27/08/98 DIPRES.
GABINETE MINISTRO :

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

Santiago, 07 de Septiembre de 1998.-

DE: SR. ALAN MRUGALSKI M. ]
JEFE DEPTO. CONTROL DE GESTION
GABINETE MINISTRO. MINISTERIO DE SALUD

A: SR. RAMON FIGUEROA G.
SUBDIRECTOR DE RACIONALIZACION Y FUNCION PUBLICA
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 atencion, se despide atentamente.
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REPUBLICA DE CHILE MEMORANDUM S/M N° 108 b

MINISTERIO DE SALUD
DIVISION DE SALUD ANT.: Memo C607/98, del 27.8.98
DE LAS PERSONAS /
Depto. Programas de MAT.: Envia comentarios del Infor-
' las Personas me de Panel Evaluacién del
Unidad de Salud Mental Area Alcohol y Drogas.

SANTIAGO, Septiembre 07 de 1998.

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 Evaluacion del Area Alcohol y Drogas, solicitado el 27 de Agosto de 1998 este
Ministerio.

Saluda atentamente a usted,

b

DRTALBERTO MIN SCARAMELLI
JEFE UNIDAD DE S D MENTAL

Dr. AMS/Psic. MEVA/ccc

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



REPUBLICA DE CHILE
MINISTERIODE SALUD

DIV. DE SALUD DE LAS PERSONAS/
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
comprension del area prioritaria alcohol y drogas, especialmente en lo que se refiere
a su desarrollo como programa y las distintas responsabilidades en la ejecucién de
este que le corresponde al Ministerio y su relacion con los Servicios de Salud, se
hace mas dificil esta comprension especialmente en la relacion que establece el
programa con ofras instituciones publicas que trabajan en el tema, como es
Educacion y CONACE, considerando relevante el reforzar la vinculacion con estas y

otras entidades publicas y privadas.

En general se consideran relevante las recomendaciones expuestas,
especialmente en su referencia a la importancia de mantener los propositos
planteados pof el area como son la contribucion que puede hacer este ministerio a la
disminucién de la oferta, la disminucidon de la demanda y la incorporaciéon de la
reduccion de los problemas asociados al consumo de alcohol y drogas. La alta
relacion costo efectividad que tendria la inversion en esta area, por ser prioridad
para Salud y para el pais. Se releva también la importancia que tendria el reforzar la
vinculacion especialmente con Educacién, considerando que la sustentabilidad de
los beneficios dependen de una accién colaborativa. Dentro de las recomendaciones
propuesta es de gran importancia el disefiar un Plan Estratégico que involucre
distintas divisiones y departamentos del Ministerio y donde se defina claramente un

modelo de intervencion.



PROCESO DE EVALUACION 1998
FICHA DE EVALUACION DE PROGRAMAS GUBERNAMENTALES

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A. NIVEL DE DISENO DEL PROGRAMA / PROYECTO )
I.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO A LA JUSTIFICACION
QUE DA ORIGEN AL PROYECTO

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

Recomendacion N° 6 :

e Se hace innecesaria, dado que en proceso de reforma programatica de Salud, el
tema de Tabaco, Alcohol y Drogas se incorporé como una de las16 prioridades
dentro de la Division de Salud de las Personas

lil.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO A LA IDENTIFICACION
DEL FIN DEL PROYECTO

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

Recomendacion N°2 se incorpora el primer parrafo y se rechaza el segundo
reemplazandolo por lo siguiente : :

¢ El foco de la promocién y prevencion son nifios y jévenes.
e En el ambito del tratamiento y la rehabilitacion el foco es el adulto, con una vision
integradora (aspectos sociales, familiares, psicoldgicos y biomédicos) y no crénica.

Recomendacion N°4 :
e 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.

Conclusién N°7 se incorpora al parrafo sugerido lo siguiente :
e La encuesta de Hogares CONACE para el afo 1998 incorpora mayor

desagregacion territorial, lo que permitirdé obtener informacién valida a nivel
comunal.



e lLa encuesta escolar DUSI ha utilizado en todas sus versiones analisis estadistico
factorial.

