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1. SIGLAS Y ABREVIATURAS UTILIZADAS
AM. Adulto Mayor

APS. Acompafiamiento Psicosocial

ASL. Acompafiamiento Socio laboral

CSE. Calificacion socioecondmica

DIPRES. Direccién de Presupuesto

EGV. Especialista en grupos vulnerables (SEREMI MDS)
ER SEREMI. Encargado(a) Regional del MDS

FPS. Ficha de Proteccion Social

IPS. Instituto de Prevision Social

MC. Monitor(a) Comunitario

MDS. Ministerio de Desarrollo Social

RSH. Registro Social de Hogares

SENAMA. Servicio Nacional del Adulto Mayor
SEREMI. Secretaria Regional Ministerial

SIIEF. Sistema de Informacion del Ingreso Etico Familiar
SIGEC. Sistema de Gestidn de Convenios

TTMM. Transferencias Monetarias



2. INTRODUCCION

Este documento corresponde al Informe Final corregido de la consultoria adjudicada a
Capablanca Ltda. denominada: “Evaluacién Programa de Vinculos del Subsistema de
Proteccién y Promocidn Social Seguridades y Oportunidades, de la Subsecretaria de
Servicios Sociales del Ministerio de Desarrollo Social”.

Se aborda -de los Términos de Referencia Bases Técnicas del Titulo V! - los literales
siguientes:

i.  Los criterios de focalizacion y priorizacién de la poblacién beneficiaria.

ii. La pertinencia y coherencia entre los bienes y servicios entregados por el
programa, y la consecucién de los objetivos del mismo.

iii.  Los procesos involucrados en la provisidn de los bienes y servicios.

iv.  Los instrumentos y metodologias que se emplearan para la identificacion y
levantamiento de los procesos involucrados en la provision de bienes y servicios.
En este sentido, es primordial no solo sefialar la(s) metodologia(s) a utilizar, sino
también explicar en detalle cémo se va a obtener la informacién a precisar con que
instancias se pretende interactuar para estos fines. En otras, palabras se busca que
la propuesta metodolégica responda de manera precisa a las caracteristicas y
particularidades del programa y su implementacién.

v. Los problemasy limitantes de la gestion del programa.

vi.  Las brechas entre el disefio tedrico y la implementacién del programa.

vii. La coordinacién entre los diferentes actores relevantes (MDS, SENAMA vy
Municipios).
viii.  Los procesos de seguimiento y generacién de informacién para la gestion.

El capitulo 1 se refiere a las siglas y abreviaturas utilizadas, y el capitulo 2 corresponde a la
presente introduccién. En tanto, el capitulo 3 entrega una descripcidon sintética del
programa donde se identifican las entidades involucradas y las funciones que
desempeiian, los objetivos que se persiguen y los bienes y servicios que entrega. El
capitulo 4 se refiere a la poblacién que define y la focalizacion que establece el programa,
haciendo un andlisis de los errores de inclusién y exclusion. El capitulo 5 aborda el disefo
a través del andlisis de la matriz de marco légico y su relacion con la normativa legal que lo
sustenta. El capitulo 6 hace una evaluacidon de la implementacién de los procesos de
provision de los componentes. Finalmente, el capitulo 7 hace una sintesis de las
conclusiones y recomendaciones. Para el lector interesado y para facilitar la lectura del

' DIPRES. Aprueba bases administrativas, técnicas y anexos de licitacion publica para realizar la evaluaciéon del
Programa Vinculos del Subsistema de Proteccion y Promocion Social “Seguridades y Oportunidades”, de la
Subsecretaria de Servicios Sociales, del Ministerio de Desarrollo Social. RE 791. 2017 26 de diciembre.



informe, se dejaron en el anexo el detalle del analisis de base de datos, el levantamiento
de procesos y la metodologia de las entrevistas y su analisis.



3. DESCRIPCION DEL PROGRAMA

La Ley 20.595 de 2012 cred el Subsistema de Proteccidon y Promocidn Social “Seguridades
y Oportunidades” con el objetivo de promover que las familias y personas accedan a
mejores condiciones de vida, a través de la superacién de condiciones de pobreza extrema
y vulnerabilidades sociales que les afecten, asi como garantizar el ejercicio de sus
derechos a lo largo de todo el ciclo vital.

Ademas de familias en situaciéon de pobreza extrema, el Subsistema reconoce y prioriza
los grupos vulnerables vinculados a lo que fue Chile Solidario?, que al establecer un disefio
comun para las intervenciones sobre toda la poblacién atendida, implicé adecuaciones y
una reformulacién metodoldgica a los programas que ya se encontraban en operacién
para la atencidn de grupos vulnerables especificos.

El primer componente de este Subsistema son los programas de acompanamiento, en que
profesionales especializados llevan a cabo una metodologia de intervencién que ha sido
disefiada en funcién de las caracteristicas especificas de la poblacién que atienden. Estos
programas son los siguientes: Vinculos, Familias®, Abriendo Caminos® y Calle.

En particular, el Programa Vinculos forma parte de las politicas publicas orientadas a las
personas adultas mayores (AM) del pais, promoviendo el ejercicio de sus derechos y su
participacién activa en redes, reforzando la valorizacién de esta etapa de su vida. Su
objetivo es la generacién de condiciones que les permitan alcanzar mejores condiciones
de vida mediante el acceso a prestaciones sociales e integracién a la red comunitaria de
promocién y proteccién social, promoviendo su autonomia y participacion social.

Las entidades involucradas son el Ministerio de Desarrollo Social (MDS), cuyo rol es el de
administrador, coordinador y supervisor del Subsistema y sus programas; el Servicio
Nacional del Adulto Mayor (SENAMA), encargado de brindar la asistencia técnica
(fundamentalmente a los(as) monitores comunitarios (MC)) y las Municipalidades,
responsables de la ejecucion del programa.

? Este programa, creado en el afilo 2002 como una estrategia gubernamental, innovadora y comprehensiva, buscé atacar
las diferentes dimensiones en las que se expresa la pobreza, en vez de reducirla sélo a la carencia de ingresos. Desde
una intervencién centrada en el individuo, establecié un sistema de proteccién social para familias en situacién de
extrema pobreza.

? Estd dirigido a personas y familias que se encuentran en situacién de pobreza extrema y vulnerabilidad. Contempla un
conjunto de servicios y prestaciones sociales para mejorar la calidad de vida de las personas y familias.

4 Apunta a nifios, nifias y adolescentes que tienen un(a) adulto(a) significativo privado de libertad, teniendo como
objetivo generar acciones de prevencidn y reparacion en las condiciones de su desarrollo personal.

> Aborda la exclusion y vulnerabilidad que afecta a las personas adultas en situacion de calle, entregandoles alternativas
de seguridad y proteccidn, el desarrollo de capacidades y entrega de servicios psicosociales y socio laborales, buscando
contribuir a que mejoren sus condiciones de vida.



Todos tienen la responsabilidad de trabajar coordinadamente, y para estos efectos, se
celebran los convenios de transferencia de recursos y colaboracién®. A nivel regional, cada
SEREMI designa a un Encargado Regional y a Especialistas en Grupos Vulnerables (EGV) en
funcién de las comunas focalizadas y desde SENAMA los Gestores Territoriales, quienes
guian el proceso de asistencia técnica y capacitaciéon a los ejecutores del programa.

A nivel local, estan los(as) Encargados(as) Comunales (EC) del programa, siendo
designados por el municipio para ejecutar técnica y administrativamente el programa en
su territorio segun convenio. Su funcién es coordinar el trabajo de los(as) MC y articular la
red local y regional.

Por su parte, el (la) MC es quien ejecuta el programa en terreno, y podra ser un
profesional o técnico, preferentemente del drea social o de salud y con experiencia en la
tematica adulto mayor. Es el(la) encargado(a) de desarrollar los componentes del
programa, realizando los acompafiamientos en terreno, promoviendo el uso de los
servicios y programas sociales, como también de apoyar en la activacion de las
transferencias monetarias. Asi, su accion consiste en la implementacion del modelo de
intervencioén, el que considera que los programas de acompafiamiento se desarrollan en el
domicilio de los(as) adultos(as) mayores, a partir de un conjunto de visitas que se
corresponden a un numero definido de sesiones seglun etapas de la intervenciéon de
acuerdo al disefio metodoldgico del programa de acompafamiento (psicosocial (APS) o
socio laboral (ASL)).

Anualmente al MC se le aplica una evaluacidon de desempefio que mide competencias
técnicas para la aplicacion de la metodologia, asi como su planificacidon y organizacién
para el cumplimiento de los componentes del programa. Esta evaluacién se hace en
conjunto entre el municipio y SENAMA, y la continuidad del(la) monitor(a) depende del
resultado esta evaluacion.

Existe una clasificacion de comunas segun su condicién de aislamiento que incluye los
factores de aislamiento estructural y grado de integracién.” De este modo, cada comuna
tiene un coeficiente técnico de carga de atencion de usuarios(as) por monitor(a), segun se
indica en la siguiente tabla.

® Son convenios anuales que se establecen entre el MDS y SENAMA, y las SEREMIAs del MDS con los municipios de cada
region.

7 La condicién de aislamiento resulta de la “...relacién existente entre los componentes de Aislamiento Estructural
(variables morfoldgicas, clima y demogréficas) y Grado de Integracién (capacidad que tiene el sistema regional para
atenuar estas condiciones desventajosas y lograr niveles de integracidon que permitan que los territorios sobrepasen,
aminoren o mitiguen los perjuicios del aislamiento y puedan acceder a las dindmicas y servicios sociales, econdmicos,
politicos, y civicos, entre otros, del que gozan la mayoria de los habitantes del pais”. Subsecretaria de Desarrollo
Regional y Administrativo. Estudio Identificacion de Territorios Aislados. 2011

“«



Cuadro 1. Grupos Zonales

Grupo Zonal Factor N° de usua.rlos(as)
por monitor(a)

Grupo 1 Comunas integradas o sin aislamiento 44

Grupo 2 Comunas con bajo indice de aislamiento 40

Grupo 3 Comunas con indice aislamiento medio 35

Grupo 4 Comunas de mayor indice de aislamiento 28

Fuente: Modelo convenio de Transferencia de Recursos Entre la Secretaria Regional Ministerial de
Desarrollo Social de la Regién y Municipalidades respectivas.

Para la coordinacién entre el MDS, SENAMA y municipios, se contempla la realizacion de
Mesas Técnicas a nivel nacional, regional y comunal, las que se realizan por requerimiento
de la respectiva SEREMI o de las propias comunas, para abordar temas como: el
seguimiento del estado del programa, sancion del contenido tratado con los(as)
usuarios(as) y anadlisis de casos criticos, siendo su principal objetivo asegurar una
coordinacion fluida y organizada entre los diferentes actores participantes de la
intervencion.

Se proporciona una ilustracion de las relaciones entre los actores del Programa Vinculos.

Figura 1. Relaciones entre Actores Programa Vinculos
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Responsable de la gestion técnica,
Municipio administrativa y financiera del Programa,
ademas de la coordinacién del equipo de
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Fuente: Bases técnicas Consultoria 2018.



Los objetivos del Modelo de Intervencion estan sefialados en el Reglamento del articulo 42
de la Ley N2 20.595, en el art. 11 de DS 298

a. Contribuir a que los usuarios(as) mejoren su calidad de vida a través de la
aplicacion de acciones individuales y colectivas que promuevan el envejecimiento
activo, potenciando las habilidades fisicas y psicolégicas de los usuarios(as),
evitando o retardando la dependencia.

b. Promover el fortalecimiento y desarrollo de recursos, habilidades y capacidades
personales y familiares necesarias para mejorar su calidad de vida.

c. Lograr que los(as) usuarios(as) que se encuentran en condiciones de
vulnerabilidad, accedan de forma preferente a un conjunto de prestaciones
sociales pertinentes a sus necesidades.

d. Lograr que el Acompafiamiento Psicosocial (APS) tienda a constituirse en un
proceso de mantenimiento activo que potencie las capacidades y habilidades
laborales y técnicas, permitiendo mejorar la calidad de vida de los usuarios(as).

e. Favorecer y fortalecer la vinculacion de los usuarios(as) con su familia, entorno
inmediato y con las redes existentes en el territorio comunal.

Los Componentes del Programa son los siguientes:

i. Acompafiamiento a la Trayectoria — Programa EJE: modalidad que tiene como
objetivo el acompafiamiento al AM durante toda su trayectoria en el Programa
Vinculos. Contempla una fase inicial de visita a los potenciales beneficiarios(as) y
en la que en un plazo de dos meses y en 3 sesiones se deben cumplir los siguientes
hitos: a) La invitacién a participar y que es refrendada por el(la) AM con la firma de
una carta compromiso; b) La aplicacién de un instrumento de diagndstico inicial
sobre la situacién del beneficiario(a) en diversos dmbitos y c) la firma del
beneficiario(a) del Plan de Intervencién que contiene al menos, el programa de
acompafamiento al que accedera, fechas de inicio y término, y las transferencias
monetarias a que tendra derecho. Ademas, contempla el seguimiento del
usuario(a) durante todo el ciclo y la evaluacién del primer y segundo ano de
intervencion.

ii. Acompanamiento Psicosocial (APS): Proceso de acompafiamiento a cargo del MC,
que considera sesiones individuales y grupales organizadas en 24 meses’. Las
primeras se realizan en el domicilio del AM vy las segundas en infraestructura
publica municipal. Este acompafiamiento busca potenciar el desarrollo de
capacidades y habilidades, entregan orientacidon sobre preocupaciones o temas
relevantes asociados al envejecimiento, como, por ejemplo: viudez y procesos de

® Decreto 29 del 30-08-2013. Aprueba Reglamento del articulo 42 de la ley n? 20.595, sobre otros usuarios del
Subsistema de Proteccién y Promocion social "Seguridades y Oportunidades".

® Hasta el afio 2015 su duracién era de 12 meses, extendiéndose en las siguientes versiones a 24 meses. Esta
prolongacion no afecta la logica de los procesos anteriores comparados con los actuales.



duelo, re-vinculacién afectiva con la familia, deterioro de la salud y pérdida
progresiva de autonomia fisica, entre otros. Cada AM construye y ejecuta un Plan
de Desarrollo para abordar alguno de estos aspectos y que corresponde a una
planificacion que identifica barreras, recursos, actores y acciones en torno a las
condiciones de bienestar en estado “A trabajar”, levantadas del andlisis de la
Matriz de Bienestar™®.

iii. Acompafiamiento Socio laboral (ASL): Proceso de acompafiamiento con una
duracion de 20 meses, partiendo al quinto mes luego del inicio del APS. Se
estructura en sesiones individuales y grupales que son de responsabilidad del MC.
Por razones presupuestarias considera la participacion del 50% de la poblaciéon que
tiene el APS, segun aplicacion del instrumento “Criterios de priorizaciéon para
participar en el acompafiamiento socio laboral”*!. Busca fortalecer actividades
basicas de la vida diaria (AVD) e instrumentales (AVDI), teniendo como propdsito
desarrollar una o mas areas de desempefio ocupacional. Para esto se construye y
se implementa un Plan Ocupacional que puede considerar, por ejemplo, organizar
su tiempo libre, facilitar su participacién en organizaciones, realizar un
emprendimiento, entre otras materias. Se espera contribuir al logro en el(la) AM
de los indicadores asociados a las dimensiones de bienestar Ocupacion y
Autonomia, que fueron diagnosticadas como “A trabajar”.

iv.  Gestion de Servicios y Prestaciones Sociales*: tiene por objetivo facilitar el acceso
preferente de las personas mayores a la red institucional y oferta local de
programas y servicios sociales existentes, para apoyar el proceso de intervencion.
Este componente estd asociado a la gestidn local, provincial y regional de servicios
complementarios a la intervencién y que responde a la demanda de los
usuarios(as) y que cumplan con los requisitos para postular, por ejemplo, a ayudas
técnicas del Servicio Nacional de la Discapacidad (SENADIS), subsidio al agua
potable, postulacion a los Programas Autoconsumo, Habitabilidad, Yo emprendo
Semilla, Apoyo a tu Plan laboral, Pensién Basica Solidaria, etc.

v. Bonos y Transferencias Monetarias transitorias: aborda los Bonos vy
Transferencias Monetarias para todos los(as) participantes del programa sin
exclusién®®. El Bono de Proteccion'® se gatilla a partir de la firma del Plan de

19| a Matriz de Bienestar cuenta con un total de 5 dimensiones consideradas como dmbitos relevantes de la experiencia
humana o derechos que debiesen ser ejercidos, siendo estas: Ocupacion, Ingresos, Salud, Autonomia y Vivienda y
Entorno.

! Una vez cerrada la lista de inscritos con el 50%, no es posible hacer ingresar a otros beneficiarios(as)

12 Se usara este concepto que aparece en la RE 0778 del 16 sep. 2016 y en la RE 0898 del 4 agosto 2017. En otros
documentos se utiliza el concepto de Gestién Oferta, como en Apoyo Integral al Adulto Mayor Vinculos — SS y OO.
Informe de Seguimiento de Programas Sociales. (cierre al 31 - diciembre - 2017) y en MDS. Orientaciones Etapa
Diagnéstico -Eje. Programa Vinculos 2017

B3 Estos recursos no estén asociados al presupuesto de Vinculos. Son asignaciones propias en la ley de presupuestos. El
bono de proteccidn para todos los usuarios de SSyOO (incluidos los(as) AM de Vinculos) se paga por la asignacién Art.2
Ley 19.949 y los bonos base al 5,4% de los(as) AM que presentan brecha de ingresos de acuerdo al indice de aporte al



Intervencidn y su materializacidn se traduce para el usuario(a) en el tercer mes de
ingreso al programa una vez iniciado el componente APS, el cual se mantiene
durante los dos anos de ejecucion. Ademas el ingreso al programa activa su acceso
a recibir el bono Aporte Familiar Permanente™ en tanto cumpla los requisitos.
Estas transferencias permiten aumentar los ingresos monetarios, generando una
plataforma de seguridad para que cada participante, obtenga un desarrollo
personal, orientado a generar su propio proceso de habilitacidn social.

ingreso familiar se pagan por la asignacion Programa Bonificacion IEF (Ley 20.595) (24-03-010). También se hacen cargos
al Subsidio al pago electrénico (para los pagos bancarizados)

Y Estos se asignan a todos los beneficiarios(as) del programa y que comienzan el APS, se paga mensualmente. Su monto
es decreciente, cada 6 meses va disminuyendo, por ejemplo, para el afio 2018 su monto comenzd en $ 17.010 y caerd
hasta $ 11.340 en el mes 19 al 24.

B Esta prestacion monetaria de carga fiscal no es administrada por el Ministerio de Desarrollo Social; sino por el
Instituto de Prevision Social (IPS), quien ademas verifica las condiciones de cumplimiento.



4. POBLACION Y FOCALIZACION

El analisis de la poblacidn potencial, objetivo, beneficiaria y la focalizacidn se realiza en
seis secciones. La primera es la Identificacion de la poblacidon potencial, objetivo y
beneficiaria, donde se exponen y analizan los criterios que definen cada una de las
poblaciones. En la seccidon siguiente se cuantifica esta poblacidn, de acuerdo a las fuentes
de informacion disponibles.

En la tercera seccion se realiza la caracterizacién de la poblacidn potencial, objetivo y
beneficiaria, en base a las variables contenidas en las bases de datos recibidas del MDS, en
el marco del presente estudio.

En la cuarta seccién se evalla la focalizacion del programa, en relacién al disefio, la
aplicacion y los resultados. Le sigue la seccion de evaluacion de los criterios de seleccidn,
en relacién a los mismos ambitos.

Finalmente, en la seccidn seis, se analiza la presencia de posibles errores de inclusién y
exclusién, de acuerdo al analisis realizado en las secciones previas.

4.1. Identificacion de la Poblacion Potencial, Objetivo y Beneficiaria

La identificacion de la poblacién potencial, objetivo y beneficiaria se realiza en base al
analisis de los cuerpos legales y normativos que enmarcan la creacion y funcionamiento
del Programa Vinculos, considerando las definiciones que adopté el propio programa®®.
Para este efecto, se comienza con el analisis de los criterios que definen la poblacién
potencial, luego los criterios de focalizacién y la poblacién objetivo. Finalmente se
abordan los criterios de priorizacién y poblacién beneficiaria.

4.1.1. Poblacién Potencial

El articulo 4 de la Ley 20.595 que crea el “Ingreso Etico Familiar que establece bonos y
Transferencias Condicionadas para las Familias de Pobreza Extrema y Crea Subsidio al
Empleo de la Mujer”, identifica la poblacion potencial del Programa Vinculos de la
siguiente forma:

16 Cabe sefialar que las definiciones de poblacidn potencial, objetivo y beneficiaria utilizadas por MDS no coinciden con
las definiciones metodoldgicas utilizadas por DIPRES. Ver al respecto Direccién de Presupuesto. Evaluacion Ex-Post:
Conceptos y Metodologias. Division de Control de Gestion, Direccién de Presupuestos, Ministerio de Hacienda,
Gobierno de Chile. Santiago, junio 2015. http://www.dipres.gob.cl/598/articles-135135_doc_pdf.pdf
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“Otros Usuarios del Subsistema.

Sin perjuicio de lo establecido en el inciso primero del articulo 3°, también podrdn acceder

al Subsistema las personas y sus familias, cuando corresponda, que se encuentren en

situacion de vulnerabilidad por cumplir con cualquiera de las siguientes condiciones:

(a) Tener 65 0 mds afios de edad, vivir solo o con una persona y estar en situacion de
pobreza. Para la calificacion de condicion de pobreza no se considerardn los beneficios
que le hayan sido otorgados de conformidad a la ley N° 20.255".

El Informe de Seguimiento de Programa Sociales al 31 de diciembre del 2017*, en su
seccion Diagndstico, seiala el siguiente antecedente:

“Los principales problemas se relacionan con el aumento significativo de Adultos Mayores
(AM) de 65 afios y mds, vulnerables que viven solos o acompafados de una persona,
generalmente otro adulto mayor y que se encuentran desvinculados socialmente (social,
familiar y comunitario)”.

En este sentido, cabe destacar que ni en la Ley 20.595™ ni en el Informe seguimiento
antes mencionado, se define la poblacién potencial en funcién de la “desvinculacién” en
ninguna de las dimensiones social, familiar y/o comunitaria, por lo que, para relacionar el
diagndstico y los objetivos del programa con la definicién de poblacién Potencial, se debe
asumir una relacion directa entre las condiciones de edad, vulnerabilidad y pobreza con
un grado significativo de desvinculacidn, social, familiar y/o comunitaria.

Sin embargo, cabe sefialar que este programa se cred inicialmente en el marco del
Sistema de Proteccion Social Chile Solidario el afio 2004, por la ley 19.949, el cual sefiala
en su articulo 19:

“Créase el sistema de proteccion social denominado "Chile Solidario", en adelante "Chile
Solidario", dirigido a las familias y sus integrantes en situacion de extrema pobreza, en
adelante los "beneficiarios", cuyo objetivo es promover su incorporacion a las redes
sociales y su acceso a mejores condiciones de vida.”

Esta misma ley sefala en su articulo 42, respecto de uno de los componentes del
programa:

“El apoyo psicosocial a que hace referencia el articulo 22 de esta ley, consiste en un
acompafiiamiento personalizado a los beneficiarios incorporados a "Chile Solidario", por
parte de un profesional o técnico idéneo, con el objeto de promover el desarrollo de las
habilidades personales y familiares necesarias para satisfacer las condiciones minimas de

Y7 Establece Reforma previsional. Ultima version 28 abril 2017.

'8 http://www.programassociales.cl/pdf/2018/PRG2018_3_60189.pdf.

¥ “Crea el Ingreso Etico Familiar que establece Bonos y Transferencias Condicionadas para las familias de pobreza
extrema y crea Subsidio al empleo de la mujer”.
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calidad de vida, definidas por el reglamento de esta ley, y en una estrategia de
intervencion destinada a fortalecer la vinculacion efectiva de los beneficiarios con las redes
sociales y el acceso a los beneficios que estdn a su disposicion. La metodologia de
intervencion serd elaborada por MIDEPLAN, con arreglo a lo dispuesto en la presente ley y
su reglamento.”

De esta manera, si bien la desvinculacién, con las redes sociales y el acceso a los
beneficios que estdn a su disposicion, se relevaba como la problematica a resolver durante
el inicio del programa, no quedando suscrita estrictamente a personas adultas mayores
(AM), sino como condicion de vulnerabilidad de la poblacién con menos recursos, ésta
desaparece en los cuerpos normativos actualmente vigentes.

Resulta pertinente sefalar también que, el marco normativo del programa no establece el
indice de pobreza que debe ser aplicado. Si bien el articulo 3 de la Ley 20.595 sefiala: “Sdlo
para los efectos de esta ley, se entenderd que estdn en situacion de pobreza extrema las
personas y familias cuyo ingreso per cdpita mensual sea inferior al necesario por persona
para satisfacer sus necesidades alimentarias”, no se identifica el indicador especifico para
detectar a la poblacién en condicion de pobreza, solo sobre la pobreza extrema. Por
ejemplo, en la encuesta CASEN 2015, se identifican tres indices de pobreza, ademas de la
pobreza extrema: pobreza por ingresos, pobreza multidimensional con 4 dimensiones, y
pobreza multidimensional con 5 dimensiones. Los universos que se obtienen al aplicar uno
u otro indice son distintos. Como se observa en el cuadro a continuacién, donde se
compara el universo de la poblaciéon de 65 o mas afios de edad, segun pobreza: si se
considera el indice de pobreza por ingresos, se identifica un universo de 101.919 personas
mayores de 64 afios, bajo la linea de pobreza y sobre la pobreza extrema; si se considera
el indice de pobreza multidimensional con 5 dimensiones, se identifican 398.823%
personas mayores de 64 afios, bajo la linea de pobreza y sobre la pobreza extrema.

Cuadro 2. Comparativo entre Pobreza por Ingreso y Pobreza Multidimensional (Poblacién de 65
afnos y mas de edad, a nivel nacional segin encuesta CASEN)

Situacion de pobreza multidimensional con Entorno y
Redes (5 Dimensiones)
No pobre Pobre Total
Situacion d No pobres 1.664.477 358.116 2.022.593
Io;::;:n o: Pobres no extremos 61.212 40.707 101.919
POBIeza PO o 1 res extremos 13.432 11.061 24.493
ingresos
Total 1.739.121 409.884 2.149.005

Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta Casen 2015.

De esta manera, seria posible aplicar, de igual manera, un indice de pobreza por ingresos,
alguno de los indices de pobreza multidimensional (de la Encuesta CASEN), o un indice de

% 398.823 = 409.884 (poblacién mayor de 64 afios, pobre segun indice multidimensioal con 5 dimensiones) — 11.061
(poblacién mayor de 64 afios, pobre segln indice multidimensioal con 5 dimensiones, majo la linea de pobreza extrema)
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pobreza corregido (por indice de necesidades y test de medios, por ejemplo),
identificando distintos grupos de personas segun el indice aplicado.

Respecto del instrumento utilizado para la cuantificacion de la poblacién potencial, el
marco normativo solo establece el Registro Social de Hogares (RSH) como Instrumento
Técnico de Focalizacion®, no habiendo ninguna referencia explicita respecto del
instrumento para la identificacién y cuantificacién de la poblacidon potencial. De esta
manera, actualmente, el programa identifica su poblacién potencial en base al
instrumento de Focalizacién (RSH), y como indice de pobreza se considera el ingreso del
hogar corregido por un indice de necesidades y un test de medios.

4.1.2. Criterios de Focalizacidn y Poblacién Objetivo

Criterios de Focalizacion

El articulo 6to del Decreto Supremo 16 del 2013 del MDS, sefiala:

“Focalizacion.-

El procedimiento de focalizacion considerard las siguientes etapas:

a) Determinacion de las familias y personas que cuentan con el ultimo cuestionario vigente
del Instrumento Técnico de Focalizacion;

b) Determinacion de las personas y familias que se encuentran dentro del 10% mds
vulnerable de la poblacidn nacional encuestada en el Instrumento Técnico de Focalizacion,
segun los datos recabados a través del ultimo cuestionario vigente;

c) Respecto de quienes se hallen dentro del 10% antes sefialado, se identificard a las
personas y familias que se encuentren en situacion de pobreza extrema de conformidad
con la ley. Para estos efectos se considerardn, a lo menos, los datos disponibles respecto
de ingresos de la persona o familia, la composicion familiar y los montos de subsidios
monetarios que actualmente reciban; y finalmente,

d) Para efectos de su calificacion, se elaborard una ndmina de las personas y familias
identificadas conforme a lo establecido en la letra precedente, en orden de menor a mayor
puntaje.

Podrdn ser identificadas personas y familias que se encuentran sobre el 10% y hasta el 20%
mds _vulnerable de la _poblacion nacional encuestada en el Instrumento Técnico de
Focalizacidn, segun los datos recabados a través del ultimo cuestionario vigente, cuando
de la informacion que se disponga, se verifique que ellas se encuentran en situacion de
pobreza extrema.”

2 Articulo 22 Ley 20.595 “Para la seleccion de las familias y de las personas como usuarias del Subsistema creado en el
Titulo Primero, el Ministerio de Desarrollo Social utilizard un instrumento técnico de focalizacion y un procedimiento de
acreditacion y verificacion uniforme para toda la poblacion del pais, que considere, a lo menos, la informacion contenida
en la Ficha de Proteccion Social o en el instrumento que la reemplace.”
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Por otro lado, el Informe de Seguimiento de Programa Sociales al 31 de diciembre del
2017, en su seccién “4.3) Priorizacion de la Poblacion: Poblacion objetivo”, identifica la
poblacién objetivo en funcién de las variables de priorizacion:

“Descripcion: Criterios de Prioridad

- Pobreza: Desde bajo la Linea pobreza Extrema (LPE) y dentro del 10% mds vulnerable
segun RSH; a encontrarse bajo la Linea pobreza (LP) y dentro del 20% mds vulnerable.

- Comp. hogar: mayor prioridad hogar unipersonal, hogar bipersonal con acompanante
de 65 afios o mds, hogar bipersonal con acompafiante entre 18 a 64 afos, y hogar
bipersonal con acompafiante menor de 18 afios.

- Situacion ocupacional: prioridad decreciente de personas sin pension a con pension e
ingreso laboral.

- Carencia Servicios Bdsicos: Vivienda sin acceso de agua rural/urbana.

- Edad: Mayor prioridad a personas de mayor edad.

- Ingreso equivalente: Variable continua que corresponde al ingreso utilizado para la
construccion de la Calificacion Socioecondmica del RSH.

- Ultima prioridad: a personas participantes de versiones anteriores del Programa.”

De esta manera, el programa identifica su poblacién objetivo en funcidn de los criterios de
priorizacion, y la cuantifica en funcién del presupuesto que recibe cada afio.

Por otro lado, es pertinente senalar que de acuerdo con el Decreto N°34 del 7 de

diciembre del 2012 que Aprueba Reglamento de la Ley N220.595, sobre el Subsistema de

Proteccién y Promocion Social "Seguridades y Oportunidades”, lo siguiente:

- Luego de aplicar los criterios de priorizacion, el Ministerio confecciona una nédmina de
usuarios(as) potenciales, de acuerdo a la cobertura anual, segmentada por comuna.

- Las Municipalidades priorizadas, deben aceptan o rechazar la invitacidén a participar en
el programazz.

- Las personas que forman parte de la ndmina prelada (aquella a la cual se le han
aplicado los criterios de priorizacion), son invitadas a participar, a lo cual la persona
debe consentir su aceptacién o rechazo voluntario.

Adicionalmente, como lo establece la Resolucion Exenta N2898 del 4 de agosto del 2017
que Aprueba Orientaciones de Implementacién, Metodologia y Procedimientos de
Gestion del Modelo de Intervencidon del Subsistema Seguridades y Oportunidades, para
Usuarios(as) del 65 afios o mas, el componente de Acompafiamiento Socio laboral (ASL)
del programa, aplica al 50% de los(as) usuarios(as) que participan en la intervencion

%2 En las entrevistas realizadas a actores claves en el contexto de esta consultoria, se ha sefialado que hay un conjunto
de comunas que no aceptan la invitacidn, debido a que cuando las comunas son aisladas y tiene una baja densidad de
poblacién, es muy dificil encontrar personas con el perfil exigido por el programa para desempefiarse como Monitor
Comunal (MC) del Programa Vinculos, entre otros posibles motivos.
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psicosocial®®, incorporando asi un nuevo criterio de focalizacién, pertinente solo para el
componente de ASL.

De esta manera, en base a la informacidn expuesta, es posible inferir que los criterios de

focalizacién corresponden a:

- Personas que se encuentren inscritas en el RSH.

- Personas bajo la linea de pobreza y hasta el 20% mas vulnerable de la poblacién
nacional, segiin RSH.

- Concentracion de la poblacién potencial segiin comuna, considerando la clasificacion
zonal de aislamiento.

- Personas que residan en comunas cuyas municipalidades acepten la invitacion o
soliciten participar del programa.

- Personas que acepten la invitacidn a participar del programa.

- Al ASL pueden acceder el 50% de los beneficiarios del APS.

Aplicacion de los criterios de focalizacion

Para la aplicaciéon de estos criterios, se comienza extrayendo el listado de personas
inscritas en el instrumento de focalizacién, el RSH, que cumplen con las condiciones de
edad, composicion del hogar y pobreza, al interior del grupo que pertenece al primer
tramo de CSE del RSH (el 40% de la poblaciéon mas vulnerable del pais).

Si bien el criterio de focalizacidn corresponde al 20% mas vulnerable, y no al 40%, el RSH
considera como primer tramo de CSE pertenecer al 40% de la poblacién mds vulnerable, y
no permite identificar subtramos al interior de cada tramo.

De esta manera, para aplicar el criterio de focalizacién de vulnerabilidad (pertenecer al
20% de la poblacién mas vulnerable), e identificar aquellas personas del listado que
pertenecen al 20% mas vulnerable, se aplica un Modelo de Caracterizacién
Complementario al Uso de la Calificacidn Socioecondmica del RSH.

La aplicacién de Modelos de Caracterizacién Complementarios al Uso de la Calificacién
Socioecondmica del RSH, se define en el articulo 40 del Decreto Supremo N222 del
Ministerio de Desarrollo Social del 2015, que Aprueba Reglamento del Articulo 52 de la
Ley N2 20.379 y del Articulo 32 letra f) de la Ley 20.530:

Articulo 40.- En caso de que resulte procedente, el Ministerio propondrd la definicion de
uno o mds modelos de caracterizacion que apoyen los procesos de identificacion de
usuarios de beneficios, programas y/o prestaciones sociales creadas por ley,
complementarios al uso de la Calificacion Socioeconémica, de acuerdo a lo sefialado en
articulo 69, letra b) del presente reglamento.

ZEnel Capitulo 2 del presente documento se analiza esta definicidn con mayor profundidad.
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El modelo complementario utilizado para el Programa Vinculos fue formalizado el afio
2018%*. Para la némina de afios anteriores, se aplicé el mismo modelo que el Programa
Familias, el cual se detalla en la Minuta Proceso de Identificacidon y Seleccidon de Hogares
para el Programa “Familias” del “Subsistema Seguridades y Oportunidades”.

Resulta interesante destacar que la Minuta sefialada indica:

“El método de focalizacion utilizado tradicionalmente ha supuesto que el Estado dispone
de informacion de calidad asociada a los ingresos, proveniente de registros administrativos
(o informacion auto-reportada por los hogares), tal que permite establecer con relativa
certeza si las familias se encuentran o no en situacion de pobreza extrema. Sin embargo,
en la prdctica, es muy dificil identificar correctamente a los hogares en situacion de
pobreza extrema de manera permanente sélo a partir de los registros administrativos. En
primer lugar, existe un “drea gris” de informacion asociada a ingresos informales que no
es posible capturar a priori, pero ademds, se da el hecho que estos hogares transitan desde
la_pobreza extrema a la pobreza y, por sus condiciones especiales de vulnerabilidad,
fdcilmente pueden volver a recaer. Por eso, parece mds conveniente configurar la
situacion de pobreza extrema de estos hogares no sélo a partir de los ingresos del hogar
obtenidos a partir de registros administrativos, sino mds bien a partir de una serie de
otras variables que ayuden a identificar de mejor manera a la poblacion objetivo de
5$5&00.”

El modelo consiste en un modelo logit de prediccién®, que considerando las variables
presentadas en el Cuadro 3, estima la probabilidad de un hogar de encontrarse bajo el
40% de la CSE. De esta manera, se identifican las personas que pertenecen al 20% mas
vulnerable como aquellas que presentan una de mayor probabilidad de pertenecer al
tramo del 40% de la CSE.

Cuadro 3. Variables empleadas en modelo de Caracterizacion Complementario al Uso de
Calificacion Socioecondmica, ndmina 2017.

Variable Descripcion
Escolaridad mujer Variable numérica que considera la escolaridad de la mujer
principal del hogar principal del hogar (jefe de hogar o pareja). En caso de no

existir, se considera al hombre jefe de hogar.

Jefe de hogar no cotiza | Variable dicotdmica que considera si el jefe de hogar ha
en AFP cotizado o no durante el ultimo afio en AFP

Hogar rural Variable dicotémica que considera si el hogar es rural o urbano

* Norma General CVE 1364906 del MDS publicada en el Diario Oficial el pasado 13 de marzo 2018, “Establece Modelo
de Caracterizacién Complementario al Uso de la Calificacion Socioecondmica, del Decreto Supremo N° 22, de 2015, del
Ministerio de Desarrollo Social, para Identificar Subgrupos de Hogares de Mayor Vulnerabilidad dentro del 40% de los
Hogares mas Vulnerables (Primer tramo del RSH)”. Divisidn de Politicas Sociales, Ministerio de Desarrollo Social.

> Un modelo logit (o regresion logistica), es uno de los tipos de modelo de regresién donde la variable dependiente es
dicotémica. El modelo logit y probit difieren en la funcidn de probabilidad de base del modelo.
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Variable

Descripcion

Jefatura femenina de
hogar

Variable dicotémica que considera si el jefe de hogar es mujer

N2 personas del hogar

Variable numérica que detalla el nimero de integrantes del
hogar

Jefe de hogar con
Isapre

Variable dicotémica que considera si el jefe de hogar cotiza o
no en el sistema Isapre

Jefe de hogar con
Fonasa tramo D

Variable dicotémica que considera si el jefe de hogar cotiza o
no el grupo D de Fonasa

Hogar monoparental

Variable dicotédmica que considera si el hogar es monoparental

Ratio dependientes/
integrantes del hogar

indice que considera la relacién entre los dependientes del
hogar, entendiendo por dependiente a menores de 18 afos,

mayores de 60 afos, personas en situacién de discapacidad
moderada o severa, mujeres embarazadas o amamantando, y
el total de integrantes del hogar.

Fuente: Norma General CVE 1364906 del MDS publicada en el Diario Oficial el pasado 13 de marzo 2018,
“Establece Modelo de Caracterizacion Complementario al Uso de la Calificacién Socioecondmica, del
Decreto Supremo N° 22, de 2015, del Ministerio de Desarrollo Social, para Identificar Subgrupos de Hogares
de Mayor Vulnerabilidad dentro del 40% de los Hogares mas Vulnerables (Primer tramo del RSH)”, Division
de Politicas Sociales, Ministerio de Desarrollo Social.

Entonces, como ultima etapa para la elaboracién de la némina que contiene la poblacién

objetivo del programa, se aplican ademas criterios de exclusién:

- Ser usuario activo de programas del Subsistema: Vinculos, Familia, Calle y Abriendo
Caminos.

- Ser usuario egresado de algun programa del Subsistema, que no han egresado del
Subsistema.

- Adultos(as) mayores que se encuentran como usuarios de los dispositivos del
programa Noche Digna o de los dispositivos de Plan de Invierno.

- Adultos(as) mayores que estén registrados en el complemento Registro Calle del
Registro Social de Hogares.

- Adultos(as) mayores que se encuentren en la base de personas en la ndmina de
potenciales beneficiarios del programa Familias para el mismo afio, que se encuentren
actualmente en proceso de contacto de cobertura, siempre que se considere la
nomina prelada hasta el 100% de la cobertura del programa considera para el afio en
curso.

Finalmente, cabe mencionar que el programa no se ha definido metas de cobertura de su
poblacién objetivo para algun horizonte del tiempo.

4.1.3. Criterios de Priorizacién y Poblacién Beneficiaria

Respecto de la priorizacion, el articulo 7 del Decreto 29 del 2013 del MDS sefiala:
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“El Ministerio, para efecto de la priorizacion comunal de la cobertura, confeccionard una
nomina de usuarios potenciales, de acuerdo a la cobertura anual a que se refiere el
articulo 23 de la Ley N° 20.595, en estricto orden de prelacion, la que comunicard al
ejecutor del Programa Eje de la comuna en que estos residan. El ejecutor del Programa Eje
invitard a los potenciales usuarios a participar en el Subsistema, siguiendo estrictamente el
orden de prelacion entregado por el Ministerio”.

El articulo 23 de la Ley N2 20.595, sefiala:

“Mediante decreto expedido a través del Ministerio de Desarrollo Social "Por orden del
Presidente de la Republica" y suscrito ademds por el Ministro de Hacienda, se identificard
la cobertura anual de nuevos usuarios del Subsistema Seguridades y Oportunidades, seqgtn
la disponibilidad de recursos consultados en la Ley de Presupuestos del Sector Publico”.

Los criterios de prelacién (o priorizacidn) se construyen en funcién de los criterios que

identifican la poblacién potencial y objetivo, incorporando afio a afio, aspectos que

mejoren la priorizacidn de posibles beneficiados. Los criterios aplicados para la generacién

de Némina 20172 fueron?’:

e Condicion de pobreza: prioriza segin pobreza y vulnerabilidad.

e Condicidon de salud: prioriza a personas con mejores niveles de autovalencia.

e Concentracion de la poblacién potencial por unidad vecinal, en relacién a la cobertura
asignada para la comuna®®.

e Composicidn del hogar, incorporando la edad del acompafiante en caso de haberlo.

e Fuentes de ingreso: pensidn y/o rentas laborales.

e Carencia de Servicios Basicos: agua potable y servicio sanitario.

e Edad: variable continua en que la mayor prioridad se da a las personas de mayor edad.

e Ingreso familiar corregido por un indice de necesidades y un test de medios.

e Ultima prioridad: identifica personas ya atendidas por el programa, personas
inubicables en ndminas anteriores y que no han actualizado su informacién en el RSH,
y/o que posean una discapacidad mental o psiquica.

La poblacién beneficiaria queda definida por:

e Cobertura anual de nuevos beneficiarios(as), segun la disponibilidad de recursos.

e Aceptacion voluntaria de parte de las personas presentes en la némina, de las
condiciones de participacion.

e La cantidad de beneficiarios(as) que abandonan o renuncian al programa por diversos
motivos, durante su duracion.

% Memo N°99/2017 de la Division Promocion y Proteccion Social a la Division de Politicas Sociales, la construccion de la
némina Vinculos 2017.

7 En el Anexo se presenta el detalle de las variables que operacionalizan los criterios de priorizacién.

% UV = Unidad Vecinal. Sin embargo, la condicidon hace referencia a un criterio econédmico de concentracion de la
Poblacion Potencial requeridos para la ejecucién del programa.
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Por otra parte, como se menciond anteriormente, para la priorizacién y posterior
seleccién de las personas que participaran del ASL, al cual accede el 50% de la poblacién
beneficiaria del APS, el(la) MC aplica una Planilla de Priorizacion, que focaliza en tres
condiciones de la dimensidn ocupacidon y todos los indicadores de la dimensién
autonomia, levantados en el proceso de profundizacién diagndstica®.

Esta informacidn se ingresa en la Planilla de Priorizacion que genera un orden de prelacion
sobre la base de la puntuacién de cada AM. En casos excepcionales, en que algun adulto
mayor no resulte priorizado para participar en el ASL, y se estime necesaria su
incorporacion, el Encargado Comunal (EC) debe contactarse con el Encargado Regional y el
Servicio Nacional del Adulto Mayor, SENAMA, para solicitar que se revise esta situacion en
la instancia de Mesa Técnica Comunal.

De esta manera, la priorizacién busca discriminar, de manera positiva, a aquellos(as) AM
gue presenten menor cantidad de indicadores logrados en las dimensiones autonomia y
ocupacion.

4.2. Cuantificaciéon de la Poblacion Potencial, Objetivo y Beneficiaria

El MDS ha entregado las siguientes cifras respecto de la cuantificacién de poblacidon
potencial, objetivo y beneficiaria.

Cuadro 4. Cuantificacion de Poblacidn Potencial, Objetivo y Beneficiarios del Ministerio de
Desarrollo Social

Poblacién 2014 2015 2016 2017 2018
(efectiva) (efectiva) (efectiva) (efectiva) (estimado)

Potencial 151.519 129.959 424.884 482.896 480.000

Objetivo 11.242 11.242 11.242 11.242 11.242

Beneficiaria 11.242 11.243 15.040 28.777 28.800

(acumulada)

Fuentes:

Informe de Seguimiento de Programas Sociales al 31 de diciembre 2017.

Informe de Seguimiento de Programas Sociales al 31 de diciembre 2015.

Banco Integrado de Programas Sociales (BIPS), Ministerio de Desarrollo Social, Pagina web:
http://www.programassociales.cl/.

De acuerdo a lo sefialado por la contraparte MDS de este estudio, el importante cambio
de magnitud de la poblacion potencial que identifica el programa desde el afio 2016 se
debe al cambio de instrumento, ya que hasta el aflo 2015 se uso la Ficha de Proteccién
Social (FPS), la cual fue reemplazada por el RSH a partir del afio 2016. Esto sucede porque
los indices que miden el cumplimiento de las condiciones para ser poblacidon potencial, en
particular el indice de pobreza y el CSE, no son los mismos. En cuanto al indice de pobreza,

» MDS. Criterios de Priorizacién para participar en el Acompafiamiento Socio laboral. Convocatoria 12 (el listado de
estos indicadores se presenta en el anexo).
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mientras el FPS usaba la capacidad generadora de ingresos del hogar, el RSH considera
ingresos efectivos del hogar, corrigiéndolo con un indice de necesidades y un Test de
Medios*°.

Lo anterior no impacta en la cuantificacién de la poblaciéon objetivo, toda vez que el
programa cuantifica la poblacidn objetivo en funcidn del presupuesto asignado cada afio.

También se debe senalar que a partir del ano 2016, las prestaciones del programa
comenzaron a ser bianuales, por lo que la poblacidn beneficiaria se duplica el afio 2017,
toda vez que considera los nuevos beneficiarios(as) y los(as) beneficiarios(as) ingresados el
afio anterior que aun reciben las prestaciones.

No es posible cuantificar la poblacion potencial y objetivo por cuenta propia en base a la
informacién publica del RSH, ya que ésta no presenta la segmentacién por edad,

composicion del hogar, e indices de vulnerabilidad requeridos.

Sin embargo, se cuenta con informacién al respecto en documentos oficiales y en bases de
datos innominadas que el programa dispuso en el marco de este estudio®.

Cuadro 5. Poblacién beneficiaria reportada por MDS segun fuente de informacion.

Poblacidn / y 2014 2015 2016 2017
Fuente de Informacion
Poblacién potencial
Bases de datos - - 382.851 482.896
Poblacion objetivo
Informes de 11.242 11.242 11.242 11.242
Seguimiento
Poblacién beneficiaria
Bases de datos Nuevos 11.239 11.261 11.261 11.200
Informes de Totales 11.242 11.243 15.040 28.777
Seguimiento Nuevos 11.242 11.243 15.040 13.737

Fuente: Elaboracion a partir de (a) Informe de Seguimiento de Programas Sociales al 31 de diciembre 2017, y
al 31 de diciembre 2015, del Banco Integrado de Programas Sociales (BIPS), Ministerio de Desarrollo Social.
Pagina web: http://www.programassociales.cl/. (b) Bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo
Social en el marco de este Estudio.

Como se observa, las cifras relativas a poblacidon potencial y objetivo no coinciden con las

sefialadas por el programa en sus Informes de Seguimiento. Segln la contraparte del

programa en MDS, estas diferencias pueden generarse por diversas fuentes, entre ellas:

e La informacion de los(as) beneficiarios(as) en el RSH puede modificarse en el tiempo,
no quedando registro del valor de cada variable en cada momento, por lo que si un(a)

%0 a evaluacién de medios es parte del RSH y se calcula en base a los datos administrativos con los que cuenta el RSH.
1 En el Anexo 9.1 se describen las bases de datos solicitadas y recibidas del programa.
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beneficiario(a) se retiré del RSH o fallecid, se pierde la informacion con la que fue
ingresado a la nédmina del afio que ingresoé al programa.

e El numero de beneficiarios(as) al inicio del programa disminuye en el tiempo, por
renuncia voluntaria, incumplimiento o fallecimiento.

e Los informes de seguimiento presentan informacidén a diciembre de cada afo, mes en
el cual se encuentran cerrando el primer afio de los(as) beneficiarios(as) que
ingresaron al programa ese ano, y ademas, se ha iniciado la invitacién a los(as) AM de
la versidn siguiente, por lo que las cifras de beneficiarios(as) nuevos contiene los
beneficiarios(as) del afio t y algunos(as) beneficiarios(as) del afio t+1.

4.3. Caracterizacion de la Poblacién Potencial, Objetivo y Beneficiaria

La caracterizacién de la poblacién potencial y beneficiaria se realiza en funcién de las
bases de datos recibidas de parte del MDS, las cuales contienen informacion en variables
dicotémicas y categoricas: region, comuna, edad, composiciéon del hogar, categorias de
nivel de pobreza y vulnerabilidad, categorias de condicién de salud de largo plazo,
categorias de situacion de ingresos, categorias de acceso a servicios basicos, y condiciones
de exclusidn del programa. El detalle de la informacién solicitada y recibida se presenta en
el Anexo 9.1.3.

No es posible realizar la caracterizacidon de la poblacién objetivo, ya que esta corresponde
a la némina previa la invitacion a participar a municipalidades y potenciales beneficiarios,
informacién que no se dispone.

A continuacion se presenta la sintesis de la caracterizacion de la poblacion potencial (afios
2016 y 2017), beneficiaria total (2014, 2015, 2016 y 2017) y beneficiaria de ASL (2017)32. El
detalle se presenta en el Anexo 9.1.4, Anexo 9.1.6, Anexo 9.1.7 y Anexo 9.1.5.

Cabe sefialar que no se cuenta con informacion de la poblacién potencial de los afios 2014
y 2015, ya que debido al cambio de instrumento de focalizacion ocurrido el afio 2016>>.

4.3.1. Caracterizacion de la Poblacién Potencial

La poblacion potencial fue de 361.763 personas el afio 2016, y 482.896 personas el afio
2017. Consistentemente con la distribucion de la poblacidn nacional, la poblacién
potencial se concentra en las regiones Metropolitana, Valparaiso y Biobio.

%2 No se cuenta con informacién para caracterizar la poblacién potencial de los afios 2014 y 2015, asi como la poblacion
la poblacion beneficiaria de ASL los afios 2014, 2015 y 2016. Respecto de la poblacidn beneficiaria del afio 2014, esta es
caracterizada independiente de los demas afos en analisis, debido a que las variables tienen diferente categorizacion, lo
que no permite la comparacién directa.

3 Recuperar esa informacion tiene un costo muy alto para el MDS en términos de tiempo y recursos humanos.
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Al segmentar la poblacion potencial segin tramo de edad, se observa que el 55% de la
poblacién de los afios 2016 y 2017, tenia entre 65y 74 afios. El 11% y 14% de la poblacién
potencial de los afios 2016 y 2017, tenian 85 afios o mas.

Respecto de la composicién del hogar, el 45,0% y 53,3% de la poblacién potencial de los
afios 2016 y 2017, respectivamente, vivia en hogares unipersonales. El 39,2% y 34,9% de
la poblacién de los afios 2016 y 2017, respectivamente, vive acompafiado de otro AM, y
en ambas poblaciones, menos del 1% vive con un menor de edad (0,56% y 0,32% para los
afios 2016 y 2017, respectivamente).

Para los afos 2016 y 2017, respectivamente, el 55,3% y 56,4% de la poblacion potencial se
encontraba bajo la linea de pobreza extrema, y el 81,5% y 79,5% se encontraba en el
primer decil de vulnerabilidad en cada uno de los afios sefialados.

El 14,6% y 38,3% de la poblacién potencial del afio 2016 y 2017, respectivamente,
presenta alguna condicion de salud permanente. A su vez, el 7,9% y el 38,3% de la
poblacion potencial de los afios 2016 y 2017 respectivamente, presentaban alglin grado
de dependencia.

Respecto de la situacién de ocupaciéon de la poblacidn potencial de los afios 2016 y 2017,
el 75,9% y 78,9% respectivamente, tenia pension sin ingresos laborales. El 13,8% y 13,4%
respectivamente contaba con pension e ingresos laborales, y 8,4% y 6,3% no contaba con
pension ni ingresos laborales.

El 20,4% y 15,8% de la poblacién potencial de los afios 2016 y 2017 respectivamente,
vivian en viviendas carentes de algun servicio basico: agua potable o alcantarillado.

De la poblacion potencial de los afios 2016 y 2017, el 7,9% y 24,3% respectivamente,
cumplia algun criterio para ser ultima prioridad. Para la poblacién potencial del afio 2016,
el principal motivo de ultima prioridad fue la condicién de salud mental o psiquica del AM.
Para la poblacién potencial del ano 2017, el principal motivo de ultima prioridad fue haber
sido inubicable en ndminas anteriores (y no haber actualizado su direccién), o haber
interrumpido su participacién en un programa anterior.

4.3.2. Caracterizacién de la poblacién Beneficiaria Total

De la poblacién beneficiaria de los afios 2015, 2016 y 2017, el 53,2%, 50,0% y 55,3%
respectivamente, se concentra entre los 70 y 79 afios de edad*”;

El 64,7%, 61,2%, 67,1% y 65,6% de la poblacién beneficiaria de los anos 2014, 2015, 2016
y 2017 respectivamente, son mujeres.

34 . .z ~
No se cuenta con esta informacién para el afio 2014.
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Para los cuatro afios en andlisis, se observa que en torno al 50% de la poblacidn
beneficiaria estd casada, siendo el afio 2016 el de menor porcentaje con un 43,70%. La
gran mayoria es chilena®, y en torno al 11% declara pertenecer a algin pueblo indigena.

El porcentaje de personas que abandonaron el programa fue de 5,4%, 11,06% y 6,25%
para los beneficiarios(as) que ingresaron al programa el afio 2014, 2015 y 2016,
respectivamente. El principal motivo de abandono es el fallecimiento (31,5%, 37,7% y un
46,02% de los que abandonaron e ingresaron el afio 2014, 2015 y 2016, respectivamente).
Sigue en motivo la renuncia voluntaria®, con un 35,2%, 31,54% y 26,7% de los
abandonaron e ingresaron el afio 2014, 2015 y 2016 respectivamente, el incumplimiento
de condiciones®’, con 20,4%, 22,55% y 21,02% de los abandonaron e ingresaron el afio
2014, 2015 y 2016 respectivamente, y la inubicabilidad como ultima causal.

El 75,1%, 73,2% y 80,7% de la poblaciéon beneficiaria de los afios 2015, 2016 y 2017,
respectivamente, habita viviendas propias o que estan pagando, el 20,3%, 21,3% y 14,0%
respectivamente, habita viviendas cedidas o de uso gratuito, y el 4,3%, 3,6% y 3,5%,
respectivamente, habita viviendas arrendadas.

De la poblacién beneficiaria del afio 2014, el 70,0% era duefio de sitio donde residia y el
75,3% era duefio de la vivienda. El 21,8% declard que el sitio donde residia fue cedido y el
19,9% tenia su vivienda por cesién, aquellos que arrendaban el sitio llegan a ser 3,9% de la
poblacién y un 3,7% arrendaba su vivienda, el 2,6% declard que el sitio donde residia era
por posesion irregular.

Respecto de los servicios basicos, el 6,0%, 2,3%, 6,3% y 6,4% de la poblacidn beneficiaria
de los afios 2014, 2015, 2016 y 2017, respectivamente, obtiene agua de rios o vertientes,
el 9,2%, 3,7%, 12,2% y 9,3%, respectivamente, no cuenta con sistema de distribucién de
agua y debe acarrearla, y el 2,0%, 1,1%, 3,3% y 1,6%, respectivamente, no cuenta con
sistema de evacuacidn sanitaria.

El 6,0% de la poblacién beneficiaria del afio 2014 trabajaba, de la poblacién beneficiaria
gue ingresd el afio 2015, el 37,2% tenia alguna actividad laboral, este nimero disminuye a
10,9% y 11,0% para la poblacion que ingresé al programa los afios 2016 y 2017,
respectivamente.

% No se cuenta con esta informacién para el afio 2014.

3 posibles motivos para que un(a) AM renuncie voluntariamente al programa pueden ser el cambio de residencia,
enfermedades u otras condiciones que no permitan su movimiento auténomo, entre otras posibles.

7 Incumplimientos tales como no asistir a las sesiones, los. Las cuales se pueden deber a problemas de salud (demencia
senil por ejemplo), hospitalizacion prolongada, o traslado a residencia de larga estadia, entre otras posibles.

23



4.3.3. Caracterizacion de la poblacién Beneficiarios de ASL

El 39,94% de la poblacién beneficiaria que ingresé el afio 2015 a la décima versién del
programa, participé del componente ASL, de los cuales, el 20,4% interrumpid su
participacion.

Las personas que participaron del ASL se concentran entre los 70 y 79 afios de edad, el
63,9% son mujeres, sobre el 50% estd casado, y en torno al 10% dice pertenecer a un
pueblo indigena. De las personas que interrumpieron su participacién, un 58,46% son
mujeres.

Respecto de la situacion bajo la cual ocupa su vivienda y los servicios basicos, se
mantienen las distribuciones observadas en la poblacion beneficiaria total.

Respecto a la situacién laboral, el 38,85% de los(as) beneficiarios(as) de ASL reportaban en
el RSH que se encontraban trabajando. Al segundo ano, el 20,75% interrumpid el
programa de acompafiamiento, de los cuales el 44,11% trabajaba y el 55,89% no
trabajaba.

4.4. Evaluacion de la Focalizacion

El Programa Vinculos ha definido dos tipos de focalizacién:
e Individual: En base a wvulnerabilidad de la persona, con un método de
caracterizacion complementario a la calificacion socioecondmica (CSE) del RSH.
e Autoseleccion:
o Primero, son las personas quienes deciden inscribirse en el RSH
(instrumento de focalizacién).
o Luego, son los municipios quienes solicitan y/o aceptan la invitacion a
participar del programa.

Para la evaluacién de la focalizacion se seguirdn las definiciones de la DIPRES® en la
materia. Las cuales indican tres dmbitos de andlisis: disefio, aplicacion y resultados.

En relacién con el disefio

Respecto de la focalizacién individual, el articulo 2 de la Ley 20.595, establece el objeto del
Subsistema Seguridades y Oportunidades:

* Del Ministerio de Desarrollo Social, se recibieron bases de datos de los beneficiarios de ASL de los afios 2015 (10ma
versién) y 2016 (11va version). La base de datos relativa a la 10ma version contenia informacidn para su caracterizacion,
sin embargo para la 1lva versidn, solo se identificaba los beneficiarios que debian ser invitados, no habiendo
informacidn sobre quienes finalmente habian efectivamente participado.

9 Dipres. Evaluacion Ex-Post: Conceptos y Metodologias. Division de Control de Gestion, Direccién de Presupuestos,
Ministerio de Hacienda. Santiago, Junio 2015.
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“El Subsistema tiene por objeto brindar sequridades y oportunidades a las personas y
familias que participen en él, de modo de promover el acceso a mejores condiciones de
vida”.

El MDS, en su pagina web,* complementa este objetivo sefialando:

“Su objetivo es promover que las familias y personas accedan a mejores condiciones de
vida, a través de la superacion de condiciones de pobreza extrema y vulnerabilidades
sociales que les afecten, asi como garantizar el ejercicio de sus derechos a lo largo de todo
el ciclo vital”.

A su vez, el Informe de Seguimiento de Programa Sociales al 31 de diciembre del 2017*, el
Programa Vinculos define:

e “Fin del Programa: Contribuir a las sequridades y oportunidades de los adultos
mayores vulnerables fomentando su inclusion social y envejecimiento activo como
parte del reconocimiento de sus derechos.

e Propdsito del Programa: Aumentar la vinculacion de los adultos mayores vulnerables
con su entorno social, familiar y comunitario, permitiendo asi, un envejecimiento
activo.”

En este sentido, la focalizacidn individual en la poblacién potencial mds vulnerable se
evalla como consistente, pertinente y adecuada a los objetivos del Subsistema y del
Programa, ya que responde al criterio de focalizacidn: pobreza y vulnerabilidad.

Para la focalizacién de autoseleccidn es posible identificar las siguientes posibles fuentes
de inconsistencias en términos normativos:

e Autoseleccién de la poblacién potencial: La poblacién potencial que no se inscribe
en el RSH (personas que tienen 65 0 mas afios de edad, que viven solos 0 con una
persona, que estan en situacién de pobreza, y no se inscriben en el RSH).

La hipdtesis es que la gente que no se inscribe en el RSH, es justamente la mas
vulnerable y menos vinculada, en lo social, familiar y/o comunitario, de la
poblacién potencial.

e Autoseleccién de comunas: Comunas con menos recursos y/o con menor densidad
y/o concentracion de poblacion, que no participan del programa, podrian poseer la
poblacién potencial mas vulnerable (prioritaria) y menos vinculada en lo social,
familiar y/o comunitario.

0 http://www.chileseguridadesyoportunidades.gob.cl/que-es
* http://www.programassociales.cl/pdf/2018/PRG2018_3_60189.pdf
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Finalmente sefalar que si bien los criterios de focalizacion responden a medir la
vulnerabilidad de la poblacién, no es claro que efectivamente midan el grado de
vinculacidon de la persona en lo social, familiar y/o comunitario (problema-diagnéstico).

Desde el punto vista estrictamente normativo, no se identifican variables de focalizacién
ni prelacion que midan el nivel de vinculacion de una persona, esta informacién es
levantada en la etapa de construccion de la Matriz de Bienestar, posterior al ingreso del
AM al Programa, por lo que podria observarse personas priorizadas (por edad,
composicion del hogar, ingreso y vulnerabilidad, salud, etc.) que ingresan al programa, y
que, sin embargo, se encuentran muy vinculadas con su entorno social, familiar y/o
comunitario. Es decir, no es posible asegurar que los criterios de focalizacién y prelacién
efectivamente pongan en primer lugar a las personas que presentan el problema en
mayor grado.

En relacién con la aplicacién

El principal instrumento de aplicacidn de los criterios de focalizacion es el RSH, donde la
inscripcidn y actualizacion es voluntaria y a iniciativa de las mismas personas, donde
ademas algunas de las variables son auto reportadas, lo que da espacio para posibles
distorsiones:

e Podria haber personas que cumplen los criterios: (a) tener 65 o mas afios de edad,
(b) vivir solo o acompafiado de una persona, y (c) estar bajo la linea de pobreza;
pero que no se encuentra inscrita en el RSH.

Al respecto, el propio MDS entrega elementos en su informe de Desarrollo Social
del afio 2016 cuando seiiala: “..., analizando el total de personas en cada tramo
respecto a la distribucidon de la poblacidn total a nivel nacional, se observa que en
el primer tramo, definido al 40%, se encuentra un 37,7% de la poblacion nacional,
lo que es indicativo de que aun existe poblacion de bajos ingresos que no estd en el
RSH”*. Lo anterior da cuenta de aproximadamente 418.413 personas de la
poblacion nacional, que a julio del afio 2016 pertenecian al 40% de la poblacion
mas vulnerable, pero no estaban inscritas en el RSH. Parte de esa poblacién no
inscrita, cumple los tres criterios sefialados en el pdarrafo anterior: edad,
composicidon del hogar y pobreza. Lamentablemente, no es posible estimar su
cantidad.

e Podria haber Poblacién objetivo que haya cambiado de residencia sin haber
actualizado su informacidn en el RSH, y que, por lo tanto, se encuentre inubicable.

42 MDS. Informe de Desarrollo Social 2016.
(http://www.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/pdf/upload/Informe de Desarrollo Social 2016.pdf)
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Esta situacion solo es verificable cuando el MC realiza la invitacién a cada una de
las personas presentes en la ndmina, lo cual debe realizar en estricto orden de
prelacidn. Si una persona de la némina se encuentra inubicable, se descarta como
posible beneficiario(a) del programa, para lo cual el(la) monitor(a) debe realizar al
menos 3 visitas.

A modo de ejemplo y - pese a que la variable no aisla el ser inubicable de los otros
motivos -, resulta interesante sefialar que de las 482.896 personas presentes en la
nomina 2017, 29.180 personas (6,04%) son ultima prioridad por “encontrarse
inubicable en la néminas anteriores o porque interrumpid su participacién en un

programa anterior”*.

e Poblacidn que ha dejado de ser objetivo o prioritaria porque cambid su situacion,
pero que se sigue manteniendo como sujeta a seleccion del programa, porque no
ha actualizado su informacion en el RSH.

Esta distorsidon solo es posible detectarla cuando el MC del programa realiza la
invitacion a cada una de las personas presentes en la nédmina. De esta manera,
mediante la aceptacién de la invitacidén, podrian ingresar al programa personas
gue no cumplan las condiciones de participacién y que no hayan actualizado su
informacién en el RSH, como por ejemplo, la composicion del hogar.

e La aplicaciéon de los criterios de focalizacidn prioriza la poblacién mas vulnerable y
en situacion de pobreza, no necesariamente aquella que se encuentra sélo en
situacion de pobreza, como lo sefiala el marco normativo (Ley 20.595).

Se releva esta observacién como alcance a considerar respecto de las definiciones
analizadas.

Como se ha senalado previamente, la Ley 20.595 establece que el programa estd
dirigido a poblacién que cumple condiciones de edad, composicién del hogar, vy
gue se encuentre bajo la linea de pobreza, mientras que los criterios de
focalizacién incorporan una nueva dimensidn, la de pertenecer al 20% mas
vulnerable. Esta incorporacion podria marginar a personas que se encuentren bajo
la linea de pobreza pero sobre el 20% de la poblacién mas vulnerable.

Respecto del Modelo de Caracterizacion Complementario a la Calificacién Socioecondmica
del RSH, este se evaliua como consistente con los criterios de focalizacién, en particular
con las dimensiones de pobreza y vulnerabilidad, pero inconsistente con el diagnéstico

43 = S . . N Lo

Cabe sefialar que no es posible identificar el nimero de personas que cumple el criterio de inubicables y que cumple
el criterio de haber interrumpido su participacién en versiones anteriores del programa. Esta informacién se entrega
solo a modo de referencia.
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gue justifica el Programa Vinculos, en términos de la vinculacion de la persona en lo social,
familiar y/o comunitario.

En relacién con los resultados

Respecto de los resultados de la aplicacidn de los criterios de focalizacidon, se observa que
debido al disefio del instrumento de focalizacion (RSH), se identifican fuentes de posibles
errores de inclusién y exclusion.

Exclusidn:
o Se estimo que el 5,75%* de las personas que se encuentran en el 40% de la
poblacion nacional mas vulnerable no estan inscritas en el RSH.

Este problema fue identificado también en las entrevistas, donde se sefala que
ocurre con mayor frecuencia en zonas aisladas y de baja densidad.

o No se cuenta con estimaciones relativas a la cantidad de personas que,
producto de informacidn desactualizada en el RSH, no ingresan al programa.

Actores claves entrevistados sefialaron que el problema afecta entre el 30% y
el 50% de la ndmina. Los principales motivos son: la direccidn, las personas
priorizadas quedan como inubicables, y la composiciéon del hogar, AM que
viven solos pero que no son invitados porque en el RSH estd registrado que
viven con mas personas.

Inclusidon: No se cuenta con estimaciones relativas a personas que por tener
informacién desactualizada en el RSH, ingresan al programa sin cumplir los criterios de
focalizacién y priorizacion.

Sin embargo, actores claves sefialaron en entrevista que efectivamente ocurre que las
nominas incluyen personas que no cumplen el perfil, indicando causales tales como la
composicion del hogar (personas que viven en grupos familiares grandes y que sin
embargo aparecian en el RSH como hogares uni o bipersonales), o la situacién
socioecondmica en términos de pobreza.

Actores claves también evidencian que, pese a que se priorizan las personas
autovalentes (condicién de salud compatible con los objetivos y las actividades del
Programa), ocurre que las néminas incluyen en los primeros lugares de prelacion a
personas con condiciones de salud que no permiten el desarrollo de las actividades

* El MDS sefala en su informe de Desarrollo Social del afio 2016 sefiala que: “se observa que en el primer tramo,
definido al 40%, se encuentra un 37,7% de la poblacion nacional, lo que es indicativo de que aun existe poblacién de
bajos ingresos que no estd en el RSH.” De esta manera, se estima que un 5,75% de la poblacién mas vulnerable no se
encuentra inscrita en el RSH (5; 75%=(40,0%-37,4%)/40,0%).
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(enfermedades mentales, AM postrados, ciegos, entre otros), y en los ultimos lugares
de prelacién a personas mas autovalentes.

Con todo, se concluye que el RSH constituye un instrumento mejorado respecto a la FPS,
ya que si bien el RSH utiliza alguna informacion auto reportada para la identificacion y
seleccion de usuarios(as), gran parte de dicha informacion es validada con informacién
administrativa que posee el Estado (Servicio de Impuestos Internos, Registros de
Vehiculos, etc.)®.

4.5. Evaluacion de los Criterios de Priorizacion.

Para la seleccion de beneficiarios(as), el programa utiliza los siguientes criterios de
priorizacion individual:

- Condicion de pobreza y vulnerabilidad.

- Condicion de salud.

- Tramo UV (concentracion de poblacidn potencial en la UV).

- Composiciéon del hogar.

- Situacién ocupacional.

- Carencia de Servicios Basicos.

-  Edad.

- Ingreso equivalente.

Adicionalmente, el programa asigna ultima prioridad a aquellas personas:
- Con estado “Inubicable” en la némina del afio anterior y que no han actualizado su
informacién después de eso;
- Que hayan sido beneficiarios(as) del programa,
- Que posean una discapacidad mental o psiquica.

Finalmente, y como criterio de autoseleccién, las personas deben aceptar
voluntariamente las condiciones de participacion para ser beneficiarios(as).

Una vez definida la prioridad de cada una de las personas presentes en la ndmina de cada
afno, la seleccién de los beneficiarios(as) finales dependera de los recursos presupuestarios
asignados al programa para su funcionamiento, y de los cupos autorizados anualmente
para el programa en la resolucion exenta que define el decreto de cobertura.

* Libertad y Desarrollo. Focalizacion de la Politica Social en el nuevo Registro Social de Hogares (RSH) .Temas Publicos
www.lyd.org N2 1.298 - 2 2017 abril. Universidad de Chile. Facultad de Economia y Negocios. Registro Social de Hogares.
La solucion innovadora del Ministerio de Desarrollo Social. Laboratorio de Gobierno. 2018.
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En relacién el disefio

Respecto del disefio de los criterios de seleccion individual, se observa que éstos integran
apropiadamente las condiciones de pobreza por ingresos (consistentemente con los
objetivos del programa), y las condiciones de vulnerabilidad (consistentemente con los
criterios de focalizacién).

Asi mismo, los criterios de seleccidn incorporan correctamente ademas la dimensidon de
eficiencia, mediante la condicidn de una concentracion minima de poblacidén objetivo por
Unidad Vecinal UV, de tal manera que permita la asignacién de los recursos necesarios
para la contratacion del personal para su desarrollo; y la dimension de eficacia,
seleccionando aquellas personas que cuenten con un estado de salud compatible como
las actividades y objetivos del programa, y que estén dispuestas a aceptar las condiciones
de participacion.

En relacién con la aplicacién

Para la aplicacién de los criterios de priorizacion se construyen variables categodricas y
dicotdmicas que asignan un orden de prioridad, con excepcion de las variables edad e
ingreso, que son continuas.

De esta manera, a cada persona presente en la ndmina se le asigna un “puntaje” de
acuerdo con las escalas definidas para cada uno de los criterios de priorizacion, y la
seleccion de los(as) beneficiarios(as) es en estricto orden de priorizacidn, limitando la
participaciéon segun el presupuesto disponible y la aceptacién de las personas a las
condiciones de participacion.

Si bien este proceso asegura la objetividad de la seleccidn, ésta se ve limitada por las
restricciones propias de los instrumentos, en particular:
- EI RSH, en términos de las personas que no se inscriben y las que no actualizan su
informacién.
- El Modelo de Caracterizacién Complementario a la Calificacién Socioecondmica,
para dividir el primer tramo de vulnerabilidad (0%-40%), en tramos 0%-10%, 10%-
20% y 20%-40%. Este posee las limitaciones propias de cualquier modelo de
estimacion estadistica.

Respecto de la priorizacion de personas con condiciones de salud compatibles como las
actividades y objetivos del programa, cabe destacar que esta corresponde a una variable
de priorizacion, no de exclusion, por lo que el programa permite el ingreso de AM
postrados o con estados de salud mental severos.
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En relaciéon con los resultados

Como resultado de la aplicacion de los criterios de priorizacion y la seleccidon de la base de
datos de beneficiarios(as), se observa que:

- Las ndminas de potenciales beneficiarios de los afios 2016 y 2017 contenian un
total de 382.704 y 482.574 personas, respectivamente.

- Respecto de los procesos de emisién de pago de bonos, hay 21.600 personas que
recibiendo el Bono de Proteccién el aino 2016, correspondientes a usuarios de las
coberturas de beneficiarios de los afios 2016 y/o 2017.

- Hay 720 personas que recibiendo el Bono de Proteccién el afio 2017, ingresan a la
ndémina 2017.

De acuerdo con lo publicado por el MDS, el Bono de Proteccién “es un beneficio destinado
a los participantes de Chile Seguridades y Oportunidades al que no es necesario postular”,
y que “su unico requisito es haber aceptado la invitacion a participar de uno de los
programas de Chile Seguridades y Oportunidades”*®. Por lo que no se considera correcto
gue una persona que participa de algin programa del Sistema SSOO durante un cierto
afio, ingrese a ndmina de ese afio, del mismo programa u otro del mismo Sistema.

Cuadro 6. Personas en Némina Vinculos y Receptoras del Bono de Proteccidn, afios 2016 y 2017.

Bono de Si recibe Bono de Proteccidon 2017 | No recibe Bono de Proteccién 2017
Proteccién | Némina Néminas Némina Némina Ndéminas NAémina Total
2016 2016 2016y 2017 2017 2016 2016y 2017 2017

Si recibe 9.681 529 78 1.978 8.329 1.005 21.600
No recibe | 15.852 642 78 71.730 273.963 197.950 | 560.215
Total 26.860 554.955 581.815

Fuente: Construccion propia en base a informacion recibida del MDS.

Por lo expuesto, parece que la aplicacion de los criterios de priorizacién y seleccién podria
presentar algun problema que permite el ingreso a la ndmina de personas que ya
participan del Sistema. Lamentablemente, con la informacién disponible no es posible
determinar el proceso especifico que permite esta situacion®’. Esta situacién fue
reportada también en las entrevistas realizadas.

4.6. Errores de Inclusion y Exclusidon

Respecto de la medicion de errores de inclusidn y de exclusion en la poblacién potencial,
objetivo y beneficiaria del programa, senalar que ésta no es posible con las bases de datos
recibidas del MDS, ya que:

4 http://www.chileseguridadesyoportunidades.gob.cl/bono-proteccion
7 Con la informacién en bases de datos que se recibié de parte del Ministerio de Desarrollo Social, no es posible
identificar las razones que explican estos hallazgos.
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- EI MDS sefialé que para la proteccidn de la informacidn de personas, sélo entregan
informacidn de los(as) beneficiarios(as) (base de datos innominada).

- La informacion de la poblacion potencial (ndminas) solo cuenta con variables
dicotémicas (cumple o no cumple cierta condicién) y categodricas (pertenece al
grupo 1, 2, 3 o 4 de cierta condicién de priorizacién), respecto de los criterios de
focalizacién y priorizacion.

- Lainformacion de la poblacion potencial no incorpora las variables que definen los
valores que toman las variables dicotémicas y categéricas recibidas.

Por ejemplo, se cuenta con una variable categdrica que senala el cumplimiento de
las condiciones de pobreza y vulnerabilidad (P1_COND_POBREZA), que toma los
siguientes valores:

1 Bajo lalinea de la pobreza extremay dentro del 10% mas vulnerable.

2 Bajo lalinea de la pobreza extrema y dentro del 20% mas vulnerable.

3 Bajolalinea de la pobreza y dentro del 10% mas vulnerable.

4 Bajo la linea de la pobreza y dentro del 20% mas vulnerable.

Con esta informacién no es posible observar el nivel de ingreso ni las variables que
definen la vulnerabilidad, solo es posible saber si el sistema las considera
cumplidas o no, y en qué nivel ubica a la persona.

Sin embargo, es posible identificar algunos errores de inclusién y exclusion a partir del
diseio. En este contexto, se definen dos tipos de errores de focalizacién: el de inclusién y
el de exclusion. De acuerdo con Dagmar Raczynsky48, se definen como:

e “El error de inclusién surge al filtrarse el beneficio hacia segmentos sociales
excluidos del grupo destinatario. La medida directa de ello es el porcentaje de
beneficiarios(as) efectivos que no corresponde al grupo destinatario”.

e “En el error de exclusion, la mirada recae sobre la brecha entre el universo del
grupo destinatario del programa vy los integrantes efectivamente acogidos por él.
La medida directa corresponde al porcentaje de integrantes no cubiertos por el
Programa”.

Se puede avanzar en el analisis de los errores de inclusién y exclusién considerando dos
posibles origenes: (1) las definiciones propias del arograma, sefialadas en sus cuerpos
legales y normativos, y (2) la operacionalizacion de estas definiciones.

a8 Raczynsky, Dagmar. Focalizacidon de Programas Sociales: Lecciones de la Experiencia Chilena. En Joaquin Vial y otros.
Politicas econdmicas y Sociales en el Chile Democratico. CIEPLAN. 1995
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Con origen en las definiciones

Como se ha mencionado, la poblaciéon potencial del Programa Vinculos se define en
funcién de la pobreza. De acuerdo con CASEN 2015, en Chile existe un 11,7% de la
poblacién bajo la linea de pobreza por ingresos, y un 20,9% bajo la linea de pobreza
multidimensional. Sin embargo, la poblacion objetivo, definida en funcion de los criterios
de focalizacién, alcanza el 20% de la poblacion mds vulnerable segiun el Modelo de
Caracterizacién Complementario a la Calificacién Socioecondmica del RSH, que incorpora
mas variables caracterizadoras que el ingreso, pero variables distintas a las consideradas
en el indice de pobreza multidimensional.

Al margen del indice de pobreza que se aplique, toda vez que se utilicen distintos indices
para definir la poblacién potencial y objetivo, se producirdn errores de inclusidon y
exclusién. Al incluir mas dimensiones al concepto de pobreza, el orden relativo se
modifica, y se observan personas que bajo un indice cumplen el criterio y bajo otro no lo
cumplen.

Por lo que en la ndmina no ingresarian personas que se encuentren bajo la linea de

pobreza, pero que no pertenezcan al 20% mas vulnerable, situacion que corresponde a un
error de exclusion.

Con origen en la operacionalizacion

Respecto de la operacionalizacion de los criterios, se identifica como fuente de posibles
errores de inclusidn y exclusion el RSH, que por Ley es el instrumento de focalizaciéon del
Subsistema de Seguridades y Oportunidades, que se trata de un registro que contiene
parte de su informacién auto reportada49, gue si bien en gran medida es validada con
informacidn que posee el Estado, genera al menos dos condiciones a ser analizadas:

e No necesariamente estd registrado el universo de personas que cumplen las
condiciones de edad, composicion del hogar y pobreza. Incluso, se podria inferir
gue las personas mas vulnerables y desvinculadas del entorno social son el grupo
gue con mayor probabilidad no estara presente en el RSH.

Como se menciond anteriormente, el MDS sefiala en su informe de Desarrollo
Social del ano 2016: “..., analizando el total de personas en cada tramo respecto a
la distribucion de la poblacion total a nivel nacional, se observa que en el primer
tramo, definido al 40%, se encuentra un 37,7% de la poblacion nacional, lo que es
indicativo de que aun existe poblacion de bajos ingresos que no estd en el RSH.” Lo

* por auto reportado se entiende: “El Registro es construido con datos aportados por el hogar”

(http://www.registrosocial.gob.cl/que-es-el-registro-social/)
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gue permite estimar una poblacion aproximada a 483.413 que no esta inscrita,
parte de la cual cumpliria los criterios definidos para el programa.

e Hay informacién de cada persona que es actualizada cuando asi lo estime
pertinente ella misma, por lo que seria interesante levantar la frecuencia con que
las personas de 65 o mas afios, que viven solas o con un acompafante y en
situacion de pobreza y vulnerabilidad, actualizan su informacidén en el RSH.

Esta condicion genera las siguientes posibles situaciones:

o Personas que han superado las condiciones de participacién, y que sin
embargo ingresan a la ndmina, por no haber reportado sus nuevas
condiciones, por ejemplo, la composicidn del hogar.

Debido a que la invitacién a participar se realiza en un “estricto orden de
prelacidn”, si la persona no redne las condiciones, pero acepta la invitacion,
ingresa como beneficiaria del programa.

o Personas que al momento de inscribirse en el RSH no cumplian las
condiciones del programa, que posterior a eso han cambiado sus
condiciones de tal forma que ahora si las cumplen, pero que no ingresan a
la ndmina porque no han actualizado su informacion en el RSH.

Estas personas ingresaran a una nédmina y podran ser invitadas a participar,
solo cuando actualicen su informacion en el RSH.

o Personas que mantienen sus condiciones de participacién, pero por cambio
de residencia, se encuentren inubicables.

La invitacidn a participar se realiza de acuerdo al orden de prioridad de la
ndmina, y una persona debe ser visitada al menos tres veces antes de
declararla “inubicable”. Una vez que se declara inubicable, mediante el
criterio de priorizacién “ultima prioridad”, no ingresara nuevamente a una
ndmina a menos que modifique su informacién de contacto.

De acuerdo a las entrevistas realizadas, estas situaciones efectivamente ocurren.
Lamentablemente no es posible cuantificar la frecuencia de ocurrencia.

Respecto de las dos ultimas situaciones, los municipios juegan un rol fundamental como
responsables de la recoleccién y mantencién de informacion®. Por otro lado, resulta

50 L [ ‘ . . . .

“Las Municipalidades, a través de su Area Social, se encargan de la recepcion, el procesamiento y la gestion de las
solicitudes que los ciudadanos hacen al RSH. Dichas solicitudes pueden ser de ingreso al Registro, actualizacion o
rectificacion de la informacion contenida en el Registro, y/o de provision de informacién complementaria necesaria para

34



interesante mencionar que durante las entrevistas, se levantd que, en términos generales,
se evalla positivamente la invitacidn en estricto orden de prelacion, pero que se debiera
instalar una etapa de retroalimentacion local de la ndmina, con el objetivo de disminuir
los errores de inclusidn, exclusidn, y situaciones especiales como por ejemplo, que en un
matrimonio de AM, haya sido priorizado uno de los dos y el otro haya quedado al final de
la ndbmina, no pudiendo finalmente participar.

la correcta Calificacion Socioeconémica de los hogares registrados.” Registro Social de Hogares Chile. Ministerio de
Desarrollo  Social, Subsecretaria de Evaluacién Social Febrero 2018. http://www.registrosocial.gob.cl/wp-
content/uploads/2015/09/RSH paper 2.pdf
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5. MODALIDAD DE PROVISION DEL BIEN O SERVICIO

En este punto se aborda el diseio de los resultados y los bienes y servicios que entrega el
programa para producir un cambio en la poblacién. Este es un analisis estrictamente
conceptual a partir del encadenamiento de objetivos, en lo que se llama la légica vertical,
es decir, referida a la causalidad en distintos niveles. En este punto, solo se analizardn los
objetivos de Resultado Final, Resultado Intermedio (Propdsito) y los bienes y servicios
(Componentes), no abordandose las actividades, puesto que estos se levantardan en
detalle con el levantamiento de procesos.

Facilita esta labor que el programa se ha planteado una Matriz de Marco Légico (MML)>!y
gue es la que aparece en el cuadro siguiente:

Fin: Contribuir a las seguridades y oportunidades de los adultos mayores vulnerables
fomentando su inclusién social y envejecimiento activo como parte del reconocimiento de
sus derechos.

Propésito: Aumentar la vinculacién de los adultos mayores vulnerables con su entorno
social, familiar y comunitario, permitiendo asi, un envejecimiento activo.

Componentes

1 Eje: a cargo del diagndstico y elaboraciéon de Plan de Intervencién, seguimiento y
evaluacidn de los beneficiarios.

2 Acompafiamiento Psicosocial: entrega acompafiamiento personalizado que fortalezca
los recursos y habilidades del adulto mayor.

3 Acompafiamiento Socio laboral: orientado a desarrollar y/o mantener habilidades y
competencias que permita al beneficiario mantenerse activo y mejorar condiciones de
empleabilidad.

4 Oferta Programatica: coordina la demanda del usuario y la oferta publica y privada a
través de la gestidn territorial.

5 Transferencias Monetarias Transitorias: entrega prestaciones sociales de cargo fiscal.

5.1. Objetivos de Fin y Propdsito

Se comenzara el analisis desde los objetivos de resultados, es decir, Fin y Propdsito. A
nivel de Fin, la contribucion del Programa a las seguridades y oportunidades de los(as) AM
vulnerables no merece reparos, puesto que esta en consonancia con los derechos que los
acuerdos internacionales le reconocen a este grupo etario. Se puede citar el protocolo de

*1 Ministerio de Desarrollo Social. Apoyo Integral al Adulto Mayor Vinculos - SSy OO. Informe de

Seguimiento de Programas Sociales. (cierre al 31 - diciembre - 2017).
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San Salvador (1988)°% sobre derechos econémicos, sociales y culturales que se refiere a la
seguridad social que la proteja contra las consecuencias de la vejez (Art. 9), proteccién de
los ancianos (Art. 17); Declaracién de Brasilia (2007)>® que detalla una serie de medidas
hacia las “personas mayores” de acuerdo a la responsabilidad de los gobiernos de
promover y prestarle los servicios sociales y de salud bdsicos y de facilitar el acceso a ellos;
Carta de San José>* que impulsa acciones especificas destinada a las necesidades de las
personas mayores, en el ambito de la Seguridad Social, Salud y Servicios Sociales.
Finalmente estd la Convencidon Interamericana sobre la Proteccién de los Derechos
Humanos de los Adultos Mayores (2015)> que recoge y ratifica las declaraciones vy
acuerdos anteriormente resefiados.

Respecto del Propésito, se identifica a los(as) AM vulnerables (mayores de 65 afios, en
situacion de pobreza y que viven solos(as) o acompafiadas de otra persona) cuyo
resultado es el aumento de la “vinculaciéon” en un sentido amplio, ya que incluye el
entorno social, familiar y comunitario. Esta definicion de “vinculacién” esta recogiendo lo
gue aparece en el Reglamento del articulo 42 de la ley N2 20.595, en el art. 11 de DS 29
gue, entre sus objetivosSG, sefiala que persigue para los(as) AM la promocion del
fortalecimiento y desarrollo de recursos, habilidades y capacidades personales y
familiares; el acceso a un conjunto de prestaciones sociales; potenciar capacidades vy
habilidades laborales y técnicas; y, favorecer y fortalecer la vinculacién con la familia,
entorno y redes territoriales. Por lo tanto, lo planteado en este objetivo es coherente con
lo que dice el citado reglamento.

Lo que ocurre con los objetivos del reglamento es que se mezclan logros de resultados a
alcanzar en los(as) usuarios(as), entendido como conductas, actitudes instaladas en la
poblacién beneficiaria — por ejemplo, desarrollo de capacidades y habilidades — con los
bienes y servicios que provee el programa — por ejemplo, acceso a prestaciones sociales -.
Estos dos niveles - resultados y productos entregados - cuando se establecen indicadores
por parte del programa, tienden a no separarse por lo que confunde qué se entendera
como logro de Vinculacidn en los(as) beneficiarios(as). En todo caso, a nivel conceptual se
valora positivamente, el esfuerzo realizado por el programa por definir “Vinculaciéon” en
cuanto resultado, como sigue: “...el fortalecimiento de los lazos de pertenencia y la
participacién en redes son elementos que favorecen la integracién social de las personas,
en el entendido que cumplen diversas funciones como es el soporte afectivo, entrega de

>2 Comisién Interamericana de Derechos Humanos. Protocolo adicional a la convencién americana sobre derechos
humanos en materia de derechos econémicos, sociales y culturales, "Protocolo de San Salvador". 17 de noviembre de
1988.

33 Segunda Conferencia regional intergubernamental sobre envejecimiento en América Latina y el Caribe: hacia una
sociedad para todas las edades y de proteccidn social basada en derechos. Declaracién de Brasilia. Brasilia, 4 al 6 de
diciembre de 2007

* Tercera Conferencia regional intergubernamental sobre envejecimiento en Ameérica Latina y el Caribe.
San José de Costa Rica, 8 al 11 de mayo de 2012. Carta de San José sobre los derechos de las personas mayores de
América Latina y el Caribe.

>* Convencién Interamericana (2015). Op. cit.

*® Ver en este informe capitulo 2 Descripcion los 5 objetivos que aparecen en este reglamento.
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informacidén, apoyo material, entre otros, ademas de limitar el aislamiento social en el que
muchas veces se encuentran los adultos mayores.”57.

Efectivamente, para los(as) AM cuando las relaciones sociales significativas — familiar,
comunitaria — estan ausentes o son débiles, se manifiesta en una desventaja social que
afecta su bienestar. Las evidencias indican que la falta de participacion social va asociada a
mayores niveles de ansiedad, baja autoestima y presencia de estados depresivos que
pueden llevar a los afectados a situaciones mas graves>®.

Por otra parte, no se tienen estudios o diagndsticos que seiialen la falta de vinculacidn de
la poblacion que el programa focaliza. Se tiene el estudio de la Universidad Catélica sobre
la calidad de vida de los(as) AM de 60 y mas, sefialando que en torno al 28% (en el tramo
de 60-74 afios) y del 38% (en el tramo de 75 y mas) no tiene amigos cercanos™>, de ahi que
los lazos familiares juegan un rol muy relevante para superar la pérdida de amistades®. Se
observé que un 45% de los(as) AM que tiene hijos que no viven en el mismo domicilio,
manifiestan tener contacto con ellos varias veces por semana, siendo una cifra relevante,
considerando que se trata de contactos casi permanentes. Asi mismo, se detectd que en
torno al 50% de los(as) AM participa en organizaciones que es muy superior al 5% que
tiene la ciudadania en generalGl.

En sintesis, el objetivo de propdsito da cuenta de los resultados que espera obtener el
programa con sus usuarios(as) y que es coherente con lo que mandata la ley realizar. Se
valora positivamente, el esfuerzo de conceptualizar bajo el término de “Vinculacidon” estos
resultados. Cuando se analice la implementacién de los procesos, se verd cdmo se mide en
la practica los resultados a alcanzar con los usuarios(as). Si bien no se tienen evidencias
sobre la mayor o menor “vinculacion” de la poblacidon que se atiende, lo conceptualizado
por el programa puede ayudar a aportar conocimiento sobre las carencias de los(as) AM y
de cémo abordarlas.

*7 Ver MDS. Orientaciones Metodoldgicas para el Acompaiamiento Integral. Programa Vinculos. 2018 enero.

>8 Thumala, D., Arnold, M., Massad, C., Herrera, F. Inclusidon y Exclusidn social de las personas mayores en Chile.
SENAMA — FACSO U. de Chile. 2015. Ediciones Servicio Nacional del Adulto Mayor. Pégina. 43

*% valenzuela C, Eduardo. Comentarios. En Universidad Catélica de Chile — Caja Los Andes. Chile y sus mayores. 10 aiios
de la Encuesta Calidad de Vida en la Vejez. 2017. Pag. 60.

% Estudios internacionales muestran que la disminucién del tamafio de las familias debido a la reduccién de la
fecundidad puede derivar en un menor apoyo para las personas de edad. Se destaca asimismo que el aumento de las
tasas de divorcio y de nuevos matrimonios pueden tener un efecto negativo para el(la) AM, ya que hay una relacion
inversa entre la cantidad de matrimonios de la persona mayor y el nimero medio de individuos que le dedican atencién
por dia. Silva Corréa, Cristina. Incidencia de las caracteristicas de la red de apoyo en la ayuda total recibida por las
personas mayores. Notas de Poblacién N° 103. 2016 julio-diciembre. Paginas 191 a 205.

ol Seguin datos del Consejo de Participacidon Ciudadana menos del 5% de los ciudadanos manifiesta pertenecer a algtn
tipo de asociacion, destacandose las organizaciones religiosas (17%), las juntas de vecinos (14%) y grupos de vecinos
(10%) las que cuentan con mayor pertenencia declarada. Consejo Nacional de Participacién Ciudadana. Informe Final.
Estado de la participacion ciudadana en Chile y propuestas de reforma a la Ley 20.500 sobre Asociaciones y Participacion
Ciudadana en la Gestién Publica. 2017 enero. Pag. 26.
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5.2. Componentes®

Cabe sefialar que los 5 componentes que estdn en la MML estdn explicitados en la Ley
20.595% que crea el Subsistema Seguridad y Oportunidades y sus programas, asi como en
Decreto 29%* que se refiere al Reglamento de dicha ley. De ahi que este levantamiento de
objetivos que hizo el programa es coherente con lo mandatado en dicho cuerpo legal, y no
se detectan limitantes de esta naturaleza que obstaculicen la produccion de los
componentes.

5.2.1. Acompafiamiento a la Trayectoria — Programa EJE

En rigor no se trata de un bien y servicio otorgado a los beneficiarios(as), sino mas bien
corresponde a procesos transversales, que son muy importantes para el desarrollo del
programa en cuanto a la trayectoria de los componentes y medicién de sus productos y
resultado.

Este componente Eje tiene tres elementos comprendidos durante toda la duracién del
programa: diagndstico inicial, seguimiento y evaluacion.

La etapa de diagndstico es un elemento que tiene cierta autonomia respecto de los otros
componentes, en cuanto a que, operativamente, el programa establecié que su duracion
fuera de 2 meses, siendo la puerta de entrada para la seleccidon de los beneficiarios(as)
preseleccionados que son visitados de acuerdo a un estricto orden de prelaciéon. Aqui
tienen que darse tres hitos que deben cumplirse respecto a los(as) usuarios(as) que
acceden a ingresarGS. El primero es la firma de un documento del compromiso de
participacién por parte del usuario(a), el segundo la aplicacién de un instrumento de
diagndstico, y el tercero la aceptacién del plan de intervencién que también debe contar
con la firma del usuario(a) en un documento.

Desde el punto de vista del disefio, se tiene la observacién que el instrumento de
diagndstico preliminar es un cuestionario con preguntas abiertas y cerradas bastante
extenso en que se declara: “se podra distinguir e identificar informacién basica de la
persona mayor, respecto a las condiciones de bienestar: salud, ocupacion, autonomia,
participacion y seguridad social”®. En realidad, su contenido es bastante mas amplio que
la sola informacién basica con preguntas cerradas excluyentes y no excluyentes (mas de
una alternativa) que tienen datos generales del beneficiario y su familia (24 preguntas) vy,
en los niveles del bienestar - salud, ocupacién, autonomia, participacion y seguridad social

62 En distintos documentos del Programa se dan pequenas diferencias en el nombre de los componentes. Para efectos
de este informe se utilizaran los nombres colocados en la parte descriptiva.

& Ley 20595. Crea el Ingreso Etico Familiar que establece bonos y transferencias condicionadas para las familias de
pobreza extrema y crea Subsidio al empleo de la mujer. Publicaciéon 17-05-2012

% Decreto 29. Op. cit

& Aqui solo se hara referencia a los que aceptan ingresar al programa.

® MDS. Guia de aplicacion Instrumento de Diagnéstico Eje Programa Vinculos 2016. Pagina 3.
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— (61 preguntas). Se debe considerar, ademas, que en el componente APS habrd un
diagndstico mds acabado realizado en 3 sesiones individuales. La impresién es que los
diagndsticos aparecen sobredimensionados para los tiempos y necesidades del programa.

En cuanto al plan de intervencidn que esta sefialado en la ley y debe ser suscrito por el(la)
AM, tiene un nombre equivoco respecto a lo que se hace en esta etapa, porque no es un
plan de trabajo con objetivos, actividades y metas a cumplir, sino que se explicitan los
bienes y servicios que recibira el beneficiario(a), la fecha de su inicio y la declaracién de su
compromiso a participar.

Sobre el seguimiento y evaluacion, éstos estan integrados en el APS (para todos los
participantes) y ASL (para el 50% de los participantes), que es aplicada por los(as) MC, con
la supervision del EC, ER del MDS y Gestor SENAMA que tienen roles complementarios al
respecto. A lo anterior, debe agregarse el monitoreo que se hace del programa en las
mesas regionales y comunales, en las que aparte de los actores mencionados, pueden
participar otros agentes de acuerdo a las realidades locales. Se valoran estos procesos
como indispensables para evaluar la aplicacion de los componentes y resultados que
permitan hacer los ajustes que correspondan en distintos momentos. La observacidon que
se tiene al respecto es que en la practica el seguimiento y evaluacién aparece en el disefio
ligado basicamente al APS y ASL, no tiene mucho sentido incluirlo como componente
independiente. En rigor, el rol mas auténomo que cumple este acompafiamiento es lo que
se denomina el diagndstico inicial y que fue detallado mas arriba, y que dura dos meses
después del cual se inicia el APS®’.

Se reitera que el Acompanamiento Eje no constituye un bien o servicio que se entrega a
los(as) beneficiarios(as), sino que debe considerarse un proceso muy importante para
hacer el seguimiento y evaluacién del programa. Por otra parte, es un componente que
estd en la ley junto con sus elementos asociados - diagndstico, plan de intervencidn,
seguimiento y evaluacidn -, por lo que su inclusidn es correcta, pero como en los cuerpos
legales esta referenciada en forma amplia, se analizard mas adelante su implementacién y
posibles mejoras que se puedan realizar.

5.2.2. Acompafiamiento Psicosocial (APS)

Este componente atraviesa el programa en el apoyo personalizado de los beneficiarios(as)
durante 24 meses y, ademas, los relaciona con los otros componentes — ASL,
transferencias monetarias y gestién de servicios y prestaciones sociales. Ademas, aqui
también se generan instrumentos muy importantes para la obtencidn de ciertos hitos del
programa, como son: profundizacion del diagndstico; plan de desarrollo que orientara el

% De hecho, por ejemplo, el documento ORIENTACIONES ETAPA DIAGNOSTICO EJE PROGRAMA VINCULOS 2017
después de hacer una resefia de los componentes involucrados, el grueso del contenido se refiere a esos dos primeros
meses de contacto con los potenciales beneficiarios hasta la firma del Plan de Intervencién.

40



proceso de intervencién; acompafiamiento propiamente tal que es la ejecucién del plan
de desarrollo tanto en el primer afio (durante 8 meses) como en el segundo afo (durante
11 meses) y; valoracidon que es la evaluacién realizada al término de cada afo, siendo la
evaluacién final la medicion de salida de este componente.

Como se vio mas arriba, la desvinculacidn y aislamiento son factores relevantes que
podrian afectar seriamente a los(as) AM, pero no se tiene evidencias sobre como afecta a
la poblacidn focalizada por el programa. De ahi que la visita de un profesional de manera
regular puede ser un servicio de bastante relevancia para identificar los eventuales
problemas de desvinculacién y en términos mds operativos, identificar los servicios a que
los(as) AM no acceden para mejorar las condiciones de vida de los(as) beneficiarios(as).

Tiene establecido evaluaciones al término cada afio de intervencién y en que, para medir
resultado, es muy importante la que se hace al cierre de la intervenciéon. La observacién
gue se tiene es que el(la) monitor(a) que participa en el acompafiamiento aplica la
evaluacidn, por lo que el riesgo de sesgo es evidente.

Por otra parte, operativamente, el servicio que se entrega son sesiones individuales y

grupales en la que se espera en los(as) AM®E:

- fortalecer y desarrollar recursos, habilidades y capacidades personales y familiares.

- acceso de forma preferente a un conjunto de prestaciones sociales.

- mantenimiento activo que potencie sus capacidades y habilidades laborales y técnicas.

- favorecer y fortalecer la vinculacién con su familia, en su entorno inmediato y con las
redes existentes en el territorio comunal.

Es claro que las exigencias en el cumplimiento de los objetivos del componente son
bastante amplias y ambiciosas, especialmente en lo que se refiere a las destrezas blandas,
como “habilidades y capacidades personales, mantenimiento activo, vinculacién con el
entorno inmediato y redes”. La responsabilidad directa en todos estos apoyos recae en el
MC que debiera tener un conocimiento amplio y expertizaje gerontoldgico. Para
compensar esta recaiga en un solo actor, el programa tiene declarado el apoyo técnico del
MDS y, del SENAMA.

Finalmente, cabe precisar que en los mandatos legales es un componente que tiene un
mayor desarrollo para explicarlo, respecto a los otros componentes. Se asume que este
grupo de AM vulnerables que focaliza el programa, estan expuestos a mayores riesgos de
aislamiento. De este punto de vista, es un componente que el programa propone abordar
con la presencia del MC y lo que se espera a nivel de resultado, es lograr constituir o
reforzar una red de apoyo para el(la) beneficiario(a) y que continde una vez que el

® Tomado de MDS. Orientaciones Metodoldgicas para el Acompaiiamiento Integral. Programa Vinculos. 2018 enero.
Pag. 18
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programa finalice. En este sentido, es un servicio que establece el disefio y que se valora
positivamente.

5.2.3. Acompafiamiento Socio laboral (ASL)

En el Reglamento de la ley aparecen sefialados dos ambitos que comprende el
componente: por un lado, el de contribuir a la actividad e independencia del AM vy, por
otra, el fortalecer y acompaiar iniciativas de trabajo por cuenta propia de los
participantes.

Los documentos orientadores del programa explicitan que este componente prioriza el
enfoque ocupacional, que comprende la rutina diaria, la participacién, la autonomia, la
independencia, la relacién con el entorno, entre otros. Es una opcién que es apropiada, en
cuanto se sabe que el acceso al trabajo para los beneficiarios(as) del Programa Vinculos,
no es una posibilidad tan evidente por diversas situaciones como: la edad, salud, barreras
de entrada en la legislacién laboral y cultural, etc. En la encuesta de la Universidad
Catdlica para el afio 2016%°, el 41,1% de las personas entre 60 y 74 afios trabajaban
respecto del total de este grupo etario - desgraciadamente el dato no estd desagregado
para los de 65 afios y mas —. Para el grupo de edad siguiente (75 afios y mas), los
porcentajes caen de forma considerable, llegando al 10,8% respecto de este grupo etario.

Dado lo anterior, si el programa tuviera una opcion preferentemente hacia lo laboral en
estos usuarios(as), no todos(as) podrian recibir este servicio. Pero, cuando el enfoque es
ocupacional — entendido como actividades significativas en la vida diaria de los(as) AM -,
es un servicio que debieran recibir todos(as) los(as) usuarios(as). El programa ha definido
que por razones presupuestarias este componente lo recibirdn el 50% de los(as)
beneficiarios(as) del APS’. Esta opcién no es apropiada, puesto que todos los(as) AM con
mayor o menor profundidad, debieran abordar lo ocupacional como esta definido en los
documentos Orientaciones del programa citado en el parrafo anterior.

Para cumplir esta medida de seleccionar el 50%, el programa lo mide de acuerdo a la
puntuacion obtenida en la dimensién autonomia y ocupacidén, en que a menor puntaje,
un(a) AM tiene mayores posibilidades de recibir este servicio. Mas bien, lo que
corresponderia hacer es que, de acuerdo a la puntuacién obtenida, fuera ordenada la
intervencion para todos(as), en que a menor puntaje reciben mas apoyo y a mayor
puntaje, menos, lo que deberia traducirse en numero de sesiones diferenciadas de
acuerdo a las necesidades detectadas’".

% Universidad Catdlica de Chile — Caja Los Andes (2017). Op. cit

7 Ministerio de Desarrollo Social (2017). Apoyo Integral. Op. Cit

71 . N . ~ . . P ~
En la actualidad el componente realiza en el primer afio de 5 sesiones individuales y 3 grupales y, en el segundo afio,

tiene 5 sesiones individuales y 4 grupales.
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En sintesis, es absolutamente pertinente este componente desde el enfoque ocupacional
para apoyar la autonomia de los(as) usuarios(as) que, en rigor, debiera denominarse como
socio ocupacional para efectos de este programa. Por esta misma razén, debiera
suministrarse a todos los beneficiarios.

5.2.4. Transferencia Monetaria

El componente Transferencia Monetaria tiene asociado un bono no postulable que se
entrega a los(as) beneficiarios(as) del programa. Puede considerarse un incentivo, que se
otorga mientras dure la participacién y se paga mensualmente hasta en 24 meses, en
montos que son decrecientes de acuerdo a lo establecido en la ley’?.

Aungue son recursos que siempre pueden apoyar a beneficiarios(as) AM en situacién de
pobreza, no son montos considerables’?, los que seguramente no son determinantes para
cambiar la situacidon socioecondmica, sobre todo considerando que con el tiempo
disminuyen; pero en alguna medida articula y motiva a participar en los componentes de
acompafiamiento. Por esta misma razon, se considera que es un recurso apropiado en
cuanto actéia como un incentivo para participar en el programa.’”.

5.2.5. Gestion de Servicios y Prestaciones Sociales.

Es un conjunto de servicios que el programa levanta en la fase de APS y ASL, en que, por
un lado, identifica las necesidades o carencias de los(as) beneficiarios(as) y, por otra, se
identifica la oferta fundamentalmente publica para satisfacer esas necesidades. El
conjunto de prestaciones es muy amplio75 y su otorgamiento no depende directamente
del programa, aunque puede gestionarlo a nivel nacional mediante convenios para que se
priorice a sus beneficiarios(as) o bien, a nivel local, se apoya para que los(as) AM accedan
a ellos.

Este componente se considera apropiado para el cumplimiento del propésito, ya que la
evidencia indica que frente a esta oferta publica destinada a sectores vulnerables, ellos
requieren de apoyo para conectarse a estos beneficios’®.

72 Estos montos son decrecientes, para el afio 2018, los primeros 6 meses el bono asciende a $ 17.010, del mes 7 a 12 es

de $12.960, del mes 13 a 18 es de $ 8.910 y del 19 al 24 es de $ 11.340.

73 % . . ~ ~
También existe en bono aporte familiar permanente que se entrega una vez al afio cuyo monto fue para el afio 2016

de $ 43.042.

74 . . . L. - . . . w , . L.
Otras experiencias como en ciudad de México utilizan las pensiones alimentarias “que mds que un ingreso econémico,

es un derecho sobre el que se ha construido una articulaciéon de acciones en beneficio de las personas mayores de la

ciudad.”. Rodriguez, Rosa Icela. El Instituto para la Atencion de los Adultos Mayores de la Ciudad de México. En Sandra

Huenchuan. Envejecimiento e institucionalidad publica en América Latina y el Caribe: conceptos, metodologias y casos

practicos. CEPAL. 2016. Pags. 75 a 108

> por ejemplo, pension basica solidaria de vejez, subsidio al consumo de agua potable, aporte previsional solidario de

vejez, bono invierno y otros. Ver MDS. Guia de beneficios sociales 2017.

7® Huneeus,Cristobal — Repetto, Andrea. Los desafios pendientes del Ingreso Etico Familiar. 2013 marzo
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Un aspecto muy relevante es que el componente funciona en la medida que existe oferta
para personas de la tercera edad y que operan bajo la légica de derechos garantizados
hacia sectores vulnerables. Pero, al mismo tiempo, el MDS debe tener la capacidad de
gestionar acuerdos con diversas entidades para que estas ofertas lleguen a los
beneficiarios(as) AM, y no queden limitadas solamente a las capacidades que tengan los
municipios o de las gestiones que hagan los MC en competencia con otros grupos
vulnerables. En esa competencia, los(as) AM puede que tengan menores posibilidades de
gue sus demandas sean atendidas.

Al respecto resulta interesante constatar que, a nivel de la normativa legal, existen
brechas legales (o normativas) del ordenamiento juridico nacional respecto a los
estdndares internacionales de derechos humanos de las personas mayores. El estudio de
la Universidad Catdlica de Valparaiso’’ establecié cuatro niveles de brechas. Los niveles 0
y 1 incluye que no existe regulacion o esta excluye aspectos esenciales o son incompletos
o inespecificos respecto del derecho incorporado por la Convencién Interamericana sobre
la Proteccion de los Derechos Humanos de las Personas Mayores (CIDHPM). En cambio, el
tercer nivel es totalmente satisfactorio, en cuanto estd en conformidad absoluta con
CIDHPM. Se constatd en esta clasificacion que, de 67 categorias de tematicas, 47 (70%)
estan en el nivel 0 y 1, solo 10 (15%) cumplen plenamente los estandares
internacionales’®. Esta evaluacion se refiere a aspectos netamente juridico-regulatorio y
no constituye una medicién de impacto de las acciones, regulaciones y politicas publicas
hacia los(as) AM, pero es un indicio de las carencias de apoyos concretos hacia esta
poblacion. Entonces, para que este componente funciones es indispensable el esfuerzo
del MDS para lograr cupos preferentes de ofertas para estos beneficiarios(as), de lo
contrario los logros a este respecto se diluyen.

Entonces, este componente se considera muy relevante para lograr el Propdsito
planteado en la MML. Su eficacia dependerd de estos apoyos desde arriba en que las
gestiones a nivel local son un complemento. En la revisidn de la implementacién de los
componentes, se espera rastrear algunos hallazgos que permita decir algo al respecto.

El programa no tiene establecido los supuestos, entendidos como aquellas condiciones
gue tienen que darse y que no dependen de su gestion, para lograr que las acciones
emprendidas tengan los efectos esperados. Al respecto, un supuesto que debe
considerarse es que los(as) usuarios(as) tengan autonomia para desenvolverse e

77 pontificia Universidad Catélica de Valparaiso. Estudio sobre brechas legales en Chile para la implementacion de la
Convencion Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos Humanos de las Personas Mayores. 2017 diciembre

78 £l detalle de los niveles es el siguiente. Nivel cero: No existe regulacion o esta excluye aspectos esenciales del derecho
incorporado por la CIDHPM. Primer nivel: La regulacion nacional cubre el enunciado de la CIDHPM o el correspondiente
estandar en términos incompletos o inespecificos. Segundo nivel: La regulacién abarca todo el contenido CIDHPM o
esencial del estandar, pero se requiere mejorar su aplicacién acorde a puntos no esenciales. Tercer nivel: Conformidad
absoluta con CIDHPM vy con el estdndar en general. Algunos ejemplos legales inscritos en cada categoria estan los
siguientes: Derecho al sistema integral de cuidados (0), Prohibicion de la discriminacion por edad en la vejez (1), Acceso
no discriminatorio cuidados integrales / paliativos (2) y Derecho a la vida digna hasta el final de los dias (3).
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interactuar, de este modo, podran recibir los servicios que el programa otorga, por
ejemplo, los componentes de acompafamiento. Planteado en términos negativos las
situaciones de dependencia que limiten a la persona realizar actividades y requieran de
ayuda personal o técnica para interactuar, no permiten desarrollar u obtener logros del
programa. En estos casos, podria analizarse la alternativa de derivar a esos(as) AM a otro
tipo de programas del SENAMA o del area de salud”.

Este es un aspecto que, cuando se da, excede a las posibilidades de este programa y tiene
que ver con las politicas publicas dirigidas a los(as) AM. La constatacion es que a medida
que las personas aumentan su edad se incrementan las posibilidades que se vean
afectadas por limitaciones fisicas y alteraciones mentales. Esto hace que el subconjunto
de personas de mayor edad dentro de los(as) AM, se encuentran en una situacién mas
vulnerable que los predispone a sufrir alguna condicién de dependencia®. Por cierto, esto
lleva a plantearse cémo el Estado abordara la cobertura de este tipo de necesidades desde
el punto de vista del financiamiento, como de la calidad de las atenciones. Pero también
se asocia con el alcance y respeto a los derechos de las personas mayores en estas
condiciones®'.

Esto naturalmente tiene efectos en las politicas publicas que debe dar cuenta de esta
heterogeneidad en lo referente a sus caracteristicas y necesidades. Para lo cual la gestién
de los servicios proporcionados debiese adecuarse al manejo de las necesidades de cada
uno de estos grupos.

En sintesis, se han identificados carencias en el diagndstico sobre el concepto
desvinculacion de la poblacién objetivo del programa. Respecto a uno de los bienes y
servicios declarados — Componente Eje -, se considera que no es un servicio entregado a
los(as) beneficiarios(as), sino que es un proceso muy importante para hacer el
seguimiento y evaluacidén del programa.

Como evaluaciéon del disefio y su relacion con la normativa legal, efectivamente los
componentes que estan en la MML corresponden a los explicitados en dichas normas.
Dado el propésito definido por el programa — mejorar vinculacidon — los componentes se
consideran los necesarios y suficientes para obtener el resultado propuesto. La
observaciéon que se tiene es que el componente socio-laboral es en realidad socio
ocupacional y, por lo tanto, es de gran importancia para todos los(as) AM, y no debiera
estar excluido para la mitad de los(as) beneficiarios(as).

7 Fondo Subsidio Establecimientos de Larga Estadia para Adultos Mayores (ELEAM) o Cuidados domiciliarios.

& Comisién Asesora Presidencial sobre el Sistema de Pensiones. Informe Final. 2015. Septiembre. Primera edicion.
Pagina. 61

A respecto, la Comisidn Asesora Presidencial sobre el Sistema de Pensiones propuso una legislacion especial (Ley de
Dependencia) que regule, defina y gradue la severidad de la dependencia, justificado en que la dependencia “es decir la
pérdida de autonomia, es un hecho que define un estatus de maxima vulnerabilidad y que, ademas, en el adulto mayor
se trata de una situacion progresiva...”. Ibid. Ver propuesta 39.
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6. EVALUACION DE LA IMPLEMENTACION DE LOS PROCESOS DE
PROVISION DEL BIEN O SERVICIO (COMPONENTES)

6.1. Aspectos Metodologicos

Para hacer este analisis se levantaron 8 procesos, de los cuales 6 estaban directamente
relacionados con la definicién de los componentes que se trataron en el disefio y que
corresponde a la normativa legal que sustentan al programa

A partir de este levantamiento y listando las funciones que aparecen en las normas
técnicas de los actores involucrados en la provisién de los componentes, se disefid el
guion de entrevistas semiestructuradas que se hicieron para revisar la implementacién de
los mismos en terreno®.

Se revisaron los procesos de los componentes, entrevistando a los actores de los niveles
involucrados en la provisidon de éstos en las regiones Metropolitana y del Maule, debido a
su importancia cuantitativa en relacion al nimero de beneficiarios(as) y porque se
contaba con informantes calificados con experiencia en el programa y que estaban
disponibles para participar en el estudio. Se incluyeron 4 comunas en cada una de ellas, de
las cuales cada una respondia a un indice de aislamiento diferente, esto es, comunas:
integradas, con bajo indice de aislamiento, aislamiento medio y mayor indice de
aislamiento®.

Se entrevistaron un total de 46 personas (9 de la SEREMI MDS, 5 SENAMA, 7 Encargadas
Comunales, 16 monitores(as) comunitarios y 9 beneficiarios(as).

De la revision documental, el levantamiento de los procesos y su contrastacidon con los
testimonios de los involucrados en su ejecucidn, se identificaron ciertos hitos o elementos
criticos o relevantes (todos éstos estan levantados formalmente en los flujos de procesos)
que se observaron por parte de los(as) entrevistados(as) y que son sujetos de analisis para
cada componente.

82 . . . - .
Sobre las entrevistas ver en anexo la metodologia y los instrumentos utilizados en el trabajo en terreno.
83 . .
Ver en anexo 9.2.1 el detalle de las comunas seleccionadas. Fundamentalmente las integradas responden a comunas
urbanas, en las siguientes tiene mayor incidencia la ruralidad.
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6.2. Levantamiento de Macro procesos
6.2.1. Aspectos Generales

Objetivo Global del Programa

De acuerdo con el articulo 8 del Decreto Supremo N229 del afio 2013, el objetivo de este
modelo de intervencion es: “Contribuir a ejecutar una o mds acciones o procedimientos de
intervencion que tengan como fin la generacion de condiciones que permitan a sus
usuarios acceder en forma preferente al conjunto de prestaciones sociales pertinentes a
sus necesidades, y estén integradas a la red comunitaria de promocion y proteccion social,
teniendo una ejecucion preferentemente municipal.”

Objetivos del Macro proceso.

De acuerdo con el articulo 11 del Decreto Supremo N229 del afio 2013, los propdsitos son:

a) “Contribuir a que los usuarios mejoren su calidad de vida, a través de la aplicacion de
acciones individuales y colectivas que promuevan el envejecimiento activo,
potenciando las habilidades fisicas y psicoldgicas de los usuarios, evitando o
retardando la dependencia.

b) Promover el fortalecimiento y desarrollo de recursos, habilidades y capacidades
personales y familiares necesarias para mejorar su calidad de vida.

c) Lograr que los usuarios que se encuentren en condiciones de vulnerabilidad accedan de
forma preferente, a un conjunto de prestaciones sociales pertinentes a sus
necesidades.

d) Lograr que el acompafiamiento psicosocial tienda a constituirse en un proceso de
mantenimiento activo que potencie sus capacidades y habilidades laborales y técnicas
y permita mejorar las condiciones de calidad de vida de los usuarios.

e) Favorecer y fortalecer la vinculacion de los usuarios con su familia, en su entorno
inmediato y con las redes existentes en el territorio comunal.”

Alcance

Este levantamiento de procesos corresponde a la actual modalidad de operacién, y no
presenta las variaciones que estos procesos han sufrido desde el inicio del programa hasta
hoy.

Responsabilidad y Autoridad

De acuerdo a lo sefalado por el articulo 4 del Decreto 29 que Aprueba Reglamento del
Articulo 42 de la Ley N2 20.595, Sobre Otros Usuarios del Subsistema de Proteccion y
Promocién Social "Seguridades Y Oportunidades”, del Ministerio de Desarrollo Social,
corresponde al Ministerio de Desarrollo Social: la administracidon, coordinacién y
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supervision del Subsistema de Seguridades y Oportunidades, sin perjuicio de las
atribuciones y funciones de los demas organismos de la Administracién del Estado.

El mismo cuerpo legal sefiala que, dichas funciones, seran ejercidas a través de la
Subsecretaria de Servicios Sociales.

Las instituciones involucradas y sus funciones son:

Institucion

Responsabilidad

Ministerio de Desarrollo
Social (MDS)

- Administra, coordina y supervisa el programa
Vinculos a nivel nacional.

MDS Nivel Regional
(SEREMI MDS)

- Coordinar y apoyar la gestion local.

SENAMA

- Brinda Asistencia técnica a nivel nacional

Municipalidades

- Ejecutar el programa

Mesas Técnicas (nacional,
Regional y local)

- Resguardar una coordinacién fluida y organizada
entre los diferentes actores

- Analizar los casos que, como resultado de monitoreo,
requieran consideraciones especificas respecto de su
intervencion.

Fuente: Construccion propia a partir de Norma Técnica 898, Orientaciones Xl versién Vinculos.

Diccionario de Roles

Los cargos o roles y sus funciones son:

Cargo/Rol

Responsabilidad®®

Encargado Nacional del
Programa (MDS)

Responsable de las labores de administracion,
coordinacidn y supervision del Programa Vinculos a nivel
nacional.

Encargado Nacional de
Asistencia Técnica
(SENAMA)

Desde el SENAMA, es responsable de acompafar
técnicamente, capacitar y supervisar a los equipos
locales.

Encargado Regional del
Programa (SEREMI MDS)

Responsable de coordinar la implementacién del modelo
de intervencién, la gestion presupuestaria vy
administrativa del programa en la regién.

8 Resolucién Exenta N2 0898 del 4 de Agosto de 2017, que Aprueba Orientaciones de Implementacién, Metodologia y
Procedimientos de Gestion del Modelo de Intervencién del Subsistema Seguridades y Oportunidades, Para Usuarios de
65 afios 0 mas edad, del Articulo 42 letra A) de la Ley 20.595.
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Cargo/Rol

Responsabilidad®*

Especialista en grupos
Vulnerables, EGV (SEREMI
MDS)

Responsable de monitorear la participacion de las
personas mayores en el programa, desde su
incorporacion hasta su egreso. Implica realizar acciones
de validacién seguimiento y evaluacion de los
participantes propias del programa Eje del Subsistema.
Asimismo, apoyara al Encargado Regional en las labores
gue le asignen propios de su cargo.

Gestor Regional Encargado
de Asistencia Técnica
(SENAMA)

El SENAMA, a través de sus Gestores, proporciona el
servicio de Asistencia Técnica a los ejecutores locales del
programa.

Encargado Comunal del
Programa (Municipalidades)

Debe ser funcionario de Ia
responsabilidad administrativa.

Es responsable de la gestidn técnica y administrativa del
programa, y de la coordinacién del equipo de trabajo con
el fin de cumplir con los objetivos del programa.

Municipalidad con

Monitor Comunitario
(Municipalidades)

Colaborador en la insercidn efectiva de la persona mayor
en la red de prestaciones y servicios que potencien su
bienestar.

Usuario del programa

Personas, adulto mayor, que cumple los criterios de
focalizacién definidos por el Programa Vinculos.

Departamento de TI vy
Procesos / Unidad de
Sistemas. MDS

Administrador de las plataformas informaticas que
soportan el programa: SIGEC (Sistema de Gestion de
Convenios) y SIIEF (Sistema de Informacién Ingreso Etico
Familiar, Ex — SSOO).

Fuente: Construccion propia a partir de Norma Técnica 898, Orientaciones Xll version Vinculos.

6.2.2.

Macro Proceso Programa Vinculos

El macro proceso del Programa Vinculos se compone de los siguientes procesos:

Invitacidn a municipios.

XN R WNRE

Construccion de ndmina de Prelacion.

Acompanamiento a la Trayectoria — Programa EJE - Etapa de Diagnéstico.
Acompanamiento Psicosocial (APS).

Acompafnamiento Socio laboral (ASL).

Bonos y Transferencias Monetarias Transitorias.

Componente Servicios y Prestaciones Sociales.

Asistencia Técnica y Capacitacion.

La figura a continuacién presenta Macro proceso del Programa Vinculos.




Figura 2. Macro proceso del Programa Vinculos
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Fuente: Elaboracién propia.

El Acompafiamiento a La Trayectoria — Programa Eje, tiene como tareas fundamentales el
seguimiento y monitoreo de las prestaciones comprometidas por el programa a los(as)
beneficiarios(as) y la evaluacion final de los resultados obtenidos, considerando las metas
de la persona y los objetivos del programa.®

El Programa Eje brinda acompafiamiento a los(as) AM durante toda su participacion en el
programa a través de la ejecucion de las etapas de Diagndstico, Seguimiento y Monitoreo
y Evaluacién, de acuerdo con la nédmina de AM elegibles que elabora el MDS. Comprende
tres etapas:

1) Etapa de Diagndstico: Comprende el contacto inicial con los(as) AM para invitarlos(as)
a participar del Programa Vinculos, cuya aceptacion se realiza a través de la firma de
una carta de compromiso. Luego, se aplica un instrumento de diagndstico y
caracterizacidn, que actualiza los registros de los datos que estan en la ndmina inicial.

2) Etapa de Seguimiento y Monitoreo (hasta 24 meses contado desde que los(as) AM son
beneficiarios(as) al suscribir su Plan de Intervencidn): tiene como objetivo velar por la
adecuada y oportuna implementacién de los componentes, de acuerdo a lo
comprometido en el Plan de Intervencién.

3) Etapa de Evaluacion: Comprende el proceso de valoraciéon de los resultados alcanzados
por los(as) beneficiarios(as) al finalizar la intervencién del programa.

8 http://www.programassociales.cl/programas/56212/2015/3
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Para el presente levantamiento, la etapa de Seguimiento y Monitoreo, y de Evaluacion, se
incluyen en los procesos del APS que reciben todos los(as) beneficiarios(as) del programa.

Proceso 1. Construccién de Némina de Prelacion.

El proceso comienza cuando la Division de Promocién y Proteccién Social, encargada del
Programa Vinculos, solicita al Departamento de Analisis de la Informaciéon Social (DAIS) la
construccion de la nédmina de Prelacion.

Luego, en conjunto, definen el detalle los procesos y alcances de la construccién de la
ndémina, para entonces generarla. Esta se graba en la carpeta compartida, para incorporar
el cdlculo de la prioridad de cada persona, e ingresar la ndmina prelada al SIIEF.

El Encargado Nacional de programa, en funciéon del presupuesto, define la cobertura local,

y la ingresa al SIIEF. Entonces la ndmina prelada, con la cobertura local asignada, se envia
(mediante sistema) a los Encargados Regionales para iniciar la invitacidon a municipios.

Proceso 2. Invitacién a Municipios

Una vez que la Division de Promocion y Proteccidn Social cuenta con la ndmina de
posibles beneficiarios(as) segin comuna, a través del SIGEC, la Secretaria Regional
Ministerial invita a las municipalidades a ser participantes del Programa Vinculos.

Las municipalidades que aceptan la invitacidn a través del mismo sistema, elaboran un
Plan de Trabajo y un Plan de Cuentas que debe ser validado por el Encargado Regional del
Programa, para entonces generarse el convenio de trasferencia de recursos, el decreto

respectivo y la transferencia de los recursos.

El proceso finaliza con la contratacidn de los(as) MC.

Proceso 3. Acompafiamiento a la Trayectoria — Programa EJE - Etapa de Diaghostico

El proceso comienza una vez que se cuenta con la ndmina de los posibles beneficiarios(as),
de aquellas comunas que aceptaron la invitacién a participar. Entonces, se inician las
capacitaciones a los equipos municipales: ECy MC:

- EGV de las SEREMI MDS, capacitan en instrumentos.

- Gestor Regional de SENAMA, capacita en temas gerontolégicos y metodolégicos.

Luego los(as) MC comienzan con el contacto inicial con el(la) beneficiario(a), informando
respecto del programa e invitando a participar. Este proceso debe ser llevado a cabo en
estricto orden de prelacidon de la ndmina, independiente de que puedan constatar que el
AM no cumpla las condiciones de participacion, ante lo cual los(as) AM pueden aceptar o
rechazar la invitacion. Cabe destacar que los municipios no participan en la construccién
de ndmina.
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A los(as) AM que aceptaron las condiciones de participacion, se les aplica el Instrumento
de Diagndstico del Programa Eje, el cual es validado por el EGV de la SEREMI MDS y el EC.

Una vez validados los diagndsticos, el(la) MC disefa, en conjunto con el usuario el plan de
Intervencion, el cual debe ser firmado por el(la) usuario(a), el(la) MCy el EGV de la SEREMI
MDS.

Finalmente, el(la) MC ingresa en plataforma MDS la informaciéon de cada uno de los(as)
AM visitados(as), con los resultados de esa gestion: Ingresa al programa, rechaza
invitacion, inubicable el domicilio, fallecidos u otras situaciones.

Paralelamente, y durante los dos meses que dura el proceso de diagndstico, el(la) EC

genera reportes de avance y un reporte final, los cuales son enviados al Encargado
Regional de la SEREMI MDS y el Gestor Comunitario del SENAMA, para su monitoreo.

Proceso 4. Acompafiamiento Psicosocial (APS)

El APS comienza cuando finaliza la etapa de inicio del Programa Eje, con la Profundizacién
Diagnéstica, donde el(la) MC levanta las condiciones de bienestar de cada persona en
funciéon de indicadores.

A partir del diagnéstico, el(la) MC en conjunto con el(la) beneficiario(a), construyen el Plan
de Desarrollo, el cual debe ser ejecutado durante la etapa de Acompafiamiento. Al
finalizar el primer afio, se realiza la Valoracién (actividad que se explica mds adelante).

Durante el segundo afio, el(la) MC en conjunto con el(la) beneficiario(a), desarrollan el
Fortalecimiento de la implementacidon del Plan de Desarrollo, finalizando con el Cierre del
Acompafamiento,

Todas las etapas son supervisadas por el(la) EGV del SEREMI MDS y por el(la) EC.

Ademas, el(la) EC coordina la red local existente para gestionar las necesidades de los(as)

usuarios(as) identificadas, y mantiene actualizados los registros fisicos y digitales de las
acciones, en el marco de los Comités Intersectoriales.

Proceso 5. Acompafiamiento Socio laboral (ASL)

El proceso de ASL comienza al quinto mes después del proceso de APS, cuando la
profundizacion diagndstica se termina, pues el instructivo que identifica y prioriza los
perfiles para la seleccion de los(as) usuarios(as) del ASL es producto de esta informacion,
el cual es aplicado por el(la) MC. La seleccién final debe ser validada por el EGV de la
SEREMI MDS, segun se requiera
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Los(as) AM son invitados(as) al ASL mediante la firma del plan de Intervencion Socio
laboral en virtud del resultado de planilla de priorizacién, frente a esta invitacion puede
aceptar o rechazar este acompafiamiento. En caso de rechazo, se van incorporando
personas que no fueron priorizadas, en estricto orden de acuerdo a la planilla de
priorizacion.

Los(as) AM que aceptan, se les aplica el instrumento diagndstico ocupacional en sus
domicilios, a partir del cual se genera Plan Ocupacional durante la etapa de
Reconocimiento Trayectoria Ocupacional. En esta etapa, y en el marco de los Comités
intersectoriales, el(la) EC se encarga de coordinar la red local para gestionar lo que
requieran los(as) usuarios(as).

Finalmente, en diciembre del afio 1 se realiza la etapa de valoracion, en la cual los(as)
beneficiarios(as) presentan sus Planes Ocupacionales y se les motiva para que lo
implementen en el afio 2.

El segundo afio comienza con el apoyo al Plan Ocupacional. Con el soporte del EC para la
coordinacion de la red local, se busca visualizar en detalle el Plan Ocupacional. Las
acciones a realizar son: (1) Recordar el Plan Ocupacional definido, (2) Reconocer las
barreras intrinsecas y extrinsecas, (3) Reconocer las fortalezas intrinsecas y extrinsecas, y
(4) la definicién de acciones para el cumplimiento de Plan Ocupacional.

Al finalizar el afio 2 se desarrolla la actividad de Cierre del Acompafamiento, dirigida por
el(la) MC, que busca que el(la) AM realice una valoracién de la experiencia, reflexionando

sobre los cambios, y que se empodere para desarrollar proyecciones a futuro.

Todas las etapas son monitoreadas por el EGV del SEREMI MDS y supervisadas por el EC
del municipio.

Ademas, el(la) EC coordina la red local existente para gestionar las necesidades de los(as)
usuarios(as), y mantiene actualizados los registros fisicos y digitales de las actividades.

Proceso 6. Bonos y Transferencias Monetarias.

El proceso comienza una vez que se han seleccionado los(as) beneficiarios(as) del
programa de cada afio, tanto los nuevos como los que contindan del afio anterior,
entonces se realiza el calculo de brechas que corresponde a identificar exactamente el
monto que le corresponde recibir a cada beneficiario(a). Entonces se realizan los pagos.

Paralelamente, con la lista de beneficiarios(as) definidos para el afo, se deben modificar
algunos receptores de pagos respecto del afio anterior y dar por finalizados algunas
transferencias del afio anterior, esto a raiz de beneficiarios(as) que hayan abandonado el
programa por diversos motivos o hayan egresado de éste.
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Como consecuencia de los pagos, se reciben algunas apelaciones por parte de los
beneficiarios(as), que deben ser resueltas. Estas apelaciones se pueden originar por
disconformidad de los(as) beneficiarios(as) con el monto, o con los derechos para su
cobro, por ejemplo, de acuerdo a lo expresado por la contraparte del programa, las
transferencias por bono de proteccion solo son entregadas al AM beneficiario(a), el cual
en caso de estar postrado o con movilidad muy reducida, presenta serios problema para
su cobro.

Durante el periodo, ademads, se debe realizar el control financiero continto.

Proceso 7. Servicios y Prestaciones Sociales.

El proceso comienza una vez que se han seleccionado los(as) beneficiarios(as) del
programa de cada afio, tanto los nuevos como los que contindan del ano anterior.
Entonces el(la) EGV entrega del instructivo para construir el Mapa de Oportunidades
Local, lo cual ocurre durante el primer afio del programa. Para el cual, el(la) ECy el(la) MC,
levantan la oferta programatica local usando fichas de Levantamiento, durante el mes de
febrero del primero afio del programa.

Considerando el resultado de la profundizacién diagnéstica, el Plan de Desarrollo y el Plan
Ocupacional, se identifican las necesidades de intervencidn para cada usuario(a), proceso
en el cual cuentan con el acompafiamiento del MC.

Paralelamente, el(la) EC convoca la Mesa Técnica Intersectorial local al menos 3 veces al
afio, en la cual participan representantes de la red de salud, seguridad publica,
carabineros, bomberos, y de politicas sociales del municipio, con el objetivo de coordinar
los distintos actores que intervienen en la provisién de las prestaciones sociales, asi como
también resolver respecto de casos que requieran consideraciones especificas.

Proceso 8. Asistencia Técnica y Capacitacidn.

El SENAMA presta asistencia técnica a los equipos regionales y locales a cargo de ejecutar
el Programa Vinculos en varias instancias y tematicas, disefando e implementando
acciones o estrategias de apoyo técnico diferenciado de acuerdo a las necesidades de
capacitacién de cada equipo comunal:

e Proceso de seleccion del perfil de los(as) MC, donde se levantan las ternas y, segun la
experiencia, se les sugiere qué prospecto es el mas idéneo.

e Capacitar a la totalidad de los(as) MC en la metodologia de intervencién del Programa
Vinculos en las materias relevantes su adecuada ejecuciéon (gerontolégicos vy
metodolégicos).
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e Manejar temas complejos como son, por ejemplo, AM no valentes o con capacidades
valentes menguadas86 (estas temadticas son reforzadas en las capacitaciones
abordando con ejemplos estos temas).

e Proceso de instalacién e implementaciéon del modelo de intervenciéon y difusidn, a
través de reuniones mensuales donde se ven casos, realizacién de visitas, supervision
individual, resolucion de nudos criticos, algin caso social, situacion de violencia o
alcoholismo, etc. Los(as) MC utilizan esta instancia para hacer las consultas que sean
pertinentes a su actividad.

e Aplicacién sistema de evaluacién de desempefio a los(as) MC, por el rol clave que
tienen estos profesionales para el éxito del programa.

e La implementacidon de la etapa de evaluacidn y cierre, con directrices técnicas de
evaluacién. Esto consiste en dirigir el discurso hacia los logros de la persona, son
evaluaciones individuales y grupales por usuario; la estrategia metodoldgica
contempla el proceso de evaluacién.

e El cierre técnico/metodoldgico del APS y ASL, donde su rol consiste en constatar que
se haya aplicado la metodologia, se revisan los informes técnicos que suben a SIGEC.

Ademas, SENAMA supervisa el correcto funcionamiento del programa, en particular:

e Participa de las mesas técnicas regionales y comunales. En las mesas comunales se ven
aspectos de estrategia metodoldgica y se adoptan acuerdos; se hacen seguimiento de
situaciones como la monitorizacién del bono garantizado. En las mesas técnicas
regionales convocadas por el Seremi MDS, se acude para ofrecer capacitacion
metodoldgica, administrativa y financiera a los(as) EC y MC, se presentan experiencias
y buenas practicas, se resuelven nudos criticos y se invitan a expositores externos,
entre otras.

e Realizar la gestion de red para fortalecer el trabajo de los servicios y prestaciones
sociales apoyando a los(as) monitores(as) en esta tarea

6.3. Implementacion de los Componentes
6.3.1. Acompafiamiento a la Trayectoria — Programa EJE

Participacion de los Actores

El inicio del programa tiene una serie de procedimientos administrativos en que el MDS
central, a través del Sistema de Gestion de Convenios (SIGEC), abre la convocatoria en la
plataforma para que el municipio acepte la invitacion a participar como entidad ejecutora,

% S| bien el Programa prioriza a los(as) AM autovalentes por sobre los que presentan disminuida su autovalencia, ocurre
que durante el desarrollo del Programa algunos beneficiarios sufren enfermedades, accidentes, u otros posibles que
afectan negativamente su grado de autovalencia. En estos casos, el Programa no los margina ni expulsa, sino que
modifica el Plan de Desarrollo a las nuevas condiciones.
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seguln cronograma y donde, ademas, se debe elaborar propuesta del acompafiamiento,
plan de trabajo y de cuentas. A su vez, el MDS tiene el rol de liberar los convenios a los
municipios para ser firmados y aprobados, para proceder a cursar los recursos
correspondientes. De alli comienza la etapa de contacto del MC con los(as) usuarios(as) —
a partir de la ndomina de prelacidon con potenciales usuarios(as) que envia el MDS - vy la
constatacion de su aceptacion en participar, lo que es monitoreado por los(as)
Especialistas en Grupos Vulnerables (EGV) y se sube a la plataforma para su monitoreo a
nivel nacional. El Gestor SENAMA hace el acompafiamiento técnico de este proceso.

Los Encargados Regionales (ER SEREMI), EGV y Encargados Comunales (EC) de los
municipios sefialan que es un sistema que ya esta establecido y que, salvo por sus plazos
bastante acotados, lo consideran que es un proceso que no tiene mayores dificultades y
es amigable de utilizar. Los roles de cada cual aparecen claramente establecidos, aunque
los testimonios indican que la asistencia técnica de SENAMA a los MC en esta etapa de
visita a usuarios(as) es menos visible, sobre todo, porgue es un proceso muy acotado en el
tiempo para un equipo reducido.

Las entrevistas realizadas en todos los niveles, mencionan positivamente que sean los(as)
monitores(as) con experiencia quienes realicen esta etapa, ya que poseen el manejo
técnico para trabajar en terreno, y tienen la capacidad para establecer una comunicacion
mas fluida con el(la) AM. Ademas, habitualmente, son las personas que continuardn en las
etapas siguientes.

Actividades relevantes y/o criticas

Del Componente Eje — Etapa de Diagndstico se levantaron los siguientes hitos:

1.1 Capacitacion a Equipos Comunales: Capacita a MC, Capacitar en instrumentos,

1.2 Némina de prelacidn y aceptacién de beneficiarios(as) a participar: Remitir ndmina
prelada, Contacto Inicial, Firmar documento.

1.3 Diagnéstico, validacién y aceptacion del Plan de Intervencidn: Aplicar instrumento de
diagndstico, Validar instrumento diagndstico, Firmar Plan de Intervencién

1.1 Capacitacion a Equipos Comunales

Una vez que se dispone de la nédmina de posibles beneficiarios(as), se inicia la capacitacion
de los actores municipales, esto es, los(as) EC y MC. El responsable es el(la) EGV que
capacita en los instrumentos, aspectos administrativos y uso de los sistemas, mientras el
Gestor SENAMA trata los temas de gerontologia y metodoldgicos.

De acuerdo a los entrevistados, esto usualmente ocurre en una jornada en que se dividen

los contenidos a tratar entre los(as) EGV y los(as) Gestores. Estos ultimos sefialaron que
efectivamente ellos(as) son los responsables de la capacitacién de los contenidos
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gerontoldgicos. En la practica el apoyo metodoloégico es limitado y lo que se trata todos los
afios para esta etapa con los(as) monitores(as), es el trato directo con AM, y los énfasis se
dan en relacion a si los(as) MC son nuevos(as) o antiguos(as) considerando los cambios
ocurridos en la versién y afio de la convocatoria.

Los(as) EGV tratan los contenidos relacionados con los instrumentos que utiliza el
programa, desde conectarse con los(as) potenciales beneficiarios(as), el uso de la
documentacion y las firmas a obtener de los(as) usuarios(as), en que un contenido muy
importante, trata del levantamiento del diagndstico eje. Se remarcé que lo habitual es
trabajar esta etapa con MC que han participado anteriormente, por lo que se actualizan
aquellos elementos que hayan tenido alguna variacién en la version correspondiente.

Por su parte, los(as) EC tienen la responsabilidad de que la labor de los(as) MC se realice.
Algunos declararon no haber participado de estas capacitaciones, ya que suele haber
comunicacion via correo o telefénicamente con los EGV, para enterarse de algin cambio
gue los instrumentos o el sistema hayan tenido. Todos los EC entrevistados conocian los
procesos desde afios anteriores.

1.2 NOdmina de potenciales beneficiarios y Aceptacion de beneficiarios a participar

El(la) EC distribuye la carga de los(as) potenciales beneficiarios(as) entre los(as) MC que
los(as) visitaran. Todos los(as) MC confirmaron que los contactos se cifien estrictamente al
orden de prelacién, aunque eso les signifique ciertas pérdidas de tiempo, cuando puede
haber un potencial beneficiario(a) préoximo a uno ya visitado, pero no corresponde todavia
visitar por el orden de prelacidn. Existen distintas alternativas de salida después de este
contacto inicial con los(as) beneficiarios(as): los que aceptan, no aceptan, los inubicables,
los fallecidos y otras variantes, todo lo cual debe quedar documentado, segln protocolos
gue dan cuenta de estos distintos eventos. Todos los actores involucrados sefialaron que
los procesos y documentos se cumplen estrictamente.

Los(as) EC sefialaron que se dividen a los(as) MC por sectores, visitan a los(as) AM del
listado y cuentan con la supervision y el apoyo del EGV y del Gestor. Hubo opiniones
positivas del apoyo de ambos actores en esta etapa. Los(as) EGV plantearon que, por un
problema de tiempo y de recursos para salir a terreno, habitualmente son los(as) MC los
que les llevan los documentos a sus oficinas para que los firmen.

Este proceso de contacto inicial con los(as) AM tiene complicaciones en los tiempos
involucrados por distintas contingencias que ocurren, por ejemplo, cuando las personas
no son ubicadas y deben programarse nuevas visitas, hay personas que no aceptan de
inmediato y debe programarse un nuevo encuentro, entre otras. Los(as) MC sefialan que
tienen bastante presiéon para lograr cumplir con los plazos, puesto que toda la etapa debe
estar terminada en dos meses, incluyendo el levantamiento de la informacién en el
sistema. Esta situacidn es mas acuciante en comunas (aisladas) en que los(as)
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beneficiarios(as) estan extendidos en el territorio y es mas dificil visitarlos. En cualquier
caso, no se detectd que, por este mayor aislamiento, no se cumplieran los plazos.

Una observacién que surgid en las entrevistas con los(as) MC y los(as) usuarios(as) es que
este primer acercamiento carece de formalidad y causa mucha angustia en el adulto
mayor, ya que desconocen el programa. Ademads, desde la primera visita se comienza a
solicitar firmas de documentos. Se constatd que los(as) AM — como podria ocurrir con
cualquier persona - tienen mucha desconfianza para firmar un documento entregado por
una persona que recién conocen. Una pareja de usuarios(as) planted que, una vez firmado
los documentos, vivieron con mucha angustia la espera de dos meses hasta recibir las
visitas regulares y el pago del bono.

Las propuestas planteadas para enfrentar lo anterior fueron diversas, por ejemplo, que el
municipio hiciera una difusién inicial por radios locales, les proporcionara alguna chaqueta
o alguna vestimenta que lo vincule al municipio. Una usuaria planted que tuvo confianza
para firmar porque la profesional que la visité llevaba credencial. Los(as) MC propusieron
ademads que, en esta etapa del Eje, se firme un solo documento — sea la firma de la
documentacion de aceptacién o el Plan de Intervencion.

Por otra parte, una situacidn recurrente planteada por todos los niveles, es que en la lista
aparecen personas que no son vulnerables y que viven con familia, es decir, no viven solas
o acompafiadas solo por otra persona®’. Los(as) EC y MC plantearon, ademas, la situacion
de personas que no son autovalentes y que tienen diferentes patologias cognitivas,
psiquiatricas, funcionalidad reducida y situaciones similares y, que todo indica, que
tendran dificultades para recibir el servicio de Acompaﬁamientoss. Un(a) MC comentd que
su estrategia en terreno — agreguemos que no estd en ninguna normativa - era ponerle
menos interés a que el usuario(a) aceptara participar.

Para enfrentar este tipo de dificultades, se podria elaborar un protocolo adicional para
que estos casos no se consideren como beneficiarios(as) — pudiendo ver la posibilidad de
buscar otros tipos de apoyos mas alld del programa. Esta alternativa es una solucién
intermedia, para administrar la tensién entre un listado de prelacidn levantado a partir del
RSH que resguarda contra eventuales arbitrariedades de los municipios para favorecer a
ciertos beneficiarios(as) (clientelismo®®), pero con el riesgo de incluir a otros(as) que no
corresponden (inclusién), porque la informacién ya estd obsoleta. En este sentido, los
gobiernos locales tienen una informacién mas actualizada de la poblacidn susceptible de
incluir.

¥ En el andlisis de poblacion y focalizacién se analizé este punto de errores de inclusién y exclusion.

8 Cuando se analice el APS se abordara también este tema.

8 [ clientelismo es una forma desigual de ‘amistad instrumental’, que surge cuando uno de los socios tiene claramente
mayores posibilidades de movilizar bienes y servicios en cambio por lealtad, informacién y apoyo politico. Para un
detalle de los alcances de este concepto véase Durston, John. El clientelismo politico en el campo chileno (primera
parte). Ciencias Sociales Online, marzo 2005, Vol. II, No. 1 (1-30). Universidad de Vifia del Mar-Chile
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1.3 Diagndstico, validacion y aceptacion de Plan de Intervencion

Toda la etapa con el usuario(a) debe realizarse en 3 sesiones: visita inicial de aceptacion,
aplicacion del diagndstico y aceptacion con la firma por parte del usuario del Plan de
Intervenciéon®. De acuerdo a la realidad de cada usuario(a), los(as) MC sefialaron que,
independiente de mantener la constancia de las 3 sesiones, hay variantes en los
momentos de aplicacién del desarrollo de los contenidos que se tratan en cada sesion.
Asi, por ejemplo, el diagndstico podria iniciarse en la primera reunién y terminar en la 32
sesion, junto con el Plan de Intervencion.

Los(as) EGV visan los diagndsticos en cuanto corroboran que estén los campos completos
y que venga el Plan de Intervencién con todos los antecedentes y firma del beneficiario(a).
En la visita de los(as) EGV, se constataron distintas situaciones, en que hubo aquellos que
acompafaron a los(as) MC para corroborar los antecedentes y, en otras, en que sélo
revisaron la documentacion, lo que es valido porque no estd excluida en las orientaciones
todas estas alternativas.

En la realizaciéon de los diagndsticos hay evidencia relacionada con que su aplicacién
puede tomar mas de una sesion, debido a que los(as) MC sefialaron que era muy largo (85
preguntas)gl. El tema mas de fondo es que existen dos diagndsticos, uno que contiene
basicamente preguntas cerradas y luego otro de profundizacién (aplicado en el APS). De la
conversacién con los MC, se planted que debiera priorizarse uno de estos diagndsticos, en
principio, podria ser el de esta etapa que entrega una vision general del AM. Esto debiera
resolverse clarificando qué se espera obtener con cada instrumento y si eventualmente
pudieran fusionarse.

En cuanto al tratamiento del Plan de Intervencién que ocurre en la sesidn 3, es un
documento que explicita el acceso a los APS y ASL y a recibir las Transferencias
Monetarias. Este documento va firmado por el usuario(a) cuando acepta lo planteado.
Eventualmente, puede observarlo, y luego el(la) MC debera revisar las observaciones con
el(la) EC y Seremi para ajustarlo. De acuerdo a los testimonios, esto no es muy usual que
ocurra. Otra alternativa es que no acepte firmarlo, lo que significa que el(la) AM deberd
manifestar por escrito su rechazo y su renuncia a participar.

Como se dijo en el disefio, no es exactamente un plan de trabajo, sino que es mas bien
una carta informativa de las prestaciones que el(la) AM recibird. Precisamente por este
caracter informativo es que se sugiere que sea el Unico documento que firme el(la)
usuario(a).

% Firman también estos documentos el(la) EGV y el(la) EC.
91 .
Ver 4.1.1 en este informe
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El cierre de este proceso es cuando el(la) MC sube la carta compromiso firmado, el
diagnodstico realizado y Plan de Intervencién firmado a la plataforma del Sistema de
Informacién Ingreso Etico Familiar (SIIEF) de aquellos que aceptaron participar, como
también los certificados de inubicables, renuncias y/o fallecimientos. Este es una
documentacion que debe ser validada por el(la) EGV. Lo que se sefialé es que es bastante
lento subir la informacién de cada usuario(a). En todo caso, esta actividad es importante
para realizar el seguimiento de la etapa. Ademas que, con el cumplimiento de este
procedimiento, se activan las transferencias monetarias correspondientes y permite
iniciar los acompafiamientos.

6.3.2. Acompafiamiento Psicosocial (APS)

Participacidn de los Actores

La participacion de los actores involucrados esta claramente establecida. Asi, los(as) EGV
se encargan del seguimiento del cumplimiento de las etapas del APS, revisan los
cuadernillos y que estén levantados en el SIGEC, participan de las valoraciones y
evaluacion de cierre, entre las materias principales.

El Gestor es el responsable de la capacitacién y la asesoria técnica. Ellos mismos sefialan
que tienen reuniones mensuales con el(la) EC y el(la) MC donde se ven los casos mas
dificiles, incluso son informados de situaciones sociales como violencia y/o alcoholismo,
para gestionar el apoyo con entidades encargadas del tema.

El(la) EC se responsabiliza de la ejecucion del programa y supervisa a los(as) MC como los
encargados(as) del trabajo en terreno. Ambos actores municipales, en general,
manifestaron que existe una relacion muy cercana con los(as) profesionales de SEREMI y
SENAMA.

No se detectaron funciones o tareas que no tuvieran un responsable asignado o que se
repitieran entre uno y otro actor o que existiera discrepancia entre los establecido por la
norma y lo realizado. Cuando se analicen mas abajo el desempeiio de ciertas funciones
relevantes, aparecen algunas brechas debidas, por ejemplo, a que existen equipos
reducidos para cumplirlas o porque no se tiene un plan estandar minimo de horas de
capacitacidén, pero las funciones tienen un claro responsable.

Actividades Relevantes y/o Criticas

Del APS se levantaron tres conjuntos de actividades criticas o relevantes, a saber:

1.1 Diagnéstico: Profundizacion Diagnédstica.

1.2 Plan de Desarrollo: Construccion Plan de Desarrollo, Acompafiamiento Bienestar
Adulto Mayor y Fortalecimiento de la Implementacion.

1.3 Cierre Componente: Valoracién; y Cierre del Acompafiamiento.
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1.1 Diagndstico: Profundizacion Diagndstica

En sesiones individuales se levantan las condiciones de bienestar, en funciéon de
indicadores que estan en la Matriz de Bienestar”. A partir de ellas se construye la linea de
entrada al programa y se definen los ambitos que se deben trabajar.

Los(as) MC consideran, en general, que las preguntas que tiene el diagndstico son faciles
de llenar, las que se registran en un cuadernillo. Algunos declararon que se completan
entre 3 a 4 visitas, aunque se especifica en la documentacion que esto debe realizarse en
solo 3 visitas. Sin embargo, esto no es un tiempo gravitante y la sesion adicional es el
inicio de la construccién del Plan de Desarrollo, lo que no afectaria el cumplimiento de los
plazos para este nuevo hito.

Sin embargo, un comentario permanente en los distintos niveles es que el diagndstico
aparece como reiterativo en toda la etapa inicial, puesto que existe ya el diagnéstico de la
Etapa Eje y luego, en el componente Acompafiamiento propiamente tal, se realiza la
profundizacion del mismo. En este sentido, se hicieron comentarios sobre la monotonia
de este proceso para el(la) usuario(a), y que también dificulta el trabajo del monitor(a),
que debe esforzarse para mantener el interés del usuario(a). Ademads, se planted la
inquietud respecto de que problemas detectados en el diagndstico no tienen
necesariamente una oferta especifica para enfrentarlos, lo que se vera en particular
cuando se analice este componente.

Otro elemento a considerar son las observaciones sobre preguntas personales que se
reiteran, como son, por ejemplo, los ingresos, cdmo los gastaron o por qué no asiste a los
controles de salud. En efecto, estos son ambitos sensibles para cualquier persona — no
solo para los(as) AM -, por lo que plantear este tipo de temas demanda haber generado
niveles de confianza en los momentos iniciales, lo que requiere monitores(as) muy
empaticos(as) y experimentados(as). Hubo testimonios que plantearon que finalmente se
conoce realmente a los(as) AM en el transcurso del tiempo. Al respecto, hubo otros(as)
monitores(as) que senalaron que eran respuestas faciles de contestar para los(as) AM, lo
gue lleva a preguntarse qué tan conscientes estan estos profesionales de lo sensible que
son estos temas para los(as) usuarios(as).

Paradojalmente, hubo testimonios de MC y también de niveles superiores como SEREMIA
del MDS que dan cuenta que el diagndstico es bastante resumido, no dando cuenta de la
realidad de los(as) AM. Se sefiala, por ejemplo, que la necesidad de la compaifiia, o que les
gusta ser visitados o que requieren mejorar la escritura, no queda registrado. En realidad,

92 . . . . . - . .

La Matriz de Bienestar cuenta con un total de 5 dimensiones asociadas a 18 condiciones. Las dimensiones son
consideradas ambitos relevantes de la experiencia humana o derechos que debiesen ser ejercidos. Estas son Ocupacidn,
Ingresos, Salud, Autonomia y Vivienda y Entorno.
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si se revisa el Cuadernillo de Profundizacién Diagndstica version 11%3, podria incluirse
situaciones como las relatadas en “Observaciones y comentarios del Monitor Comunitario
respecto a la dimensién Ocupacion”.

Lo anterior lleva a plantearse qué tan flexible es finalmente la aplicacién del diagndstico
en profundidad, en que se tiende a realizar un checklist, postergando las respuestas semi-
estructuradas que desencadenan la conversacién mas en profundidad con el(la) AM. La
hipdtesis explicativa mas plausible es que existe la presion por cumplir con los plazos del
llenado del Cuadernillo de Profundizacion Diagndstica, por lo tanto, opera mds como
checklist que como conversacion.

Cabe consignar que en el Cuadernillo de Profundizacién Diagndstica version 12,
desaparece la opcidn de respuestas semiestructuradas, privilegiando las preguntas
cerradas y no es posible agregar nuevos temas. En el cuadro siguiente aparece en detalle
el numero de preguntas que tiene el instrumento profundizacién diagnéstica por
dimension.

Cuadro 7 N2 de preguntas de la profundizacién diagndstico

N2 de Indicadores (Preguntas)

Dimensién N(_.) <?Ie Diagnostico Diagnostico Profundidad (.DP) Total

Condiciones Eje (a) Sl 5] Con varias (DP)

alternativas (c)

Ocupacional94 4 1 5 9 14
Ingresos”” 3 2 8 8
Salud™ 6 2 11 11
Autonomia®’ 1 9 9
Vivienda y 4 1 7 5 12
entorno®
Total 18 6 40 14 54

Fuente: Elaboracion propia a partir del Cuadernillo profundizacién diagnostica 12 afio 12 version

(a) Pregunta que esta respondida en el diagndstico eje, por lo tanto, no se vuelve a preguntar y el(la)
monitor(a) debe responderla a partir de la revisidn del diagndstico eje para registrarla.

(b) Tiene tres alternativas a completar (Si, No y No aplica)

(c) Aparte de lo contenido en (b), tiene alternativas al interior de cada pregunta

% MDS. Cuadernillo de profundizacion diagnéstica 1° aiio 11 version

% Ocupacion. Toda aquella actividad con sentido en la cual la persona participa cotidianamente.

% Ingresos son los recursos monetarios para acceder a bienes y servicios que permitan sostener condiciones de vida
dignas, adecuadas a condiciones minimas de bienestar.

% salud. Referida a la salud fisica y mental, basada en la promocidn y prevencion y atencién de la enfermedad, ademas
de la rehabilitacion y los cuidados paliativos.

%7 Autonomia. Definida como la capacidad percibida de controlar, afrontar y tomar decisiones personales acerca de
como vivir el dia de acuerdo con las normas y preferencias propias

% Vivienda. Las condiciones en las cuales habitan las personas y el entorno en el que se desenvuelven
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Se constata que el instrumento diagndstico es extenso, donde 6 preguntas las debe llenar
el(la) monitor(a) revisando el diagndstico levantado en el Eje; otras 54 preguntas son
nuevas, de las cuales 14 tienen varias alternativas adicionales de respuestas. Por su parte,
como se vio mas arriba, la versidon 11 tenia preguntas abiertas, lo que le otorgaba mayor
flexibilidad para incorporar respuestas o temas no contemplados, pero tenia la desventaja
que incluia 15 preguntas adicionales, lo que alargaba ain mas el cuestionario (3 preguntas
para cada una de las 5 dimensiones, aparte de un espacio al final para agregar
observaciones).

La propuesta es reducir los items de diagndstico, para lo cual se debe pasar por la
identificacion de los resultados — definido como el cambio que se quiere obtener en la
poblacion intervenida - que se espera lograr en los(as) AM y separarlos de los bienes y
servicios (productos) otorgados que se consideran indispensables para lograr los
resultados. Cuando se analizd el disefio, se sefiald6 que el concepto positivo de
“Vinculacion” o negativo de “Desvinculacion” del AM no tiene un diagndstico claramente
precisado, y no se identificaban las variables a incluir. Es por esto que la medicién de las 5
dimensiones que el programa atiende, sean mas bien planas, no separando los bienes y
servicios otorgados de los resultados. Incluso los resultados se incluyen con una
dimension transversal denominada Participacién y Vinculacidn, que se mide reiterando los
15 indicadores que se formularon en las 5 dimensiones, mezclandose indicadores de
resultados con los productos que se entregaran o gestionaran. Es lo que puede verse en el
cuadro siguientegg:

Cuadro 8 Identificacidon de Indicadores de resultados y productos por dimension.

Indicadores Totales Indicadores Transversales
“Participacion y Vinculacion”

Dimension Tipo de Indicadores Tipo de Indicadores

Resultado | Producto | Total Resultado Producto Total
Ocupacién 6 9 15 1 4 5
Ingresos 1 9 10 1 1 2
Salud 13 13 2 2
Autonomia 6 3 9 1 2 3
Vivienda vy 1 13 14 1 2 3
entorno
TOTAL 14 47 61 4 11 15

Fuente: Elaboracion propia a partir MDS. Orientaciones Metodoldgicas. Programa Vinculos. Versién 12.

Se puede constatar que existen 14 indicadores de resultado y 47 de productos.
Usualmente, las dimensiones de ingreso, salud y vivienda tienden a concentrarse en
indicadores de productos, en cuanto se refieren al acceso a una pension, a atenciones de
salud y mejoras en las condiciones de la vivienda. Las dimensiones de Ocupaciéon y

99 s .z . .
El detalle de la clasificacidn de los indicadores puede verse en el anexo.
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Autonomia tienen mas indicadores de resultado, en cuanto expresan una conducta, tales

n u

como “salir a visitar a familiares”, “toma decisiones” y similares.

Curiosamente, los indicadores transversales, que debieran expresarse en resultados, solo
tienen 4 indicadores de este tipo, los demas se refieren a bienes y servicios otorgados.

Se sugiere, para elaborar los indicadores transversales, utilizar la dimensiéon de
Autonomia'®, entendiendo por este concepto la capacidad de decidir sin coaccidn
(Resultado) y que se disponen de los recursos y un entorno que permite tomar tal decisién
(Productos). Dicho de otro modo, se hace referencia a una doble dimensién de la
ciudadania: la ciudadania receptiva, esto es, el acceso a los bienes y servicios para
satisfacer necesidades y potenciar capacidades vy, la ciudadania activa, que se expresa en
el derecho a participar y de asumir eventuales responsabilidades. Esto puede constituirse
en un circulo virtuoso puesto que, en la medida que se participa, se puede tener injerencia
en mejorar el acceso a bienes y servicios.

En resumen, para que el diagndstico no se reduzca a un checklist de un instrumento
extenso para cumplir con los plazos otorgados (3 sesiones y levantamiento en la
plataforma de la informaciéon obtenida), deberia reducirse el nimero de preguntas, dividir
claramente los indicadores de productos y resultados, y no cerrar el diagndstico
necesariamente en los 3 primeros meses, pudiendo complementarse también con
preguntas abiertas para profundizar algin aspecto especifico durante el afio, y cerrarlo al
término de ese 12 aio.

Validacion de Informacion de diagndstico

La validacién de los diagndsticos se realiza por parte del(la) EC revisando los cuadernillos
y, muy ocasionalmente — de acuerdo a los testimonios -, realiza visitas a terreno, lo que
ocurre cuando eventualmente hay problemas que resolver. La estrategia de validacién del
diagndstico mas habitual es mediante la revisién documental y con reuniones semanales
con los(as) MC. Se constata que la calidad del MC es clave para el éxito de un buen
diagndstico, puesto que el EC tiene diversas tareas mas alla del programa para supervisar
en profundidad los diagndsticos. Basicamente hay una revisidon administrativa de las
firmas, los campos, que los cuadernillos estén al dia, etc.

El(la) EGV también hacen revision de los diagndsticos levantados en el sistema de cada
beneficiario(a). La limitacion que manifiestan es que el sistema no les avisa cuando se ha
levantado la informacién del diagnéstico (eso ocurre con todas las etapas), por lo que

100 Aqui se esta siguiendo a Etxeberria Mauleon, Xabier. Autonomia moral y derechos humanos de las personas
ancianas en condicion de vulnerabilidad. En Autonomia y dignidad en la vejez: Teoria y practica en politicas de derechos
de las personas mayores. Sandra Huenchuan, y, Rosa Icela Rodriguez Editoras. 2014. CEPAL- CDMEX. Paginas 61 a 70.
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pierden mucho tiempo revisando si efectivamente se ha levantado o no. Solo hubo un
caso, de todos los entrevistados comunales, en que se sefialé por parte del EC que nunca
recibieron una visita de revisidn; sin embargo, al parecer estas situaciones son
excepcionales.

Los(as) EC sefialan que reciben visitas del EGV y se revisan los cuadernillos de diagndstico
en oficina. El SENAMA realiza los apoyos técnicos, ante consultas que hacen los(as) MC.
Los comentarios recibidos es que suele haber una comunicacidn fluida con el Gestor. El(la)
EGV y Gestor disponen de actas de supervision y en la versidn actual tienen que subirla al
sistema. La comunicacién del(la) MC con los niveles regionales del SENAMA y MDS se hace
telefénicamente o via email. No es posible para éstos ultimos verificar todas las
situaciones en terreno, y basicamente revisan la documentacién. En las entrevistas, la
qgueja mas recurrente es que no alcanzan a revisar todo. Basicamente se circunscribe a
una revision documental.

La impresidn que queda es que por las caracteristicas del instrumento de diagndstico,
sobre todo por su extensién y la tendencia al checklist que se comenté mas arriba, la
revision es basicamente administrativa, no profundizandose sobre el contenido de los
mismos. Eso ocurria incluso con la versién 11, que tenia preguntas abiertas.

1.2 Plan de Desarrollo

Construccion Plan de Desarrollo

El(la) MC se reconoce a si mismo como un actor clave para sacar adelante el Plan de
Desarrollo durante las 4 sesiones y su registro en el sistema. Su construccién involucra una
variedad y complejidad de situaciones. Se perciben escudrifiando la realidad de todos
los(as) AM y detectando las barreras para gestionar las redes de apoyo para superarlas.

Sobre los(a) AM, manifiestan que es muy facil trabajar con algunos(as) de ellos(as), y con
otros(as) tienen mas dificultades. Se identifica un AM tipo que cumple con todo y tienen
redes establecidas, siendo el desafio buscar temas que puedan trabajar. De todos modos
se les considera usuarios(as) importantes, porque en las etapas de implementacién del
Plan son personas que motivan al resto y se transforman en lideres de las sesiones
grupales.

Los casos mas complejos son los de aquellos que viven solos y no quieren participar de
actividades, los que tienen diversas limitaciones como demencia senil, personas
postradas, ciegos(as), problemas de alcoholismo, etc. Como la metodologia esta
construida por sesidn y tiene plazos, es muy dificil realizar este proceso. A esto se agrega
al AM analfabeto por lo que los instrumentos del programa no se aplican, debiendo
adaptarse a esas situaciones. Sobre todo, en los casos mas extremos como los citados mas
arriba, un(a) MC dijo directamente que la metodologia quedaba de lado. Hubo
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planteamiento de parte de profesionales de SEREMI que, en estos casos, debiera haber un
desarrollo metodoldgico distinto y mas especializado, por ejemplo, limitado a realizar
gestiones para su mayor bienestar. Se puede agregar que se realizan en, muchos casos,
derivaciones a programas tales como el “Programa Centros Diurnos del Adulto Mayor”,
Establecimientos de Larga Estadia para AM (ELEAM) y similares. Es claro que hay que
dificultades al respecto, porque no existen estos programas en todas las zonas del pais y la
cobertura es limitada.

Se sefialé por parte de los(as) MC que el llenado de los cuadernillos es un proceso muy
repetitivo y engorroso, considerando que después deben levantar la informacion al
sistema. Aqui se detecta una tensidn entre trabajar, por una parte, los contenidos e
instrumentos para apoyar a los(as) usuarios(as) en que el conversar y visitarlos es bien
valorado por ellos y, por otra, el cumplimiento administrativo de los procesos, que es un
requisito indispensable para el seguimiento del programa. Otra cosa es si tienen el tiempo
suficiente para realizar esas tareas ademas de visitar a los(as) usuarios(as) cada 15 dias, al
menos, en las primeras etapas. Eso fue una queja recurrente por parte de los(as) MC'®*. Lo
que se constatd es que se cumple con la normativa de ajustarse a esos plazos de visitas

La Matriz de Bienestar con sus indicadores, que es un instrumento largo y requiere cierta
dedicacién para su entendimiento. Es considerado por los(as) MC como una guia
importante para realizar el Plan de Trabajo, aunque manifestaron que hay elementos
repetitivos, por ejemplo, en la dimensidon ocupacional. Se puede agregar que los(as) MC
que ingresan al programa requieren bastante apoyo en este proceso, y los Gestores no
tienen muchas posibilidades de estar en terreno y realizar una Asistencia Técnica mds
cercana. El apoyo que se detectd de este actor es mas bien por comunicacion a distancia y
en las instancias de capacitacidon, que se vera mas adelante. Se detectdé que en el apoyo
para los(as) nuevos(as) MC juegan un rol relevante los MC que tienen mas experiencia y
los(as) EC, a través de las reuniones semanales que se suelen implementar.

El otro instrumento que se utiliza es el mapa de oportunidadesloz, que son los(as)
propios(as) MC que elaboran y que se vera cuando se trate el componente Servicios y
Prestaciones Sociales.

Acompafiamiento Bienestar Adulto Mayor

Los(as) MC reconocen que lo que llaman Manuales (entendemos que hacen referencia a
los documentos denominados “Orientaciones”) es el documento que guia su trabajo (6
sesiones individuales y 6 sesiones grupales). Cuando hay modificaciones de un afo a otro

%% pado los tiempos del trabajo en terreno con los entrevistados, no fue posible pesquisar esa realidad - lo que se
requiere es hacer un estudio mas detallado de las actividades y las cargas de trabajo para pronunciarse al respecto.

192 contiene el conjunto de servicios y programas del ambito publico y privado que pueden resultar pertinentes para
apoyar el bienestar de los(as) AM.
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consultan al profesional de SENAMA. La tendencia es mas bien seguir la pauta que esta
establecida en esas orientaciones y que estos(as) monitores(as) evalian positivamente.

Se hizo referencia a las visitas cada 15 dias en esta etapa, en la cual no siempre es posible
visitar a 35 AM con los tiempos de que disponen, sobre todo en las comunas con mayor
indice de aislamiento, y con problemas de desplazamiento. Algunas comunas disponen de
movilizacion para apoyar a los(as) monitores(as). A lo anterior deben agregarse
testimonios en todos los niveles respecto de que, este tipo de sectores tienen dificultades
para reclutar profesionales, por lo que se llega a acuerdos de jornadas mas reducidas, lo
que redunda en dificultades para cumplir con todas estas visitas periddicas (no se puede
afirmar taxativamente, pero puede ocurrir que alguna sesion registrada en el sistema no
se haya realizado, escapandose a la deteccidn de la supervision).

Puede que lo anterior sea excepcional, ya que en general los testimonios afirman que
realizan las sesiones individuales y grupales, adaptandose a la realidad de cada usuario(a).
En el caso de aquellos con serias limitaciones, por ejemplo, con Alzheimer, han terminado
trabajando con la familia. Este(a) usuario(a) no participa en las sesiones grupales.

También hubo referencias a la calidad de los materiales didacticos recibidos, ya que su
tamafio es muy pequeiio y cuesta verlo para aquellos que leen o los diplomas traen un
disefio muy infantil. Este es una cuestién, naturalmente, de apreciacién de quien emite el
comentario, pero hay que revisar este aspecto.

Por otra parte, llama la atenciéon que hubo comentarios sefialando que debieran incluirse
otros temas importantes como Emergencias — por ejemplo, incendios, terremotos,
inundaciones -, sin embargo, en esta etapa existe una sesidn individual que es obligatoria
(con el acuerdo del AM) que se denomina “Como enfrentar situaciones de Emergencia”, y
otra sesion grupal sugerida (es decir, puede o no considerarse de acuerdo a la realidad de
los grupos) denominada “Prepardndonos para la Emergencia”. Otro MC hace referencia a
que la sesién de manejo del dinero no es necesaria, ya que la mayoria de sus usuarios(as)
tienen un bagaje suficiente al respecto. Pero este tema en las orientaciones
metodoldgicas, sefiala que debe haber flexibilidad y son temas sugeridos, por lo tanto, no
son obligatorios. Finalmente, hay otro que plantea que no aplican la metodologia, ya que
realizan actividades extra programaticas como “Fonda Vinculos”*®. En rigor, la flexibilidad
y la creatividad es parte de la metodologia, aunque por cierto hay contenidos minimos
que tratar.

A pesar de que todos(as) los(as) MC entrevistados tenian al menos un afio de experiencia,
estos comentarios trasuntan falencias en el conocimiento y tratamiento de Ia
metodologia, lo que cuestiona la calidad de la evaluacién que hace el EC y SENAMA. Esto
lleva a abordar, en el siguiente punto, la Asistencia Técnica y la Capacitacion.

103 _— . . . ..
Es una actividad recreativa de convivencia entre los participantes del programa.
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Asistencia Técnica y Capacitacion

Se identifican dos tipos de capacitacion: una que puede denominarse administrativa, a
cargo del EGV, y otra temdtica, a cargo del Gestor.

La capacitacion administrativa segin los(as) EGV aborda aspectos administrativos ligados
basicamente al uso de la plataforma que permite el seguimiento remoto del proceso de
intervenciéon e implementacion del programa, los informes técnicos, proyectos vy
convenios, registro de las sesiones, firmas y temas similares.

Para el afio 2017 se relaté la experiencia de una regién, en que hubo dos capacitaciones
para EC y MC (usualmente no se convocan en conjunto a estos actores). La primera a
comienzos de afio, en que se explicd la nueva versién de Vinculos, presupuestos y planes
de trabajo. Luego, en octubre se capacitd respecto a los proyectos para una nueva
version. Para este tipo de capacitaciones no se cuenta con un presupuesto especifico, son
los mismos EGV quienes gestionan recursos, como conseguirse salas. En general, se
comparte la jornada de capacitacién con el SENAMA.

En la tematica a cargo de SENAMA se tratan las etapas, procesos y metodologias en la que
asisten obligatoriamente todos los(as) MC, independientemente si son antiguos o nuevos.
Ha habido experiencias de invitar a profesionales de otros servicios publicos para conocer
la oferta para los(as) AM. Las capacitaciones no consideran instrumentos de evaluacién.

Profesionales de SENAMA sefialan que tienen limitaciones para prestar una adecuada
Asesoria Técnica y Capacitacion a los(as) MC, debido a que son equipos reducidos'®* con
multiples tareas a realizar, como visar planes comunales, realizar y cerrar planes de
intervencion, supervisar que se contraten MC cuando renuncian a su labor'®, entre otras
materias. Senalaron que, al menos para el afio 2017, se realizaron dos jornadas de
capacitacién en que se convocaron a los(as) MC — una de ellas en la etapa eje diagndstico
— y otra al inicio del Acompafiamiento. Estas jornadas de un dia suelen ser compartidas

con los(as) EGV.

Cuando se producen renuncias de MC y entra alguno nuevo, se les capacita
individualmente. El Gestor en las asesorias técnicas apoya en los contenidos activamente
contestando consultas por correo o cuando visitan las comunas.

Desde el punto de vista de los capacitados, los(as) EC tienen una buena vision de este
proceso, ya que se realiza habitualmente, se considera util, sobre todo cuando hay

% Como referencia en el Plan de Asistencia Técnica a junio del 2017 habia 5 GR en la RM para 3.788
usuarios(as) (33,8% respecto del total de usuarios(as)) y dos en la regién del Maule con 763 usuarios(as)
(6,8%).

% En una regidn habian renunciado 5 MC entre los meses de febrero a junio.
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cambios en las versiones de los programas. Este actor recibe bdsicamente apoyo en los
temas administrativos de parte de los(as) EGV sobre cdmo utilizar los sistemas y llevar los
registros. Cada regidn prepara sus propias capacitaciones de acuerdo a sus necesidades,
las que en general fueron bien valoradas. Lamentan eso si, que no se les incluya en las
capacitaciones que da SENAMA — cabe seiialar que las orientaciones solo se refieren a
los(as) MC -, lo consideran relevante porque ellos apoyan directamente a los(as)
monitores(as).

Los(as) MC explican que en la capacitacion y asistencia técnica aprenden la aplicacién de
la metodologia y trabajan con el manual, que tiene cada versién del programa. Es claro
que las capacitaciones presenciales en que se convoca a los(as) monitores(as) son muy
importantes, pero son insuficientes en su actual ejecucion. En efecto, segun los
testimonios, hubo hasta 3 capacitaciones anuales compartidas entre SENAMA y MDS, y las
gue comprenden especificamente el APS, son como maximo dos. Es decir, en términos de
horas totales de capacitacion, estos giran en torno a las 10 horas. Los testimonios de
los(as) MC, sobre todo cuando vienen de comunas alejadas de la capital regional, es que
en eventos con numerosos participantes (20 a 30), no se profundizan los temas, en que los
administrativos tienen una gran relevancia. Los(as) MC concuerdan que en el pasado los
temas de gerontologia tenian cierta prioridad, cuestiéon que, a juicio de ellos, se ha
perdido en las ultimas versiones. Por otra parte, los que tienen menos experiencias
plantean que en estos eventos debieran revisarse en detalle los cuadernillos, porque las
dudas aparecen cuando los estan trabajando con los(as) usuarios(as).

Es interesante recoger las recomendaciones que hacen los(as) MC sobre tematicas de
capacitaciéon. Se hacen proposiciones de profundizar mas los contenidos que reiterar lo
gue comprende cada etapa, no aportando nada nuevo a los que tienen experiencia. Otra
propuesta es que debieran recibir una acreditacién de las capacitaciones realizadas. De
esta observacion, se puede agregar que, para certificarlas, debiera considerarse un plan
curricular minimo y que pudiera aplicarse no necesariamente en un afio y hubiera una
evaluacién para aprobarlo.

De lo senalado en los testimonios, es claro que las capacitaciones estructuradas en
jornadas con temas sistemdticamente tratados aparecen como insuficientes. No se
encontraron evidencias de capacitaciones con un curriculo minimo a abordar, con una
secuencia establecida y con horas de capacitacion que cada MC debiera cumplir.

Cabe sefialar que también aparecen otras instancias de capacitacion. Por ejemplo, en una
region, cada Gestor se reunid con los(as) MC a su cargo para abordar demandas
especificas de estos ultimos. También esta la auto capacitacién, que bdasicamente es
asumida por los(as) EC que llevan tiempo en el programa o por los(as) MC con mas
experiencia. Las mesas comunales en que se reunen periddicamente para hacer
seguimiento del programa, se dieron testimonios en que ha habido momentos para
intercambiar buenas practicas, aunque al mismo tiempo se reconoce que su
sistematizacién queda en actas que no se suben al sistema y no son difundidas.
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Entonces, se tiene una asistencia técnica de los Gestores a distancia y poco sistematizada,
lo que en ningun caso, suple las capacitaciones mas formalizadas y que esto es un proceso
bastante crucial y se debiera abordar en un plan mas estructurado de capacitacién.

Fortalecimiento de la Implementacion

Esta etapa corresponde a la ejecuciéon del segundo afio, que tiene 7 sesiones individuales y
7 grupales durante los 11 meses. Proporcionalmente son menos reuniones que en el
primer aifo, puesto que se va preparando el retiro de los(as) monitores(as) y se van dando
los pasos para que los(as) AM puedan continuar solos(as).

Se reitera una observacién de los(as) MC sefalada en las etapas anteriores, sobre que la
informacién a registrar en los cuadernillos es repetitiva y engorrosa de transcribir para
subirlas al SIGEC. Ademas, hubo testimonios negativos de la reiteracién de temas durante
el desarrollo del componente.

Aqui es conveniente referirse a la opinidn de los usuarios(as), aunque ellos no distinguen
claramente los distintos hitos o etapas en que estd dividido el programa. Un elemento que
aparece claramente es que los usuarios(as) consideran muy valioso el acompanamiento
individual de los(as) monitores(as), porque sienten que son personas que los escuchan y
los apoyan. Se dieron testimonios de casos en que los ayudaron a sortear problemas que
tenian con sus parejas.

Los entrevistados estan conscientes que se va acercando el momento que va terminar el
programa y no volveran a ver al monitor(a) y esto les produce angustia. No es posible
sefialar si este proceso desapego, que debiera trabajar el(la) monitor(a) para lograr la
autonomia de los(as) AM, ha sido exitoso. No se detectaron evidencias al respecto. De
todas maneras, este es un punto importante del resultado a alcanzar y, es aqui donde
debiera reforzarse este trabajo de desapego emocional, en que también estd involucrado
el profesional. Un par de testimonios de recomendaciones de los(as) MC es que, en las
capacitaciones, se vuelva a trabajar el autocuidado del propio profesional que los ayude a
enfrentar algun fallecimiento de usuarios(as) o bien prepararlos para el proceso de
desapego por la finalizacién de la intervencion.

Cuando se les pregunta a los(as) usuarios(as) por tematicas que les interesaron, no dijeron
muchas. Se hizo referencia a la prevencién de “riesgos”, en que se le entregaron folletos,
otra hizo mencidn a las relaciones familiares y temas de sexualidad.

Los(as) AM valoraron y calificaron como entretenidos los encuentros grupales que les
permitié ampliar o reforzar amistades. Algunas recordaron que hicieron gimnasia, jugaron,
conversaron de muchos temas o participaron en dindmicas donde iban aportando hojas
para construir un arbol entre todos.
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De todos modos, estos son testimonios de AM participativos; sin embargo, los mismos MC
seflalan que no todos pueden participar, ya sea por situaciones de dependencia y
postracién que tienen los(as) usuarios. A esto debe agregarse que, en los sectores mas
aislados, se dan dificultades para acceder a los lugares de reunién.

Una sesion grupal con tematica prioritaria que se denomina “Maldn de Integracion” fue
recordada por los(as) usuarios(as). Aqui los que llevan un afio, reciben a los nuevos que
vienen ingresando. Hubo mencion de los(as) AM cuando fueron recibidos por los antiguos,
como cuando ellos hicieron lo mismo con los recién llegados. Recuerdan con detalle los
collares que les dieron como regalos a los nuevos, mencionan la presencia del alcalde y los
concejales. Se hace referencia a este punto, porque sin duda es una actividad motivadora
e incluso se hizo el alcance de que se sienten identificados como grupo Vinculo y han
pensado seguir juntandose cuando el programa termine. No se esta en condiciones de
plantear que tan representativa es esta opinion; pero es una evidencia interesante sobre
uno de los resultados que espera el programa.

1.3 Cierre Componenteloe:

Valoracion; y Cierre del Acompafiamiento

La etapa de Valoracion que ocurre al término del primer ano en una sesién individual y
grupal, tiene el caracter de una evaluacién intermedia que permita detectar los logros y
aprendizajes en los(as) usuarios(as). Ademas, se espera fortalecer o corregir falencias
detectadas que permitan una satisfactoria ejecucion del Plan de Desarrollo.

Cabe consignar que, al menos en la sesidn grupal, debieran participar el(la) EGV y GR. Se
constatd que, en algunos casos, no siempre participan todos los involucrados en la sesién
grupal. Los(as) MC consideran que estas sesiones son Utiles, porque les permite tener una
mayor claridad de cdmo estd marchando el proceso. Una de las criticas que manifestaron
es que deben completar el cuadernillo de aquellos(as) AM que no participaron en la
valoracién grupal, por lo tanto, deben visitarlos para completar una informacién grupal
gue debid hacerse de forma individual. Un elemento que se manifestd es que deben subir
al sistema por cada usuario, los resultados de la actividad grupal, lo que obviamente hace
engorroso el procedimiento.

La evaluacion de cierre también se divide en una sesién individual y otra grupal. Esta etapa
espera reconocer los resultados alcanzados en el Plan de Desarrollo, especialmente
respecto de la autonomia y vinculacidon con redes. Esta evaluacion, en alguna medida,
involucra la percepcion que tiene el (la) AM de todo el proceso realizado y la
sustentabilidad de los logros alcanzados. En la evaluacién grupal lo usual es que asista el

106 P .z . . s .. P .
En el punto Seguimiento y Evaluacién de la informacién para la Gestion, se evallan estos procesos de cierre

vinculado con la gestion.
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EGV y el Gestor, en algunos casos sefialaron que ellos no pueden asistir a todas las
sesiones de cierre, por lo que la revisién se hace documentalmente y se revisa que estd
levantada en el Sistema. En otros casos, el(la) EC declaré que ellos(as) también participan
en algunas de dichas sesiones. Hacia el final de las reuniones grupales aparecen las
autoridades locales, como una forma de oficializar el cierre.

El principal comentario que se tiene sobre este cierre es que la hace el mismo MC, lo que
le resta objetividad a la evaluacion. Los MC entrevistados manifestaron que
independientemente del desempefio, los(as) usuarios(as) tenderan a evaluar
positivamente su desempeiio y los logros alcanzados. De hecho, en las propias entrevistas
de usuarios(as) que se hicieron en el marco de esta evaluacién, todos se declararon muy
satisfechos de lo recibido. Lo anterior puede ser cierto, pero lo que se requiere es tener
una evaluacién mas fina para hacer las correcciones y medir los resultados alcanzados.

6.3.3. Acompafiamiento Socio laboral (ASL)

Participacidn de los Actores

Las funciones de los tres estamentos estan claramente delimitadas, a saber:

MDS, a través del ER y los EGV, estd a cargo de que la operacion del Componente se
realice desde la revisidon de los listados de beneficiarios(as) de acuerdo a la prelacién de
puntajes, participar en la selecciéon de los(as) MC, junto a SENAMA vy el (la) EC, en el
entendido que este ultimo(a), tiene la responsabilidad final de la contratacion. MDS vy
SENAMA sefialan que, a veces, no estan totalmente de acuerdo con lo seleccionado por el
municipio, pero se aseguran que tenga el perfil minimo establecido por el programa.
Ademas, a través de los EGV, hacen el seguimiento que se cumplan las etapas del
componente, haciendo una revisién documental, verificando que la informacién esté
levantada en el sistema y que, en general, se cumplan los plazos. También, los(as) EGV
capacitan a los(as) EC y MC en los aspectos administrativos y del uso de los sistemas.

SENAMA, a través del GESTOR, otorga la capacitaciéon a los(as) MC, en jornadas formales y
realiza la Asistencia Técnica en terreno. Valida los diagndsticos y los procesos de
valoracién y cierre. A su vez, levanta Informes de Avance y Final del respectivo programa
anual que se presenta ante MDS como parte del convenio entre ambas entidades, tanto
en el 12 afio como en el segundo afio.

A nivel comunal estdn los(as) EC que son los(as) responsables de |a operacion y ejecucion
del programa a nivel comunal. Los(as) MC son los(as) profesionales que realizan el
programa en terreno, seleccionando a los(as) usuarios(as) de acuerdo a la lista de
prelacion levantada en la fase de diagndstico, realizan las sesiones individuales y grupales,
llenan los cuadernillos de registro de las sesiones con los(as) AM y obtienen los productos
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especificos, como los diagndsticos, planes, ejecucion de planes y levantar la evaluacién del
programa junto con los(as) usuarios(as).

No se identificaron funciones que se confundieran entre los distintos estamentos o que
faltaran.

Actividades Relevantes y/o Criticas

Del ASL se levantaron los siguientes hitos:

1.1 Seleccién de beneficiarios(as): instrumento para seleccion de AM; Aplicaciéon de
instrumento de seleccion; Validar Nomina de Seleccidon.

1.2 Acompafiamiento Socio laboral: Construccién Plan Ocupacional.

1.3 Ejecucién Plan Ocupacional.

1.4 Cierre Componente: Valoracién y Cierre del Acompafiamiento.

1.1.- Seleccidn de beneficiarios(as)

Del uso de la Planilla de Priorizacion que surge del estado de los indicadores de las
condiciones de la dimensidn ocupacional (de los 15 indicadores solo hay uno que no se
utiliza) y de Autonomia (9 indicadores), se genera una orden de prelacion sobre la base de
la puntuacién de cada AM. La légica es que un(a) AM que tenga menos indicadores
cumplidos, por lo tanto, estdn en estado “a trabajar”, es un candidato(a) que tiene
mayores posibilidades a integrarse a este componente, ya que solo existe cupos para el
50% del total de beneficiarios(as) del APS. De aqui surge un listado de usuarios(as) que,
entre mas precario es el cumplimiento de los indicadores de las dimensiones citadas, tiene
la prioridad para consultarle si quiere recibir el ASL y firmar el Plan de Intervencion.
Excepcionalmente, la mesa comunal puede integrar a alguna persona que la puntuacion lo
dejé fuera de los(as) usuarios(as) prioritarios(as), cuando el (la) MC presenta el caso
sefialando, por ejemplo, que el postulante tiene un proyecto laboral viable y que se
considera interesante apoyar.

Los testimonios de los(as) MC es que si bien conceptualmente tiene sentido apoyar a
aquellas personas que obtienen una baja puntuacidon en la dimensién ocupacional y
autonomia, en la practica por sus propias limitaciones o poco interés en participar
desaprovechan este servicio, perdiéndose la posibilidad a que otras personas le puedan
sacar mejor partido'”’. Se podria sortear esta dificultad, estableciendo un protocolo*®® —
conteniendo, por ejemplo, niveles de dependencia, salud mental, movilidad - que pudiera

llenar el (Ila) MC y visado por el(la) EC y/o Gestor, en que se pudiera ampliar las situaciones

107
Una vez aceptadas ya no pueden ser reemplazadas

Similar al que se podria usar cuando se va llenando la lista de beneficiarios(as) a partir de la lista de prelacién que se
explico en el diagnéstico eje.
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de excepcionalidad para que un(a) AM que por su condicidon proyecte un desempefio mas
bien precario y, en tal condicién, pudiera no ser considerado, a pesar, de obtener el
puntaje requerido. Eso da la posibilidad que la lista corra para que ingresen otros(as)
usuarios(as) que estén en mejores condiciones de recibir este acompafiamiento.

Adicionalmente, si se sigue con la ldgica de seleccionar a los(as) AM para este
componente — mas adelante se propondra que no haya seleccidén —, se podria flexibilizar el
porcentaje de usuarios(as) a atender de acuerdo a la situacidon de cada grupo. De este
modo, ampliar los margenes extremos entre el 40% y 60% de los usuarios(as) de APS para
ingresar al ASL. Esto se plantea, porque los(as) MC sefialaron situaciones en que, por una
parte, no habia mucho interés por recibir este servicio y, por otra, también se dieron
situaciones que hubo mads interés de los participantes en recibir el servicio, excediendo el
50% de los cupos.

Por ultimo, cabe hacer notar la situacién de un MC que consideraba que un AM requeria a
su juicio recibir este servicio y ademas tenia interés en participar, pero su puntuacién
estaba sobre el corte para ser admitido, sin embargo, no lo presentd porque desconocia
que existia tal posibilidadlog. Aqui se constata de nuevo que existe el desconocimiento de
la informacién por parte de estos profesionales, por lo que el reforzamiento de la
capacitacién se hace necesario.

1.2.- Acompainamiento Socio laboral para la construccién del Plan Ocupacional.

Se compone de 8 sesiones durante el primer afio de intervencién, de las cuales 5 son
sesiones individuales y 3 son sesiones grupales. La diferencia con el APS es que tiene una
secuencia preestablecida menos flexible de las sesiones individuales y grupales a realizar.

La etapa culmina con el Plan Ocupacional elaborado, que puede contener varios proyectos
ocupacionales. Un instrumento relevante es tener actualizado por parte del(la) MC, el
mapa de oportunidades que se vincula con la oferta programatica y es importante para la
elaboraciéon apropiada (identificando barreras, oportunidades y apoyos) y ejecucién
exitosa (cumplimiento de los compromisos) de este Plan.

Los comentarios de los(as) MC de este Acompafiamiento sefialan que el concepto de socio
laboral confunde a los(as) usuarios(as), porque se piensa que estd relacionado con la
obtencién de trabajo. Otros(as) MC tienen un alegato contra este componente, porque
sefialan que el trabajo no es una posibilidad real para la gran mayoria de los(as) AM. Lo
gue resalta entonces, es que, todos los actores locales incluyendo los(as) MC, tienden a
insistir en lo laboral, a pesar de que los documentos Orientaciones Metodoldgicas y

109 Est3 establecido que, excepcionalmente, un(a) beneficiario(a) que teniendo un puntaje que no califique para ser

seleccionado, pueda ser presentado por el(la)MC ante la mesa comunal y ser aceptado, siempre que haya cupo dentro
del 50% de usuarios(as) del ASL.
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Cartillas se refieren al enfoque ocupacional. Puede producirse esta confusién en los
profesionales, debido a que este concepto de socio laboral entendido como acceso al
trabajo, aparece en el Subsistema de Seguridad y Oportunidades.

Los(as) Encargados Regionales del MDS vy los(as) EGV refrendaron lo anterior, sefialando
gue no muchos(as) MC entienden cabalmente el ambito ocupacional y lo confunden con
lo laboral. Esto se pudo ratificar cuando MC comentaron que lo que aparece en las
Orientaciones sobre ASL, son “enredadas”. También hubo referencias a que no se
entendia, por qué estaban separadas las sesiones sobre lo ocupacional de las sesiones del
APS. Incluso, un caso sefalé que en las reuniones grupales de ASL se invitaba a
usuarios(as) que no estaban en el componente, porque ellos consideraron que lo
necesitaban.

Desde el punto de vista de estos consultores, debiera considerarse como uno solo el APS y
ASL, sobre todo que este ultimo, surge de las dimensiones Ocupacional y Autonomia que
son muy relevantes para el programa, en la medida que, como se sefialé cuando se
analizaron los indicadores, estan conectadas con los resultados que se espera obtener en
los(as) usuarios(as)'®. Por eso, no se justifica que solo algunos(as) usuarios(as) traten
estas tematicas. De este modo, el socio ocupacional debiera tratarse dentro del APS,
como un tema especializado y que pudiera, eventualmente, separar a los profesionales
dedicados al psicosocial del socio ocupacional (Un Encargado Regional del MDS, planted
que el ideal seria tener Terapeutas Ocupacionales apoyando este Acompafiamiento). Si lo
entrega una misma persona, en la capacitacion y asistencia técnica, debiera ser una
unidad especifica a tratar con los(as) MC. El Plan de Desarrollo debiera contemplar
obligatoriamente también un proyecto Socio-ocupacional. Lo anterior, no debiera tener
efectos presupuestarios, porque se adaptarian el nimero de sesiones totales actuales del
ASL, distribuidas entre todos los(as) AM de acuerdo a las necesidades de cada cual,
considerando un nimero minimo de sesiones individuales por usuario(a)

1.3.- Ejecucion Plan Ocupacional

La ejecucidon que ocurre durante el segundo afo, continda con la idea de fortalecer la
rutina del(la) AM vy el ejercicio de las actividades significativas identificadas en su plan
ocupacional. En su desarrollo, el (la) MC ayuda al usuario a superar las barreras que
efectivamente interfieren, activar o ampliar los apoyos u oportunidades identificadas en el
primer aiio, para obtener los logros estipulados en el plan.

110 . . . . . . . . . .
Por ejemplo, indicadores de resultados en la dimensidn Ocupacional estan los siguientes y que debieran mantenerse

en una seleccién de indicadores prioritarios: “El AM, si asi lo desea, puede salir de su domicilio para visitar a la familia o
amigos en fines de semana o vacaciones, ir de compras o de paseo con otras personas o asistir a una organizacién de su
interés” y “El AM desarrolla ocupaciones significativas de forma regular, a partir de sus intereses e inquietudes”. En la
dimensidn Autonomia se pueden destacar los indicadores “El Adulto Mayor decide y planifica libremente las actividades
qué hacer durante el dia” y “El AM, si asi lo desea, participa en reuniones para tratar temas del barrio (en la Junta de
Vecinos, Municipalidad, en el pasaje, etc.)”
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En los relatos, tanto de los (las) MC como de los(as) usuarios(as), se hace referencia a
proyectos vinculados con manualidades como huertos, jardin, tejido, pintura, etc.
También se menciond el caso de una usuaria con esquizofrenia donde la opcién
ocupacional fue ponerse metas, como hacer el aseo de ciertos lugares de la casa. Un
usuario relaté que su proyecto era la instalacion de un invernadero en que estaba
trabajando junto con su pareja. También se mencioné un taller de tapiceria, de telares y
otros similares.

Al pesquisar la variedad de iniciativas para usuarios(as) de diferente potencial que esta

dentro de la légica del componente, refuerza la idea de que todos los(as) AM deberian
tener acceso a esta experiencia y que apunta, en definitiva, al resultado del programa.

1.4 Cierre Componente: Valoracion y Cierre del Acompafiamiento.

Al término del primer afio estd lo que se denomina valoracién, que corresponde a una
evaluacién intermedia del avance de los proyectos ocupacionales. Este lo dirige el (la) MC
en una sesion individual y otra grupal, los que son registrados en el cuadernillo ASL y
subido al sistema.

A su vez, el cierre del Acompafiamiento lo dirige el(la) MC en una sesion individual y otra
grupal. En estas instancias se espera hacer una revisiéon de lo acontecido durante los 20
meses, y reconocer los avances alcanzados en el(la) AM y su integracién alcanzada con la
red comunitaria e institucional del territorio.

Sobre estos procesos de cierre, se reitera lo que se dijo en el APS, en cuanto a que la
evaluacién, especialmente de cierre, no debiera estar a cargo del(la) MC, por el obvio

sesgo que produce esta situacién. Mas adelante, en el punto seguimiento y evaluacién, se
ahondaran estos temas.

6.3.4. Transferencia Monetaria

Participacion de los Actores

El Encargado Nacional del programa tiene la tarea de apoyar y supervisar la activacion de
las Transferencias Monetarias (TTMM) que correspondan a los(as) AM que participan del
programa, en particular, del APS. El ER de la SEREMI del MDS tiene un rol de facilitador
para una correcta implementacion del programa, no encontrandose especificidades
respecto de las TTMM.

El(la) MC tiene un rol mas central en el desarrollo de este componente, que es coherente

con lo que aparece tanto en las orientaciones metodoldgicas como en los cuadernillos de
acompafiamiento. Los(as) MC tienen muy claro que entre su tarea de visitas individuales y
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grupales, deben corroborar que estos recursos les estén llegando. Cuando esto no ocurre,
tienen una ruta claramente establecida de informar a la Seremia con copia a los Gestores
sobre la situacion detectada.

El(la) EC, en su tarea de responsable de que se implemente correctamente el programa,
supervisa y apoya a los MC y manifiestan estar atentos a que dichos bonos estén llegando
a los(as) usuarios(as).

Respecto del EGV la norma técnica sanciona funciones especificas para este rol, con
responsabilidades directas relacionadas a solicitudes planteadas al nivel central de
activacion de TTMM y seguimiento de dichas transferencias

Aunque el Gestor SENAMA no tiene establecida una responsabilidad especifica en este
componente, se constatd que también tienen una preocupacion de que la labor de los MC
cumpla con el seguimiento de que los usuarios(as) lo estan recibiendo. Se sefialé que si
colabora en la resolucion de casos de no pago de bonos, levantados estos no pagos a
los(as) usuarios(as) en las mesas técnicas.

La evaluacioén final de este componente ponderado por los roles del programa, y dada la
casuistica constatada en terreno, es que el tramite de las TTMM fluyen segun el
procedimiento establecido y que cada evento que obstaculiza el acceso al beneficio por
parte de los(as) AM, es objeto de deteccidn, administracién y resolucién usando para ello,
los distintos niveles involucrados.

Actividades Relevantes y/o Criticas

Se han identificado las siguientes actividades:

1. Activacion del bono
2. Seguimiento de su recepcion

1 Activacion del bono

Como se ha dicho en los componentes anteriores, con la firma de la Aceptacion y Plan de

Intervenciéon que se sube a la plataforma SIIEF, se debe activar las transferencias
. 111 . .

monetarias "~ en beneficio del AM.

La existencia del bono tiene para la mayoria de los(as) usuarios(as) un efecto motivador
para firmar la documentacion de aceptacion en participar. En algunos casos, tanto los(as)
AM como los(as) MC sefialaron que habia un cierto escepticismo en ellos(as) de que

111 s ~ . . . .
Esto ultimo sefialado ex profeso en el Convenio de Transferencias de Recursos entre Seremi MDS y Municipio
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efectivamente recibirian este subsidio, aun asi firmaron los documentos. Se sefialé que los
primeros pagos se reciben, entre 2 a 3 meses después de subida la informacién al sistema.
Estos tiempos dependen fundamentalmente del Instituto de Prevision Social (IPS).

Las evidencias en terreno indican que estos procedimientos estdn bastantes

estandarizados y los(as) EGV que lo solicitan a nivel central, manifiestan que estos deben
activarse automaticamente.

2 Seguimiento de su recepcidén

El seguimiento de que las transferencias le lleguen a los(as) AM participantes del
programa es una preocupacion y responsabilidad directa de los(as) EC y, sobre todo, de
los(as) MC. Deben realizar el monitoreo que las TTMM les sean cancelados conforme a los
procedimientos regulares y resolver los eventos que afecten este derecho.

Operativamente, este seguimiento se aborda con el uso del Cuadernillo para el APS, el
cual es utilizado por los(as) MC desarrollando ejercicios y donde existe un apartado
especifico para su monitoreo.

En el segundo afio del APS también se utiliza el Cuadernillo para el APS como elemento de
control y/o seguimiento, pero ademas, se controla a través de los hitos de seguimiento,
donde el formato exige responder si el(la) AM estd accediendo a los bonos de proteccion y
aporte familiar permanente.

Entre las actividades de apoyo que los(as) MC reportaron en las entrevistas estan:

- Acompafiiar al AM a realizar los tramites para abrir una cuenta y el cobro del beneficio
en una entidad bancaria.

- Acudir al IPS para chequear y sondear el registro de los antecedentes del AM.

- Acudir con el(la) AM o bien recomendar que retiren TTMM en “cajas vecinas”.

- Resolver problema de AM postrados para el cobro de las TTMM.

- Resolver no pago de TTMM debido a errores en digitacién, errores en RUT o errores de
inclusion en otro programa.

- Levantar los problemas en mesas técnicas y mesas comunales.

Entre las dificultades que mencionaron los(as) MC de las TTMM en la dltima versién del
programa, estd la decision de utilizar tarjetas bancarias para proceder al cobro del
beneficio. Se constatd que esta decision no representd un problema para todos los(as)
AM, ya que los que habitan en ciudades o proximas a ellas, tienen mayor acceso a
servicios financieros (cajeros automaticos, tramites bancarios, etc.). Sin embargo, los(as)
AM de comunas con mayor indice de aislamiento, tuvieron dificultades para utilizar este
sistema. Especialmente los actores comunales, manifestaron que fue un error el
procedimiento impersonal utilizado para comunicar la medida (a través de carta a
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domicilio pidiendo acudir a retirar sus tarjetas), la falta de orientacién metodoldgica, la
ausencia de instruccién a los equipos comunales y la falta de compromiso del Banco
Estado para ofrecer algun tipo de preferencia para los(as) AM.

Por otro lado, los(as) usuarios(as) manifestaron su agradecimiento por el bono recibido,
aunqgue lamentaron su bajo monto y que descendiera en el tiempo. El enfoque de los
actores comunales frente a estos comentarios, es sefialarles que se trata de un ingreso no
permanente y, que les podria servir para realizar alguna pequeiia inversién. De hecho, un
AM sefiald que le sirvié para un tratamiento dental.

Puede decirse que los flujos de la mayor parte de este proceso no estan radicados
fundamentalmente en el MDS, sino en el IPS. Lo que atafe a su ejecucién en las comunas,
se detectaron ciertos contra tiempos en comunas mas aisladas para acceder a los bonos.

6.3.5. Gestiodn de Servicios y Prestaciones Sociales.

Participacidn de los Actores

El Encargado Nacional del programa no tiene funciones especificas en relacion a este
componente. Eventualmente puede formular propuestas de proyectos complementarios y
servicios/prestaciones sociales destinados a las personas mayores y supervisar la correcta
gestién de los servicios y prestaciones sociales a nivel nacional. SENAMA en el Plan
Nacional de Asistencia Técnica tiene un objetivo de “Apoyar la gestidn nacional y regional
que favorezca el acceso a los(as) usuarios(as) de la oferta del Sistema Intersectorial de
Proteccién Social”**2.

A nivel regional, para el caso del rol de ER en la Seremi MDS, se constatd que tienen
acciones relacionadas con la generacién de instancias de coordinacién con instituciones
gue apoyen la gestion local de oferta, que es coherente con lo que aparece en las normas
técnicas. Para el caso del EGV, sefalan que supervisan y apoyan las coordinaciones ligadas
al apoyo de este componente.

A nivel local es donde se verificaron tareas mas especificas para coordinar y detectar la
oferta para responder a las demandas de los(as) AM. El (Ia) EC asume cierto protagonismo
por contactos e informacion para resolver demandas de los(as) AM. En la ultima versién
del programa se sanciona esta relevancia del EC, cuando en las orientaciones técnicas se
especifica que deben convocar al menos, 6 comités de coordinacién intersectorial local, 3
de ellos en los primeros 12 meses de implementacién y los otros 3 en el segundo afio, con
el fin de realizar analisis de casos y conformacién de oferta complementaria para que las

12 SENAMA. Instrumento de Registro Plan de Asistencia Técnica Nacional. Programa Vinculos 10° y 11 Versién. 2017

junio.
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personas mayores puedan acceder a prestaciones sociales pertinentes a sus necesidades.
Los(as) EC tienen plenamente asumida esta tarea como parte de sus responsabilidades.

Los(as) MC, como se vio en el APS, levantan el mapa de oportunidades y tienen los
contactos de ambas partes, es decir, la demanda de los(as) AM vy los servicios que
pudieran resolver el problema. Ellos tienen, en la practica, mayor responsabilidad en Ila
entrega de este componente, partiendo por su asistencia a las mesas técnicas comunales
y, a veces, en las regionales, ademds de otras reuniones bilaterales con entidades
sectoriales comunales o provinciales. EIl mismo levantamiento del plan de intervencion
consigna el acceso a la red de proteccién y promocidn social y fortalecimiento de las redes
sociales cercanas e institucionales. Asi mismo, se conectan con las redes comunitarias
existentes en el entorno de la persona mayor, contactando al usuario con aquellas
organizaciones de interés y consignada en el mapa de oportunidades.

La distribucidn de funciones en relacion a este componente, opera mas bien con la légica
de “lo que abunda, no dafia”, es decir, que todos pueden colaborar en construir esta
oferta. Sin embargo, como se verd mas abajo los puntos criticos, las falencias estan en que
se notan limitaciones del programa para establecer convenios formales para que sus
beneficiarios(as) sean priorizados para recibir los servicios que requieran. SENAMA
pudiera liderar este proceso, pero su rol estd mas bien concentrado en la Asistencia
Técnica y Capacitacién, no teniendo por el momento, un rol protagdnico. Se detectd que
el (la) MC juega un rol crucial para obtener estas prestaciones sociales para los(as) AM,
tiene la restriccion que si no estan formalizadas a nivel nacional, los resultados que
obtienen los(as) MC estan limitados por las posibilidades que tienen a nivel local en que,
las que tienen mayores limitaciones, son las comunas mas aisladas.

Actividades Relevantes y/o Criticas

Se han identificado las siguientes actividades:
1. Levantamiento de mapa de oportunidades.

2. Plan de intervencidn y Plan ocupacional y relacién con la oferta.
3. Mesas técnicas comunales, regionales y Comité Intersectorial.

Levantamiento de mapas de oportunidades

Se traté en el APS el mapa de oportunidades, y la importancia que tiene este instrumento
para levantar tanto el plan de intervencién como el plan ocupacional. En este sentido, en
cada dimension del bienestar en la versidon 2018, se sugiere levantar las ofertas de
prestadores sociales respectivos, en la que se menciona recurrentemente el municipio. Asi
en Ocupacién aparte del municipio estan SERCOTEC y SENCE; en Ingresos Ministerio del
Trabajo; en Salud MINSAL y SENAMA; en Autonomia ONGs y; en Vivienda y Entorno el
MINVU.
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Los testimonios recogidos sobre la eficacia del mapa de oportunidades para conectar a
los(as) AM con la oferta es baja para cumplir con las expectativas de los(as) AM. Se sefiald
en las SEREMIAS del MDS que la oferta del estado para los grupos vulnerables del
subsistema de Seguridad y Oportunidades es escasa. La(as) usuarios(as) de Vinculos no
poseen cupos de prestaciones aseguradas en los servicios del SS y OO , de ahi que se
produzca una competencia indeseada con los otros programas del Subsistema - el
programa Camino, Calle, y especialmente Familia - con quien los(as) AM tienen pocas
posibilidades de competir. A todo nivel, se sefialé que la oferta para AM cuesta
concretarla, ya que muchos beneficios no consideran a los(as) AM.

MC que llevan varios afios sefalan que anteriormente “Vinculos” tenia cupos exclusivos
para el “Programa Habitabilidad”, lo que se traducia en que se les daba cama equipada,
cocina, estufa y todo aquello que mejorara sus condiciones. La limitacion actual es que
existe habitabilidad para todo el subsistema y, en ese sentido, el programa Familia
aparece en la practica mas priorizada, restringiendo las posibilidades acceso de los(as)
AM.

El ideal, de acuerdo a los testimonios regionales del MDS y SENAMA, es que las ofertas
para estos usuarios(as) estuvieran formalizadas en convenios nacionales. Debe
reconocerse que las politicas de apoyo hacia los(as) AM son todavia limitadas, no
existiendo un sistema integrado de apoyo al AM. Han surgido iniciativas en el ultimo
tiempo para enfrentar el tema'®?, pero sus resultados son mas bien de mediano plazo.

Plan de intervencion y Plan ocupacional y relacion con la oferta

La confeccién del mapa de oportunidades ayuda a completar el Plan de intervencidn,
especificamente las columnas del Plan de Trabajo respecto a la pregunta éCon qué
contamos? Varios MC insistieron que es un instrumento que ellos elaboran y actualizan,
considerandolo muy atil y los Trabajadores Sociales plantean que, por formacién
profesional, siempre lo tienen presente. Se dieron varios ejemplos de su utilidad como
cuando no se ha saneado el titulo de propiedad, tienen registrado el convenio que de
Bienes Nacionales con el SERVIU y la persona encargada en la regién. Otro caso, es en el
area de Salud en que tienen identificado lo que entrega el Programa de Alimentacion
Complementaria para el Adulto Mayor (PACAM) y las atenciones que brinda el Centro de
Salud Familiar (CESFAM). Son elementos que consideran importantes, porque permiten
orientar a los(as) usuarios(as) que piensan que no son escuchados. Se dejo constancia que
el mapa de oportunidades es revisado por el(la) EC y también por la Asistencia Técnica de
SENAMA.

113 PR . .2 . .
Una iniciativa gubernamental reciente es la creacion del “Consejo ciudadano de personas mayores” que apunta a

plantear iniciativas para mejorar la calidad de vida de los(as) AM.
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A pesar que los convenios nacionales para apoyar a los(as) beneficiarios(as) del programa
son limitados, se constatd que los ER del MDS tienen iniciativas en coordinarse con otros
sectores, como vivienda, cuando eventualmente un(a) AM cumple el perfil para mejorar
su habitabilidad. Se sefalan que las iniciativas regionales son importantes, pero se insistio
que tendrian mas fuerzas si hubiera acuerdos nacionales para destinar cupos al programa
Vinculos.

Por otra parte, hay ciertas ofertas a la que los(as) AM no pueden postular, como por
ejemplo, las capacitaciones SENCE que tienen un tope de edad hasta los 65 afios'**. Hay
otras que, a pesar de estar disponible, no operan en la practica por los tiempos de espera,
como ocurre con la atencion dental.

El (la) MC tiene un rol preponderante para entablar contactos y tener iniciativas para
postular a un AM a alguna prestacion, se conocié el relato de una postulacidn a un
beneficiario a un programa FOSIS “Capital Semilla”. De todos modos, estas ofertas estan
restringidas a las disponibilidades locales para atender las demandas. En comunas mas
cerca de las cabeceras regionales, por ejemplo, la comuna de Talca o Talagante tienen
mayores posibilidades debido a un entorno que ofrece mds alternativas para postular a los
servicios, asi como son favorecidos porque las mismas entidades edilicias cuentan con mas
recursos.

Los servicios que han recibido los(as) AM son muy valorados, asi comentaron haber
accedido a lentes o atenciones para tratar diferentes patologias o haber logrado salir con
apoyo del municipio a la playa, otros en el ASL comentaron haber recibido recursos para
levantar un invernadero. Se menciond también la posibilidad de la renovacién de su
carnet o, haber recibido el subsidio de agua potable, etc.

Mesas técnicas comunales, regionales y Comité Intersectorial.

Las mesas técnicas regionales y mesas comunales en que participan obligatoriamente las
tres instancias involucradas en el programa, en que en lo regional se ven situaciones mas
estratégicos y, en lo comunal, aspectos mas operativos de la marcha del programa, se
sefialé que también son instancias en que se analizan las ofertas para AM, pero tiene las
limitaciones que el programa no tiene por si mismo muchas ofertas. De todos modos,
estas mesas tienen importancia como un instrumento de seguimiento de los compromisos
o establecimientos de activaciéon de redes regionales y locales, para dar cobertura a las
prestaciones sociales especificas que se hayan detectado.

En el dltimo afio, se establecid normativamente la iniciativa de los comités intersectoriales
en que esta a cargo de los(as) EC. La evaluacion que se hace de esta instancia, por parte de
los(as) EGV, es que existen municipios que han tenido bastante poder de convocatoria y

por ejemplo, Capacitacion en oficios es entre los 18 y 65 afios; Bono Trabajo Mujer es hasta los 59 afios.
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en la que han participado distintas instancias, por ejemplo, CESFAM, Carabineros y
Bomberos. En este ultimo caso, por ejemplo, las iniciativas que esta entidad apoya son los
temas de “Emergencia” participando en las sesiones grupales del APS. Todo esto ayuda,
como dicen los(as) MC, para establecer redes de apoyo. Otros municipios, en cambio, no
han sido exitosos en lograr esta convocatoria y que mas bien participan por cumplir con la
exigencia.

Se dan situaciones mas estructurales en las comunas aisladas, en que los participantes en
estos comités tienen pocos servicios que ofrecer, destacdndose un sector complejo como
es el drea de la salud, donde las atenciones son pocas y los tiempos de espera son largos.
En este sentido, los(as) MC sefialan que una intervencién exitosa de ellos es lograr la
derivacién a un servicio, pero que esto no necesariamente se concreta en la solucién de la
demanda, porque esto no depende de ellos y las interconsultas pueden demorar afios.

Este es un componente débil de cumplir por parte del programa, al no existir una oferta
integrada de apoyo a los AM y tampoco tiene un mayor control o injerencia en las
ofertas'®. Aqui funcionarian acuerdos mas institucionalizados del programa con las
entidades respectivas, como por ejemplo, en salud en que los(as) usuarios(as) Vinculos
tuvieran prioridad en la atencidn de fonoaudiélogo u oftalmdlogo. En este sentido, varios
MC sefialaron que en la oferta de servicios se sienten gestionando mds bien
solitariamente.

6.4. Seguimientoy generacion de Informacidn para la Gestion

En este apartado se exponen los elementos con que el Programa Vinculos cuenta para la
generacioén de informacidn para la gestidn y retroalimentacién metodoldgica del disefio y
ejecucién de la intervencion. Al respecto, cabe mencionar que la relevancia de este
proceso es que los datos e indicadores que puedan emanar desde el monitoreo v,
eventuales evaluaciones en su etapa de ejecucién, es lo que permitird adoptar
modificaciones o mejoras que alcancen, en un mayor grado, los objetivos y metas que el
Programa Vinculos se plantea como propios.

Por otra parte, tomar decisiones requiere, preferentemente, de expresiones cuantitativas
del comportamiento y desempefio de un proceso, cuya magnitud, al ser comparada con
algun nivel de referencia, puede estar sefialando una desviacién sobre la cual se toman
acciones correctivas o preventivas segun el caso.

Dicho lo anterior, y respecto al seguimiento y generacion de informacion, se revisard aqui
los planteamientos que guian dicha accidn, asi como también, en algunos casos, el como

115 P ;. .
El programa, por otra parte, no declara que deba existir una oferta minima al alcanzar con los(as) usuarios, lo que es

comprensible dada la poca y dispersa oferta de servicios destinados a los(as) AM que tiene el pais.
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son percibidos en la practica por los actores que participan del proceso de generacién de
los productos que entrega el Programa Vinculos.

6.4.1. Orientaciones Metodoldgicas para el Seguimiento y la Evaluacién

Una primera aproximaciéon al tema de seguimiento para la gestidén, se encuentra en el
documento “Orientaciones Metodolégicas para el Acompafiamiento Integral”. Ahi se
definen algunos conceptos que interesan, pues forman parte de la metodologia de trabajo
a implementar y del quehacer de los encargados y ejecutores del programa.

Respecto a este tema, el documento antes mencionado releva algunos conceptos y sus
definiciones. Estos son:

i Seguimiento: Proceso de analisis permanente, que se realiza en conjunto con el(la)
AM, a partir de los elementos que facilitan u obstaculizan la consecucion de las
acciones y el logro de indicadores de bienestar.

ii. Valoracion del proceso: Actividad asociada a un momento de la intervencién en el
cual se habilita una instancia para evaluar y proyectar la experiencia de
implementacidn de los Planes de Desarrollo y los Planes Ocupacionales. La Etapa
de Valoracidn esta orientada a que los(as) participantes evalluen el primer afio de
APS, asi como motivar su participacion y vinculacién en diversas instancias
significativas en su contexto local. Para ello, se propone la realizacion de dos
sesiones, una individual y otra grupal, a través de las cuales se espera revisar los
aprendizajes, avances y desafios en relacidn con el Plan de Desarrollo, ademas de
la proyeccidon de su participacidon en la conformacién de espacios grupales. Esta
etapa transcurre en el mes 12 de la intervencidn y consiste en la realizacién de una
sesion individual y una sesidn grupal, de responsabilidad del MC.

La etapa se propone realizar una evaluacidn intermedia que permita visibilizar los logros y
aprendizajes significativos que han ocurrido durante el acompafamiento, tanto a nivel
individual como grupal. Por otra parte, espera fortalecer y/o incorporar nuevos elementos
durante el segundo afio, a partir de las sugerencias realizadas por los participantes que
faciliten la readecuacion o reprogramacion de los compromisos expresados en el Plan de
Desarrollo.

Explicitamente, este proceso de valoracién se plantea el objetivo general de “Valorar el
trabajo realizado durante el primer afio del APS y planificar posibles mejorar para los
siguientes 12 meses de acompafiamiento”. Y, como objetivos especificos,

i) Reconocer los avances y dificultades para la implementacién del Plan de Desarrollo

de cada participante.
ii) Evaluar la pertinencia de los contenidos tratados durante el primer afio del APS.
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iii) Reconocer logros del trabajo grupal realizado y proyectar la continuidad de la
instancia y/o la integracion a otros espacios colectivos.

iv) Identificar posibles actividades a realizar durante el segundo afio del APS.

V) Reconocer los elementos valorados y no valorados del acompaifiamiento por parte
del AM.

6.4.2. De los Instrumentos metodoldgicos de Registro de Actividades

Cuadernillo de Acompafiamiento

Utilizado como instrumento de apoyo a la labor del MC. El Cuadernillo es un documento
gue tiene como objetivo llevar el registro de las sesiones individuales realizadas durante el
proceso de APS y ASL. Considera diversos items, tales como:

- Aspectos generales de la actividad, numero de sesién, fecha de la actividad y su
descripcién, especialmente importante cuando se realicen adaptaciones a las
actividades sugeridas.

- Preguntas para el didlogo, que intentan facilitar la conversacion que debiese promover
el MC con el (la) AM y que surgen desde las actividades sugeridas en las Orientaciones
Metodoldgicas.

- Preguntas para el Cierre, que estdn orientadas a reforzar los aprendizajes o aspectos
que resultaron mas significativos para el(la) AM.

Asi también, algunas de estas preguntas deberdn ser consignadas en la plataforma
informdtica del programa, por lo cual se despliegan alternativas para facilitar la

participacién del(la) AM.

Al finalizar, se solicita al(la) MC que pueda registrar las condiciones de bienestar que
fueron abordadas a partir del didlogo realizado durante la actividad que se implementd.

Cuadernillo de Profundizacidn Diagndstica

Instrumento que tiene por objetivo recoger la situacion de los(as) AM en el momento de
iniciar su participacién en el Programa hasta co-construir su trayectoria de intervencioén, a
partir de las necesidades e intereses planteados por cada participante.

Este cuadernillo contiene la informacion de la primera y segunda etapa del proceso de
APS, especificamente “Etapa |: Profundizacién Diagndstica” (tres sesiones) y “Etapa Il
Construccion del Plan de Desarrollo” (4 sesiones).

Esta informacién se constituye en una guia orientadora de tareas, gestiones vy
compromisos de accién tanto para el(la) AM como para el(la) MC, a fin de avanzar en el
logro de estandares de bienestar que el programa se plantea en las dimensiones de
ocupacion, salud, autonomia, ingresos y vivienda y entorno.
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Cabe enfatizar que la herramienta no fue disefiada para ser auto aplicada, sino que mas
bien se constituye en una estructura que orienta el didlogo con el(la) AM, motivo por el
cual el(la) profesional responsable debe leer los indicadores, explicarlos en lenguaje mas
sencillo, si se requiere, tratando de asegurar la comprensién por parte de la persona, sin
influenciar sus respuestas.

De los Roles y Respaonsabilidades relacionados al Seguimiento y Evaluacidn

En diversos documentos, se encuentran responsables y funciones relacionadas al
Seguimiento y Evaluacion, estas son:

EL(la) EC tiene la tarea de monitorear el desarrollo de la intervencion, velando por
la correcta implementacion del modelo, y coordinarse con el(la) EGV para obtener
y administrar la informacion del diagndstico, seguimiento y evaluacién. Esta
informacién se evacua en forma de sugerencias o recomendaciones, hacia los
niveles superiores de la administracion del programa, de los(as) participantes
beneficiarios(as) de la intervencion.

El ejecutor (Municipalidad/EC) quien se obliga a desarrollar las siguientes
acciones:

o

Utilizar el Sistema de Registro Informatico vigente del MDS, debiendo ingresar
la informacion requerida actualizada en el Sistema, junto con mantener la
documentacion en soporte fisico.

Ejecutar los respectivos Acompafiamientos a los(as) usuarios(as) que cuenten
con sus respectivos Planes de Intervencién y que gatilla las Transferencias
Monetarias segun corresponda a la normativa legal y reglamentaria vigente.
Realizar al menos 6 Comités de Coordinacidn intersectorial Local para que las
personas mayores puedan acceder a prestaciones sociales pertinentes a sus
necesidades.

La Secretaria Regional Ministerial de Desarrollo Social, tiene las siguientes
obligaciones:

o

Coordinarse con el ejecutor para realizar la validacién y seguimiento del
ingreso de los(as) usuarios(as) y sus respectivos acompafiamientos, de
conformidad a la normativa legal y reglamentaria vigente, en concordancia con
lo establecido en la Resolucién Exenta N°0898, del 04 de Agosto de 2017, de la
Subsecretaria de Servicios Sociales.

Exigir las Rendiciones de cuentas de conformidad con lo dispuesto en la
Resolucién N°30 de 2015, de la Contraloria General de la Republica, que Fija
Normas de Procedimiento sobre Rendicion de Cuentas o norma que la
reemplace.

Dar oportuno cumplimiento a los tiempos de revisidon de los Informes Técnicos
de Avance y Final, como asimismo de los Informes de Inversién Mensual y
Final.
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o Realizar la Supervision y monitoreo de las Metas de Cobertura, procesos y
resultados del Modelo de Intervencidn a nivel Regional.

iv. Actividades a ser ejecutadas por SENAMA, quien supervisa el correcto
funcionamiento del programa, en particular:

o Participacién de las mesas técnicas regionales y comunales.

o Gestidn de red para fortalecer el trabajo de los servicios y prestaciones sociales
apoyando a los monitores en esta tarea.

o Monitorear el cumplimiento de cobertura de las comunas ejecutoras del
programa que, si bien los hace Seremi MDS, en el tema socio laboral donde se
aporta la prelacion por trabajar, se ven las instancias de evaluacion, se visan las
salidas de los(as) MC, se trabaja en base a una estrategia metodoldgica, se
monitoriza en cuanto a temas de salud, retrasos del monitor, factores
climaticos, temas laborales

Indicadores de Desemperio

Para conocer los indicadores que posee y con los cuales trabajaria el programa, hay que
remitirse al Informe de Seguimiento del Programa Vinculos a diciembre de 2017, informe
correspondiente a los reportes con que cuenta el MDS como parte de un Banco Integrado
de Proyectos.

En dicho informe, en la seccién 6, denominado Indicadores de Desempefio, el programa
da cuenta de las formulaciones de indicadores para el Propdsito y sus componentes,
siendo basicamente dos indicadores de cobertura para el objetivo de Propésito y un
indicador de cumplimiento de servicios entregados para cada uno de los cinco
componentes.

De acuerdo a la descripcidn realizada en el informe, en indicadores de propésito, se utiliza
el cuadernillo de evaluacién del usuario, aplicado por el (la) MC o el (la) EGV. La definicion
de los indices de autonomia y vinculacidn corresponden a las definidas por la Divisién de
Promocién y Proteccién Social para la reformulacién del programa en 2015.
Efectivamente, si se revisa el informe de seguimiento a diciembre de 2015, aparecen
dichos indicadores con sus valores respectivos, es decir, se cuantifica un resultado de
vinculacion y autonomia de los intervenidos en el periodo 2013-2014. En dicho informe,
no hay mas detalles de cémo se determinaron los valores presentados.

Con excepcion de los indicadores de cobertura y del componente EJE, no existen
indicadores cuantificados valorados, y solo se presenta su formulacion. Las siglas utilizadas
son N/A y S/I, es decir, no aplica y sin informacién. Esto ultimo da cuenta de que algunos
de los indicadores alli planteados, no nacerian desde una construccion propia que realice
el programa para su seguimiento en un determinado periodo, sino mas bien, son
indicadores generales recomendados por una metodologia externa o son solo valorados
con una frecuencia distinta (superior) al ciclo de la intervencién.
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6.4.3. Procesos Especificos relacionados al Seguimiento y Evaluacion

A continuacion se verd como estas orientaciones se plasman en la identificacién y
descripcién de los procesos relacionados a los servicios del programa. En particular, se
analiza el APS y ASL, que junto con la asistencia técnica como actividad transversal, son
aquellas instancias en que se identifican elementos a partir de los cuales se podria generar
informacién de utilidad para la gestion y retroalimentacion del programa.

Siguiendo la linea légica vertical del programa, se contribuird en mayor medida a dichos
objetivos, cuando los componentes/productos se entreguen en forma completa y de
acuerdo a lo planificado a partir de la base metodoldgica utilizada para la implementacion.
Si esta base metodoldgica tiene la posibilidad de mutar hacia un instrumento cada vez
mas eficiente y eficaz, entonces la intervencion lo hard también. En ese sentido, se
encuentran actividades y sub procesos relacionados con la practica de monitoreo y
evaluacién en los siguientes componentes y/o procesos asociados a la intervencion.

Del Acompariamiento Psicosocial

Existen dos instancias evaluativas:

e Valoracién, también llamada evaluacién intermedia, en donde los participantes
evallan el primer afio de acompanamiento, y que se desarrolla en dos sesiones, una
grupal y otra individual.

e (Cierre del Acompanamiento, etapa que tiene por objetivo reconocer los resultados
alcanzados mediante la implementacion del Plan de Desarrollo, especialmente del
logro de las condiciones de bienestar y el fortalecimiento de autonomia y vinculacion
con las redes a través del APS. Consiste en dos sesiones, una individual y otra grupal,
gue son realizadas en el mes 24 del APS.

o Sesion Individual: Consiste en una actividad de evaluacién de las condiciones de
bienestar cumplidas o no.

o Sesidn Grupal: Consiste en una actividad de evaluacidn y proyeccién del grupo.
Para la realizacion de las sesiones de esta etapa el (la) MC utiliza el instrumento
Linea de Salida que es un cuestionario que recoge la informacién sobre los
logros de las condiciones de bienestar y permite evaluar los avances del AM.
Este instrumento no es auto aplicable por el(la) AM, por lo que se requiere
establecer un didlogo que facilite producir la informacion requerida. Incluye los
tres indices evaluados en el Diagndstico y en la etapa de Profundizacién
Diagndstica, que entregaron informacidn de la linea de entrada al programa. En
la etapa de cierre, la aplicacidn de estos indices permite evaluar las variaciones
ocurridas durante el acompafiamiento.

La Ficha de Registro Plan de Desarrollo es el instrumento en donde se registra el Plan
de Desarrollo por parte del(la) MC y debe ser utilizado para reconocer los temas
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priorizados y que seran abordados y a los cuales, se hara seguimiento durante la
etapa. Este instrumento incluye el Proyecto Personal, el cual también requiere de
abordaje integral y seguimiento.

En resumen, en esta etapa de cierre se propone realizar una evaluacion final que
facilite el reconocimiento de logros en términos de condiciones de bienestar, es decir,
construir una linea de salida que se pueda comparar con la linea de entrada generada
en la etapa de “Profundizacién diagndstica”, ademds de reconocer el fortalecimiento
del autonomia y vinculacién del(la) AM con las redes institucionales y comunitarias.

Del Acompariamiento Socio laboral

También tiene dos instancias evaluativas:

Valoracion: grupal e individual, como evaluacién y proyeccion del proceso de
construccion reflexiva del Plan Ocupacional, en funcién de motivar a los participantes
en la implementacién del Plan, al final del primer afio.

Cierre del acompafiamiento, actividad que dirige el(la) MC y que busca que el(la) AM
realice una valoracidon de la experiencia, reflexionando sobre los cambios, y que se
empodere para desarrollar proyecciones a futuro, esto, al final del afio 2.

Esta etapa de cierre tiene por objetivo identificar los cambios y resaltar los resultados
positivos alcanzados con la implementacion del Plan Ocupacional, describiendo las
mejoras en la rutina del AM, ya sea incorporando nuevas actividades con sentido o
incorporandose a grupos de interés del(la) AM. Esta etapa se compone de una sesion
individual y una grupal que se realizan durante el mes 24, y se espera que el(la) MC no
solo promueva acciones de evaluacién del ASL, sino que genere espacios de
identificacion de las situaciones de mejora de calidad de vida, resaltando las
vinculaciones en los ambitos publicos y/o privadas realizadas por el(la) AM, apoyando
la permanencia de los grupos conformados y actividades incorporadas.

Para la realizacién de las sesiones el(la) MC deberd utilizar la Ficha de Registro de Plan
Ocupacional, que es donde se registré el Plan Ocupacional, por parte del(la) MC, que
debe ser utilizado para reconocer el drea de desempenio y las actividades significativas
elegidas por el(la) AM y que seran abordadas durante la intervencién. Con este
instrumento se debe volver a mirar en esta etapa para cotejar los logros, avances y
aquellos aspectos pendientes del plan.

En resumen, esta etapa tiene por objetivo realizar una revisidn global de lo acontecido
durante el ASL, junto con reconocer los avances en la calidad de vida del AM.

De la Asistencia Técnica y Capacitacidn

Para este servicio, de caracter transversal, se tiene, por un lado, una aplicacién de un
sistema de evaluacién a los(as) MC, y por otro, una etapa de evaluacién y cierre, con
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evaluaciones individuales y grupales por wusuario. Existe también un cierre
técnico/metodoldgico para constatar que se haya aplicado la metodologia, y se revisan los
informes técnicos que suben a SIGEC

Los instrumentos de seguimiento y evaluacién relacionados a este servicio son:

a. Aplicacién de Sistema de Evaluacion al (la) MC. El Gestor SENAMA evalua el
desempefio del (la) MC al finalizar los afios 1y 2.

b. Reporte a SEREMI — MDS. El Gestor SENAMA reporta hallazgos a la SEREMI MDS y
envia reportes a SENAMA Nivel Central, esto se realiza durante el desarrollo del
programa.

c. Informes Técnicos de Avance a MDS. Reportes, durante el desarrollo del programa,
de Gestor Regional SENAMA Nivel Central que reporta a MDS Nivel Central
respecto de la supervision del programa.

d. Documento que da cuenta de “Buenas Practicas” del EC. Considerando las
asesorias prestadas y las instancias de supervision, el Gestor SENAMA elabora
documento de buenas practicas recogidas y propone mejoras, esto lo hace al
finalizar los afios 1 y se recoge en un protocolo de Adecuaciones metodoldgicas y
Actas de Buenas Practicas.

e. Propuesta documentada de “Mejoras al Modelo de Intervencién”. Considerando
los reportes de los Gestores, el Encargado Nacional de SENAMA elabora
documentos con propuestas de mejoras.

Lo anterior, excepto las dos Uultimas actividades, tiene como salidas reportes vy
documentos asociados a los sistemas informaticos SIGFE y SIGEC. El ideal es que todos
estos reportes fueran subidos al sistema. Por otra parte, solo parte del registro que los(as)
monitores(as) llevan en los llamados “Cuadernillos”, debe ser también consignado en la
plataforma informatica, esto, segin da cuenta la propia descripcién de los mismos.

El plan de asistencia técnica cuenta, ademas, con indicadores de actividades que permiten
efectuar el seguimiento y dar luces acerca del cumplimiento de objetivos relacionados a

este producto de caracter transversal.

En particular, a modo de ejemplo, para las versiones 10 y 11 del programa Vinculos, se
plantean los objetivos siguientes:

Cuadro 9 Objetivos Plan de Asistencia Técnica

Objetivos Definicion
Ne 1 Fortalecer una estrategia de Asistencia Técnica a nivel Nacional,
Regional y Comunal
Ne 2 Apoyar instalacién de los Equipos Regionales de Asistencia Técnica
(SENAMA) para la correcta implementacién del Programa
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Ne 3 Instalar el Programa Vinculos en todas las regiones del pais

N2 4 Fortalecer técnicamente los Recursos Humanos locales (MC) para la
correcta ejecucion del Programa Vinculos a nivel regional vy
comunal.

Ne 5 Apoyar el fortalecimiento del Sistema Intersectorial de Proteccion

Social a nivel nacional y regional pertinente a las caracteristicas de
los usuarios

Fuente: Registro Plan de Asistencia Técnica. SENAMA.

El cuadro siguiente presenta, respondiendo a los objetivos anteriores, un registro de
actividades, indicadores y medios de verificacién correspondientes al "Plan Nacional de

Asistencia Técnica Programa Vinculos 10° y 11° version”.

Cuadro 10 Objetivos Indicadores Plan de Asistencia Técnica

Actividades Indicador 22 afio arrastre 12 afio undécima
Meta | Plazos Medios de | Indicador de | Plazos Medios de
verificacion | cumplimiento verificacién
Presentacion del | Aprobaciéon  del 100% | Una vez | Documento | Aprobacion  del | Una vez | Documento
Plan Nacional de | Plan de AT por iniciada la | aprobaciéon | Plan de AT por | iniciada la | aprobacién
Asistencia Técnica | parte de SENAMA ejecucion del parte de SENAMA | ejecucion del
(AT) y MDS Programa y MDS Programa
Apoyar y aprobar | 15 planes de AT | 100% | Previo a la | Acta 15 planes de AT | Previo a la | Acta
los planes | aprobados/ Total ejecucion del | aprobacién | aprobados/ Total | ejecucion del | aprobacion
regionales de AT de Planes de AT Programa planes de Planes de AT Programa planes
regionales regionales
de AT de AT
Asistir y Participar | (Participaciéon de | 100% | Mensual Acta MTN (Participacion de | Asistencia Acta MTN
de las Mesas | 12 MTN / Total 12 MTN / Total | mensual
Técnica MTN Planificadas MTN Planificadas
Nacionales (MTN) | convocadas por el convocadas por el
MDS)*100 MDS)*100
Mesas  Técnicas | (Participacion de | 100% | Cuatrimestral | Informe Participacion de | Cuatrimestral | Informe
Regionales (MTR) 28 Gestores Técnico de | 28 GR en las MTR Técnico de
Regionales  (GR) Avance Avance
en las MTR / Total
de GR) * 100
Mesas Técnicas | (Participacion de 80% Cuatrimestral | Informe Participacion de | Cuatrimestral | Informe
Comunales (MTC) | 28 GR en las MTC Técnico de | 28 GR en las MTC Técnico de
/ Total GR) * 100 Avance Avance
Supervisiones (15 SR realizadas/ 80% Semestral Informe (15 SR realizadas/ | Semestral Informe
Regionales (SR) Total de SR Técnico de | Total de SR Técnico de
planificadas) * Avance planificadas) * Avance
100 100
Planificacion (2 JN realizadas/ | 100% | Semestral Informe (2 JN realizadas/ | Semestral Informe
Jornadas Total planificadas) Técnico de | Total planificadas) Técnico de
Nacionales (JN) *100 Avance * 100 Avance
(28 Gestores 90% Semestral Informe (28 Gestores | Semestral Informe
Regionales Técnico de | Regionales Técnico de
asistentes/ Total Avance asistentes/ Total Avance
de Gestores de Gestores
Regionales) * 100 Regionales) * 100
Planificacion de | (15 jornadas 90% Una vez | Informe (15 jornadas | Una vez | Informe
Capacitaciones realizadas/ Total J iniciada la | Técnico de | realizadas/ Total | iniciada la | Técnico de
Regionales Planificadas) * ejecucion del | Avance Planificadas) * | ejecucién del | Avance
100 Programa 100 Programa

Fuente: Registro Plan de Asistencia Técnica. SENAMA.
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Se constata que los indicadores refieren a actividades, y las metas, a su nivel de
cumplimiento. En este sentido, son indicadores de proceso que sefalan el grado de
ejecucidn de las acciones que sustentan la entrega del servicio de asesorias y capacitacion.

En términos generales, se verific6 que el programa cuenta con varias instancias de
seguimiento y evaluaciones durante y al cierre de la ejecucidn, todas ellas, con un
potencial de informacién util para correcciones durante la intervencidon y de alcanzar
mejoras post ejecucién por la via de una retroalimentacion del disefio y las metodologias
gue orientan la implementacién. No obstante, lo anterior, la estructura de recoleccién de
informacién y la transferencia de resultados, limitan las posibilidades de contar con
indicadores de control de gestion e indices de resultados agregados para la intervencién.

En la etapa de acompafamiento, como se vio cuando se analizaron los procesos, un
aspecto relevante de la intervencién son las actividades de valoracidn y cierre. La primera
da cuenta de como los(as) beneficiarios(as) estan percibiendo el proceso y que, de alguna
forma, debiera permitir correcciones inmediatas o de corto plazo en caso de detectar
alguna valoracién negativa. No obstante, surgen aqui dos inquietudes, la primera dice
relacién con las limitaciones de tiempo, capacidades y facultades del(la) monitor(a) para
realizar dichas correcciones y plantearlas como sugerencias de mejoras a la metodologia
de implementacion. Y, por otra parte, el sesgo que se produce por ser el propio monitor(a)
quien deba evaluar los avances de la intervencion que él mismo ha llevado a cabo. Es
predecible, por lo tanto, un alto nivel de satisfaccion en preguntas que se relacionan con
el bienestar medido segun indicadores de caracter mas subjetivo. No asi con aquellas
respuestas que contengan un grado de mayor objetividad o sean mas simples de verificar.

Son los(as) propios(as) MC quienes declaran este sesgo como algo negativo, pues, junto
con reportar una sobrestimacion del desempeno de la intervencidn, les impide mejorar su
trabajo a partir de una retroalimentacién mas objetiva.

Desde la mirada de un EGV, se refuerza esta vision. Se declara que existen problemas en
cuanto a la valoracién, ya que los(s) AM no son “objetivos” con la evaluacidn, ya que se
“encarifian” con el(la) monitor(a) y “todo lo encuentran bueno”; ademas — indica — que
todas las preguntas son abiertas y no hay indicadores que permitan un mejor seguimiento
de la condicién del AM.

Con relacién a los indicadores de desempeno descritos en los informes de Seguimiento del
programa, esto es, indicadores de Propdsito, de Componentes y cobertura, no es posible
visualizar dichos indicadores como parte de un proceso de monitoreo y evaluacién, toda
vez que, para la mayoria de los indicadores ahi definidos, no existe una valoracion del
mismo. Por otra parte, no es posible establecer una metodologia especifica ni una
periodicidad adecuada en la intencién de realizar dicho seguimiento y evaluacion de
resultados, pues los dos informes de seguimiento disponibles (2015, 2017) son disimiles
en cuanto a los indicadores de desempefio que presentan.
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Con relacion a los indicadores propiamente tales, no es posible visualizar cémo se mide la
vinculacion y la autonomia, ni a partir de qué informacion especifica se le asigna valor al
numerador de cada uno de los indicadores de Propdsito propuestos. De los indicadores de
componentes, solo abarcan la dimension de eficacia o cobertura relativa en cuanto a
quienes, potencialmente pueden acceder a un componente, finalmente lo hacen. No se
formulan indicadores de eficiencia, ni de calidad para los componentes, como podria ser
aquel que emana de la valoracién de cada uno de los procesos por parte del intervenido.

Con todo, no es posible suponer, a partir de dicha estructura, una planificacién ordenada,
periddica y adecuada con respecto a la labor de seguimiento y evaluacidon para el
mejoramiento de la gestidn y los resultados de la intervencién.

De acuerdo a la funcién que le es asignada, es el(la) EC quien tiene la tarea de monitorear
el desarrollo de la intervencién, sin embargo, no fue posible identificar en los
procedimientos establecidos, si estas tareas se llegan a completar.

Con relacién a esto, un EC relata una suerte de mecanizacidon del trabajo que realiza,
donde cada etapa es “casi lo mismo”, esto es, debe supervisar que se cumpla la
metodologia, que las visitas sean semanales, que los talleres se realicen cada 15 dias,
reuniones semanales con monitores(as), revision de cuadernillos al azar. Entonces, el
énfasis estd puesto casi exclusivamente en la correcta implementacién mds que en la
administraciéon o compilacién de informacién para un mejoramiento de la gestién.

Los Cuadernillos, como instrumento de registro de las actividades de acompafiamiento, si
bien permiten llevar el control de lo realizado y manifiesta algunos resultados de eficacia
de la intervencién por la via de la etapa de Valoracidn, no se constituyen en un
instrumento de control de gestidn propiamente tal, pues tienen como finalidad una
ejecucidn ordenada y ajustada al modelo de intervencién predefinido. Ademas, la
informacidn registrada tiene una forma heterogénea en su salida, por ser el resultado de
preguntas predominantemente abiertas, mas que mediciones que puedan derivar en
algun indicador de gestion que mida desempefio, en términos simples, respecto a eficacia,
calidad y eficiencia del proceso. Si bien la valoraciéon arroja resultados concretos respecto
a lo que podria transformarse en un indicador de resultados, se tiene el sesgo ya antes
comentado, de la relacién que establece el(la) beneficiario(a) con el(la) MC que, de alguna
forma, debe terminar por evaluar en lo que seguramente entiende como la calificacion de
su acompafiante, mas que la calidad de la intervencién.

Considerando lo anterior, no parece que existiera durante el proceso de acompafiamiento
propiamente tal, una intencién de monitoreo y seguimiento estructurada que conduzca,
por ejemplo, a la generacién de indicadores e informacién agregada que permita mejoras
en la gestién y en los resultados. Mas bien, se genera una buena cantidad de informacion
de resultados intermedios y de percepciones cualitativas del usuario, que, de acuerdo a
los antecedentes que se tienen, no estan debidamente procesadas ni agregadas, lo que
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imposibilita su mejor provecho como insumo para mejorar la gestion integral, esto, con
miras al cumplimiento del propdsito general de la intervencion.

Como un antecedente de la existencia de un énfasis “administrativo” o de “cumplimiento
de actividades”, por sobre una mirada de mejoramiento y retroalimentacion, desde
regiones se da cuenta que SENAMA nacional genera un instrumento para vaciar la
informacién, donde se pide cantidad de visitas en terreno, una radiografia de las
actividades que se realizan, cobertura y otros elementos cualitativos, en un formato
donde no se puede sintetizar y lo consideran, ellos mismos, una supervisién con ausencia
de retroalimentacion.

El programa se propone, como parte final del proceso de Asesoria y Capacitacion, una
instancia reflexiva que conduciria a la generacion de documentacion relevante para llevar
a cabo mejoras en la implementacién y en las metodologias de trabajo asociadas. A saber,
un levantamiento documentado de buenas practicas y el desarrollo de un documento de
mejoras al Modelo de Intervencidon, alimentado también por el primero y por la
informacién que fluye desde los(as) GR hacia los niveles centrales. Este componente de
monitoreo, seguimiento y evaluacion, se circunscribe a la labor de Asesoria especializada
de SENAMA, y por ello, las adecuaciones metodoldgicas que puedan proponerse refieren
principalmente a alcanzar mayor eficacia y calidad en el método de asistencia técnica, lo
que, sin duda, contribuye al logro de los resultados del acompafiamiento integral y, como
consecuencia, a un mejoramiento de la gestidon y los resultados. No se cuenta con
antecedentes sobre la forma de levantar y procesar dicha informacién, y si es
efectivamente considerado como un insumo que retroalimente los procesos que son
sujeto de asesoria y capacitacion.

Al respecto, a partir de las entrevistas realizadas, se detectaron buenas practicas
presentadas en mesas regionales. Sin embargo, a pesar de contar con registro de dicha
presentacion del o los casos exitosos, no hay mayor difusidn ni instrumentos que permitan
registrarlas en una plataforma. De esta manera, existe una posibilidad, que estos casos no
sean considerados como ejemplos a seguir, perdiendo su potencial beneficio de ser
instalados como acciones posibles de una mayor y mejor vinculacion del AM con el medio.

Analizando los roles y responsabilidades que le cabe a cada uno de los actores en los
temas de seguimiento y evaluacion, se observa una suerte de co-responsabilidad entre los
EC (Municipalidad), especialistas asesores (SENAMA) y la administracién central (SEREMI
MDS). De acuerdo a las obligaciones que se establecen para cada actor, existen cruces
importantes de informacion a través de instancias de encuentro organizadas tanto por
SENAMA como por MDS regional. No obstante aquello, es esta ultima institucién quien
parece tener, en el papel, un rol mas claro en este sentido, debiendo asumir la tarea de
“Realizar la Supervision y monitoreo de las Metas de Cobertura, procesos y resultados del
Modelo de Intervencidn a nivel Regional”.
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A partir del andlisis precedente, se puede decir que los mecanismos de monitoreo vy
evaluacién son insuficientes para garantizar la mejora continua, y que los formatos de
registro de informacién, no permiten un adecuado control de la ejecucion del programa.
Excepto en el proceso de Asesoria y Capacitacion (que cuenta con indicadores de
cumplimento actividades), los antecedentes revisados no dan cuenta de la existencia de
indicadores cuantitativos especificos de desempeiio para el resto de los procesos no
transversales. En particular, para los componentes de Acompanamiento, se tiene un buen
cumulo de informacidn, registrada en el material de apoyo de las intervenciones, pero
que, por las razones antes expuestas, no se traducen en indicadores de desempefio de los
procesos o en informacién que pueda ser agregada y procesada para fines correctivos.

Por otra parte, si bien se puede reflejar en la practica una correcta labor de supervisién y
medicion de metas de cumplimiento (cobertura), no hay claridad respecto de cémo se
lleva a cabo la instancia de seguimiento de procesos y resultados, tanto del modelo de
intervencion, como de la intervencidon misma.
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7.

Conclusiones y Recomendaciones

7.1. Conclusiones

Poblacién y Focalizacion

El programa identifica la poblacién potencial en funcién de los criterios que definen la
poblacion a atender como componente del Subsistema Seguridades y Oportunidades:
tener 65 o mds afios de edad, vivir solo o con una persona (hogar uni y bipersonal),
encontrarse bajo la linea de pobreza y pertenecer al 20% de la poblacion mas
vulnerable.

Para la cuantificacién de la poblacién potencial, el programa utiliza el Instrumento
Técnico de Focalizacidn, el Registro Social de Hogares (RSH).

El marco normativo no define la poblacion potencial en funcién de la “desvinculacion”
en ninguna de las dimensiones social, familiar y/o comunitaria, por lo que, para
relacionar el diagndstico y los objetivos del programa con la definicion de poblacion
Potencial, se debe asumir una relacion directa entre las condiciones de edad,
composicion del hogar, vulnerabilidad y pobreza con un grado significativo de
desvinculacion, social, familiar y/o comunitaria.

El marco normativo del programa no establece el indice de pobreza que debe ser
aplicado, por lo que seria posible utilizar, de igual manera, un indice de pobreza por
ingresos, el indice de pobreza multidimensional (de la Encuesta CASEN) y un indice de
pobreza corregido (por indice de necesidades y test de medios, por ejemplo),
identificando distintos grupos de personas segun el indice aplicado.

El programa no utiliza el concepto de poblacidon objetivo en relacién a la poblacién
qgue, teniendo el problema identificado, se propone atender, sino que la define en
base a la cobertura que le es posible atender cada afio segun el presupuesto asignado,
lo cual se define en los decretos de cobertura. Tampoco plantea una meta a cubrir en
un tiempo determinado.

La poblacion beneficiaria reportada en los Informes de Seguimiento de programas
Sociales del Banco Integrado de Programas Sociales (BIPS)**® difiere con la calculada
con las bases de datos (BD) recibidas del Ministerio para el desarrollo de este estudio.
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Informe de Seguimiento de Programas Sociales al 31 de diciembre 2017.

Informe de Seguimiento de Programas Sociales al 31 de diciembre 2015.
Banco Integrado de Programas Sociales (BIPS), Ministerio de Desarrollo Social, Pagina web:
http://www.programassociales.cl/.
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Estas diferencias son numéricamente mas relevantes en los anos 2016, en que lo
reportado en las BBDD es de 11.261 y en los documentos llega a 15.040; y en el aifo
2017, en la BBDD su nimero es de 11.200 y en los documentos llega a los 13.737.

Esto se explica porque en los informes de seguimiento se ingresan los datos de
beneficiarios(as) a diciembre del afio calendario, que corresponden al total de los(as)
adultos(as) con carta de aceptacién de condiciones para la participacién firmada, en
consecuencia, es la sumatoria de las distintas cohortes que paralelamente se atienden
por el programa’’, y las bases de datos corresponden a los(as) beneficiarios(as) que
ingresaron por cohorte. Ademas, cabe considerar que la informacién de los(as)
beneficiarios(as) en el RSH puede modificarse en el tiempo, no quedando registro del
valor en cada momento; y, porque el numero de beneficiarios(as) al inicio del
programa disminuye en el tiempo, por renuncia voluntaria, incumplimiento,
fallecimiento u otros motivos.

La focalizacion de la poblacion potencial en base a la vulnerabilidad de la persona se
considera apropiada en su disefio ya que es consistente, pertinente y adecuada a los
objetivos del Subsistema y del programa. La focalizacion por autoseleccion (la
inscripcion en el RSH y la aceptacién de los municipios) tiene la limitacidon que no toda
la poblacién que puede cumplir con el perfil se inscribe en el RSH y que, comunas
aisladas con baja densidad de poblacién, podrian poseer poblacién potencial
prioritaria (muy vulnerable) y menos vinculada en lo social, familiar y/o comunitario.

No fue posible medir los errores de inclusidn y exclusién con la BD disponible, ya que
MDS sefiald que para la proteccion de la informacién de personas solo entregan
antecedentes de los(as) beneficiarios(as) (base de datos innominada) y, la informacién
de la Poblacién potencial (nédminas), solo cuenta con variables dicotémicas (cumple o
no cumple cierta condicién) y categéricas (pertenece al grupo 1, 2, 3 o 4 de cierta
condicién de priorizacién), y no incorpora el valor de las variables que definen el valor
de las variables dicotdmicas y categdricas.

Se analizaron los errores de inclusion y exclusiéon considerando: (1) las definiciones
propias del programa, (2) la operacionalizacion de estas definiciones, y (3) la
informacidén levantada en entrevistas a actores claves del programa.

Posibles fuentes de errores de exclusion:
a. De acuerdo con las definiciones, no ingresarian personas que se encuentren bajo
la linea de pobreza, pero que no pertenezcan al 20% mas vulnerable.

En diciembre del afio t se encuentran con carta de aceptacidn de condiciones para la participacién firmada quienes

ingresaron para su primer afo de intervencion en el afio t-1 y se encuentran egresando, quienes ingresaron para su
primer afio de intervencién el afio t y se encuentran finalizando su primer afio, y quienes ya han firmado la carta de
aceptacion recibir su primer afio de intervencion el afio t+1.
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b. No toda la poblacion potencial se registra en el RSH, pudiendo hipotetizarse que
las personas mads vulnerables y desvinculadas del entorno social, son el grupo que
tiene una mayor probabilidad de estar no registrada.

c. Personas que han cambiado sus condiciones (por ejemplo, la composicion del
hogar) de tal forma que deberian ingresar a la poblacidn potencial, pero que no
actualizan su informacidn en el RSH.

d. Personas que mantienen sus condiciones de participacion, pero por cambio de
residencia, se encuentren inubicables.

Posibles fuentes de errores de inclusion

e. Personas que han superado las condiciones de participacion (por ejemplo, la
composicion del hogar), y que, sin embargo, ingresan a la nédmina, por no haber
reportado sus nuevas condiciones.

Caracteristicas de la poblacidn potencial, objetivo y beneficiaria

1.

La poblacién potencial de los afios 2016 y 2017 se concentra en las tres regiones mas
pobladas del pais, éstas son la Regién Metropolitana, la del Biobio y Valparaiso. La
distribucidén etaria indica que los(as) AM se concentran entre 65 y 74 aios, y los de 80
afios y mas son los que tienen menos representacion respecto del total. Sin embargo,
los de 74 afios y menos disminuyeron de un 55,2% para el afio 2016 a un 49,2% en el
afio 2017, mientras que los de 80 afios y mas, aumentaron de un 23,7% en el afio 2016
a un 28,6% en el aifio 2017. Esta tendencia al envejecimiento de los(as) AM es
necesaria tenerla en cuenta para la intervencion del programa, ya que el aumento de
la edad tiende a incrementar situaciones de mayor dependencia. Asi mismo, en torno
al 50% de los(as) AM viven solos, y en el ailo 2016 un 55% se encuentra en condicién
de pobreza extrema, cifra que en el 2017 se elevd a un 56,4% respecto del total. Por
ultimo, las personas que no tienen pensidén y tampoco ingresos laborales alcanzan una
cifra no menor del 8,4% para el afio 2016 y del 6,3% para el 2017.

No se realiza caracterizacion de la poblacidon objetivo, toda vez que esta es sélo un
numero de personas de referencia, que corresponde a la cantidad de personas que
pueden ingresar al programa cada ano en funcién del presupuesto asignado, y no
constituye un grupo de personas previamente identificado.

Del total de la poblacién beneficiaria para el periodo 2014 a 2017, la regién que
mayores beneficiarios(as) presenta es la region Metropolitana, en torno al 34%,
seguido de la regién del Biobio (en torno al 11,5%), y la regién de la Araucania (en
torno al 9,5%). Las mujeres son ampliamente predominantes, alcanzando el 64,7% en
el afio 2014, 61,2% el 2015, el 67,1% el 2016 y un 65,9% el 2017. Por grupo etario, el
segmento entre los 70 a 74 afos de edad y entre los 75 a 80 afios son los que
predominan, con una participaciéon que bordea los 26,6% y 26,3% respectivamente.
Los(as) beneficiarios(as) que interrumpen su participacion en el programa fueron
disminuyendo en el tiempo, siendo de un 11,1% en el 2015, de un 6,3% en el 2016. El
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fallecimiento es la principal causa de estas interrupciones con un 31,5%, 37,72% y un
46,02% entre los afios 2014, 2015 y 2016 respectivamente, le sigue la renuncia
voluntaria con una participacién del 35,2% el afio 2014, y en torno al 27,0% los demas
afos, y el incumplimiento con una frecuencia del 20,4% el afio 2014, y cercana al
16,5% los demas afios. Finalmente, en torno al 90% de los(as) beneficiarios(as) en el
periodo evaluado, no cuenta con ninguna condicién permanente que limite su
participacion''®. De las personas que presentan alguna limitacién, la mas frecuente es
la dificultad fisica (en torno al 19,0% los afios 2015, 2016 y 2017).

Implementacidn de Bienes y Servicios

La asignacion de tareas entre el MDS, SENAMA y municipio estd claramente establecida,
no detectandose duplicidades o confusiones en terreno sobre el rol que cada una de ellas
cumple.

Se detectaron que las comunas mas aisladas tienen mayores dificultades para el desarrollo
de sus procesos y realizacién de sus componentes, destacandose: la inscripcion de los
potenciales beneficiarios(as) y cumplimientos de los hitos administrativos en el plazo de
dos meses y, una vez inscritos, realizar las sesiones individuales de los componentes
acompafiamiento cada 15 dias; el cobro de las TTMM en localidades que no tienen mayor
acceso a servicios financieros; y, limitado acceso a la oferta publica y privada de los
servicios destinados a los(as) AM.

1. Componente Eje

Los procedimientos establecidos del componente Eje en la fase de inscribir a los(as)
usuarios(as) y realizar los hitos para iniciar la entrega de componentes, se cumplen por
parte de los actores involucrados. Se detecté que existe una tension entre los(as)
usuarios(as) en esta puesta en marcha del programa, pues se sienten invadidas(as) por
personas que no conocen y ademads deben firmar documentos, lo que también afecta a
los(as) MC para convencer a los potenciales usuario(as) a ser inscritos. La otra dificultad de
importancia es que en el listado de prelacién, aparecen AM con situaciones de
dependencia, que impediran que puedan recibir los componentes que estan disefiados
por el programa.

2. Componentes Acompanamiento Psicosocial y Socio laboral

La separacion de APS y ASL no tiene justificacion considerando que todos los(as) AM
necesitan ser apoyados en el enfoque ocupacional. Por otra parte, la profundizacion del
diagndstico es una reiteracion de lo que ya se ha realizado en el diagndstico eje, lo que

8 solo para el aflo 2014, el trono al 70% sefialaba no tener condiciones de salud que afectaran su participacion, y para

un 20% no se cuenta con informacioén al respecto.
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afecta el interés de los(as) usuarios(as) y dificulta las tareas del MC. Asi mismo, la
medicion de los Planes, se ve dificultada con el instrumento de la matriz de bienestar que
es muy extensa y mezcla resultados con el otorgamiento de los componentes.

La metodologia y secuencia de las sesiones del APS tienen flexibilidad en su ejecucidn, lo
que facilita hacer las modificaciones que se requieran.

3. Componente Transferencias Monetarias

Los flujos de la mayor parte de este proceso, estd radicado fundamentalmente en el IPS.
En lo que atafie a su ejecucidn en las comunas, no se detectaron mayores contratiempos
de procedimientos y, cuando estos surgen, existen canales y responsables para
solucionarlos. Esto no quiere decir que no haya dificultades para su recepcién por parte de
los beneficiarios(as), ya que por situaciones de distancia o impedimentos fisicos de los(as)
AM tienen dificultades para recibirlos.

4. Componente Gestion de Servicios y Prestaciones Sociales

Este es un componente débil de cumplir por parte del programa, al no existir una oferta
nacional integrada de apoyo a los(as) AM y tampoco tiene un mayor control o injerencia
sobre las que existen. El programa tampoco tiene ofertas propias para los(as)
beneficiarios(as). Los esfuerzos para levantar el mapa de oportunidades esta radicado en
los(as) MC de los municipios; pero la deteccion de ofertas para AM a nivel local son
limitadas especialmente en comunas aisladas.

5. Capacitacion y Asistencia Técnica

Se detectaron falencias de la metodologia en los(as) MC, ellos mismos reconocen que
tienen carencias en los temas de gerontologia, enfoque ocupacional y autocuidado. Se
constatd que no estd formalizada una estructura curricular que contenga un numero
minimo de horas de capacitacién y que sea evaluada, al que todos los(as) MC estén
obligados a cumplir y que les permita certificarse.

6. Seguimiento y Generacidn de la Informacidn para la gestion

Los mecanismos de monitoreo y evaluacién son insuficientes para garantizar la mejora
continua. Junto a ello, es importante sefalar que los formatos de registro de informacion
no estan homogenizados en su levantamiento y uso de la informacién, no permitiendo un
adecuado control de la ejecucion. Excepto en el proceso de Asesoria y Capacitacion (que
cuenta con indicadores de cumplimento actividades), los antecedentes revisados no dan
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cuenta de la existencia de indicadores cuantitativos especificos de desempeno para el
resto de los procesos no transversales. En particular, para los componentes de
Acompanamiento, se tiene un buen cimulo de informacién digitalizado, registrada en el
material de apoyo de las intervenciones, pero que no se traducen en indicadores de
desempeiio de los procesos o en informacidon que pueda ser agregada y procesada para
fines correctivos.

Por otra parte, si bien se puede reflejar en la practica una correcta labor de supervision y
medicion de metas de cumplimiento (cobertura), no hay claridad respecto de cémo se

lleva a cabo la instancia de seguimiento de procesos y resultados, tanto del modelo de
intervencion, como de la intervencién misma.

7.2. Recomendaciones

Poblacién y Focalizacion

1. Definir el indice de pobreza que definira la poblacion potencial del programa,
consistentemente con los criterios de focalizacidn y priorizacién, y compatibles con
otros instrumentos que permitan su cuantificaciéon como, por ejemplo, la Encuesta
CASEN.

2. Plantearse metas de cobertura para el programa a diferentes horizontes de tiempo.
Esto con el objetivo de retroalimentar la focalizacién del mismo.

3. Evaluar la posibilidad que los(as) EC puedan retroalimentar la ndémina, previo o
durante el proceso de invitacién, apoyandose en su conocimiento in situ de la realidad
local. De esta manera poder identificar:

a. Personas que no han actualizado su informacién en el RSH, y por lo tanto,
podrian no tener la prioridad que corresponda a sus actuales condiciones,
tanto para la inclusién como para la exclusion.

b. Personas que no se han inscrito en el RSH.

Implementacién de Bienes y Servicios

A continuacién se presentaran hallazgos que se detectaron y propuestas de mejoras que
apuntan a cerrar brechas entre el disefio tedrico y la ejecucion propiamente tal.

Respecto al disefio, las observaciones mas importantes van en relacién, a que el ASL
debiera ser recibido por todos(as) los(as) AM, y para tal efecto debieran corresponder a
un solo componente (Acompanamiento). Asi mismo, el componente Gestidon de Servicios y
Prestaciones Sociales, para superar la debilidad de la oferta programatica para los(as) AM,
el programa debiera ser muy proactivo en levantar convenios, en que quede respaldada la
prioridad de otorgamiento de los servicios para sus beneficiarios(as). Esta es una
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alternativa, por el momento, para enfrentar la debilidad que existe en la politica publica
nacional para dar cuenta de las necesidades y demandas de los(as) AM.

Componente Eje

Nombre Hallazgos constatados en Modificacion propuesta

Actividad terreno

Némina de Por el sistema de la lista de Elaboracion de un protocolo para
Prelaciony prelacién (informacién que aquellos potenciales

Aceptacion de
beneficiarios a
participar

desactualizada), ocurre que se
seleccionan personas que no
son autovalentes y que tendran
dificultades para recibir el
servicio de Acompafiamiento.

usuarios(as) no autovalentes no
se consideren beneficiarios(as) del
programa, pudiendo derivarse,
cuando se pueda, a otras ofertas
que tiene SENAMA para ellos. Este
documento deberia ser firmado
por el EC y visado por el GR
SENAMA.

No esta establecido un proceso
formal y estratégico de
acercamiento inicial al AM que
no le genere inseguridad y
desconfianza

Formalizar procedimientos para
visitar a los(as) usuarios(as), por
ejemplo, a través de una carta
firmada por el alcalde o alguna
autoridad administrativa.

Al comenzar la primera sesién
se solicita a los(as) AM que
firme el documento de
aceptacion, lo que les genera
tension y angustia.

Solo debiera firmarse el Plan de
intervencion en la ultima sesion,
gue tiene la ventaja que a ese
momento se ha generado mas
confianza con los(as) usuarios.

Componente Acomparamiento Psicosocial

Nombre
Actividad

Hallazgos constatados en
terreno

Modificacion propuesta

Profundizacion
diagnostica

Reiteracion del diagndstico de
la etapa eje. Numerosos
Indicadores y preguntas que
miden las 5 dimensiones.
Tendencia a responder
cotejando un listado y no
profundizando el diagndstico.
Preguntas personales al inicio,
cuando no necesariamente se
han logrado los niveles de
confianza para hacerlo

- Disminuir el nimero de
indicadores y preguntas

- Identificar resultados ligado al
concepto autonomia.

- Separar medicion de productos
de los resultados.

- Posibilidad de seguir
complementando el diagnéstico
hasta el final del primer afio.
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Nombre
Actividad

Hallazgos constatados en
terreno

Modificacion propuesta

Validacion
informacion de
diagndéstico

La tendencia es a validar la
informacién de diagndstico
documentalmente.

-El acortamiento del diagndstico y
la posibilidad de extender el
tiempo del diagndstico durante el
afo — sin que necesariamente
signifiquen mds sesiones
exclusivas con este fin - podria
facilitar la validacioén por parte,
del mismo del ECy EGV en
terreno.

Construccion
Plan de
Desarrollo

No es posible realizarlos con
AM con dependencia severa.
La metodologia no es posible
aplicarla.

Preparar una metodologia para
estos destinatarios(as) y/o
derivarlos a programas mas
especializados en estas materias.

Acompainamiento
Bienestar Adulto
Mayor

Dificultades del MC para
cumplir las visitas cada 15 dias

Revisar la carga de trabajo de
cada MC segun el tipo de comuna.

Fortalecimiento
de la
implementacion

MC y Usuarios(as) ven como
problematico el momento del
desapego como etapa final de
la intervencién

Incluir en la capacitacion el
autocuidado y trabajar este
proceso del desapego.

Valoracion -
Cierre del
Acompainamiento

Se debe visitar a los(as) AM
gue no participaron en la
evaluacion grupal.

Lo completado en las sesiones
grupales, debe ser levantado
en el sistema para cada AM en
forma individual

La evaluacion de cierre la hace
el mismo MC, lo que le resta
objetividad al mismo.

Las sesiones individuales y
grupales son distintas, por lo
tanto, no debiera hacerse de
forma individual la evaluacidn
final de aquellos que no
participaron en la sesién grupal.

Por la misma razén anterior, no
deberia completarse en el
cuadernillo individual, lo que se
realizo en la sesién grupal.

Debiera realizar las evaluaciones
un profesional distinto del MC.

En la evaluacién grupal debe
participar obligatoriamente, al
menos, el GR o EGV. De esta
manera se le da una formalidad
que involucra a otras personas,
aparte del MC
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Componente Socio laboral

Nombre Actividad

Hallazgos constatados en terreno

Modificacion propuesta

Seleccion de
beneficiarios(as)

Socio laboral se mide a partir de las
dimensiones Ocupacional y
Autonomia que son muy
relevantes para el programa, en la
medida que estan conectadas con
los resultados que se espera
obtener en los(as) usuarios(as). Por
eso, no se justifica que el 50% de
los(as) usuarios(as) reciban este
acompafiamiento.

Integrar el ASL al APS. Los(as)
MC que traten la unidad socio
laboral deben ser capacitados
o en lo posible recurrir a
Terapeutas Ocupacionales. El
Plan de desarrollo debe
contemplar obligatoriamente
ademas un proyecto
ocupacional.

MC no tienen claridad sobre el
concepto ocupacional y tienden a
confundirlo con lo laboral

Incluir una Unidad especifica
de capacitacion con horas
minimas a cumplir, para MC
sobre el enfoque ocupacional

Valoracion - Cierre
del
Acompainamiento

La evaluacidn de cierre la realiza el
mismo MC, lo que puede
distorsionar la objetividad de este
proceso

La evaluacioén de cierre
dejarla a cargo de SENAMA o
al EGV.

Transferencias Monetarias

Nombre

Actividad

Hallazgos constatados
en terreno

Modificacion propuesta

Seguimiento de
recepcion

Dificultades en la
bancarizacion de la
entrega de las TTMM,
sobre todo en comunas
aisladas

Informacién poco
prolija para informar
este cambio para

recibir los bonos

Elaborar un instructivo informativo sobre el
cambio y sus procedimientos dirigido a los
MC y que estos lo comuniquen a los(as)
usuarios(as).

Otra alternativa que podria implementarse
es utilizando la figura del “apoderado”**’
para aquellos AM que, por razones de
impedimento fisico o de lejania a centros
bancarios, no pueden cobrar
personalmente estos recursos.

I "

119

Apoderado. “Permite a un tercero recibir autorizacion de un titular de una Pensidn Basica Solidaria (PBS) de Vejez o
Invalidez para que actle en su representacion frente al Instituto de Previsidn Social (IPS). Con esto puede realizar el
cobro o cualquier tramite relacionado con su pensién.”. Pagina WEB del IPS
http://www.ips.gob.cl/servlet/internet/content/1421810836558/autorizacion-apoderados-pbs
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Gestion de Servicios y Prestaciones Sociales

. . Hallazgo constatado en e .2
Nombre Actividad g Modificacion propuesta
terreno
Plan de Escasos acuerdos nacionales | Priorizar acuerdos nacionales que

intervenciéon y Plan
ocupacional y
relacion con la
oferta

para apoyar prioritariamente
a los (as) AM del programa.

Competencia dentro de los
mismos beneficiarios(as) del
SSyOO para acceder a la
oferta preferente

acceso a los
los(as)

favorezcan el
servicios de
beneficiarios(as) Vinculo.

Establecer dentro del Subsistema
Seguridad y Oportunidad cupos
preferentes para beneficiarios(as)
de Vinculos.

Escasa oferta a nivel nacional
y local de servicios para
los(as) AM.

SENAMA debiera liderar este
proceso de acercamiento de
ofertas para AM en todo el
territorio.
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Asistencia Técnica y Capacitacidn

Nombre Hallazgos constatados en g ez

. . Modificacion propuesta
Actividad terreno
Capacitaciony No se encontraron evidencias | - Otorgar un nimero minimo de
Asistencia de capacitaciones con un |temas y horas de capacitacion
Técnica curriculo minimo a abordar, | para cada MC (3 sesiones de 8

con una secuencia establecida
y con horas de capacitacion
que cada MC debiera cumplir
obligatoriamente.

Los Gestores SENAMA realizan
AT a distancia y con baja
presencia en terreno.

horas cada una por afio). Temas
que se debieran considerar:
metodologia de trabajo con AM,
Gerontologia y Autocuidado (este
ultimo teniendo en vista la carga
emocional que también involucra
al profesional).

- Estas jornadas debieran ser
secuenciales, en que cada
monitor(a) pasa por etapas y
todos deben alcanzar un minimo
de horas de capacitacion.

- Las capacitaciones debieran ser
evaluadas y los participantes
debieran recibir un certificado.

- Estas capacitaciones debieran
ser presenciales y a distancia.

- Como una forma de incentivar a
los monitores(as), se podria
establecer para aquellos que
llevan un determinado tiempo en
el programa (3 afos) un
diplomado en Gerontologia
mediante un convenio con alguna
entidad académica.*?°

El apoyo en terreno del Gestor
para supervision debiera ser mas
importante. Se debe estudiar la
carga horaria de apoyo minimo
gue debe entregar cada Gestor
por MC y de ahi considerar las
horas  adicionales que se
requieran

120

En la experiencia comparada se tiene el caso de Argentina en que el afio 2007, el Ministerio de Desarrollo Social,
firmo un convenio con la Universidad Nacional de Mar del Plata, y se llevé adelante la formacién de 750 profesionales en
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Seguimiento y Generacidn de la Informacidn para la gestion

1 Levantar una bateria de indicadores para medir los componentes y resultados del
programa: Asi mismo, debe simplificarse reduciendo el nimero de indicadores y haciendo
una clara separacion entre aquellos que miden resultados de los que miden los bienes y
servicios entregados. Estos indicadores deben constituirse en una guia bdsica para
plantearse las reorientaciones metodoldgicas necesarias que miren el monitoreo y la
evaluacién como un proceso integrado a la intervencién. Considerar dentro de este
sistema responsables de su levantamiento, procesamiento y presentacion.

A continuacidn, se proponen algunos criterios minimos de registros de informaciéon que
asegure el seguimiento adecuado de las intervenciones.

i Generar una estructura basica de indicadores de desempefio que abarquen las
dimensiones de calidad, eficacia y eficiencia de los procesos/componentes y
del propésito mismo de la intervencion. Lo mismo, para las principales acciones
relacionadas a cada uno de los componentes. Esta estructura debe ser una guia
basica para plantearse las reorientaciones metodolédgicas que consideren el
monitoreo y la evaluacién como un proceso integrado a la intervencion.

ii. Asignar responsabilidades explicitas, tanto al proceso de levantamiento de
informacién para la gestidon, como para el procesamiento y presentacién de la
misma. en un formato agregado que permita alimentar los indicadores de
desempefiio y alcanzar mejoras en base a un proceso de retroalimentacion.

iii. Sin modificar sustancialmente el registro de las acciones de acompafiamiento,
construir un formato o seccidn especifica de registro de informacién cerrada y
cuantitativa que permita elaborar indicadores de gestién medibles vy
evaluables.

iv. Establecer procedimiento que permita procesar, analizar y agregar la
informacién cuantitativa procedente de la etapa de ejecucion de la
intervencion.

V. Generar informes anuales respecto de la cobertura de la intervencion en
términos de niumero de beneficiarios(as) totales y de intervenidos en cada uno
de los componentes. Por intervenidos, se hace referencia a acompafiados hasta
el cierre en el caso del acompafiamiento, de receptores de bonos en el caso de

un postgrado en gerontologia. Este proceso de formacién se realizd en tres cohortes, que se abrian cada dos afios. Lo
que se propone aqui es mds limitado y circunscrito al ambito del programa Vinculos. Ver Roqué, Mdnica- Amaro,
Sebastian. La Direccion Nacional de Politicas para Adultos Mayores de la Argentina. En Sandra Huenchuan.
Envejecimiento e institucionalidad publica en América Latina y el Caribe: conceptos, metodologias y casos practicos.
CEPAL.2016, Pags. 109 a 149
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Vi.

Vii.

viii.

transferencias y de acceso a prestaciones sociales en el caso del componente
gestién de oferta.

Restar grados de subjetividad a la valoraciéon del acompafiamiento, haciendo
gue esta sea realizada por un actor distinto del MC.

Plantearse un camino metodoldgico para que el(la) MC pueda, oportunamente,
resolver y modificar la intervencidn en base a los propios indicadores de
gestion que pudiera ir generando durante los dos afos que dura la
intervencion y en base, también, a su propia observacidon del proceso de
acompafiamiento.

De acuerdo a los antecedentes vistos y analizados, existe un proceso en
levantamiento de buenas practicas y de generacién de un informe de mejoras
al modelo de intervencién. No obstante, no es claro cédmo se internalizan y
como se conduce el proceso posterior a ello. Al respecto, se debiera integrar
dicha practica como una accién de mayor relevancia y que pueda quedar bien
registrada y consignada en un formulario estandarizado, asociado a indicadores
especifico de gestién y desempefio, y que se constituya en un insumo clave
para la retroalimentacién que requiere la intervencion.
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9.1. Poblaciény Focalizacion

9.1.1. Criterios de Priorizacidn aplicados para Némina 2017

Los criterios de prelacion (o priorizacidn) se construyen en funcién de los criterios que
identifican de la poblacion potencial y objetivo, incorporando afio a afio, aspectos que
mejoren la priorizacidn de posibles beneficiados. Los criterios aplicados para la generacién

de némina 2017 fueron?!:

e Condicion de pobreza: Variable categorica, que clasifica a las personas en cuatro
grupos, de mayor a menor prioridad de seleccién. Estos grupos son:
1) Encontrarse bajo la Linea de la Pobreza Extrema (LPE) y dentro del 10% mas
vulnerable seglin RSH;
2) encontrarse bajo la LPE y dentro del 20% mas vulnerable segin RSH;
3) encontrarse bajo la Linea de la Pobreza (LP) y dentro del 10% mas vulnerable; y
4) encontrarse bajo la LP y dentro del 20% mds vulnerable.

e Condicion de salud: Variable categérica, que otorga prioridad segun el siguiente orden:
1) personas sin condicién de salud de largo plazo'** o con condicién de salud de
largo plazo, pero autovalentes;
2) con dependencia leve;
3) con dependencia moderada;
4) con dependencia severa;
5) con discapacidad mental o psiquica.

e Tramo UV*?%: Variable categdrica equivalente a 1 si es que la concentracién de
personas de la poblacidn potencial sin condicién de salud de largo plazo o con
condicidn de salud de largo plazo pero autovalentes, por unidad vecinal, es mayor o
igual a la cobertura asignada para la comuna; a 2 si es menor a la cobertura y mayor o
igual al 75% de ésta; 3 si es menor al 75% y mayor o igual al 50%; 4 si es menor al 50%
y mayor o igual al 25%; y 5 si es menor al 25%.

Esta variable asume un orden de prioridad ascendente.

e Composicidn del hogar: Variable categérica, que otorga mayor prioridad a hogares
unipersonales, luego a hogares bipersonal con acompafiante de 65 afos o mas, luego
a hogares bipersonal con acompanante entre 18 a 64 afios, y finalmente a hogares
bipersonal con acompanante menor de 18 afios.

21 Memo N°99/2017 de la Division Promocidn y Proteccidn Social a la Division de Politicas Sociales, la construccion de la

némina Vinculos 2017.

122.5) bien no hay definicion explicita, la condicion de salud de largo plazo hace referencia una situacion médica crénica o
permanente que afecte negativamente en el grado de autonomia y autovalencia de la persona.

122 v = Unidad Vecinal. Sin embargo, la condicion hace referencia a un criterio econémico de concentracién de la
Poblacion Potencial requeridos para la ejecucién del programa.
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Situacidon ocupacional: Variable categérica, en que la prioridad va decreciendo de
acuerdo con el siguiente orden:

1) personas sin pension y sin ingreso laboral;

2) sin pensidén y con ingreso laboral;

3) con pensidn y sin ingreso laboral;

4) con pensién y con ingreso laboral.

Carencia de Servicios Basicos: Variable dicotémica. Se definié un hogar carente como
aquel que reside en una vivienda sin acceso de agua potable procedente de red
publica (drea urbana) o sin agua potable procedente de red o sistema de distribucion
proveniente de fuentes superficiales o subterraneas (drea rural); y que ademas tiene
llave de agua fuera de la vivienda y/o no tienen servicio de eliminacion de excretas
adecuado (solucién diferente a W.C. conectado a alcantarillado o fosa séptica). Se
priorizan los hogares carentes.

Edad: Variable continua en que la mayor prioridad se da a las personas de mayor edad.

Ingreso equivalente: Variable continua que corresponde al ingreso utilizado para la
construccion de la Calificacién Socioecondmica del RSH, que corresponde al ingreso
familiar corregido por un indice de necesidades y un test de medios.

Ultima prioridad: Variable dicotémica que sitda al final de la prelacién a las personas
con estado Inubicable en la némina Vinculos 2015; que se encuentren dentro de la
ndmina Vinculos 2013 y que posean una discapacidad mental o psiquica. Esta variable
se modifica afo a afo.
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9.1.2.

Indicadores para la priorizacion ASL 2017.

Cuadro 11. Indicadores para la priorizacion ASL 2017.

Dimen-
sion

Condiciones / Indicadores

Ocupacién

OC2 El Adulto Mayor se relaciona con personas de su entorno.

El Adulto Mayor, si asi lo desea, puede salir de su domicilio para visitar a la
familia o amigos en fines de semana o vacaciones, ir de compras o de
paseo con otras personas o asistir a una organizacion de su interés.

El Adulto Mayor se pudo comunicar por teléfono con amigos, familiares u
otros durante la ultima semana.

El Adulto Mayor cuenta con personas de confianza a quienes visita en su
casa.

El Adulto Mayor cuenta con personas que lo visitan.

El Adulto Mayor cuenta con quien o quienes realizar celebraciones
(cumpleaiios, fiestas, etc.) u organizar otras actividades de su interés.

El Adulto Mayor cuenta con alguien que lo apoye en caso de necesitarlo.
Para acudir a controles de salud, tareas domésticas, etc.

El Adulto Mayor sabe dénde ir si necesita ayuda social (pensién, acceso a
apoyo para alimentos, necesidad habitacional).

El Adulto Mayor, si asi lo desea, puede salir de su domicilio para visitar a la
familia o amigos en fines de semana o vacaciones, ir de compras o de
paseo con otras personas o asistir a una organizacién de su interés.

OC3 El Adulto Mayor estructura una rutina diaria a partir de sus intereses.

El Adulto Mayor desarrolla ocupaciones de forma regular, a partir de sus
intereses e inquietudes.

El Adulto Mayor sabe dénde concurrir si quiere realizar alguna de
esparcimiento o actividad de tiempo libre: taller de manualidades,
ejercicios, pintura, etc.

El Adulto Mayor sabe dédnde concurrir si quiere participar en
organizaciones de su interés (asociaciones, voluntariado, de iglesia,
deportivas, recreativas, etc.).

El Adulto Mayor accede, en caso de interesarle, a talleres y/o actividades
de recreacion; formacion personal; actividades culturales; alfabetizacion
digital u otras, con otras personas de su edad.

OC4 El Adulto Mayor, si lo desea, participa en actividades productivas
remuneradas y no remuneradas de su interés.

El Adulto Mayor, si se le presenta la oportunidad, realiza alguna actividad
para aumentar sus ingresos.

El Adulto Mayor realiza, si se le presenta la oportunidad y le interesa, un
trabajo no remunerado, por ejemplo voluntariado, acciones solidarias, etc.

El Adulto Mayor, si lo desea, participa en actividades educativas y/o de
capacitacién en oficios en forma individual o a través de una organizacion.
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Dimen-

Condiciones / Indicadores

sion
AU1: El Adulto Mayor promueve su derecho a la toma de decisiones sobre su
vida
El Adulto Mayor es capaz de tomar decisiones.
El Adulto Mayor decide y planifica libremente las actividades que hacer
durante el dia.
El Adulto Mayor decide qué hacer con su tiempo libre.
El Adulto Mayor, si lo decide y cuenta con las condiciones, puede ir a los
© lugares que sean de su interés.
g El Adulto Mayor maneja y administra su propio dinero.
5 El Adulto Mayor siente que se respeta su voluntad en el caso de que
5 necesite apoyo de otras personas para alguna actividad de su vida

(alimentacidn, vestuario, higiene, compras, traslados, salidas, visitas,
tratamientos, etc.).

El Adulto Mayor cuenta con informacién sociopolitica y decide por si
mismo si ejerce su derecho a voto.

El Adulto Mayor, si asi lo desea, participa en reuniones para tratar temas
del barrio (en la Junta de Vecinos, Municipalidad, en el pasaje, etc.).

El Adulto Mayor reconoce sus recursos personales y familiares, asi como
los recursos institucionales y comunitarios presentes en el territorio.

Fuente: Criterios de Priorizacidn para participar en el Acompafiamiento Socio laboral. Convocatoria
N212. Ministerio de Desarrollo Social.
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9.1.3.

Bases de Datos recibidas del MDS para el Desarrollo del Estudio.

Para el desarrollo de este informe se solicitd6 al Programa Vinculos la siguiente
informacién:

a) Base de datos innominada de beneficiarios(as) desde el afio 2014 al afio 2017,
incorporando para ellos:

©)
©)

o

Todos los campos presentes en el Registro Social de Hogares (RSH),

La informacidn adicional que levanta el Programa Vinculos en el ejercicio de
sus labores,

Las prestaciones que recibe cada beneficiario(a).

El afio de ingreso al programa

Si se encuentra vigente, egresado o si renuncio, en este Ultimo caso, un campo
gue sefiale el tipo de motivo,

b) Base de datos innominada de personas (y su hogar) inscritas en el Registro Social de
Hogares, que durante el periodo 2014 -2017 hayan tenido 65 afios o mds, y que se
encuentren en el 40% de poblacién mds vulnerable de acuerdo con CSE del RSH. Se
solicité que esta BD contenga:

@)
@)

Todos los campos presentes en el Registro Social de Hogares.

Todas las variables incluidas en proceso de prelacion de la nédmina del
Programa Vinculos.

Un campo que sefiale si la persona pertenece al 10%, 20%, 30% o 40% de
poblaciéon mas vulnerable de acuerdo con CSE del RSH.

Un campo que identifique si la persona formé parte de la némina anual del
Programa Vinculos en algunos de los afios en analisis (2014-2017).

Las prestaciones sociales, ya sean asistencia, transferencias, o subsidios, que
recibe cada persona, en caso de que reciba alguna.

Por otra parte, y con el objetivo de analizar los posibles errores de inclusion y exclusidn, se
solicitd que ambas bases vengan consolidadas, integradas, es decir, que ambas estén en
una sola base de datos.

A esta solicitud se recibieron los siguientes archivos:

Nombre Archivo

Campos o

. Registros | Descripcidn del contenido
variables

Nomina

2016 _ESTUDIO.csv o categdrica respecto de las condiciones de

Vinculos 23 1.601.194 | Estas bases entregan informacién dicotémica

Nomina

2017 _ESTUDIO.csv focalizacidn y algunos criterios de

Vinculos 24 1.690.774 participacion de las personas (criterios de

priorizacién, como la condicién de salud de
largo plazo, y el acceso a servicios basicos).
Solo 382.851 registros 2016 y 482.896
registros 2017 cuentan con informacion en
todos los campos.
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Campos o

Nombre Archivo . Registros | Descripcion del contenido
variables

VINC_2016_2017_ 4 5.160.821 | Esta base contiene registro de todas las

BENEF_2014 2017.csv prestaciones sociales que han recibido los(as)
beneficiarios(as) de los afios 2014 al 2017,
durante el periodo 2014-2017, con excepcion
del componente ASL del Programa Vinculos,
el cual no es identificado.

VINCULOS 53 11.239 Estas bases entregan informacion para

2014 20180502_INN.csv caracterizacion de los(as) beneficiarios(as).

VINCULOS 53 11.261

2015_20180502_INN.csv

VINCULOS 56 11.261

2016_20180502_INN.csv

VINCULOS 56 11.200

2017_20180502_INN.csv

DICC_BENEF.xIsx

Diccionario BD
VINC_2016_2017_BENEF_2014 2017.csv

DICC_VAR_NOMINAS.xIsx

Diccionario BDs
NominaVinculos2016_ESTUDIO y
NominaVinculos2016_ESTUDIO

DICC_VAR_VINC_
2014 _2017_INNOM .xIsx

Diccionario BDs:

VINCULOS 2014_20180502_INN, VINCULOS
2015 20180502_INN, VINCULOS
2016_20180502_INN, y VINCULOS
2017_20180502_INN
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9.1.4.

Caracterizacion Poblacion Potencial

De la distribucion regional, puede constatarse que para el afio 2016 las regiones que
concentraron un mayor nimero de poblacidén objetivo fueron la Region Metropolitana con
un 30,82% equivalente a 111.490 personas, seguido de la Regidn del Biobio y la Regién de
Valparaiso, los cuales cuentan con 14,27% y 10,13% respectivamente. Consistentemente
con la concentracion nacional de la poblacién en estas regiones.

Cuadro 12. Distribucién Regional afio 2016 de adultos(as) mayores en condicion de pobreza

Region Nombre Region

12
Total

Region de Arica y Parinacota

Regidén de Tarapaca

Region de Antofagasta

Regién de Atacama

Region de Coquimbo

Regidén de Valparaiso

Regién Metropolitana de Santiago

Regidn del Libertador Gral. Bernardo O’Higgins
Region del Maule

Regidn del Biobio

Regidén de La Araucania

Regidn de Los Rios

Region de Los Lagos

Regidn Aisén del Gral. Carlos Ibafiez del Campo
Regién de Magallanes y de la Antartica Chilena

Frecuencia

4.554
3.829
4.920
4.866
16.399
36.636
111.490
21.058
30.490
51.638
32.470
12.714
25.112
2.655
2.932

361.763

Porcentaje

1,26%
1,06%
1,36%
1,35%
4,53%
10,13%
30,82%
5,82%
8,43%
14,27%
8,98%
3,51%
6,94%
0,73%
0,81%
100,00%

Porcentaje
acumulado
1,26%
2,32%
3,68%
5,02%
9,56%
19,68%
50,50%
56,32%
64,75%
79,02%
88,00%
91,51%
98,46%
99,19%
100,00%

Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

En el afio 2017, el orden de la importancia numérica de las regiones se mantiene, ya que
las regiones con mayor concentracion sigue siendo la Regidon Metropolitana con un
33,77% equivalente a 163.083 personas, seguido de la Region del Biobio y la Region de
Valparaiso con un 13,12% y 10,98% respectivamente.

Cuadro 13. Distribucion Regional afio 2017 de adultos(as) mayores en condicion de pobreza
Porcentaje

Region Des_Region

15

au A WN

Regidn de Arica y Parinacota
Regidn de Tarapaca

Regidn de Antofagasta
Regién de Atacama

Regidn de Coquimbo

Regidn de Valparaiso

Regidn Metropolitana de Santiago

Regidn del Libertador Gral. Bernardo O’Higgins

Frecuencia

6.396
5.541
6.512
6.479
22.510
52.999
163.083
28.723

Porcentaje

1,32%
1,15%
1,35%
1,34%
4,66%
10,98%
33,77%
5,95%

acumulado

1,32%
2,47%
3,82%
5,16%
9,82%
20,80%
54,57%
60,52%
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Porcentaje

Region Des_Region Frecuencia Porcentaje acumulado
7 Region del Maule 39.843 8,25% 68,77%
8 Region del Biobio 63.340 13,12% 81,89%
9 Regidn de La Araucania 36.112 7,48% 89,36%
14 Regidn de Los Rios 16.124 3,34% 92,70%
10  Regidn de Los Lagos 28.894 5,98% 98,69%
11 Regidn Aisén del Gral. Carlos Ibafiez del Campo 2.473 0,51% 99,20%
12 Regién de Magallanes y de la Antartica Chilena 3.867 0,80% 100,00%
Total 482.896 100,00%

Fuente: Construccidén propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

Al segmentar la poblacién potencial por grupo de edad, se observa que entre los 65 y 74
afos se concentra el 55%. El 11% y 14% de la poblacion potencial de los afios 2016 y 2017
respectivamente, tiene 85 afios o mas.

Figura 3. Distribucion por edad de la poblacién potencial 2016- 2017
140.000m R 76 M 20160

120.000@ 28 % B 2%
R7%®@ “o 20170

[00.000
R1%0H
B0.000 - e s i
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AL 1%
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B : :

65@EBIAN0SE 70T 4EA0SE 75@FOENAosE  80mBAENOSE 85ERosHENASH

Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

Del total de los(as) AM del afio 2016, el 45,01% viven solos, de la poblacion restante se
puede observar que el 39,20% conviven el hogar con otro acompafante mayor a 65 afos,
seguido por un 15,22% que vive con un acompafiante mayor de edad, pero no AM mayor.
El 0,56% convive con menor de edad.

Para el afio 2017, los(as) AM que cuentan con las caracteristicas de la poblacidn potencial,
el 53,31% viven en hogares unipersonales. De aquellos que viven con un acompafiante, el
34,91% comparte el hogar con personas mayores a 65 anos, el 11,46% con un(a) adulto(a)
que fluctuda entre las edades de 18 a 64 anos, y tan solo el 0,32% convive con un menor de
edad.
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Figura 4. Composicion de hogares de la poblacidn potencial aiio 2016- 2017
2016 2017

46,69%

“t__—/f o
0,56% P

= Hogar Unipersonal = Hogar Unipersonal

= Hogar bipersonal con acompafiante de 65 afios 0 mas ) . N )
= Hogar bipersonal con acompafiante de 65 afios o mas

m Hogar bipersonal con acompafiante de entre 18 y 64 afios . " "
gar bip P Y ® Hogar bipersonal con acompafiante de entre 18 y 64 afios

Hogar bipersonal con acompafiante menor de 18 afios Hogar bipersonal con acompafiante menor de 18 afios

Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

Tanto para el afio 2016 como 2017, se observa que en las regiones del norte de Chile hay
un mayor porcentaje de poblacién potencial que vive sola, mientras que en las regiones
del sur de Chile predominan AM que viven acompanados.

Figura 5. Distribucion regional de la composicién de hogar para la poblacién potencial aiio 2016 -

2017

2016 2017

M Hogar Unipersonal M Hogar Bipersonal M Hogar Unipersonal M Hogar Bipersonal
Total G 5331% - o
Region de Arica y Parinacota Regién de Arica y Parinacota
Region de Tarapacé Regién de Tarapaca
Region de Antofagasta Regioén de Antofagasta
Region de Atacama Regién de Atacama
Region de Coquimbo Regién de Coquimbo
Region de Valparaiso Region de Valparaiso
Region Metropolitana de Santiago Regién Metropolitana de...
Region del Libertador Gral.... Regién del Libertador Gral....
Region del Maule Region del Maule
Region del Biobio Region del Biobio
Region de La Araucania Regidn de La Araucania
Region de Los Rios Regidn de Los Rios
Region de Los Lagos Regién de Los Lagos
Region Aisén del Gral.Carlos Ibafiez... Regidn Aisén del Gral.Carlos...
Region de Magallanes y de la... Regién de Magallanes y de la...

Fuente: Construccidn propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del

desarrollo de este estudio.



Un 55,3% de la poblacion potencial del afio 2016 se encontraba en condicion de pobreza
extrema, un 46,0% en el 10% mas vulnerable y un 9,3% entre el 10% y el 20% mas
vulnerable. Aguellos que se ubican bajo la linea de pobreza no extrema comprenden el
44,7%, concentrando el 35,49% dentro del 10% mas vulnerable.

Figura 6. Condicidn de Pobreza de la poblacién potencial afio 2016- 2017

2016
55,30% 44,70%
[ 1 [ |
46,00%
166.419 35,49%
128.373
9,30% 9,22%
33.628 33.343
Bajo lalinea de la Bajolalinea de la Bajolalinea de la Bajolalineade la
pobreza extremay pobreza extremay pobrezay dentro del  pobrezay dentro del
dentro del 10% mas dentro del 20% mas 10% mas vulnerable 20% mds vulnerable
vulnerable vulnerable
2017
56,42% 43,58%
| I |
43,99%
212.408 35,46%
171.245
12,43%
8,12%
60.038
- 39.205
Bajo lalineade la Bajo lalineade la Bajo lalineade la Bajolalineadela
pobreza extremay pobreza extremay pobreza y dentro del pobrezay dentro del
dentro del 10% mas dentro del 20% mas 10% mas vulnerable 20% mas vulnerable
vulnerable vulnerable

Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

Al considerar la condicién de pobreza en el afio 2017, se observa que el 56,42% de la
poblacién se encontraba bajo la linea de la pobreza extrema, del cual el 43,99% se
encontraba dentro del 10% mds vulnerable.
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Al segmentar la condicion de pobreza por tramo de edad durante el afio 2016, los AM
menores a 75 afios son los que explican el mayor porcentaje de vulnerabilidad.

Cuadro 14. Distribucién de condicion de pobreza por edad de la poblacién potencial aiio 2016
65269 70a74 75279 80a84 85aiiosy
. afos afos afos afos mas
Baje la linea de la pobreza extrema y dentro del
10% mas vulnerable

Bajo la linea de la pobreza extrema y dentro del
20% mds vulnerable

Bajo la linea de la pobreza y dentro del 10% mas
vulnerable

Bajo la linea de la pobreza y dentro del 20% mas
vulnerable

Fuente: Construccidn propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

44.014 46.241 36.106 22.150 17.908
12.071 8.714 6.100 3.751 2.992
34.004 34.856 27.479 18.051 13.983

11.256 8.661 6.361 3.918 3.147

Cuadro 15. Distribucién de condicidon de pobreza por edad de la poblacién objetivo aifio 2017

65a69 70a74 75a79 80a 84 85 afios
afios afos afos afnos y mas

Bajo la linea de la pobreza extrema y dentro del

10% mas vulnerable

Bajo la linea de la pobreza extrema y dentro del

20% mas vulnerable

Bajo la linea de la pobreza y dentro del 10% mas

vulnerable

Bajo la linea de la pobreza y dentro del 20% mas

vulnerable

Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

46.656  61.563 50.049 30.112 24.028
18.200 16.448 12.221 7.137 6.032
32.826  39.487 37.182 29.320 32.430

11.989  10.585 7.606 4.750 4.275

Para el afio 2017, se puede ver que para aquellos que se encuentran en el 10% mas
vulnerable, tanto bajo la linea de pobreza extrema como de pobreza, los(as) AM entre los
70 a los 79 afios son los que mas prevalecen, a diferencia de los(as) AM gue se encuentran
dentro del 20% mas vulnerable, entre quienes prevalecen los que tienen edades entre los
65 a 74 afos.
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Figura 7. Distribucidon de condicion de pobreza por edad de la poblaciéon potencial afio 2016-

2017
2016 2017

m ExtremaPobreza m Pobreza M ExtremaPobreza M Pobreza

65a 69

65a 69 afios IR 44,66% N 59,14%
anos
70a74
70274 afios A 44,19% 2 60,91%
anos
75a 79
75a79 afios SRRSOV 44,50% o 58,16%
anos
80a 84 .
CUERTEICEIN 54,11% 45,89% afios 52,23%
85 afosy
85 afiosy mas  JMCTLA R0 mas 45,02%

Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

En la figura se puede observar que, en todos los grupos de edad de la poblacién potencial,
predominan los(as) AM que presentan condicion de extrema pobreza.

Figura 8. Indicador de salud de poblacion potencial afio 2016-2017
2016 2017

m Sin condicion de salud de largo plazo o con condicion, pero autovalentes
= Con dependencia leve

= Sin condicion de salud permanente = Dependiente postrado Con dependencia moderada

Dependiente moderado Dependiente Leve Con dependencia severa

Discapacidad mental o psiquica

m Autovalente
= Sin Informacién

Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

El 85,41% de la poblacion objetivo del afio 2016 no tenia alguna condicién de salud
permanente. De aquellos con problemas de salud, un 7,20% eran autovalentes, el 4,98%
tenia dependencia (se encontraban postrados), y el 2,42% se encontraba en condicién de
dependencia leve o moderada.
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Respecto de la poblacion potencial del afno 2017, se observa que el 61,68% se encontraba
sin condicion de salud a largo plazo o con condicién, pero autovalente'® de la poblacién
restante el 23,98% tenia una dependencia leve, un 7,26% dependencia moderada, el
1,89% tenia dependencia severa y el 4,75% no se posee informacién al respecto.

Figura 9. Situacion de ocupacidn de la poblacién potencial aiio 2016-2017

2016 2017
Perso'na con pensiony 49.990 Persona con pensiény ed's02
con ingresos laboral con ingresos laboral
Persona con pension y e Persona con pensién y sin 380.864
sin ingresos laboral . ingresos laboral .
P i i6 Persona sin pension y con
ersgna sin pensiény 6722 ' p y 6.917
con ingresos laboral ingresos laboral
i i6 Persona sin pension y sin
Pe_rsqna sinpensiony gL : p Y 30.313
sin ingresos laboral ingresos laboral

Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

De la situacién ocupacional para el afio 2016, el 75,92% son personas que percibian
pensidn pero que no tenian ingresos laborales, para el afio 2017 este porcentaje es del
78,87%. Los(as) AM que contaban con pensién y ademas percibian ingresos laborales,
correspondian al 13,82% en el 2016 y del 13,42% en el afo 2017. Las personas que no
tenian pension ni ingresos laborales, alcanzaban el 8,4% para el afio 2016 y del 6,3% para
el 2017.

En el afio 2016, el 78% de los(as) AM habitaban viviendas que contaban con los servicios
basicos, subiendo este porcentaje al 82,9% para el afio 2017. Los que carecian alguno de
los servicios basicos alcanzaban al 20,44% en el afio 2016 y el 15,8% el aiio 2017.

124 Yy . . vz
Por condicidn de salud de largo plazo, se hace referencia a si el Adulto Mayor posee alguna condicion de salud que

impacta negativamente en su autonomia y que, por lo tanto, pueda constituir una limitacion para su participacion en el
Programa.
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Figura 10. Situacién de Servicios Basicos'” de la poblacién potencial afio 2016-2017
2016

Hogar no carente Hogar carente en
78,00% alguno de los

servicios basicos
20,44%

Hogar sin
informacion
1,56%

2017

Hogar sin
informacion
1,33%

Hogar no carente ogar carente en

82,91% alguno de los

servicios basicos

mencionados
15,76%

Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del

desarrollo de este estudio.

Del total de la poblacién potencial del afio 2016, un 7,94% cumplia algun criterio para ser
ltima prioridad para el ingreso al programam, el afio 2017 este porcentaje fue de 24,25%

Figura 11. Distribucion de criterios de prioridad de la poblacién potencial afio 2016-2017
2017

2016

La persona no
cumple con algtin
criterio para
dejarla en dltima
prioridad
92,06%

La persona
cumple con algun
criterio para
dejarla en dltima
prioridad
7,94%

La personano
cumple con algtin
criterio para

La persona
cumple con algtin
criterio para

dejarla en tltima . s
e dejarla en ultima
prioridad prioridad
0,
talin 24,25%

Fuente: Construccidn propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del

desarrollo de este estudio.
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Los criterios para definir si una vivienda cuenta con servicios bdsicos son:

e  Vivienda tiene acceso de agua potable procedente de red publica (area urbana)
e Agua potable procedente de red o sistema de distribucidon proveniente de fuentes superficiales o subterraneas

(area rural)

e Tiene llave de agua fuera de la vivienda y/o no tienen servicio de eliminacion de excretas adecuado (solucién
diferente a W.C. conectado a alcantarillado o fosa séptica).
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Nomina.

La definicién de “Ultima prioridad" la establece el Programa cada afio en el marco de los criterios de priorizacion de la
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Considerando las personas que son ultima prioridad para ingresar al programa, la
condicién de salud mental o psiquica fue la que mas prevalecid el afio 2016. El afio 2017,
el motivo de haber sido inubicable en las néminas anteriores o haber interrumpido su
participacién en un programa anterior, alcanzé mayor relevancia.

Cuadro 16. Distribucion condiciones de ultima prioridad, poblacion potencial 2016

Persona que ha Personas Persona que ha La persona posee
finalizado inubicables en la finalizado alguna condicion de

intervencion en némina de intervencion en salud mental o
Vinculos 2013 Vinculos 2015 Familia psiquica

Persona que ha finalizado

intervencion en Vinculos 6.545

2013

Pe:rS(.)nas |nu’b|cables enla i 3.993

némina de Vinculos 2015

.Persona q.Lfe ha flnall-z.ado 11 i 494

intervencion en Familia

La persona posee alguna

condicion de salud mental 182 118 22 18.018

o psiquica
Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

El afio 2017 el motivo de poseer alguna condicién de salud mental o psiquica correspondia
al tercer criterio en importancia para ser ultima prioridad, con 22.959 casos

Cuadro 17. Distribucién condiciones de ultima prioridad, poblacién potencial 2017
Inubicable enlas  Vivienda del tipo Direccion Misma

Condicion .. . , . . .,
de salud néminas anteriores hospederia, incompleta direccion
mental o o interrumpio su colectiva o y ho de2o0

.. participacion enun  caleta o punto permite mas

psiquica .
programa de calle ubicarla hogares
Condicion d lud
ondicion fes:? u 29 959
mental o psiquica
Inubicable en las ndminas
anterlo.re.s o !r,1terrump|o 454 24,058
su participacién en un
programa
Vivienda del tipo
hospederia, colectiva o 2.372 121 5.955
caleta o punto de calle
Direccion incompletay no
clon Incompieta y 2.306 5.001 524 74.158

permite ubicarla
Misma direccidon de 2 o i i i i 494

mas hogares
Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

De la poblacién potencial del afio 2016, el 33,26% vivia en unidades vecinales que
contaban con una concentracién de poblaciéon potencial mayor a la cobertura asignada
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para la comuna. El 45,73% pertenecia a unidades vecinales con concentracién de
poblacién potencial inferior al 50% de la cobertura asignada.

Figura 12. Concentracion por Unidad Vecinal seguin condicién de salud afio 2016

La concentracion de personas sin condicién de salud de largo
plazo o con condicién de salud de largo plazo pero autovalentes

por unidad vecinal, es menor al 25% de la cobertura asignada...

La concentracion de personas sin condicién de salud de largo
plazo o con condicién de salud de largo plazo pero autovalentes

por unidad vecinal, es menor al 50% de la cobertura asignada...

La concentracion de personas sin condicién de salud de largo
plazo o con condicién de salud de largo plazo pero autovalentes

por unidad vecinal, es menor al 75% de la cobertura asignada...

La concentracion de personas sin condicién de salud de largo
plazo o con condicién de salud de largo plazo pero autovalentes
por unidad vecinal, es menor a la cobertura asignada para la...

La concentracion de personas sin condicién de salud de largo

plazo o con condicién de salud de largo plazo pero autovalentes
por unidad vecinal, es mayor o igual a la cobertura asignada...

Sin Informacion de Unidad Vecinal

25,40%

20,33%

12,12%

8,16%

33,26%

'2.505 0,72%

Fuente: Construccion propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social.

Para el ano 2017, se observa que el 31,1% pertenecia a unidades vecinales que contaban
con una concentracién de poblacidn potencial mayor a la cobertura asignada para la
comuna, y el 45% pertenecia a unidades vecinales con concentracién de poblacidon
potencial inferior al 50% de la cobertura asignada.
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Figura 13. Concentracién por Unidad Vecinal seguin condicién de salud afio 2017

La concentracion de personas sin condicion de salud de largo plazoo
con condicion de salud de largo plazo pero autovalentes por unidad
vecinal, es menor al 25% de la cobertura asignada para la comuna.

26,30%

La concentracidon de personas sin condicion de salud de largo plazo o
con condicion de salud de largo plazo pero autovalentes por unidad
vecinal, es menor al 50% de la cobertura asignada para la comunay...

18,69%

La concentracidn de personas sin condicion de salud de largo plazo o
con condicion de salud de largo plazo pero autovalentes por unidad
vecinal, es menor al 75% de la cobertura asignada para la comunay...

14,29%

La concentracion de personas sin condicion de salud de largo plazo o
con condicién de salud de largo plazo pero autovalentes por unidad
vecinal, es menorl a la cobertura asignada para la comuna y mayor...

9,20%

La concentracian de personas sin condicion de salud de largo plazo o
con condicion de salud de largo plazo pero autovalentes por unidad
vecinal, es mayor o igual a la cobertura asignada para la comuna

31,10%

Sin Informacién de Unidad Vecinal | 2.050 0,42%

Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

9.1.5. Caracterizacion Poblacion Beneficiaria 2014

Las regiones que concentran mas Adultos Mayores de la poblacidon beneficiaria 2014 son
la Regidon Metropolitana con 35%, seguido de la Regién del Biobio el cual concentra el
11,8% y la Regidn de Valparaiso con 9,5% del total de la poblacidn.

Cuadro 18. Distribucion Regidon de la Poblacién Objetivo de 2014

2014
Regién Des_Region ~ Frecuencia  Porcentaje

15 Region de Arica y Parinacota 158 1,4%
1 Region de Tarapaca 209 1,9%
2 Regidn de Antofagasta 165 1,5%
3 Regidn de Atacama 223 2,0%
4 Region de Coquimbo 359 3,2%
5 Region de Valparaiso 1.069 9,5%
13 Regién Metropolitana de Santiago 3.931 35,0%
6 Regidn del Libertador Gral. Bernardo O’Higgins 597 5,3%
Region del Maule 785 7,0%

8 Regidn del Biobio 1.329 11,8%
9 Regidn de La Araucania 1.034 9,2%
14 Regidén de Los Rios 321 2,9%
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10 Regién de Los Lagos 869 7,7%

11 Region Aisén del Gral. Carlos Ibafiez del Campo 109 1,0%
12 Region de Magallanes y de la Antartica Chilena 81 0,7%
Total 11.239 100,0%

Del total de la poblacién beneficiaria el 64,7% fueron mujeres y el 35,3% hombres.

Figura 14. Distribucion de Género de la Poblacién Objetivo de 2014.

Masculino
35,3%

El 50% de los Adultos Mayores se encontraba casado, seguido del 30,7% correspondiente
a los solteros, el 14,1% eran viudos, 5,2% se declararon divorciados, y para 0,1% no se
posee informacion.

Figura 15. Distribucion de estado civil de la Poblacién Objetivo de 2014.

50,0%
30,7%
14,1%
5,2% 0,1%
= 5
Casado Soltero Viudo Divorciado Sin Inf.

Del total de la poblacion el 88,9% se encuentra vivo, el 11,1% se informa que se encuentra
fallecido.
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Figura 16. Distribucion de la runificacion de la Poblacion Objetivo de 2014.

El 5,4% interrumpid el proceso de acompafiamiento. Las causas de la interrupcion se
debieron en 1,9% a renuncia voluntaria, seguido de fallecimiento con 1,7%, 1,1% por
incumplimiento y 0,6% correspondiente a inubicable.

Figura 17. Distribucion de Estado de Acompafiamiento de la Poblacién Objetivo de 2014.

. Inubicable
Activo nterrumpido 0,6%

94,6% 5, 4%

Fallecido
1,7%

Incumplimiento
1,1%

De acuerdo a lo declarado por los Adultos Mayores, el 71,0% no pertenecia a ningun
pueblo originario, seguido del 20,5% que no entregd informacion al respecto, el 7,3% se
declaré descendiente de Mapuches, seguido de 1,0% Aymara y 0,2% Atacameio. Un
numero muy reducido se declaré descendiente de los pueblos Diaguitas, Quechua y Coya.
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Figura 18. Distribucion de pertenencia a pueblos originarios de la Poblacion Objetivo de 2014.

No pertenece a ninguno [ 7977 71,0%
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Coya | 1 0,0%

Un 70,0% de los Adultos Mayores pertenecientes a la poblacién beneficiaria 2014 era
duefio de sitio donde residia y el 75,3% era duefio de la vivienda. El 21,8% declard que el
sitio donde residia fue cedido y el 19,9% tenia su vivienda por cesion, aquellos que
arrendaban el sitio llegan a ser 3,9% de la poblacién y un 3,7% arrendaba su vivienda, el
2,6% declard que el sitio donde residia era por posesion irregular y el 0,8% no entregd
informacién.

Figura 19. Distribucion de tenencia de sitio y vivienda de la Poblacién Objetivo de 2014.

W Tenencia Sitio  m Tenencia Vivienda

70,0%

7.869
D /5 3%
9%
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R 21,8%
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| 2 0,8%
| @ 0,3%
2,6%
0,0%
2 0,8%
0,8%

)

443 419 293 93
| Jd — —
Propio Arrendado  Cedido, uso  Ocupacion Poseedor Sin Inf.
gratuito irregular material
irregular

Al consultar por la fuente de agua que poseian en sus hogares, el 67,2% de los Adultos
Mayores comentaron que provenia de la red publica con medidor propio, el 15,4% de la
red publica pero con medidor compartido, el 7,8% de pozo o noria, el 6,0% de rio o
vertiente, 1,6% de red publica pero sin medidor, un 1,2% de la poblacion no tenia agua
potable y el 0,8% no tiene informacion.
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Figura 20. Distribucion de fuente de agua de la Poblacién Objetivo de 2014.

67,2%
15,4%
1.734
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Al consultar por la distribucidn de agua, el 81,5% poseia llaves dentro de la vivienda,
seguido de un 9,2% que no tenia sistema y debia acarrear el agua, el 8,5% tenia llaves
pero fuera de la vivienda y el 0,8 no poseia informacion.

Figura 21.Distribucidn del sistema de distribucion de aguas de la Poblacién Objetivo de 2014.

81,5%

9,2% 8,5%
1.031 956 0,8%
] [ -
Con llave dentro de la No tiene sistema;la  Con llave dentro del Sin Inf.
vivienda acarrea sitio, pero fuera de la
vivienda

El 68,7% de los Adultos Mayores declararon que poseian WC conectado al alcantarillado,
seguido por el 13,4% de la poblaciéon que poseia un cajon sobre pozo negro, el 12,5%
declaré que tenian WC conectado a fosa séptica, 2,4% y 2,0% informaron que poseian
letrina sanitaria o que no posee sistema de situacion bafio respectivamente. Aquellos que
no entregaron informacioén equivalen al 0,8%.
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Figura 22. Distribucion del sistema de Baio de la Poblacion Objetivo de 2014.

WC, conectado al alcantarillado — 68,7%

Cajon sobre pozo negro sl 13,4%

W(C, conectado a fosa séptica - 12,5%
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No tiene ' 226 2,0%
sininf. | o4 0,8%
Cajon sobre acequia o canal ‘ 11 0,1%

Cajon conectado a otro sistema ‘ 2 0,0%

Al consultar por algun tipo de discapacidad que posee los Adultos Mayores, mas de 70%
declaro no poseer alguna dificultad en los distintos dambitos. Al consultar por ceguera o
dificultad visual el 3,3% declard tener algun nivel, el 2,0% posee algun nivel de sordera o
dificultad auditiva, el 0,1% declaré mudez o dificultad del habla. Con respecto a dificultad
fisica, el 3,0% declardé tenerla. El 0,25% y 0,3% declaran tener problemas mentales y
psiquidtricos respectivamente.

Con respecto a aquellos que no entregaron informacion sobre alguna condicién, en todos
los caso superan el 20%.

Figura 23. Distribucion de Nivel de Discapacidad de la Poblacion Objetivo de 2014.
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El 72,6% de los Adultos Mayores no trabajaba al momento de ser consultados, seguido del
21,5% que no informd dicha informacién y el 6,0% si se encontraba trabajando.

Figura 24. Distribucion de situacion de trabajo de la Poblacion Objetivo de 2014.

72,6%
21,5%
6,0%
669 2.416
No Trabajando Trabajando Sin Inf.
9.1.6. Caracterizacidon Poblacidn Beneficiaria 2015-2017

La region con mayor cantidad de beneficiarios(as) es la regién Metropolitana, con un
34,78%, 33,85% y 33,82% los afios 2015, 2016, y 2017 respectivamente, seguido de la
region del Biobio con 11,22%, 11,60%, 11,63% los afio 2015 y 2017 respectivamente, y la
region de la Araucania con 9,59%, 9,80%, 9,87% los anos 2015, 2016, 2017,
respectivamente.

Cuadro 19: Distribucidn Regional de la Poblacion Beneficiaria en los afos 2015, 2016 y 2017

2015 2016 2017
—77777—‘
15 Region de Arica y Parinacota 142 1,26% 122 1,08% 140 1,25%
1 Regidn de Tarapaca 231 2,05% 229 2,03% 222 1,98%
2 Region de Antofagasta 166 1,47% 166 1,47% 166 1,48%
3 Region de Atacama 272 2,42% 270 2,40% 274 2,45%
4 Region de Coquimbo 387 3,44% 394 3,50% 393 3,51%
5 Regidén de Valparaiso 993 8,82% 979 8,69% 976 8,71%
13 Region Metropolitana de Santiago 3917 34,78% 3.812 33,85% 3.788 33,82%
6 Regidn del Libertador Gral. Bernardo O’Higgins 628 5,58% 633 5,62% 635 5,67%
7 Region del Maule 777 6,90% 804 7,14% 763 6,81%
8 Region del Biobio 1.263 11,22% 1.306 11,60% 1.303 11,63%
9 Regidn de La Araucania 1.080 9,59% 1.104 9,80% 1.105 9,87%
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14 Regidn de Los Rios 312 2,77% 318 2,82% 316 2,82%
10 Regidn de Los Lagos 863 7,66% 875 7,77% 868 7,75%
11 Regidn Aisén del Gral. Carlos lbafiez del Campo 130 1,15% 135 1,20% 135 1,21%
12 Regidn de Magallanes y de la Antartica Chilena 100 0,89% 114 1,01% 116 1,04%
Total 11.261 11.261 11.200

Fuente: Construccidén propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del

desarrollo de este estudio.

Figura 25. Distribucién por género de la poblacion beneficiaria en

los afios 2015, 2016 y 2017.

H Masculino M Femenino

61,24%

38,76%

4.365

2015

Fuente: Construccion propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de
Desarrollo Social en el marco del desarrollo de este estudio.

34,15%

65,85%

2017

Al segmentar la
poblacién  beneficiaria
por género, se observa
gue las mujeres son
predominantes en todos
los afios: en el 2015
llegaron a ser el 61,2%,
en el 2016 alcanzaron el
67,1%, y en el 2017,
alcanzaron el 65,85% de
los(as) beneficiarios(as).

Figura 26. Distribucion por edad de la Poblacion Beneficiaria en los afios

2015, 2016 y 2017.
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Al segmentar Ia
poblacién
beneficiaria  por
edad, se observa
que los grupos
comprendidos
entre los 70 a 74
afos y entre los 75
a 80 afios, son los
que predomina
con un 26,58% vy
26,27% en
promedio
respectivamente.
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Fuente: Construccion propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de
Desarrollo Social en el marco del desarrollo de este estudio.

Para los tres afios en andlisis, se observa que la mayoria de los(as) beneficiarios(as) esta
casado, siendo el afio 2016 el de menor porcentaje con un 43,70%. Luego siguen en
numero los(as) beneficiarios(as) que se encuentran solteros, los viudos y, por ultimo los

divorciados.

Figura 27. Distribucion por Estado Civil de la Poblacion Beneficiaria en los afios 2015, 2016 y

2017.

32,48%

26,15%

Soltero

m2015 m2016 m2017

54,91% 54,47%

13,70%

23,70%

16'79%16,81%

13,768

Viudo

Casado

7,04%
5,17% 5,03%

Divorciado

Fuente: Construccidn propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del

desarrollo de este estudio.
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De todos los(as) beneficiarios(as), la gran mayoria tiene nacionalidad Chilena, tan solo una
minima parte proviene de otro pais, siendo el afio 2015 con mayor numero de extranjeros
con 52 personas.

Cuadro 20: Nacionalidad de la Poblacion Beneficiaria en los afos 2015, 2016 y 2017.

2015 2016 2017
Nacionalidad Chilena 10.671 11.220 11.161
Otra Nacionalidad 52 41 39

Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

Se constata que han fallecido el 6,63% de los(as) beneficiarios(as) del afio 2015, el 3,88%
de los(as) beneficiarios(as) del afio 2016, y el 0,34% de beneficiarios(as) del afio 2017.

Figura 28. Porcentaje de fallecimiento de la Poblacion Beneficiaria de los afios 2015, 2016 y
2017.

mVivo B Muerto

6,63%
747

3,88%
437

0,34%

38

2015 2016 2017

Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

En el periodo en andlisis, el porcentaje de aquellos(as) beneficiarios(as) que interrumpen
el Programa fue disminuyendo, en el afio 2015 fue de un 11,06%, en el 2016 alcanzd un
6,3% v, en los ingresados el 2017 hasta ahora ha interrumpido el 1%.

138




Figura 29. Estado de Acompafiamiento de la Poblacion Beneficiaria en los afios 2015, 2016 y
2017.

M Activo M Interrumpido ™ Suspendido

2015 2016 2017

Fuente: Construccidn propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

De los motivos por el cual el(la) AM debid interrumpir el programa, el fallecimiento es la
principal causa, con un 37,72% y un 46,02% entre los afios 2015 y 2016 respectivamente.
Seguido de la renuncia voluntaria que tiene un promedio de 27,26% y el incumplimiento
por parte del beneficiario(a) que tienen un promedio de 16,49%.

Figura 30. Motivos de Interrupcion del programa para la Poblacion Beneficiaria en los afios 2015,
2016y 2017.

m2015 w2016 m2017
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Incumplimiento Fallecido Renuncia voluntaria Inubicable

Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

El 89,69% de los(as) AM no pertenece a ningun pueblo indigena, seguido de aquellos que
se consideran Mapuches, los cuales en promedio son 8,68%. Otros Pueblos originarios del
territorio chilenos tan solo son el 0,33%.
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Figura 31. Pertenencia a Pueblos Indigenas, Poblacion Beneficiaria 2015, 2016 y 2017.
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Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

La mayoria de los(as) AM viven en sitios que son de su propiedad o que estan pagandose
(entorno al 70%), en torno al 20% viven en un sitio cedido o de uso gratuito, y el 4,0%
aproximadamente, arrienda el sitio.

Figura 32. Situacion que ocupa el sitio donde se encuentra la vivienda de la Poblacién
Beneficiaria en los afios 2015, 2016 y 2017.
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Fuente: Construccidn propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

Al consultar por la situacion de la vivienda, las proporciones se mantienen tal como en el
caso de la situaciéon del sitio, en torno al 73,0% vive en vivienda propia, pagada o
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pagandose, en torno al 18,5% vive en viviendas cedidas o de uso gratuito, y en torno al
3,8% reside en viviendas arrendadas.

Figura 33. Situacion que ocupa la vivienda de la Poblacion Beneficiaria en los aiios 2015, 2016 y
2017.
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Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

Figura 34. Fuente de Agua de la Poblacion Beneficiaria en los afos
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Fuente: Construccidon propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de
Desarrollo Social en el marco del desarrollo de este estudio.

141



Al consultar por la
distribucién del agua, afios 2015, 2016 y 2017.
en torno al 84%
cuenta con llaves
dentro de la vivienda,

N 2017 m2016 m2015

Figura 35. Distribucion de Agua de la Poblaciéon Beneficiaria en los
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o WC sobre pozo

Con llave dentro de la vivienda _ 77,6%

82,7%

Fuente: Construccidn propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de
Desarrollo Social en el marco del desarrollo de este estudio.

negro o acequia, y en torno al 12,2% tienen WC conectado a fosa séptica.

Figura 36. Sistema de evacuacion sanitaria de la Poblacion Beneficiaria
en los ailos 2015, 2016 y 2017.
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Fuente: Construccion propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de
Desarrollo Social en el marco del desarrollo de este estudio.

127

encuentra previamente estandarizado el concepto de “dificultad fisica”.

En torno al 90% de
la poblacién
beneficiaria en el
periodo en analisis
no cuenta con
ninguna condicién
permanente que
limite su
participaciéon en el
programa. De las
personas que si
presentan  alguna
condicién, la mas
frecuente es la
dificultad  fisica’?’
(en torno al 20,0%)

Esta informacidn es obtenida por entrevista (auto reportada) y validad por la observacion del(la) MC, por lo que no se
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Figura 37. Condicion de forma permanente de la Poblacién Beneficiaria en los afios 2015, 2016 y
2017.

- mI0ls m20l6 m2017

P For e
il 4 G e =35 8%
Sates figs . el ges £
= n:.‘\'-‘ﬂ
w
: 28
e Y EEE zed 353 k2 Zxx £Ek Zxx gEl
oL Mg B SEE 228 et 338 2E% mas =255
'-_ u-'_1_ e -'_1-'_1_ == -'_1-'_1_ P =1 -uu_ [=1-] -'_1u_
Mo 5 5in | Mo S 5n | Mo S Sin | Mo S 5in | Mo S 5n | Mo & Sin
Inf. Inf. Inf. Inf. inf. inf.
Ceguerao Sordera a Muder o dificaltad  Dificultad fisica Froblemas Proble mas
dificultadviswal | difioultad auditiva en el habla e vt bess psiguidtricos
aun usando lentes aun usando
audifonos

Fuente: Construccidn propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

Del total de beneficiarios(as) en el periodo en analisis, en torno al 77,3% no se encuentra
trabajando. Cabe sefalar que durante el 2015 la proporcidon es distinta a los afios
siguientes, ya que el 37,24% se encontraba con un trabajo. En cambio, para los afios 2016
y 2017 ese porcentaje se situa en torno al 11%.

Figura 38. Poblacion Beneficiaria con actividad laboral en los aiios 2015, 2016 y 2017.
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Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

La hipdtesis es que es un resultado indirecto de la mejor focalizacion del RSH respecto de
la FPS que se utilizaba hasta el afio 2015. Ya que el programa no focaliza por estar o no
trabajando, pero si por nivel de pobreza y vulnerabilidad de los AM.
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9.1.7. Caracterizacion Poblacion Beneficiaria ASL

Para la caracterizacion de los(as) beneficiarios(as) de ASL, se cuenta con informacion de la
décima version del programa (2015).

De un total de 11.261 AM, el Figura 39. Distribucién de la Poblacion que participo en
39,94% participé y termind el ASL
primer afo del ASL equivalente a
4.396 adultos(as), lo que equivale

a un 39,0% de los(as)

beneficiarios(as) del programa. _ e
En el segundo y Jdultimo ano 23‘:559';
termind el 31,06% con una

desercion de un 7,97% del total

de beneficiario, o el 20,4% de

quienes participaron del ASL (898

personas).

Fuente: Construccion propia a partir de bases de datos recibidas del
Ministerio de Desarrollo Social en el marco del desarrollo de este

Las Regiones con mayor numero ;
estudio.

de participantes al ASL son las
mismas que las descritas en la poblacion beneficiarias, la Region Metropolitana con 1.504
AM, equivalente al 34,21% del total, seguido de la Regidn del Biobio con un 10,46% vy la
Regidn de La Araucania con 9,24%.

Cuadro 21. Distribucién Regional de la poblacidn invitada a participar de ASL

Regidén de Aricay

15 8o 142 71 58 1,32% 12 034% 46  512%
1 RegiondeTarapaca 231 116 112 2,55% 74  2,12% 38  4,23%
, Resionde 166 83 83  1,89% 75 2,14% 8  0,89%
Antofagasta
3 Region de Atacama 272 136 85  1,93% 30 086% 55  6712%
4 zzi'li;ii 387 194 161  3,66% 136  3,89% 25  2,78%
5 szlg:;:a?; 993 497 269  6,12% 204 583% 65  7,24%
Regidn
13 Metropolitana de 3.917 1.959  1.504 34,21% 1.279 36,56% 225  25,06%
Santiago
Regidn del
6 Libertador Gral. 628 314 288 655% 254  7,26% 34  3,79%
Bernardo O’Higgins
Region del Maule 777 389 378  860% 338 966% 40  4,45%
Region del Biobio 1.263 632 460 10,46% 329  9,41% 131  14,59%
Region de La 1.080 540 406  9,24% 246  7,03% 160  17,82%
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Araucania

14 Region de Los Rios 312 156 91 2,07% 75 2,14% 16 1,78%

10 Region de Los Lagos 863 432 402 9,14% 363 10,38% 39 4,34%
Regidn Aisén del

11 Gral. Carlos Ibafiez 130 65 51 1,16% 43 1,23% 8 0,89%
del Campo
Regién de

12 Magallanesy de la 100 50 48 1,09% 40 1,14% 8 0,89%
Antartica Chilena

Total 11.261 5.631 4.396 3.498 898

Fuente: Construccidén propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

Al segmentar la poblacidn que participd del ASL, se observa que el 63,90% son mujeres y
el 36,10% son hombres. Del total de beneficiarios(as) ASL que interrumpieron su
participacioén, el 58,46% son mujeres y el 41,54% son hombres.

Figura 40. Segmentos de géneros de los participantes a ASL y de abandono.
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Fuente: Construccidn propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

Al segmentar los(as) beneficiarios(as) de ASL segun tramo de edad, se puede observar que
el 30,7% son AM entre 70 a 74 afios de edad, seguidos de aquellos que tienen edades
entre los 75 a 79 afios con un 26,4%. Los(as) beneficiarios(as) ASL con edad entre los 80 y
84 afos corresponden al 16,5% y aquellos que tienen 85 o mas afios corresponden al 9,1%
equivalente a 400 AM.

Al segundo afo, se puede observar que el 21% los AM que tienen entre 70 y 74 afios,
abandonaron el acompafamiento, seguido por el 19,5% de aquellos que tienen entre 75 y
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80 afios (226 AM). De los(as) beneficiarios(as) ASL con edades entre los 80 a 84 afios, el
20,5% abandoné el programa, y el 24,3% de aquellos con edad mayor a 85 afios. Por lo
que se puede concluir que la proporcién de beneficiarios(as) ASL que abandona el
acompafamiento, no tiene relacion con la edad de éstos mismos.

Figura 41: Distribucion por grupo de edad de los participantes a ASL y de abandono.
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Fuente: Construccidn propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

Al analizar el estado civil de los beneficiarios(as) ASL, el 54,91% se encuentra casado, de
los cuales, el 38,61% participd de ASL, seguido de 1.116 solteros (37,91% del total de
beneficiarios(as)), ademas de viudos y divorciados, de los cuales el 40,17% y 46,05%
respectivamente participaron del ASL.

De total de los participantes del ASL, el 19,48% de los casos abandonaron el

acompafamiento, seguido del 24,28% de los solteros, 16,69% de los viudos y 21,27% de
divorciados.

Figura 42: Estado civil de los participantes a ASL y de abandono.
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Fuente: Construccidn propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

Con respecto a la pertenencia a algun pueblo indigena, el 65,34% declaré no pertenecer a
ninguno, de ellos el 39,83% fue invitado a participar del ASL, interrumpiendo el
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acompafiamiento 588 personas. De aquellos que no entregaron informacién, 1.021
personas participaron del ASL y 201 abandonaron, seguido de aquellos que pertenecen al
pueblo Mapuche que participaron del ASL, de 365 personas, 85 abandonando el
programa.

Figura 43: Pertenencia de Pueblo Indigena de los participantes a ASL y de abandono.
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Fuente: Construccidn propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

Del total de AM que participaron, el 67,07% tiene su vivienda pagada o la esta pagando,
de ellos el 40,87% participé en el ASL de los cuales el 19,22% abandono el
acompafiamiento durante el segundo afio, el grupo que lo sigue son aquellos que viven en
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lugares cedidos o de uso gratuito, el 41,96% participo del ASL, abandonando el 23,63%,
aquellos que no entregaron informacién, solo el 3,16% abandond el programa durante el

segundo afio.

Figura 44: Situacidn que ocupa vivienda de los participantes a ASL y de abandono.
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Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del

desarrollo de este estudio.

Con respecto a la fuente de agua que posee los(as) AM pertenecientes al Programa
Vinculos, el 64,35% cuenta con red publica con medidor propio, de ellos el 39,39%
particip6 del ASL, abandonando el programa un 19,69%.

El 13,82% del total de AM comparte el medidor, de ellos el 39,20% participé del ASL,
abandonando 133 personas, equivalente a 21,80%.

8,61% de los(as) beneficiarios(as) poseen pozo o noria, de los cuales 355 AM participaron
en el ASLy 67 abandond al segundo. Los(as) AM que obtienen agua de rios, red publica sin
medidor u otra fuente y que participaron en el ASL equivalen a 577 personas de las cuales
136 abandonaron el acompafiamiento durante el segundo afio.

Figura 45: Fuente de agua de los participantes a ASL y de abandono.
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Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del

desarrollo de este estudio.
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Al consultar por la distribucion de agua, el 39,36% de los tienen llaves dentro de la
vivienda participaron en el ASL, equivalente al 79,37% del total que participaron de esta
modalidad de acompaiiamiento, de los cuales el 20,35% abandoné al segundo afio.

Aquellos que tienen llaves dentro del sitio pero fuera de la vivienda corresponden al
7,98% de los(as) beneficiarios(as) ASL, de los cuales 21 interrumpieron el programa.

Figura 46: Distribucion de agua de los participantes a ASL y de abandono.
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Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

El 64,06% de los(as) beneficiarios(as) posee WC conectado al alcantarillado, de ellos el
38,67% participo del ASL, equivalente al 63,47% del total de AM que participaron del ASL.
Seguido de los que poseen cajon o letrina, los cuales equivalen a un 15,45% de los(as)
beneficiarios(as) de ASL, y aquellos que poseen WC conectado a fosa séptica con un
14,85% del total de beneficiarios(as) ASL.

Figura 47. Sistema de situacion de baiio de los participantes a ASL y de abandono.
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Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

Al consultar por alguna condicion de salud de aquellos que fueron invitados a participar
del ASL, se puede observar que pese a poseer algun nivel de condicién, de todas maneras
participaron del acompafiamiento, 235 declararon tener dificultad visual, 109 algun nivel
de sordera, 12 dificultad de hablar, 455 dificultad fisica, 18 y 42 posee problemas
mentales y psiquiatricos respectivamente.
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Figura 48. Condicidon de Salud de los participantes al ASL.
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Fuente: Construccidn propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

Al segundo afio, se puede observar que aquellos que poseen algun tipo de dificultad fisica,
98 abandonaron el acompafiamiento, seguido de 67 con un nivel de ceguera, 23 con
dificultad auditiva, 14 con algun tipo de problema psiquiatricos, 4 con problemas mentales
y solo una personas con dificultad en el habla.

Figura 49. Condicion de salud de personas que abandonaron ASL
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Fuente: Construccién propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

Al consultar si el(la) AM se encuentra trabajando al momento de ser invitado a participar
en el ASL, el 38,85% contesto que si y el 61,15% dijo que no. Al segundo aio, el 20,75%

150



interrumpio el programa de acompanamiento de los cuales el 44,11% trabaja y el 55,89%
no.

Figura 50. Situacion de trabajo de los participantes a ASL y de abandono.
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Fuente: Construccidn propia a partir de bases de datos recibidas del Ministerio de Desarrollo Social en el marco del
desarrollo de este estudio.

9.2. Metodologia de Evaluacion Implementacion

9.2.1. Metodologia e Instrumentos

Se revisaron antecedentes documentales respecto de cémo operan los componentes, asi
como otros procesos relevantes como la Asistencia Técnica, generacidon de la ndmina y el
seguimiento y evaluacion del programa. Asi mismo, en reuniones con la Unidad Central
del MDS y SENAMA, se levantaron los procesos y sus flujos.

En este contexto, se inscriben las entrevistas a informantes claves para detectar la
relacion entre, el modelo tedrico de la produccidn de los servicios - que esta enunciada
fundamentalmente en normas técnicas y documentos de orientaciones - y la aplicacién de
las mismas por parte de los distintos operadores.

La logica de este trabajo es seguir con los entrevistados - que tienen distintas funciones -,
las etapas de produccién de los componentes, asi como de otros procesos, graficadas en
el flujograma desde las entradas de insumos, continuidad de procesos y las salidas que
aportaban al logro de resultados.

Se identificaron los actores que en una regién intervienen en la cadena de produccion del
programa, desde el SEREMI y SENAMA, los actores comunales hasta los(as)
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beneficiarios(as). Posteriormente, se listaron las funciones de cada actor que aparecen en
las normas técnicas, basicamente, las del afio 2017. Si hubo cambios relevantes antes o
después de esa fecha, se esperaba que aparecieran en los testimonios durante la
conversacion con los entrevistados.

Con este listado de funciones de los distintos actores, se preparé la guia de entrevista para
cada uno de ellos. Dentro de cada funcion se introdujeron preguntas adicionales que
podian orientar algin detalle de la aplicacién de la norma. Con los entrevistados
institucionales — MDS, SENAMA, Municipios — se establecieron los roles que realizan,
como ocurren en la practica, la percepcion que tienen sobre esas tareas. Luego
dependiendo de la funcidn del entrevistado, se preguntan aspectos de los procesos
ligados a los componentes — Eje, APS, ASL, Oferta y Transferencias, en cada caso,
motivandolo a que se explayen sobre las fortalezas, debilidades y sugerencias de mejora
para cada proceso.

Se agregaron preguntas generales sobre el disefio, para recabar perspectivas y opiniones
de los involucrados.

En el caso de los(as) beneficiarios(as) se buscé obtener su percepcién desde su entrada al
programa, la experiencia tenida con los bienes y servicios, su acceso a los mismos y en qué
etapa se encuentran. Se evitaron preguntas directas sobre el desempeiio de los(as)
monitores(as), sino que como ocurre la relacién con este actor o con otros con que
eventualmente se relacionan, por ejemplo, con la entidad encargada del otorgamiento de
las Transferencias (trdmites realizados, acceso a su recepcion y similares).

El enfoque de la entrevista - en que los entrevistados se prepararon y los entrevistados
fueron informados al comienzo de la sesiéon — fue que la conversacién no tenia como
objetivo medir resultados, ni buscar el error o falencias en la operacién por parte de los
entrevistados en sus funciones, sino que comprender la aplicacidon de los procesos y
recoger todas aquellas acciones o tareas que consideraran sujetas de mejora. Lo que
subyace detrds de esta toma de posicidén, es que los entrevistados sabian mds que los
consultores de cémo se desarrollaban los procesos y qué mejoras podian introducirse a
los mismos.

Otra decisién que se tomo es que se trataba de una entrevista semiestructurada, es decir,
gue era una pauta flexible en el orden de los temas a desarrollar, pero lo importante era
tocar todos los puntos identificados — en la practica, salvo excepciones, se siguid el
esquema planteado en la pauta que resultdé ser una buena guia para realizar las
entrevistas -. Ademas, se decidid evitar las preguntas cerradas dicotémicas, tipo chequeo
de listado de operaciones, prefiriendo la conversacion abierto sobre cada punto
identificado y que, de alli, fluyera como se daban los procesos, se comparaba con lo que
decia la funcion y eventualmente pudieran agregar una aclaracion de los flujos levantados.
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Lo anterior significd un incremento de los tiempos involucrados en el ordenamiento de la
informacidn para el analisis, ya que fue necesario grabar la conversacion, luego trascribirla
para finalmente ordenar la informacién por tipo de procesos, por funciones de cada actor
involucrado y por temas.

Los entrevistadores*?® tenian un instructivo general™®® en que basicamente detallaba
como iniciar la conversacion, explicar los objetivos, solicitar la autorizacion para grabar y si
se negaba, tomar notas. Ademads, se explicaba cdmo debia usarse la pauta tanto para
funcionarios como para los(as) beneficiarios(as).

Las entrevistas regionales con funcionarios(as) del MDS, SENAMA y municipios, se realizé
en las oficinas. Usualmente fueron entrevistas individuales, aunque hubo casos en que se
entrevistaron colectivamente actores de un mismo nivel, por ejemplo, EGV de una region
o0 monitores(as) de una misma comuna.

La entrevista comenzaba con la presentacidén del entrevistador, luego se explicaban los
objetivos del estudio y la entrevista propiamente tal. Se hizo énfasis que sus nombres
serian colocados en la lista de personas entrevistadas, pero sus opiniones no serian
identificadas dentro del estudio, salvo mencionar, si fuera el caso, el rol de quién emitia la
opinién. Posteriormente, se solicitd la autorizacién para grabar la entrevista (todos(as)
aceptaron). Se utilizdé la pauta de entrevista para ordenar la conversacién, pero los(as)
entrevistados(as) podian colocar temas, sin que fueran interrumpidos. Se terminaba la
entrevista preguntando si deseaban agregar algun tema o referirse a aspectos que
consideraran relevante. Las duraciones de las entrevistas estuvieron entre una hora
treinta y las dos horas.

En el caso de los(as) AM éstas se hicieron en sus casas (salvo un caso en que se hizo en el
municipio) y se llegd acompaiado del MC. Se les llevaba un pequefio obsequio como
agradecimiento por su disponibilidad a conversar. Al igual que en las entrevistas con los
otros actores, se les explicd los objetivos perseguidos y se insistidé permanentemente que
no se estaba evaluando el desempefio del MC. Todos aceptaron ser grabados. La duracién
de las entrevistas fue entre cuarenta y cinco minutos y una hora.

Cabe consignar que todos los entrevistados manifestaron una disposicién muy abierta y
colaborativa en la conversacion, lo que facilitd la tarea de los entrevistadores.

Seleccion de Regiones y Comunas

Se revisaron los procesos de los componentes entrevistando a los distintos niveles de
actores involucrados en la regién, y se incluyeron 4 comunas en cada una de ellas de

128 | s entrevistadores fueron Virginia Garrido, Patricio Navarro y Ladislao Parra.

129 50 adjuntd instructivo.
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acuerdo al indice de aislamiento. Se decidié seleccionar dos regiones en acuerdo con el
programa, considerando por una parte, su importancia cuantitativa en relaciéon al nimero
de beneficiarios(as) y, por otra, que tuviera informantes con experiencia en el programa y
gue estuvieran disponibles para participar en el estudio.

Fueron seleccionadas la regiéon Metropolitana, que es la que tiene mayor numero de
beneficiarios(as) del pais (en torno al 20% del total de beneficiarios(as) por afio), y la
region del Maule, que junto estar dentro de las regiones con una importante nimero de
beneficiarios(as), tiene la condicion de tener profesionales con la experiencia requerida
para obtener la informacidn y su percepcion de los procesos involucrados.

Seleccion de entrevistados y entrevistas

Como se dijo se entrevistd a informantes calificados de distintos niveles que van desde la
SEREMIA DEL MDS y SENAMA regional, pasando por los actores ubicados en la
institucionalidad municipal — EC y MC —y beneficiarios(as). Todos los(as) entrevistados(as)
tenian que haber tenido, al menos un afio de experiencia en el programa. En la practica,
se entrevistaron a mas personas que las previstas, porque las regiones, en algunos casos
citaron, por ejemplo, a todos(as) los(as) especialistas en grupos vulnerables. En esos
casos, se entrevistaron en forma colectiva a todos(as) ellos, algo parecido ocurrié en
algunas comunas en que se entrevistaron a todos(as) los(as) MC de esa comuna.

El detalle de entrevistados, regiones y comunas seleccionadas fue la siguiente:

Cuadro 22. Entrevistas realizadas en la Region del Maule

Fecha de N2 de
Cargo Nombre . .
Entrevista Entrevistas

MINISTERIO DE DESARROLLO SOCIAL

SEREMI Juan Eduardo Prieto 19 junio 1

Encargada R’eglonal Macarena Salazar 20 junio 1

Programa Vinculos

Coordinadora Social Claudia Ebner 19 junio 1
Valeria Donoso

Especialistas en Grupos Marta Furniel -

VuFI)nerabIes (EGV) i Fernanda Mifio Pino 19 junio 4
Giannella Revello Casas

SERVICIO NACIONAL DEL ADULTO MAYOR (SENAMA)

Gestor Regional de Elizabeth Torres 19 junio 5

Asistencia Técnica José Manuel Salgado

MUNICIPALIDAD DE TALCA

Encargada Comunal Vanesa Valdés 19 junio 1

Monitoras Comunitarias Carla Zunlgé 19 junio 2
Pamela Ortiz

Usuario(a) Jose 19 junio 2
Ester

MUNICIPALIDAD DE CONSTITUCION

Encargada Comunal Maria del Pilar Rojas Merino 20 junio 1
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Francisca Castro

Monitor(a) Comunitaria(o) Francisco Soto 20 junio 2

Usuaria Eliana 20 junio 1

MUNICIPALIDAD DE CUREPTO

Monitora Comunitaria Maria José Pacheco 20 junio 1

Usuaria Maria Elena 20 junio 1

MUNICIPALIDAD DE VILLA ALEGRE

Encargada Comunal Viviana Sanhueza Pérez 20 junio 1

Monitora Comunitaria Elemir Novoa 20 junio 1

Usuaria Lidia 20 junio 1

Total 23

Cuadro 23. Entrevistas realizadas en la Regién Metropolitana

Cargo Nombre Fech.a N9.de

entrevista entrevistados

MINISTERIO DE DESARROLLO SOCIAL

E:g;g;d:v?siﬁg:l Felipe Tapia 3julio 1

S/TJFI)EZ:*ZEIZZ ((EEGG\];)UpOS Isabel Soto 3julio 1

SERVICIO NACIONAL DEL ADULTO MAYOR (SENAMA)

Gestor Regional de Sebasftlan Acufia -

Asistencia Técnica Valeria Garay 20 julio 3
Claudia Verdugo

MUNICIPALIDAD DE MELIPILLA

Encargada Comunal Patricia Nufiez 25 junio 1

Monitoras Comunitarias Morin Jerez 25 junio 2
Carla Plaza

Usuaria Maria 25 junio 1

MUNICIPALIDAD DE TALAGANTE

Encargada Comunal Karla Leiva 26 junio 1
Camila Llanten

Monitoras Comunitarias Macarena Farias 26 junio 3
Camila Palacios

Usuaria Maria Teresa 26 junio 1

MUNICIPALIDAD DE SANTIAGO

Encargada Comunal Elda Inzunza 26 junio 1

Monitor(as) Gabriela. Caceres o

Comunitarias(os) Carlél eranda 26 junio 3
Fabian Alvarez

Usuaria Margarita 26 junio 1

MUNICIPALIDAD DE ALHUE

Encargada Comunal Yessica Bravo Huerta 29 junio 1

Monitor(a) Comunitaria(o) Jaime .SEpEJIVEda 29 junio 2
Genesis Pérez

Usuaria Maria C 29 junio 1

Total 23

Se entrevistaron un total de 46 personas (9 de la SEREMI del MDS, 5 SENAMA, 7

Encargadas Comunales, 16 monitores(as) comunitarios y 9 beneficiarios(as)).




9.2.2. Metodologia y Analisis de las Entrevistas

Consideraciones sobre la Confiabilidad

Se entiende como confiabilidad la posibilidad que el estudio pueda repetirse con el mismo
método sin alterar los resultados. Se sabe que en las metodologias cualitativas esto se
dificulta, puesto que es imposible obtener las mismas condiciones de la aplicacidn inicial.
Lo que no quiere decir que no se puedan tomar algunas medidas para acrecentar grados
de confiabilidad. La primera de ella es la busqueda de consensos entre los consultores de
la realidad observada y que surgen de las entrevistas realizadas. El logro de este consenso
eleva la credibilidad de las estructuras significativas detectadas de los procesos.

Un segundo aspecto muy relacionado con lo anterior es que, la confiabilidad mejora con la
presencia de varios consultores, lo que garantiza un mejor equilibrio de las observaciones,
los analisis y la interpretacion.

Un tercer elemento es que la utilizacidon de la grabacién y transcripcién de las entrevistas
puede permitir repetir, por asi decirlo, las observaciones de realidades de otros
consultores ausentes en el momento en que sucedieron los hechos. Esto puede permitir
potencialmente volver a los "datos brutos" y revisar las categorias y conceptos.

Un cuarto elemento fue que el trabajo en terreno, estuvo a cargo de consultores con
experiencia en trabajos de campo y en la ejecucién de programas sociales, que no conoce
a los(as) entrevistados(as) ni a los(as) usuarios(as). Esto se precisa porque se sabe que la
informacién obtenida puede ser diferente de acuerdo con el grado de vinculacién previa
que se tenga de los(as) entrevistados(as).

Por ultimo, se hizo un detallado guion de las entrevistas y se utilizéd un instructivo que
homogeniza la forma de aproximarse de los entrevistadores a los(as) entrevistados(as).

Consideraciones sobre la Validez de la Investigacion

Se entenderd como validez cuando un estudio se acerca mds o menos a observar y
apreciar una realidad en sentido pleno, y no sélo un aspecto o parte de la misma. Desde
luego, por los plazos de esta consultoria tiene limitaciones para acercarse completamente
a la realidad que aborda el programa.

Lo que se hizo para abordar esta realidad en la forma lo mas amplia posible, fue utilizando
un instrumento (guion) que abarque todos los procesos relevantes. Ademas, se utilizé con
actores que tenian experiencia en la ejecucion del programa y con usuarios(as) con, al
menos, un ano de relaciéon con Vinculos. A esto se agrega, que se seleccionaron
entrevistados(as) que ocuparan distintos niveles de responsabilidad dentro de las
instituciones involucradas en las regiones seleccionadas.
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Finalmente, el registro minucioso de la informacién de los procesos ayuda a ampliar la
validez del estudio.

Trascripcion y parrilla de Analisis

Se reitera que todas las entrevistas fueron grabadas. Las trascripciones son un elemento
muy importante en la recoleccidn de los datos de los discursos de los actores. Al respecto,
se utilizd una sola persona dedicada a hacer la transcripcién y que conociera de qué se
trataba el programa, lo que le permite incluir sin errores los conceptos, siglas y otros
modismos que utilizan los actores habitualmente al referirse al programa.

En los analisis que se hicieron y las referencias que se colocaron en el informe, no se
colocaran los nombres de los intervinientes, pero si el tipo de actor que lo senalé.

Se parte del enfoque que los distintos actores involucrados tienen una visién de los temas
gue se consideran en la consultoria. Se trata de pesquisar la légica que existe en las
distintas argumentaciones, no tratando de dirimir una verdad Unica, sino que buscando la
racionalidad que sustenta cada posicidn.

Para el analisis se ordenaron los grandes procesos abordados, las secuencias de los
mismos y la funcién que cada tipo de actor tiene en las etapas. Se buscé identificar las
coincidencias, divergencias y eventuales propuestas de mejoras planteadas.

Los temas en la parrilla de analisis se ordenan de acuerdo con los distintos componentes y
procesos levantados. A continuacidn, un ejemplo de ese levantamiento y ordenamiento:

COMPONENTE: ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL

GESTOR SEMANA

a) apoyar la implementacion de la etapa de acomparfiamiento realizada por los monitores comunitarios

El calendario nosotros lo realizamos y vemos los productos que deben tener los monitores. Buscamos la
mejor forma de trabajar con el poco tiempo que tenemos. Nosotros nos organizamos en ver que va primero
que va después y armar un temario con diferentes temas para todos los gestores y monitores. Debiera existir
un temario general para todos los monitores.

Hay metodologias que llegan después de iniciados los acompafiamientos, no existe una auto preparacion.
Falta que involucren a los equipos regionales y a SENAMA como institucion porque ultimamente se estd
tomando la vision que ellos tienen e involucrar a los monitores quienes conocen la realidad y estdn en
terreno. (Gestor SENAMA Region xxx)

ENCARGADO COMUNAL

Hay participacion regional en ver el cumplimiento del proceso, que sea como corresponde. La verdad es que
para mi es facil ya que las monitoras tienen la experiencia, desde el afio pasado ellas comenzaron el
acompafiamiento EGIS, ya que antes nos llegaba de los grupos vulnerables y llegaba cualquiera y la persona
sabia que era por el bono y el programa no es solo un bono sino que dar un acompafamiento al adulto
mayor. Esto nos ha permitido controlar el proceso, que los adultos mayores conozcan a una sola cara y
monitor que guiara el proceso. (EC Comuna xxx)

MONITOR COMUNITARIO
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a) Desarrollar el modelo de intervencion de acuerdo a la metodologia disefiada por el acompafiamiento
psicosocial y socio laboral en cada persona mayor participante del programa

“Nos guiamos del manual psicosocial y socio laboral, este manual es la orientacion metodoldgica, en algunas
ocasiones se modifica y siempre es consultado con asistencia técnica.... (MC Comuna xxx)

Profundizacion Diagndstica
Afo 1
Evaluacion de los diagndsticos: Han ido cambiando afio a afio. Primero era un cuadernillo, ahora es un
talonario mds prdctico, antes era mds breve y complejo de aplicarlo, no existia la profundizacion diagnostica,
en ese tiempo la fase de invitacion se hacia mucho antes en octubre, ahora se hace en diciembre. Para los
adultos mayores es complejo que le pregunten tantas veces lo mismo, lo que en la realidad se vuelve un
problema para el monitor y la persona. Son temas sensibles que hay que tratarlos con cuidado, por ejemplo,
ingresos, como lo gastan o porque no asiste a sus controles de salud. ....... (Encargado Regional xxxx)
“Componente Diagnostico es largo ya que se aplica en 3 sesiones, funciona bien, lo que antes no se daba es
que las sesiones grupales van intercaladas, en el fondo es mismo resultado ya que las personas logran
conocerse en el tiempo,” E comunal Comuna xxxx

CONSTRUCCION DEL PLAN DE DESARROLLO.

MONITOR COMUNITARIO

b) Acompaiiar y apoyar a las personas mayores en la definicion y logro del plan de desarrollo y/o plan
laboral/ocupacional de acuerdo a las prioridades e intereses de ellos

Este plan es en conjunto la monitora y el adulto mayor se le plantea los temas a trabajar...., MC Constitucidn

c) estimular y motivar la participacién activa del usuario en las iniciativas e instancias comunitarias

...etc

USUARIOS COMENTAN ACOMPANAMIENTO

Ellas son muy humanitarias y forman un grupo muy acogedor. Llevamos con estos 2 afios y vamos a terminar
en mayo del otro afio. Usuaria XXX

A medida que fue vaciandose la informacion en estas matrices, fueron generandose no
solo nueva agrupacion de temas, sino division entre la tipologia de los actores de acuerdo
con los hallazgos encontrados.

Luego, estas agrupaciones y la légica que subyace en las argumentaciones fueron
entregando elementos para analizar aspectos del disefio, gestiéon y procesos de cada
componente. Todo esto se cruza con la evidencia escrita para realizar la argumentacién
légica, proponer las conclusiones y recomendaciones.
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9.2.3. Instructivo para los Entrevistadores

Inicio: Dar su nombre y explicar el objetivo de la entrevista.

Recalcar que no se esta evaluando a las personas, de hecho es una entrevista anénima.
Sus declaraciones serdn agrupadas por roles y temas y no se mencionard quién dijo cada
cosa. El objetivo es conocer el programa, ver sus procesos y rescatar los aportes y las
posibilidades de mejora. Recalcar especialmente a los profesionales entrevistados que no
se trata de una evaluacion de resultados.

Sefialar la duracion aproximada de la entrevista (1,5 hora a profesionales institucionales; 1
hora a beneficiarios(as) adultos(as) mayores).

Explicar que es muy importante grabar la entrevista para no perder la riqueza de lo que se
diga durante la reunion. Solo después que ha sido autorizado grabar, sacar la grabadora
(nunca antes). En el caso, de negarse a ser grabado, se deberdn tomar apuntes y hacer, a
la brevedad posible, un informe de lo que dijo el entrevistado.

Caso de los profesionales del MDS, SENAMA y Funcionarios Municipales

Explicar que se usardn como guia de la entrevista las funciones que aparecen en la normas
técnicas: TRANSVERSALES, ETAPA DE DIAGNOSTICO, ETAPA DE SEGUIMIENTO Y
ACOMPANAMIENTO, ETAPA DE EVALUACION Y CIERRE). Para abordar cada tema leer la
funcién y pedirle al entrevistado cémo realiza dicha funcién. Dejar hablar libremente al
entrevistado. Las preguntas debajo de cada frase con nimero, solo es una guia tematica
para que el entrevistador oriente la conversacién. No se trata de seguir ese orden de
pregunta, ni preguntarlas textualmente. Facilitar la espontaneidad de la respuesta.

Tres ideas deben fomentarse: Si la normativa se aplica, las dificultades que tienen para
hacerla operativa y qué mejoras se le podrian hacer. Se asume que el entrevistado tiene
experiencia y puede aportar en la linea de mejora de los procesos. Recordar y tenerlo en
claro durante la entrevista, que no se trata de hacer una auditoria.

La entrevista concluye con Disedio de los Componentes (APS, ASL, TM, Oferta),
Organizacion, Focalizacion y seleccion de beneficiarios. Es una sintesis final, puede que
muchos aspectos se hayan tocado y no serd necesario volver a abordarlos.

Caso beneficiarios(as)

Se trata de conocer la vivencia del entrevistado sobre los procesos del programa. Las
preguntas son solo una guia para el entrevistador, se debe facilitar el relato espontaneo
de cada una de las etapas y componentes. Se debe entender que muchos conceptos del
programa no los conozcan, pero si tienen la vivencia de haber participado o estar
participando en los distintos componentes.

159



9.2.4. Guion de Entrevista por Roles

NIVEL REGIONAL — ENCARGADO REGIONAL DEL PROGRAMA (POR FAVOR, SENALAR EL
NOMBRE DE ESTE PROFESIONAL)
SEREMI MDS

TRANSVERSALES

a) Administrar, supervisar y apoyar la instalacion y desarrollo del programa a nivel
Regional y local (Convocatorias) de acuerdo a los estdndares requeridos

1. ¢Cémo lo hace, qué estandares?

2. ¢Cémo se impulsa ajustes que se constaten y su seguimiento?

3. ¢Cuales son las principales dificultades (Ejecutores, RRHH, Plazos)

b) Gestionar los convenios de transferencia de recursos con los ejecutores de la region

1. éCémo lo hacen?

2. ¢Hay coordinacidn con NC o es trabajo regional solamente?

3. éCOmo usa o se relaciona con el componente TM y su metodologia
(MP_Gestionar_Transferencias_y_Bonos_SSOQ0)? ¢Lo conoce?

4. ¢ Cuadles son las principales dificultades? ¢ COmo se resuelven?

c) Participar de los procesos de seleccion del perfil técnico de los profesionales que
ejecutardn el programa, tanto para el diagndstico como para los acompafiamiento

1. ¢Cémo lo hacen (procedimiento)? ¢ Qué nivel de participacion tiene?

2. ¢Qué nivel de eficacia y eficiencia posee? (Perfil correcto)

3. ¢Hay coordinacidn con NC o es trabajo regional solamente?

4. iComo se impulsan ajustes y qué tan eficaces son, hay seguimiento, quién hace esto?
éEs el NC quien lo resuelve?

5. éCudles son las principales dificultades? ¢ Cémo se resuelven?

6. ¢Como se evalla este proceso?

7. ¢Qué mejoras pueden hacerse?

d) Capacitar a los equipos comunales sobre la ejecucion técnica, administrativa y
financiera del programa

1. ¢{Cémo lo hace?

2. ¢En qué consiste la capacitacion y que instrumentos se utilizan para realizarla?

3. éComo lo hace para impulsar ajustes y el origen de este ajuste? éCémo hace
seguimiento de esto? ¢Es trabajo del NC?

4. iComo se evalla este proceso de capacitacion de los equipos? éSe logra traspasar los
contendidos y destrezas requeridas?

5. ¢Qué mejoras pueden hacerse?

e) Distribuir entre los Especialistas en Grupos Vulnerables, las comunas en las que
hardn monitorizacion y seguimiento

1. ¢Como lo hace? ¢Cédmo se eligen y distribuyen?
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2. Aportar esquema de monitorizacién

3. ¢Quiénes participan del esquema de monitorizacién? ¢ Hay participacién regional? ¢Si se
requiere ajuste cémo procede y hace seguimiento?

f) Administrar y supervisar la implementacion del programa a nivel regional

1. éCémo lo hace?

2. Aportar esquema de control

3. éExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. iCoOmo se evalla este proceso? ¢Cudles son las dificultades que tiene? (Plazos,
instrumentos, accesos a terreno, etc.)

5. ¢Qué mejoras podrian hacerse?

g) Supervisar la gestion administrativa de los equipos comunales mediante la revision
y aprobacion de los informes técnicos y financiero de avance

1. ¢éComo lo hace?

2. Aportar esquema de supervision

3. ¢Quiénes participan del disefio de estas medidas?

4. iExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

5. ¢éCémo se evalla este proceso? ¢Cudles son las dificultades que tiene? (Plazos,
instrumentos, accesos a terreno, etc.)

6. ¢Qué mejoras podrian hacerse?

h) Elaborar en conjunto con SENAMA, el Plan regional de AT en el que deberd incluir
la cantidad de mesas técnicas regionales y comunales que se desarrollardn

1. Explicar brevemente de qué se trata este proceso(aportar copia del Plan Nacional de
AT)

2. ¢Hay participacion regional?

3. éExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacidn regional? éSi se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

i) Convocar y liderar las Mesas Técnicas Regionales y Comunales en conjunto con
SENAMA, con el fin de apoyar y resolver nudos criticos que se puedan presentar en
las distintas etapas de ejecucion del modelo

1. ¢Existe plan anual inicial de estas mesas (lugar y cantidad; qué consideraciones se
toman en cuenta para elaborar este plan)?

2. ¢Como se hace seguimiento? (aportar instrumento)

3. éExiste actas de estas mesas (MV)?

4. iDonde se sesiona?

5. ¢éSi se requiere ajuste como procede y hace seguimiento?

6 ¢Cudl es la utilidad de estas Mesas? ¢CoOmo se evalla la participaciéon?

7. ¢Qué mejoras podrian hacerse? (NUmero, participantes, frecuencia, etc.)

ETAPA DE DIAGNOSTICO

a) Asignar los potenciales usuarios del programa a los Ejecutores para iniciar el

161




proceso de contacto inicial de las personas mayores potenciales usuarias del
programa

1. ¢éEn qué consiste este proceso? Breve descripcion

2. Aportar instrumento de monitorizacién

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

4. ¢ Cuales son las dificultades de este proceso y cdmo podria mejorarse?

b) Supervisar las metas de cobertura

1. ¢éComo lo hace?

2. (Como define las metas (analisis y procedimiento)?

3. ¢Tiene indicadores? ¢ Como los define y quién participa?

c) Monitorizar y supervisar la Etapa de Diagndstico realizada por los Ejecutores

1. éCémo lo hace?

2. ¢Qué instrumento ha disefiado para este efecto y quién participa?

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4.éCual es la evaluacién que se hace de esta fase de Monitoreo y supervision? (Fortalezas
y Debilidades)

5 ¢Cémo podria mejorarse?

6 ¢Qué opinidn se tiene de este diagndstico levantado por el programa? (Duracion, calidad
del contenido, RRHH, etc.)

7. ¢Qué recomendacion se haria de esta etapa?

d) Recepcionar el Oficio con los diagndsticos, planes de intervencion y cartas de
compromiso de todos los participantes del programa de las respectivas comunas
ejecutoras

1. ¢{Cémo lo hace?

2. iExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacién regional? éSi se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

3. ¢Cémo se evalla esta etapa administrativa? ¢Se podria mejorar?

ETAPA DE SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTO

a) Supervisar los procesos correspondientes de la etapa de seguimiento, velando
porque los participantes obtengan una intervencion adecuada a su Plan de
Intervencion

1. éComo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. éQué Medios de verificacion existen?

4. iExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacién regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

5. ¢Coémo se evalla esta supervision? ¢ Podria mejorarse?

b) Supervisar y monitorizar las metas de procesos y resultados del modelo a nivel
regional y local
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1. éEn qué consiste? ¢Como lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. ¢{Como se evalla esta supervision? ¢ Podria mejorarse?

c) Generar instancias de coordinacion con instituciones que apoyen la gestion local de
oferta

1. ¢éComo lo hace?

2. (Existe procedimiento para esta tarea y coordinacién?

3. ¢Existe inventario de Servicios/prestaciones sociales? ¢Los conoce?

4. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

5. ¢Cuales son las fortalezas y debilidades para la gestion local de la oferta?

6. ¢Cémo podria mejorarse?

d) Apoyar las capacitaciones realizadas por la AT a los ejecutores

1. éComo lo hace? ¢Cual es su rol?

2. Aportar instrumento

3. ¢{Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. ¢En qué consiste la capacitacion y que instrumentos se utilizan para realizarla?

4. ¢Como se evalua este proceso de capacitacién de los equipos? éSe logra traspasar los
contendidos y destrezas requeridas?

5. ¢Qué mejoras pueden hacerse?

e) Supervisar el cumplimiento del plan regional de AT de SENAMA

1. ¢Como lo hace? Breve descripcion

2. Aportar instrumento

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

ETAPA DE EVALUACION Y CIERRE

a) Supervisar la aplicacion de la evaluacion final a los usuarios

1. éComo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢Qué hace luego de aplicar la Evaluacién final, en términos de procedimientos?

4. iExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

b) Velar por el cumplimiento de metas del programa en la region

1. ¢Cémo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢Qué pasa luego? ¢ Adopta medidas locales con base en los indicadores y metas y sus
resultados
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4. ¢{Como se procede si hay necesidad de ajustar?

c) Supervisar la gestion administrativa de los equipos comunales mediante la revision
y aprobacion de los informes técnicos y financiero final

1. ¢éComo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

d) Supervisar y monitorizar los cierres administrativos de los convenios con las
comunas respectivas

1. éCémo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

COMPONENTES Y ELEMENTOS DEL PROGRAMA

Disefio de los Componentes (APS, ASL, TM, Oferta)

1. ¢Cudl es la apreciacion de ejecucion de cada uno de estos Componentes? (Duracién,
procesos involucrados, actores)

2. iCuales son los facilitadores y los cuellos de botella?

3. ¢Cudles son las mejoras que deberian hacerse?

4 ¢ Existen otros componentes que pudieran agregarse o eliminar alguno de los actuales?

Evaluacion Organizacional

1. Participan todas las instancias a nivel nacional, regional y local que se requieren

2. ¢Apreciacion qué se hace de cada una de ellas?

3. ¢Cudl de estas entidades aparece como mas estratégica en su ejecucion?

4. ¢ Apreciacion de las instancias de participacién del programa? (Mesas técnicas)

5. éCuadles son los temas que provocan conflictos entre los involucrados? (RRHH, recursos,
plazos, rendiciones, etc.)

6. ¢Como podria mejorarse?

Focalizacion y seleccion de beneficiarios

1. iCuales son los posibles errores de inclusidn o exclusidn de beneficiarios?

2. éExistirian otros elementos que remplacen o complementen la actual forma de focalizar
los beneficiarios?
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NIVEL REGIONAL — ESPECIALISTA EN GRUPOS VULNERABLES (POR FAVOR, SENALAR EL
NOMBRE DE ESTE PROFESIONAL)
SEREMI MDS

TRANSVERSALES

a) Monitorizar las instalacion del programa en las comunas asignadas por el
Encargado Regional

1. ¢Cémo lo hace y cdmo monitoriza?

2. Aportar esquema de monitorizacién

3. éExiste un esquema preestablecido? ¢Es definido por el NC? ¢Hay participacidon
regional? ¢Si se requiere ajuste como procede y hace seguimiento?

b) Apoyary participar de las instancias de capacitacion de los equipos comunales

1. éCual es su rol? ¢Como lo hacen?

2. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Es definido por el NC? ¢Hay participacion
regional? ¢Si se requiere ajuste cdmo procede y hace seguimiento?

3. ¢En qué consiste la capacitacion y qué instrumentos se utilizan para realizarla?

4. ¢Como se evalua este proceso de capacitacion de los equipos? ¢éSe logra traspasar los
contendidos y destrezas requeridas?

5. ¢Qué mejoras pueden hacerse?

c) Velar por el cumplimiento de los objetivos de cada programa y sus metodologias

1. ¢Cémo lo hacen (procedimiento)?

2. ¢Tiene planilla Excel? Aportar esquema

3. éExiste un esquema preestablecido? ¢Es definido por el NC? ¢Hay participacion
regional? ¢Si se requiere ajuste cdmo procede y hace seguimiento?

d) Realizar la monitorizacion de la trayectoria de los usuarios ingresados al
Subsistema

1. éEn qué consiste? ¢Como lo hace?

2. Aportar esquema de monitorizacién

3. éExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacidn regional? éSi se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

4. ¢utilizan acd la linea de base de entrada? Explicar

5. éCudl es la evaluacién que hace de este proceso? ¢Cudles son las dificultades? ¢Cédmo
podria mejorarse?

ETAPA DE DIAGNOSTICO

a) Monitorizar el desarrollo de la aplicacion de instrumentos (documento de
compromiso, diagndstico y plan de intervencion) que realiza el ejecutor en las
personas mayores para el ingreso al SSYO

1. ¢éEn qué consiste? ¢ COmo lo hace?

2. Aportar instrumento de monitorizacién

3. éExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

4. ¢Cuadl es la evaluacion que hace de este proceso? ¢Cuales son las dificultades? ¢Cémo
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podria mejorarse?

b) Desarrollar y/o validar, segun corresponda la fase diagndstica inicial para las
personas mayores

1. ¢éEn qué consiste? ¢Como lo hace?

2. Aportar instrumento de validacion

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

4. ¢Cual es la evaluacidén que hace de este proceso? ¢Cuales son las dificultades? ¢Como
podria mejorarse?

c) Solicitar al nivel central la activacion de las transferencias monetarias, cuando
corresponda, para aquellas personas mayores que hayan decidido participar y han
ingresado al programa

1. éEn qué consiste? ¢Como lo hace?

2. Aportar instrumento de administracién y control

3. éCOmo usa o se relaciona con el componente TM vy su metodologia
(MP_Gestionar_Transferencias_y_Bonos_SSO0)? ¢Lo conoce?

4. iExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacidn regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento? ¢Cémo sabe cudndo los AM les han sido transferidos
las TM? (qué tipo de TM tendra, élas conoce?)

5. éCual es la evaluacién que hace de este proceso? ¢Cudles son las dificultades? ¢Cémo
podria mejorarse?

ETAPA DE SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTO

a) Realizar el sequimiento al plan de intervencion para cada participante (instancias
grupales e individuales)

1. éEn qué consiste? éCoOmo lo hace?

2. Aportar instrumento de seguimiento

3. ¢Qué Medios de verificacion existen?

4. (Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

5. éCudl es la evaluacién que hace de este proceso? ¢Cuales son las dificultades? ¢Cémo
podria mejorarse?

b) Monitorizar los hitos de seguimiento, en las mesas técnicas regionales y comunales

1. éEn qué consiste? ¢Como lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢éQué hitos son esos y quién los define? ¢Es tarea del NC o hay participacidon de
regiones?

4. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Si se requiere ajuste como procede y hace
seguimiento?

5. éCudl es la evaluacién que hace de este proceso? ¢Cuales son las dificultades? ¢Cémo
podria mejorarse?

6. éCuadl es el aporte de esta instancia? ¢ Cuales son sus debilidades y fortalezas? ¢Codmo se
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evalua la participacion?

7. ¢Qué mejoras podrian hacerse? (Numero, participantes, frecuencia, etc)

c) Participar de todas las instancias de coordinacion en el territorio

1. ¢Cual es su rol? ¢Como lo hace?

2. Aportar instrumento

3. éExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. ¢Cuales son las fortalezas y debilidades de estas instancias de coordinacion?

5. ¢Qué mejoras pueden hacerse?

d) Apoyar al encargado regional en la implementacion del programa en las comunas
asignadas en el aspecto técnico, administrativo y financiero

1. éCudl es su rol? ¢Como lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢{Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. éCuales son las dificultades de este proceso? ¢Qué mejoras pueden hacerse?

ETAPA DE EVALUACION Y CIERRE

a) Realizar la evaluacion final de los participantes del programa con la informacion
desarrolladas por los ejecutores, el sequimiento de las transferencias monetarias,
nivel de cumplimiento de condiciones de bienestar y cierre de las sesiones grupales
e individuales, asociados a los respectivos acompafiamientos

1. éComo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢Utiliza aca la linea de base de salida? ¢ Lo conoce?

4. iExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacién regional? éSi se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

5. éCébmo evalla este proceso? ¢Cudles son las dificultades? éSon confiables las
evidencias? ¢COmo podria mejorarse?

b) Apoyar el acto de cierre comunal

. ¢Como lo hace?

. Aportar instrumento

. ¢Qué pasa luego?
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. ¢Como se procede si hay observaciones?

c) Apoyary monitorizar el proceso de cierre del Convenio de las comunas asignadas

1. ¢Cémo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

4. iQué nivel de exigencias tiene de parte de sus contrapartes en materia de reportes
finales, su estructura y contenidos?

Diseiio de los Componentes (APS, ASL, TM, Oferta)
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1. ¢Cual es la apreciacién de ejecucién de cada uno de estos Componentes? (Duracidn,
procesos involucrados, actores)

2. iCuales son los facilitadores y los cuellos de botella?

3. ¢Cuales son las mejoras que deberian hacerse?

4 ¢Existen otros componentes que pudieran agregarse o eliminar alguno de los actuales?

Organizacion

1. Participan todas las instancias a nivel nacional, regional y local que se requieren

2. ¢Apreciacion qué se hace de cada una de ellas?

3. ¢Cudl de estas entidades aparece como mas estratégica en su ejecucion?

4. ¢ Apreciacion de las instancias de participacién del programa? (Mesas técnicas)

5. éCuales son los temas que provocan conflictos entre los involucrados? (RRHH, recursos,
plazos, rendiciones, etc)

6. ¢Cémo podria mejorarse?

Focalizacion y seleccion de beneficiarios

1. ¢Cudles son los posibles errores de inclusidn o exclusion de beneficiarios?

2. ¢Existirian otros elementos que remplacen o complementen la actual forma de focalizar
los beneficiarios?
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NIVEL REGIONAL — GESTOR REGIONAL ENCARGADO DE LA ASISTENCIA TECNICA (POR
FAVOR, SENALAR EL NOMBRE DE ESTE PROFESIONAL)
SENAMA

TRANSVERSALES

a) Asesorar a los equipos comunales en el proceso de Convocatoria

1. ¢Cémo lo hace? Explicar

2. Aportar esquema de asesoria (éexiste instrumento, medio de verificacidn, aportar)

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacidn regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

b) Asesorar a los equipos comunales en el proceso de instalacion del modelo de
intervencion y la difusion del mismo

1. éCémo lo hacen?

2. Aportar esquema de asesoria (éexiste instrumento, medio de verificacién, aportar)

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

c) Participar del proceso de seleccion del perfil de los Monitores Comunitarios

1. ¢Como lo hacen (procedimiento)?

2. ¢Cémo ha funcionado? éha habido pleno éxito en el proceso de dotacién, se han
filtrado elementos deficientes, qué han hecho, etc.

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

d) Capacitar a la totalidad del equipo comunal en la metodologia de intervencion del
programa y en las materias que se consideren relevantes para la adecuada
ejecucion del mismo

1. éComo lo hacen? {Existe medio de verificacién? Aportarlo

2. iExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacidn regional? éSi se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

3. ¢En qué consiste la capacitacion y qué instrumentos se utilizan para realizarla?

4. {Como se evalla este proceso de capacitacion de los equipos? éSe logra traspasar los
contendidos y destrezas requeridas?

5. ¢Qué mejoras pueden hacerse?

e) Construir en conjunto con el Encargado Regional el Plan de AT

1. éEn qué consiste? ¢Como lo hace?

2. Aportar esquema de monitorizacion

3. éExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacidn regional? ¢Si se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

4. ¢{Como se evalla este proceso? ¢ Qué mejoras pueden hacerse?

f) Aplicar un sistema de evaluacion a los Monitores Comunitarios

1. éEn qué consiste? ¢COmo lo hace?

2. Aportar esquema de evaluacion (sistema u otro medio de verificacion)

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
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como procede y hace seguimiento?

4. ¢ Qué efectos tiene para el programa una mala o buena evaluacién?

5. ¢Cual ha sido en general el resultado obtenido por los Monitores Comunitarios?

6. ¢COomo se evalla este proceso? ¢ Qué mejoras pueden hacerse?

g) Disefar e implementar acciones o estrategias de apoyo técnico diferenciadas de
acuerdo a las necesidades de capacitacion de cada equipo, en funcion de lograr
tanto el cumplimiento de los indicadores como de las prestaciones del modelo de
intervencion

. ¢Qué acciones o estrategias? ¢Como lo hace?

. ¢COmo nacen estas medidas?

. ¢Qué indicadores son? éSon los definidos en el Plan Nacional?
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. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

5. ¢En qué consiste la capacitacion y qué instrumentos se utilizan para realizarla?

6. ¢COomo se evalla este proceso de capacitacion de los equipos? ¢Se logra traspasar los
contendidos y destrezas requeridas?

7. ¢Qué mejoras pueden hacerse?

h) Participar de las mesas técnicas regionales y comunales

1. Explicar brevemente (aportar copia de medio de verificacién)

2. ¢{Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

3. ¢Cual es la evaluacién que hace de este proceso? ¢Cudles son las dificultades? ¢Cémo
podria mejorarse?

4. ¢Cual es el aporte de esta instancia? ¢ Cudles son sus debilidades y fortalezas? ¢Cémo se
evalla la participacion?

5. ¢Qué mejoras podrian hacerse? (NUmero, participantes, frecuencia, etc.)

i) Identificary recoger los aprendizajes y buenas prdcticas de los equipos comunales

1. ¢{Cémo lo hace?

2. (Existe un compendio de ““Buenas Practicas? ¢Se difunden, son sancionadas por algun
estamento, NC, Regional, etc.?

3. éExiste medio de verificacion?

4. iExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacién regional? éSi se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

j) Informar cuatrimestralmente al Seremi-MDS el avance del modelo de intervencion
en cada comuna de la region, de acuerdo al plan de AT definido entre ambas
partes, de acuerdo a la realidad de cada ejecutor

1. ¢Como lo hace? (procedimiento)

2. Aportar instrumento de informe ¢Es el que se consigna en el convenio? ¢Existe
formato? éQuién lo define? Aportar si existe

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?
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4. ¢Cual es la utilidad de este Informe? ¢Cuadl es la relevancia para el SENAMA?

5.éCudl es la evaluacion que se hace de este Informe? (Fortalezas y Debilidades)

6 ¢CoOmo podria mejorarse?

k) Realizar la gestion de red para fortalecer el trabajo de los servicios y prestaciones
sociales

1. ¢{Cémo lo hace?

2. éCOmo usa o se relaciona con el componente TM vy su metodologia
(MP_Gestionar_Transferencias_y_Bonos_SSO0)? ¢Lo conoce?

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

ETAPA DE DIAGNOSTICO

a) Capacitar a los ejecutores en aspectos gerontoldgicos y metodoldgicos coherente
con la etapa diagndstica

1. ¢éComo lo hace?

2. Aportar instrumento de monitorizacién

3. ¢{Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. ¢En qué consiste la capacitacion y qué instrumentos se utilizan para realizarla?

5. éCdmo se evalla este proceso de capacitacion? ¢Se logra traspasar los contendidos y
destrezas requeridas?

6. ¢Qué mejoras pueden hacerse?

b) Monitorizar el cumplimiento de cobertura de las comunas ejecutoras del programa

1. ¢éComo lo hace?

2. Aportar instrumento de monitorizaciéon

3. éExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacidn regional? éSi se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

4. ¢ Cual es la evaluacion que se hace de esta fase de Monitoreo?

ETAPA DE SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTO

a) Apoyar la implementacion de la etapas de acompafiamiento realizada por los
monitores comunitarios

1. ¢Cual es su rol? ¢Como lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢{Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. i Cual es la evaluacidn que se hace de este apoyo?

5. ¢Cémo podria mejorarse?

b) Disefiar e implementar acciones o estrategias de apoyo técnico diferenciadas de
acuerdo a las necesidades de capacitacion de cada equipo en funcion de lograr que
el modelo de intervencion se ejecute de acuerdo a la metodologia propuesta

1. {Qué acciones o estrategias? ¢Como lo hace?

2. ¢CAomo nacen estas medidas?
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3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

4. ¢Cual es la evaluacion que se hace de este apoyo?

5. ¢Como podria mejorarse?

c) Realizar supervisiones en terreno de la gestion efectuada por los monitores
comunitarios

1. éCémo lo hace?

2. iPosee esquema de supervision? Aportarlo

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

5. éCémo se determina las necesidades observadas?

6. ¢éCOmo han resultado estas evaluaciones de los monitores? ¢Cudles han sido sus
fortalezas y debilidades?

d) Realizar acompafiamiento a los monitores comunitarios en sesiones individuales y
grupales para aportar en su desempefno

1. éCémo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

ETAPA DE EVALUACION Y CIERRE

a) Apoyar con AT a los ejecutores para la implementacion de la etapa de evaluacion y
cierre

1. ¢éComo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢{Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

b) Apoyar a los equipos comunales en el cierre técnico/metodoldgico del APS y ASL

1. ¢{Cémo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢Qué pasa luego?

4. iComo se procede si hay observaciones?

5. é¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

Diseio de los Componentes (APS, ASL, TM, Oferta)

1. ¢Cual es la apreciacién de ejecucién de cada uno de estos Componentes? (Duracién,
procesos involucrados, actores)

2. ¢Cudles son los facilitadores y los cuellos de botella?

3. ¢Cudles son las mejoras que deberian hacerse?

4 ¢ Existen otros componentes que pudieran agregarse o eliminar alguno de los actuales?

Organizacion

1. Participan todas las instancias a nivel nacional, regional y local que se requieren
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2. ¢Apreciacion qué se hace de cada una de ellas?

3. ¢Cudl de estas entidades aparece como mas estratégica en su ejecucion?

4. ¢ Apreciacion de las instancias de participacién del programa? (Mesas técnicas)

5. éCuales son los temas que provocan conflictos entre los involucrados? (RRHH, recursos,
plazos, rendiciones, etc.)

6. ¢Cémo podria mejorarse?

Focalizacion y seleccion de beneficiarios

1. ¢Cudles son los posibles errores de inclusion o exclusion de beneficiarios?

2. éExistirian otros elementos que remplacen o complementen la actual forma de focalizar
los beneficiarios?

NIVEL LOCAL — ENCARGADO COMUNAL (POR FAVOR, SENALAR EL NOMBRE DE ESTE
PROFESIONAL)
MUNICIPALIDADES

TRANSVERSALES

a) Presentar los documentos solicitados en la Convocatoria, asi como los sefialados en
el Convenio de Transferencia y los requeridos por el Sistema de Gestion de
Convenios, SIGEC (aceptar invitacion, presentar proyecto, plan de cuentas, entre
otros), debiendo utilizar en forma exclusiva el SIGEC

1. ¢Cémo lo hace y cdmo monitoriza?

2. Aportar esquema de monitorizacién

3. ¢{Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. ¢ Cual es la evaluacidn qué se hace de este proceso? éCuales son las dificultades y cdmo
se resuelven?

b) Coordinar la seleccion y contratacion de los monitores comunitarios a cargo de la
ejecucion del programa, de acuerdo al perfil e indicaciones que esta Resolucion
establece

1. éComo lo hacen, cdmo coordina?

2. ¢Qué nivel de participacion tiene el nivel central?

3. éExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacidn regional? éSi se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

4. ¢ Cual es la evaluacion qué se hace de este proceso? éCudles son las dificultades y cdmo
se resuelven?

c) Efectuar la aplicacion de los instrumentos diagndsticos al 100% de la cobertura
asignada a la comuna, la que deberd ser validada por los Especialistas en Grupos
Vulnerables

1. ¢Cudl es su rol? ¢Cémo lo hacen (procedimiento)?

2. ¢Tiene planilla Excel?

3. ¢Es tarea centralizada el procedimiento (1)? ¢Hay participacidn regional en este
procedimiento?
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4. iExiste un esquema preestablecido? éHay participacion regional? éSi se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

5. éCual es la evaluacidon qué se hace de este proceso? ¢ Cuales son las dificultades y cdmo
se resuelven?

6. ¢Qué mejoras pueden hacerse?

d) Velar por la cobertura asignada en los respectivos acompafiamientos

1. éCémo lo hace?

2. Aportar esquema de monitorizacién

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

4. ¢ Cual es la evaluacidn qué se hace de este proceso? éCuales son las dificultades y cdmo
se resuelven?

5. ¢Qué mejoras pueden hacerse?

e) Participar de las mesas técnicas regionales y comunales a las que sea convocado

1. éCémo lo hace?

2. Aportar esquema de monitorizacién, si procede

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. ¢Cudl es la evaluacion que hace de este proceso? ¢Cuales son las dificultades? ¢Cémo
podria mejorarse?

5. éCudl es el aporte de esta instancia? ¢ Cudles son sus debilidades y fortalezas? ¢Codmo se
evalua la participacion?

6. ¢Qué mejoras podrian hacerse? (Numero, participantes, frecuencia, etc)

f) Participar de las instancias de formacion, capacitacion y actualizacion de
conocimientos que se generen a instancia de la SEREMI-MDS y SENAMA, con el fin
de que se incorporen, desarrollen y/o fortalezcan las competencias bdsicas que se
requieren para prestar una atencion de calidad a las personas mayores
participantes del programa

1. éComo lo hace?

2. Aportar esquema de control de gestion

3. ¢{Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. ¢Cual es la evaluacién que se hacen de estas capacitaciones? ¢Son utiles? ¢Qué mejoras
propone?

g) Generar al menos 6 Comités de Coordinacion Intersectorial Local, 3 de ellos en los
primeros 12 meses de implementacion y los otros 3 en el sequndo afio, con el fin de
realizar andlisis de casos y conformacion de oferta complementaria para que las
personas mayores puedan acceder a prestaciones sociales pertinentes a sus
necesidades

1. éComo lo hace?

2. ¢Como realiza este analisis? ¢Posee esquema estructurado para esta tarea
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(procedimiento)?

3. éComo usa o se relaciona con el componente TM vy su metodologia
(MP_Gestionar_Transferencias_y_Bonos_SSO0)? ¢Lo conoce?

4. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

5. éCudl es la evaluacidén que hace de este proceso? ¢Cuales son las dificultades? é¢Cémo
podria mejorarse?

6. éCudl es el aporte de esta instancia? ¢ Cuales son sus debilidades y fortalezas? ¢Como se
evalua la participacion?

7. ¢Qué mejoras podrian hacerse? (Numero, participantes, frecuencia, etc)

ETAPA DE DIAGNOSTICO

a) Coordinar la ejecucion de la aplicacion del programa a nivel local, de acuerdo a lo
definido en este documento (NT) y conforme a las disposiciones contenidas en el
convenio respectivo, manuales de intervencion y demds normativa vigente

1. éComo lo hace?

2. Aportar instrumento de coordinacién

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

b) Asignar y distribuir la atencion de los potenciales usuarios del programa a los
Monitores Comunitarios

1. éComo lo hace?

2. Aportar instrumento de coordinacién

3. ¢{Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

4. éCuales son las dificultades de este proceso? ¢ CoOmo se resuelven?

c¢) Coordinar con el especialista en grupos vulnerables la validacion de los
instrumentos diagndsticos aplicados por los monitores comunitarios

1. ¢Como lo hace (cdmo coordina)?

2. Aportar instrumento de coordinacion

3. éExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacidn regional? éSi se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. ¢ Cuadles son las dificultades de este proceso? ¢ COmo se resuelven?

ETAPA DE SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTO

a) Coordinar la etapa de acompafiamiento a nivel local, de acuerdo a lo definido en el
convenio suscrito, normativas vigentes y manuales de intervencion

1. éComo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. éExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacidn regional? ¢Si se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

b) Coordinar la red local existente que permita gestionar las necesidades identificadas
en la intervencion
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1. ¢Cémo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

¢) Monitorizar el desarrollo de la ejecucion del programa, velando por la correcta
implementacion del modelo de intervencion, mediante supervisiones en terreno a
los monitores comunitarios en la fase individual y grupal en los acompaniamientos
psicosocial y socio laboral (al menos una supervision en cada etapa)

1. éCémo lo hace?

2. Aportar esquema de monitorizacién

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacidn regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

d) Coordinar con el especialista en grupos vulnerables a los efectos de que éste valide
la informacidn de diagndstico, del sequimiento de los hitos de la intervencion y la
realizacion de fases de valoracion que son constituyente de la evaluacion de los
participantes del programa

1. éComo lo hace? éCuales son los hitos senalados?

2. Aportar instrumento

3. ¢{Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

e) Mantener actualizados los registros fisicos y digitales dispuestos para el programa

1. ¢Cémo lo hace? ¢ Cudles son los registros sefialados?

2. Aportar instrumentos; Para los registros digitales, écudles son los sistemas asociados?

3. éExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacidn regional? ¢éSi se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

ETAPA DE EVALUACION Y CIERRE

a) Coordinar la ejecucion de las sesiones grupales e individuales de valoracion de los
usuarios

1. éComo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢{Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

b) Coordinar el cierre técnico y metodoldgico del modelo de intervencion a nivel local

1. ¢{Cémo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. i Disefia y/o aplica cuestionario de control de calidad a usuario? ¢Lo encuentra util

¢) Realizar y enviar el informe técnico y financiero final de acuerdo a los plazos
establecidos en el convenio, a la SEREM|

1. ¢éComo lo hace?
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2. Aportar instrumento; éExiste un formato de reporte? ¢Es informe o reporte de un
sistema? ¢ Cual?

3. éExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

d) Gestionar el cierre administrativo del convenio

1. éCémo lo hace?

2. Aportar instrumento; éExiste un procedimiento?

3. éExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. {Qué pasa luego? {Hay disefio y aplicacidén de encuesta de satisfaccion?

Diseio de los Componentes (APS, ASL, TM, Oferta)

1. ¢Cual es la apreciacion de ejecucidén de cada uno de estos Componentes? (Duracidn,
procesos involucrados, actores)

2. iCuales son los facilitadores y los cuellos de botella?

3. ¢Cudles son las mejoras que deberian hacerse?

4 ¢ Existen otros componentes que pudieran agregarse o eliminar alguno de los actuales?

Organizacion

1. Participan todas las instancias a nivel nacional, regional y local que se requieren

2. ¢Apreciacion qué se hace de cada una de ellas?

3. (Cual de estas entidades aparece como mas estratégica en su ejecucion?

4. ¢ Apreciacion de las instancias de participacién del programa? (Mesas técnicas)

5. éCudles son los temas que provocan conflictos entre los involucrados? (RRHH, recursos,
plazos, rendiciones, etc.)

6. ¢Cdmo podria mejorarse?

Focalizacion y seleccion de beneficiarios

1. ¢Cuales son los posibles errores de inclusidn o exclusidn de beneficiarios?

2. éExistirian otros elementos que remplacen o complementen la actual forma de focalizar
los beneficiarios?
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NIVEL LOCAL — MONITOR COMUNITARIO (POR FAVOR, SENALAR EL NOMBRE DE ESTE
PROFESIONAL)

¢Cuanto tiempo lleva en el programa?

¢Cual es su formacion?

MUNICIPALIDADES

TRANSVERSALES

a) Asistir a las capacitaciones efectuadas por el servicio de asistencia técnica y la seremi

1. ¢Cémo lo hace y cdmo monitoriza?

2. Aportar esquema de monitorizacién

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. ¢Cudl es la evaluacién que se hacen de estas capacitaciones? ¢Son utiles? ¢ Qué mejoras
propone?

b) Asistir a mesas técnicas comunales y/o regionales a que sean convocados, ademds de
reuniones bilaterales respectivas

1. éCémo lo hacen?

2. Aportar esquema de monitorizacién

3. ¢{Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. ¢{Para qué sirven estas mesas?

5. ¢Cual es la evaluacién que tiene de ellas? ¢ Qué mejoras le haria?

ETAPA DE DIAGNOSTICO

a) Administrar el numero de participantes asignados por el encargado comunal y
validados por el especialista en grupos vulnerables

1. ¢{Cémo lo hace?

2. Aportar instrumento de monitorizacién

3. ¢{Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. ¢ Cual es su estrategia para vincularse con los participantes?

5 éCuales son las dificultades que tiene? éLos apoyos que tiene del Municipio son
suficientes? ¢ Qué recomendaciones haria?

b) Coordinarse con especialistas en grupos vulnerables para la validacion de la fase
diagndstica, que considera las siguientes acciones y/o aplicacion de los siguientes
instrumentos

i.  Aplicacion Documento de Compromiso

1. ¢Cémo lo hace?

ii. Aplicar el instrumento de diagnéstico a las personas mayores que firmaron el
documento de compromiso, el cual serd validado por el especialista en grupos
vulnerables

2. Aportar instrumento

3. ¢Cudl es la evaluacidon que hace de este instrumento? ¢Es util? ¢ Qué mejoras le haria?
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iii.  Gestionar la firma del plan de intervencion definido de acuerdo a los resultados del
instrumento de diagndstico

4. Explicar. ¢ Tiene alguna dificultad este proceso?

iv.  Disponer toda la informacién en la plataforma informatica dispuesta para esta
etapa

5. Explicar, ¢Qué sistema? ¢ Cual es la evaluacién que tiene de esta plataforma?

ETAPA DE SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTO

a) Desarrollar el modelo de intervencion de acuerdo a la metodologia disefiada para
el acompafiamiento psicosocial y socio laboral en cada persona mayor participante
del programa

1. éCémo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. éCudl es la evaluacion que hace del Componente Acompafiamiento Psicosocial?
(Materiales, los plazos, apoyos, Matriz de bienestar, Mapa de oportunidades, factibilidad
de lograr las metas)

5 ¢Qué mejoras le haria?

b) Acompadar y apoyar a las personas mayores en la definicion y logro del plan de
desarrollo y/o plan laboral/ocupacional de acuerdo a las prioridades e intereses de
ellos

1. éComo lo hace?

2. ¢Cémo procede si hay brechas?

3. Aportar instrumento

4. iExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacién regional? éSi se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

5. éCual es la evaluacion qué hace del Componente Socio laboral? (Materiales, los plazos,
apoyos, Aspiraciones de los usuarios, Mapa de oportunidades, factibilidad de lograr las
metas)

6 ¢Qué mejoras le haria?

c) Estimular y motivar la participacion activa del usuario en las iniciativas e instancias
comunitarias

1. éComo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. éExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

4. iCuales son las mayores dificultades para motivar? ¢Todos los participantes cumplen el
perfil? ¢ Cuales son los problemas al respecto?

d) Mantener al dia el registro informdtico y los medios fisicos de verificacion
(cuadernillo) velando por la veracidad de los datos consignados

1. ¢{Cémo lo hace? ¢Qué sistema?
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2. Aportar instrumento

3. ¢Cémo se determina "la veracidad de los datos? ¢ Cémo procede si no hay veracidad?

4. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

5. ¢Cémo evalla este proceso? éCudles son las dificultades?

e) Resguardar los medios de verificacion y todos los documentos descritos en el
presente documento (NT)

1. ¢Cémo lo hace? ¢ Qué sistema si hay medios de verificacidn digitales?

2. Aportar instrumento

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacidn regional? ¢(Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. ¢Como evalua este proceso? ¢ Cuales son las dificultades?

f) Conocer las redes comunitarias existentes en el entorno de la persona mayor,
contactando al usuario con aquellas organizaciones de interés a través del
levantamiento del Mapa de Oportunidades

1. éCémo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. éCOmo usa o se relaciona con el componente TM vy su metodologia
(MP_Gestionar_Transferencias_y_Bonos_SSOQ0)? ¢Lo conoce?

4. iExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacién regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

5. éCual es su evaluacion del Mapa de Oportunidades, tanto para levantar la informacién
como su utilidad? ¢ Qué recomendaciones haria?

g) Participar en las redes locales y provinciales de temdticas del adulto mayor, con la
finalidad de aportar con actividades complementarias a los usuarios del programa,
como turismo local, plazas ciudadanas, entre otras

1. éComo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. éExiste un esquema preestablecido? ¢Hay participacidn regional? éSi se requiere ajuste
cémo procede y hace seguimiento?

4. ¢{Como evalla este proceso? ¢ Qué sugerencias haria?

h) Participar en las instancias de formacion y capacitacion a las que sea convocado
por SENAMA y/o Seremi-MDS

1. ¢{Cémo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. ¢Cual es la evaluacidon que se hacen de estas capacitaciones? ¢Son utiles? ¢Qué mejoras
propone?

ETAPA DE EVALUACION Y CIERRE

a) Realizar las sesiones individuales y grupales de valoracion del proceso que insuman
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el proceso de evaluacion de las personas mayores participantes del programa

1. éCémo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢{Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. ¢{Como evalla este proceso? ¢ Cuales han sido los resultados?

b) Realizar el proceso de cierre técnico y metodoldgico con las personas mayores
participantes del programa

1. ¢éComo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

c) Apoyar al encargado comunal en el cierre administrativo y financiero del convenio

1. éCémo lo hace?

2. Aportar instrumento

3. ¢Existe un esquema preestablecido? ¢Hay participacion regional? ¢Si se requiere ajuste
como procede y hace seguimiento?

4. ¢Qué pasa luego? ¢Disefia y aplica encuesta de satisfaccién al usuario?

Diseiio de los Componentes (APS, ASL, TM,Oferta)

1. ¢Cual es la apreciacién de ejecucién de cada uno de estos Componentes? (Duracidn,
procesos involucrados, actores)

2. iCuales son los facilitadores y los cuellos de botella?

3. ¢Cudles son las mejoras que deberian hacerse?

4 ¢ Existen otros componentes que pudieran agregarse o eliminar alguno de los actuales?

Organizacion

1. Participan todas las instancias a nivel nacional, regional y local que se requieren

2. ¢Apreciacion qué se hace de cada una de ellas?

3. ¢Cudl de estas entidades aparece como mas estratégica en su ejecucion?

4. ¢ Apreciacion de las instancias de participacién del programa? (Mesas técnicas)

5. éCudles son los temas que provocan conflictos entre los involucrados? (RRHH, recursos,
plazos, rendiciones, etc)

6. ¢Cdmo podria mejorarse?

Focalizacion y seleccion de beneficiarios

1. ¢ Cuales son los posibles errores de inclusidon o exclusion de beneficiarios?

2. éExistirian otros elementos que remplacen o complementen la actual forma de focalizar
los beneficiarios?
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NIVEL LOCAL — Usuarios (POR FAVOR, SENALAR EL NOMBRE, solo para uso interno)

Edad Region
Comuna ¢Cuanto tiempo lleva en el programa?
INGRESO AL PROGRAMA

a) Contacto con el programa

1. ¢Cémo llegd al programa?

2. éQuién lo contact6?

3. ¢Qué lo motivé a participar?

4. ¢Tuvo que firmar alguna documentacién? ¢Cuéntenos de las sesiones iniciales? ¢Para
qué se hicieron?

5. ¢Qué sabe del Plan de Intervencion? (Adaptar el lenguaje para la comprensién del
entrevistado). ¢ Para qué sirve? éLe ha servido?

b) Acompaiiamiento Psicosocial

1. ¢Qué estd haciendo ahora? ¢Cuanto tiempo lleva?

2. éComo se hace? éLo vienen a visitar? ¢ Cuantas veces? ¢Quién viene?

3. éHa tenido reuniones? éSon individuales? ¢Grupales? éLe interesa que vengan a verlo?
¢Por qué?

4. ¢Para qué le ha servido? ¢Sabe cuando termina? ¢ Ha recibido materiales de apoyo?

5. éLe ha sido util?

c¢) Acompaiiamiento Socio laboral (Si corresponde)

1. ¢Sabe por qué lo seleccionaron? ¢Qué tuvo que hacer para integrarse a este
Acompafamiento?

2. ¢Qué esta haciendo ahora? éCuanto tiempo lleva?

3. éComo se hace? éLo vienen a visitar? ¢ Cuantas veces? ¢Quién viene?

4. {Ha tenido reuniones? ¢Son individuales? éGrupales? éLe interesa que vengan a verlo?
¢Por qué?

5. éPara qué le ha servido? éSabe cuando termina? ¢Ha recibido materiales de apoyo?

6. ¢Es lo que esperaba?

d) Transferencias monetarias

1. (Esta recibiendo algun beneficio econdmico? {Qué tuvo que hacer para obtenerlo?
¢Hasta cuando le dura?

2. ¢Cémo hace para cobrarlo? ¢Son faciles los tramites?

e) Oferta

1.- ¢Qué otras cosas ha recibido por participar? ¢Como se lograron? ¢Quién le ayudo?
¢Qué tuvo que hacer?

Comentario libre del entrevistado
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9.2.5.
Resultados

Clasificacion de los Indicadores de la Matriz de Bienestar en Productos y

Dimensién Ocupacién

Condicion de Bienestar Indicador Resultado | Producto
Ocl: El Adulto Mayor realiza | | 1 EIl AM que presenta dificultades para realizar
las actividades de la vida | sus actividades diarias y/o instrumentales, X

diaria e instrumentales vy

cuenta con apoyos externos para su realizacion.

cuenta con apoyos externos.

Observacion. Todos los indicadores que introduzcan el concepto,
“cuentan con” se entendera que es un servicio que el programa les
otorga o consigue para mejorar las condiciones de los usuarios(as).

| 2: EIl AM, si asi lo desea, puede salir de su
domicilio para visitar a la familia o amigos en
fines de semana o vacaciones, ir de compras o
de paseo con otras personas o asistir a una
organizacién de su interés.

Observacidn. Es una conducta que refleja una autonomia de

para realizar una actividad. Lo mismo se daen el |

3

| usuario(a)

| 3: El Adulto Mayor se puede comunicar por
teléfono con amigos, familiares u otros durante
la ultima semana (si la persona no tiene
teléfono, la pregunta también es valida)

Oc2: El Adulto Mayor se

| 4: El Adulto Mayor cuenta con personas de
confianza a quienes visita en su casa

relaciona con personas de su
entorno.

| 5: El Adulto Mayor cuenta con personas que lo
visitan

| 6: EI Adulto Mayor cuenta con quien o quienes
realizar celebraciones (Cumpleafios, fiestas,
etc.). u organizar otras actividades de su
interés.

| 7: El Adulto Mayor cuenta con alguien que lo
apoye en tematicas de salud, tareas domésticas,
etc.

| 8: El Adulto Mayor sabe ddénde ir si necesita
ayuda social (pensién, acceso a apoyo para
alimentos, necesidad habitacional).

X

Observacion. Aqui el servicio es la entrega
conocimiento al usuario(a)

d

€ una

informacion o

| 9: El Adulto Mayor desarrolla ocupaciones
significativas de forma regular, a partir de sus
intereses e inquietudes.

X

Oc3: El Adulto Mayor
estructura una rutina diaria a

Observacion. El desarrollo de ocupaciones es una conducta que realiza el

AM de forma voluntaria.

partir de sus intereses.

| 10: El Adulto Mayor sabe ddnde ir si quiere
realizar alguna actividad de tiempo libre: taller
de manualidades, ejercicios, pintura, etc.

X

Observaciéon. “Sabe doénde ir”

se entenderd como un servicio de
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informacién o conocimiento entregado por el pro

grama al usuario(a)

| 11: El Adulto Mayor sabe ddnde ir si quiere

. X
reunirse con personas de su edad.
| 12: El Adulto Mayor accede, en caso de
interesarle, a talleres y/o actividades de X

recreacion, formacion personal, actividades
culturales, alfabetizacién digital u otros.

Observacidn. El concepto “acceso” se entendera
usuario(a) utiliza por informacién, conocimiento
por el programa

como un servicio que el
o tramitacion facilitado

Oc4: El Adulto Mayor, si lo

desea, participa en
actividades productivas
remuneradas y no

remuneradas de su interés.

13: El Adulto Mayor, si se le presenta la
oportunidad, realiza alguna actividad para
aumentar sus ingresos.

X

Observacidn. Realiza una actividad si se presenta la oportunidad, refleja
una conducta voluntaria y por propia iniciativa. Comentario que se aplica

alosindicadores 114 e 115

| 14: El Adulto Mayor realiza, si se le presenta la

oportunidad y le interesa, un trabajo no X
remunerado, por ejemplo, voluntariado, obras

de caridad, etc.

| 15: El Adulto Mayor, si lo desea, participa en
actividades educativas y/o de capacitaciéon en X

oficios en forma individual o a través de una
organizacion.

Dimensién Ingresos

In 1: El Adulto Mayor hace

uso de las garantias de
ingresos econdémicos
permanentes de la

proteccion social.

| 16: El Adulto Mayor de 65 afios y mas, que
cumple con los requisitos, esta recibiendo la
Pensién Basica Solidaria de Vejez (PBSV).

X

Observacion. Los indicadores i 17 a 1 21 corre
accede el AM.

sponde a bienes a que

| 17: El adulto mayor de 65 afos y mas, cuya
pension base sea inferior a lo establecido en la
Ley 20.255 y que cumpla con los requisitos,
reciba el Aporte Previsional Solidario de Vejez
(APSV).

| 18: La mujer mayor que se haya pensionado o
jubilado haya recibido el Bono por hijo nacido
vivo o adoptado, si le corresponde.

| 19: La mujer mayor de 60 afios y el hombre
mayor de 65 afos, que realizaron cotizaciones
previsionales durante su edad laboral, estan
recibiendo su jubilacion.

| 20: EL hombre y la mujer mayor, que al
momento de pensionarse 0o estando
pensionados, presenten un monto de pension
inferior a la pension minima vigente, estén
recibiendo la Garantia Estatal por Pension
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Minima.

| 21: El Adulto Mayor obtiene la exencién o
rebaja de pago de impuestos territoriales, si
corresponde.

In 2: El Adulto Mayor accede
a los ingresos transitorios
garantizados si cumple con
los requisitos legales.

| 22: El Adulto Mayor se encuentre recibiendo el
Bono de Proteccién de acuerdo a la Ley 20.595.

| 23: El Adulto Mayor, si corresponde, recibe el
Aporte Familiar Permanente.

In 3: El Adulto Mayor cuenta
con redes de apoyo para
organizar su presupuesto en
funcion de su plan de
desarrollo.

| 24: El Adulto Mayor adquiere conocimientos
necesarios para organizar y optimizar el
presupuesto y si lo desea puede asistir a talleres
de educacidn financiera.

| 25: El Adulto Mayor, si se interesa, participa en
iniciativas colectivas para la optimizacién del
presupuesto (comprando juntos, cooperativas
de ahorra, etc.).

Observacidon. Corresponde a una conducta voluntaria del AM para

participar en iniciativas colectivas.

Dimension Salud

Sa 1: El Adulto Mayor recibe
las prestaciones garantizadas
correspondientes a su edad
y/o condicion de salud fisica
o0 mental.

| 26: El adulto Mayor se encuentre afiliado a un
sistema previsional de salud y/o inscrito en el
Centro de Salud Primaria correspondiente a su
domicilio.

| 27: El adulto Mayor estd siendo atendido en
cumplimiento a las Garantias Explicitas en Salud
(GES) si se encuentre afectado por alguna de las
patologias cubiertas por el AUGE.

Sa 2: El Adulto Mayor
encuentra satisfechas sus
necesidades alimentarias.

| 28: El Adulto Mayor accede al consumo diario
de alimentos que le permita la satisfaccion de
sus necesidades nutricionales.

| 29: El adulto Mayor accede a comidas variadas
en alimentos.

| 30: El adulto Mayor cuenta con equipamiento
basico necesario para la preparacidon y consumo
de alimentos (cocina e implementos).

| 31: El adulto Mayor posee una condicién
dental que le permite alimentarse sin dificultad.

Sa 3: El Adulto Mayor en
situacién de discapacidad
esta

recibiendo la atencién de
salud que requiere

| 32: El adulto Mayor que presenta alguna
discapacidad, se encuentra bajo control
profesional en el nivel de atencion de salud que
corresponda, de acuerdo a los protocolos del
MINSAL.

| 33: El adulto Mayor que se encuentra en
situacion de discapacidad estd inscrito en el
Registro Nacional de Discapacidad vy si lo desea
participa en alguna organizacidn de personas en
situacién de discapacidad.
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| 34: El Adulto Mayor que se encuentra en

situacion de discapacidad, esta recibiendo las X
ayudas técnicas que requiera su situacién.
Sa 4: El Adulto Mayor conoce | 35: El Adulto Mayor, en caso de ser posible,
y/o participa en instancias | conoce y/o participa en instancias colectivas en X
grupales para abordar temas | las cuales se abordan tematicas de salud.
de salud.
Sa 5: ElI Adulto Mayor | |36: El Adulto Mayor conoce las medidas para
desarrolla practicas  de | promover el autocuidado para mantener su X
autocuidado fisico y autonomia fisica y/o cognitiva
cognitivo. | 37: El Adulto Mayor participa de actividades de X
estimulacion cognitiva y mantencidn fisica
Sa 6: El Adulto Mayor || 38: El Adulto Mayor esta informado sobre
promueve el ejercicio de sus | cudles son sus derechos y deberes como X
derechos en el dmbito de la | paciente.
salud.
Dimensién Autonomia
| 39: El Adulto Mayor es capaz de tomar X
decisiones.
| 40: El Adulto Mayor decide y planifica X
libremente las actividades qué hacer durante el
dia.
| 41: El Adulto Mayor decide qué hacer con su X
tiempo libre.
| 42: El Adulto Mayor, si lo decide y cuenta con X
las condiciones puede ir a lugares que sean de
su interés.
| 43: El Adulto Mayor maneja y administra su X
propio dinero.
| 44: El Adulto Mayor siente que se respeta su X

Au 1: El Adulto Mayor
promueve su derecho a la
toma de decisiones sobre su
vida.

voluntad en el caso de que necesite apoyo de
otras personas para alguna actividad de su vida
(alimentacion, vestuario, higiene, compras,
traslados, salidas, visitas, tratamientos, etc.)

Observacion. Se le considera un servicio otorgado al usuario(a), en
cuanto el MC debe detectar cuando el AM pueda ser afectado por

maltrato.

| 45: El Adulto Mayor cuenta con informacién
sociopolitica y decide por si mismo si ejerce su
derecho a voto.

X

Observacidon. Se ha privilegiado el concepto de contar o no contar con
informacién sociopolitica que le permita decidir. Por eso se le considera

como otorgamiento de un servicio.

| 46: ElI Adulto Mayor, si asi lo desea, participa
en reuniones para tratar temas del barrio (en la
Junta de Vecinos, Municipalidad, en el pasaje,
etc.).

X
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| 47: El Adulto Mayor reconoce sus recursos
personales y familiares, asi como los recursos
institucionales y comunitarios presentes en el

territorio.

Observacidn. Se le considera un servicio en cuanto el MC apoya a que el

AM reconozca los recursos con que cuenta

Dimensién Vivienda y entorno

Vd 1: El Adulto Mayor
accede a prestaciones que
aportanasu

situacion  habitacional
caso que lo requiera

en

| 48: El Adulto Mayor tiene regularizada la
situacién del terreno y/o de la vivienda donde
habita.

| 49: El Adulto Mayor que no es propietario y
cumple los requisitos postula a los subsidios de
construccion, compra o programas especiales
de vivienda.

| 50: El Adulto Mayor se vincula con las
instancias pertinentes que favorezcan su
integracion a comités de vivienda o allegados.

Observacidn. Se le considera un servicio porque e

s el MC quien entrega la
informacidn para posibilitar el paso posterior del AM de conectarse.

Vd 2: El Adulto Mayor reside | | 51: La vivienda donde habita El Adulto Mayor X
en una vivienda que estd en | cuenta con los servicios basicos adecuados.
condiciones de seguridad y | | 52: El Adulto Mayor cuenta con un espacio X
confortabilidad  adecuadas | adecuado para producir alimentos.
para su bienestar. | 53: El Adulto Mayor reside en una vivienda X
gue cuente con condiciones necesarias de
acceso y desplazamiento que permitan el
desarrollo de sus actividades cotidianas.
| 54: EI Adulto Mayor que tenga mascotas o X
animales, cuente con condiciones y habitos que
aseguren una tenencia responsable de ellos.
Vd 3: El entorno de la || 55: El Adulto Mayor cuenta con un ambiente X
vivienda en donde reside el | libre de contaminacidn.
Adulto Mayor cuentaconlas || 56: El Adulto Mayor cuenta con X
condiciones adecuadas para | emplazamiento, acceso y vias de circulacién
su pleno desarrollo. seguras a la vivienda.
| 57: El Adulto Mayor puede acceder al X
equipamiento comunitario y equipamiento
publico.
| 58: El Adulto Mayor cuenta con un plan para X
situaciones de emergencia relacionado con su
red personal, vecinal e institucional de apoyo.
Vd 4: El Adulto Mayor || 59: El Adulto Mayor conoce los recursos X
conoce las organizaciones | vecinales y comunitarios existentes en el
sociales y redes | territorio.

institucionales vinculadas al
territorio o a tematicas de
interés.

| 60: El Adulto Mayor participa en eventos
comunitarios existentes en su barrio y/o

comuna, de acuerdo a sus intereses y
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posibilidades de acceso.

| 61: El Adulto Mayor cuenta con asesoria X
juridica gratuita, en caso de requerirlo y de
acuerdo a disponibilidad de la misma en el
territorio.

Fuente: Elaboracion propia a partir MDS. Orientaciones Metodoldgicas. Programa Vinculos. Version 12
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9.3. Macroproceso Programa Vinculos

El macroproceso del Programa Vinculos se compone de los siguientes procesos:
Construccién de ndmina de Prelacion.

Invitacidn a municipios

Acompanamiento a la Trayectoria — Programa EJE - Etapa de Diagnostico
Acompafiamiento Psicosocial (APS)

Acompafiamiento Socio laboral (ASL)

Bonos y Transferencias Monetarias Transitorias,

Servicios y Prestaciones Sociales.

Asistencia Técnica y Capacitacion.

N R WNE

9.3.1. Proceso 1: Construccion de Nomina

Objetivo

El objetivo de la Construccién de la ndmina es estimar, para cada persona elegible, el nivel
de cumplimiento de las condiciones que el programa considera prioritarias para la entrega
de las prestaciones. De esta manera, invitando primero a las personas que presentan el
problema central de programa en forma mas profunda, se busca focalizar la atencién a la
poblacion que mas lo requiere.

Responsabilidad y Autoridad

La construccién de la ndmina Vinculos de cada afio es responsabilidad del MDS, a través,
de la Divisidn de Promocidén y Proteccién Social de la Subsecretaria de Servicios Sociales.

Descripcion

El proceso comienza cuando la Divisidn de Promocién y Proteccién Social, encargada del
Programa Vinculos, solicita a al Departamento de Analisis de la Informacién Social (DAIS)
la construccién de la nédmina de Prelacidn.

Luego, en conjunto, definen el detalle los procesos y alcances de la construccion de
ndmina, para entonces generarla. Esta se graba en la carpeta compartida, para
incorporarle el célculo de la prioridad de cada persona, e ingresar la ndmina prelada al
SIIEF.

El Encargado Nacional de programa, en funciéon del presupuesto, define la cobertura local,
y la ingresa al SIIEF. Entonces la ndmina prelada, con la cobertura local asignada, se envia
(mediante sistema) a los Encargados Regionales para iniciar la invitacidon a municipios.
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Figura 51. Flujo de Actividades Proceso Realizar Construccion de Nomina de Prelacion
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Fuente: Elaboracién propia a partir de documento Proceso Gestionar Transferencias Monetarias y Bonos del Sistema
Seguridades y Oportunidades, Ministerio de Desarrollo Social. Diciembre 2015.
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Cuadro 24. Descriptivo de Actividades Proceso Realizar Construccion de Nomina de Prelacién

e N .z
. Descripcion . p Y12 q
:‘é Nombre Actividad Cargo Entrada ('Cér:o?) Ira Tiempo é¢Cuando? | Aplicacion Salida
s (éQué?) (éQuién?) S : éCuanto? (Sistema) (Registros)
<
- . Jefe de Division . ., I
Solicitar construccion . Se solicita la construccion de la ndmina de o Memo con
. de Promociony L. 1 vez al afio, mes -
1 de némina de 9 prelacion a la DAIS, de acuerdo a las reglas 2 . solicitud de
., Proteccion . Julio L,
Prelacion . definidas por la DPS prelacion
Social.
. Memo con Se gestionan los requerimientos para la
Gestionar Bases Gestor del - & - q . p. . o
2 L. X solicitud de construccion de la némina de prelacion de 3 1 vez al afo Portal RIS
Administrativas Proceso (DAIS) .,
prelaciéon acuerdo a las normas legales.
3 Generar némina de Gestor del Se genera la ndmina de prelacion 4 1vez al afo Archivo CSV
Prelacién Proceso (DAIS) g P )
Una vez generada la nomina se deja en
Dejar ndmina en r del r mparti r Li famili
a ejar ndmina e_ Gestor de ca petg compartida para ' que 5 1 vez al afio NAS istado dg amilias
carpeta compartida Proceso (DAIS) posteriormente sea cargada en el sistema elegibles
eje.
Cargar ndmina Depto de Tl . .
& . P .y Listado de _ . . o Nomina Prelada
5 prelada en sistema | Procesos/Unida . . Se carga némina prelada en Sistema Eje. 6 1 vez al afo SIIEF .
. . familias elegibles Nacional
Eje d de Sistemas
- Encargado Considerando el marco presupuestario, el Nomina prelada
Definir coberturas . . ) ~
6 locales Nacional del Encargado Nacional del programa define las 7 1 vez al aio SIIEF con metas de
programa coberturas locales. cobertura
. - Divisién de - . , Nomi elad
Enviar ndmina a VISt n Némina Prelada | El Encargado nacional del programa envia mina prelada
Promociény . . . o con metas de
7 Encargados L con metas de | nomina regional a cada Encargado Regional | FIN 1 vez al afio SIIEF
R Proteccion cobertura de cada
Regionales Social cobertura del programa.

Region.

Fuente: Elaboracién propia a
Social. Diciembre 2015.

partir de documento Proceso Gestionar Transferencias Monetarias y Bonos del Sistema Seguridades y Oportunidades, Ministerio de Desarrollo
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9.3.2. Proceso 2: Invitacién a Municipios

Propdsito Invitacidon a Municipios

Esta etapa tiene como propdsito preparar administrativamente los convenios de
transferencia de recursos que permitiran, anualmente, el inicio de la ejecuciéon del
Programa Vinculos.

Responsabilidad y Autoridad

El Invitacién a municipios, en el marco del Programa Vinculos, es responsabilidad del MDS,
a través de la Division de Promocién y Proteccién Social de la Subsecretaria de Servicios
Sociales.

Descripcién

El proceso comienza una vez que la Division de Promocion y Proteccidn Social cuenta con
la ndmina de posibles beneficiarios(as) segin comuna.

Entonces la Secretaria Regional Ministerial, invita a las municipalidades donde residen
los(as) AM presentes en la ndmina, a ser participantes del programa.

Las municipalidades que aceptan la invitacidn, elaboran un Plan de Trabajo y un Plan de
Cuentas, que debe ser validado por el Encargado Regional del programa, para entonces
generarse el convenio de trasferencia de recursos, el decreto respectivo y la transferencia

de los recursos.

El proceso finaliza con la contratacion de los(as) MC.

192



Figura 52. Flujo Invitacién a Municipios
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Cuadro 25. Descriptivo de Actividades Proceso.

E Nombre Cargo Descripcion Tiempo Documentos
> Actividad ('Quign?) Entrada ( 'Cér:o?) Ira ( 'CuénZo’) Aplicacion Asociados
E’ (éQué?) ¢ ’ ¢ ’ ¢ ’ (Registros)
El encargado regional recibe, a través de
Iniciar Encargado SIGEC, la invitacion de las comunas para su Listado de
1 convocatoria Regional region, luego de haber establecido las 2 SIGEC comunas a
SEREMI MDS coberturas y los recursos asociados a esa invitar
cobertura.
L, Secr(.etarlo Listado de El Encargado Regional de la SEREMI invita
Invitacion a Regional L
2 L. N comunas a a los municipios de acuerdo a la cobertura 3 SIGEC -
municipios Ministerial o o .
invitar y focalizacidn establecida.
MDS
Los Directores de Desarrollo Comunitario
3 . R(.eqb.n" AIca!dg 'de i fanc'arg'a,dos cqmunales re'C|ben la 405 SIGEC i
invitacion municipios invitacion a participar como ejecutor del
programa.
Si el municipio decide rechazar Ia
Rech Alcal
4 . e? a?z:\r ca.d.e .de - invitacion, le informa su decision al FIN SIGEC -
invitacion municipios .
Encargado Regional del programa.
Si el municipio decide aceptar Ila
Alcal e le inf - |
5 | Designar al EC ca.d.e .de i invitacion, le .ln orma su decisiéon a 6 SIGEC
municipios Encargado Regional del programa y el
municipio designa al EC del programa.
Plan de Trabajo
Elab PI .
6 d: T(:;al‘ara'oan EC El(la) EC prepara el Plan de Trabajo (PT) y 7 SIGEC (PT) y Plan de
1oy el Plan de Cuentas (PC) para la Comuna. Cuentas (PC) de
Cuentas -
cada municipio
El Encargado Regional del programa,
Aprobar PTy Enca_rgado PTy PC de los revisa los PT y PF d?/los munirjip.)ios que , N PTy P.C.dg los
7 PC Regional Municipios aceptaron la invitacion a participar del 8 6 dias habiles SIGEC municipios
SEREMI MDS P programa. Si hay observaciones, estas se aprobados

corrigen con el(la) EC.
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E Nombre Cargo Descripcion Tiempo Documentos
> Actividad ('Quign?) Entrada ('Cér:o‘-’) Ira ('CuénZo’) Aplicacion Asociados
=] s H H .
& (éQué?) ¢ ¢ ¢ (Registros)
Generary Encargado PTv PC de Generar 'y enviar Convenios de Convenios de
8 enviar Regional muﬁici ios Transferencia de recursos con los 9 SIGEC Transferencia de
convenio SEREMI MDS P ejecutores de la Region. Recursos
. . Convenios de
Firmary Conveniosde | _. . . .
. . | Firma de Convenio de Transferencia de Transferencia de
9 enviar Alcalde Transferencia , 10 SIGEC
. Recursos y los envia a SEREMI MDS. Recursos
convenio de Recursos .
firmados
. Convenios de
Decepcionar Encargado . L . .
. . Transferencia | Recibir Convenios de Transferencia de
10 convenios Regional de Recursos | Recursos firmados por Alcaldes 1 SIGEC i
firmados SEREMI MDS ) P '
firmados
Copia de
Enviar copia Encargado Envia copia de Convenios de Transferencia Convenios de
11 de conver:os Regional - de Recursos a municipios para generar los 12 SIGEC Transferencia de
SEREMI MDS Decretos Alcaldicios. Recursos
firmados
Copia de -
. Se generan los Decretos Alcaldicios
Generar Convenios de necesarios para la recepcion y asignacién Decretos
12 | Decretos EC Transferencia P peion y asia 12 SIGEC »
. . de los recursos para el desarrollo del Alcaldicios
alcaldicios de Recursos rograma
firmados prog
Secretario
13 Transferir Regional Decretos Se transfieren los recursos desde el MDS a 13 SIGEC Convenios de
recursos Ministerial Alcaldicios los municipios. Transferencias
MDS
Recepcionar Convenios de _— .
12 Alcalde Los municipios reciben los recursos. 14 SIGEC -

recursos

Transferencias
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E ML Cargo Descripcion Tiempo Documentos
= Actividad ('Quign?) Entrada ( 'Cér:o‘-’) Ira ( 'CuénZo’) Aplicacion Asociados
=] s H H
& (¢Qué?) ¢ ¢ ¢ (Registros)
Gestor

Apoya . - ., )
13 | contratacién Regional i Participar del proceso de seleccién del 14 i Perfil de cargo

de MC SENAMA perfil de los(as) MC. para MC.

Y SEREMIA
Perfil L icipi | M

14 | contratar MC Alcalde erfil de cargo | Los municipios contratan los(as) MC que EIN i Cont;;)(t:os de

para MC.

requiere su plan de Trabajo.
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9.3.3. Proceso 3: Acompafiamiento a la Trayectoria - Programa Eje - Etapa Diagndstico

Propdsito Acompariamiento a La Trayectoria — Programa Eje — Etapa de Diagnhostico

Consiste en la realizacidon del contacto inicial, aplicacion de un Diagndstico Eje y la
elaboracién de un Plan de Intervencion para el 100% de la cobertura.

Responsabilidad y Autoridad

El Acompanamiento a la Trayectoria — Programa Eje — Etapa de Diagndstico, en el marco
del Programa Vinculos, es responsabilidad del EC.

Descripcién

El proceso comienza una vez que se cuenta con la ndmina de posibles beneficiarios(as).
Entonces se inician las capacitaciones a los equipos municipales: ECy MC:

- EGV de las SEREMI MDS, capacita en instrumentos

- Gestor Regional de SENAMA capacita en temas gerontoldgicos y metodolégicos

Luego los(as) MC comienzan con el Contacto Inicial con el usuario, informando respecto
del programa en invitando a participar. Este proceso debe ser llevado a cabo en estricto
orden de prelacidon de la ndmina, ante lo cual los(as) AM pueden aceptar o rechazar la
invitacién.

A los(as) AM que aceptaron las condiciones de participacién, se les aplica el Instrumento
de Diagnéstico del Programa Eje, el cual es validado por el EGV de la SEREMI MDS vy el(la)
EC.

Una vez validados los diagndsticos, el(la) MC disefia en conjunto con el usuario el plan de
Intervencion, el cual debe ser firmado por el usuario, el(la) MCy el EGV de la SEREMI MDS.

Finalmente el(la) MC ingresa en plataforma MDS la informaciéon de cada uno de los(as) AM
visitados, con los resultados de esa gestidon: Ingresa al programa, rechaza invitacién,
inubicable el domicilio, fallecidos u otras situaciones.

Paralelamente, y durante los dos meses que dura el proceso de Diagndstico, el(la) EC
genera reportes de avance y un reporte final, los cuales son enviados al EGV de la SEREMI
MDS vy el Gestor Comunitario de SENAMA, para su monitoreo.
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Figura 53. Flujo Acompafiamiento a la Trayectoria — Programa Eje — Etapa de Diagnostico
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Cuadro 26. Descriptivo de Actividades Proceso Acompafnamiento a la Trayectoria - Programa Eje — Etapa de Diagnéstico.

E LA Cargo LB ) Tiempo Documentos Asociados
S Actividad . g Entrada (¢Cémo?) Ira (éCuando?) | Aplicacion .
= . (éQuién?) (Registros)
& (éQué?)
Capacitar a Gestor Capacitacion dirigida a MC, enfocada en
1 P Regional - Material de Capacitacion P 'g_ ’ . 3 - Asistencia a Capacitacion
MC temas gerontoldgicos y metodoldgicos.
SENAMA
Capacitacion dirigida a equipos locales (MC
Capacitar en Instrumentos disefiados |y EC), enfocada en la aplicacidn de los . . S
2 EGV SEREMI . X . . A
instrumentos GVS por MDS nivel Central. | instrumentos de diagndstico y desarrollo del 3 sistencia a Capacitacion
plan de intervencion.
3 Recibir ECv MC i Los equipos locales reciben la capacitacion| 6y
Capacitacion y del Ministerio y del SENAMA. 11
El(la)EGV de cada Seremi del MDS envia la ,
- P 1 dia desde
Remitir Nomina Vinculos prelada némina - Comunal _ prelada a los(as) 5 la Nomina Prelada de cada
4 némina EGV SEREMI - P Encargados(as) municipales. Y L SIIEF
de la Region. - . 18 publicacién comuna
Prelada (Actualmente la nédmina se deposita en la .
. de la némina
plataforma para revision del EC).
Asignar L , . -
5 cobertura a EC Némina Vinculos de cada Se asigna cobertura a cada MC. 6 SIIEF Asignacion de cobertura a
MC comuna cada MC
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el N e .
© Nombre Descripcion Tiempo .
T .. Cargo s P P P ... Documentos Asociados
S Actividad s~ Entrada (¢Cémo?) Ira (éCuando?) | Aplicacion .
=] L (¢Quién?) (Registros)
& (¢Qué?)
- Diptico que explica en que
consiste en programa, los
A partir de la nébmina y en estricto orden de derechos, compromisos de
prelacidn, se realiza visita domiciliaria para participacion y las
que la persona consienta su aceptacion o prestaciones que
rechazo a esta invitacion. En la visita se eventualmente podria
entregan tres documentos: acceder si cumple con los
Contacto - Diptico informativo del programa, 60 dias requisitos.
6 Inicial MC - Documento de compromiso. 7 corridos SIIEF - Documento de
(Invitacion) - Declaracién voluntaria de no aceptacion. compromiso que contiene
Si una persona se encuentra inubicable los objetivos del programa,
después de las tres visitas protocolares o la individualizacién del
fallecida, el(la) MC debe generar certificados usuario y firma de
de inubicable o fallecimiento segun aceptacion.
corresponda. - Declaracién voluntaria de
no aceptacion a
participar.
_ . - Diptico del programa El(la) usuario(a) se informa sobre el ,
Recibir Usuario P prog (1a) (a) - 60 dias
., - Documento de programa, los beneficios que le .
7 | Informacién Programa . L 809 corridos - -
. . compromiso corresponden y las condiciones de
e Invitacion Vinculos L . S
- Declaracién voluntaria | participacion.
. . Si el usuario no acepta las condiciones de , Declaracién voluntaria de no
Firmar Usuario s . . 60 dias L. -
.. ., . participacidn, entonces se le pide firmar una . aceptacidn a participar del
8 | Declaracion Programa Declaracién voluntaria - . L FIN corridos - .
. , declaracion voluntaria de no aceptacion a Programa, firmada por
Voluntaria Vinculos - -
participar. usuario.
Firmar Documento de compromiso
Usuario Si el(la) AM acepta las condiciones de 60 dias que contiene los objetivos
Documento Documento de L . .
9 Programa . participacidn del programa, firma el 10 corridos - del programa, la
de , compromiso . s o .
Vinculos documento de compromiso. individualizacién del usuario

Compromiso

y firma de aceptacion
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E LA Cargo LB ) Tiempo Documentos Asociados
S Actividad . g Entrada (¢Cémo?) Ira (éCuando?) | Aplicacion .
s . (éQuién?) (Registros)
& (¢