Recomendacion N° 10 :

e Se agrega lo mismo que la sugerencia a recomendacion 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.

Recomendacion N° 12 :

e 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 mas activo del
sector empresarial, especialmente en la factibilidad para la donacién de fondos.

IV.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO AL PROPOSITO DEL
PROGRAMA / PROYECTO.

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

Recomendacion 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.

Recomendacion N°10 :

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

Recomendacion N°11 en términos generales se acepta, excepto la consideracion
relacionada con la emergencia del tema drogas. Se considera un tema instalado y por
esta razdn de preocupacion.

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

Conclusidon N°13 se acepta en términos generales excepto recomendacién (h) que
debiera decir Centros de Tratamiento en vez de Encuestas en Servicios de Urgencia y
se rechaza sugerencia de ficha CAS |l



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

DEL PROGRAMA / PROYECTO

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

¢ No es relevante la sugerencia por la reorganizacion de la Division de Salud de las
Personas que incluye la prioridad Tabaco, Aicohol y Drogas.

e En la transferencia de los fondos a los S. Salud se ha considerado: la
prevalencia, poblacién y capacidad de gestion, lo que no se ha perfeccionado aun
es un sistema de calculo mejor definido.

Conclusiones y recomendaciones N°3 punto (f) :

e A raiz del proceso de reforma programatica, el tema de Tabaco, Alcohol y Drogas
se incorpord como prioridad dentro de la Division de Salud de las Personas.

Conclusiones y recomendaciones N°4 punto (d) :

e Se incorpora la primera parte de la recomendacion en relacion a disefiar un
sistema integral de indicadores, el como no esta decidido aun.

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

Conclusiones N°1 :

e El piso basico en la asignacion de recursos por Regién, corresponde a la
transferencia global que se hace afno a afo desde FONASA a los Servicios de
Salud. El Fondo de apoyo a la politica y plan de salud mental, fondo centros de
alcoholismo y salud mental y fondos de camparfia sanitaria corresponden a montos
complementarios y de refuerzo financiero, sustentados en indicadores de
prevalencia, poblacién y capacidad de gestion, como también en base a estadisticas
de consumo.

o Fluctuaciones en el presupuesto se deben principalmente a los fondos asignados
a través de las campanas sanitarias, las cuales son asignadas afo a afno de acuerdo
a urgencias. Para el afio 1998 los fondos asignados a promocion y prevencion
fueron enviados a las Secretarias Regionales de Salud y desde ahi asignadas a
proyectos priorizados regionalmente (dado que implementacion es descentralizada
no se puede determinar el monto exacto destinado a esta prioridad).



Vill.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO A LOS
APRENDIZAJES DE LA EJECUCION DEL PROGRAMA / PROYECTO Y A LAS

PROYECCIONES DEL MISMO.

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

Recomendacion N°2 :

e Se rechaza esta recomendacion 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 relacién al tema de la coordinacion se
considera que esta existe pero se estamos de acuerdo que hay que reforzarla,
especialmente con Educacion.

Recomendaciéon N°6 :

o Se rechaza la recomendacion en su referencia a la incertidumbre y refuerza el
proceso de reforma programatica en el cual se define tabaco, alcohol y drogas como

una de las 16 prioridades pais, esto permite la instalacion del tema en la Division de
Programas de Salud y en el Ministerio.

Recomendacién N°8 :

¢ Se acepta recomendacion, aclarando Ultima frase, donde debiera decir “Esto seria
especiaimente Uutii en las asignaciones presupuestarias con FONASA y la
Subsecretaria de Salud.

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

Se incorporan las recomendaciones N° 1- 3- 4
Recomendacion N°2 :

¢ Agregar el que contemplen ademas de los mecanismos de incentivos , mecanismos
de compromisos de gestion en la transferencia de fondos a los Servicios de Salud.

B.- EN TORNO A LA GESTION DEL PROGRAMA

Se incorporan todas las recomendaciones planteadas.



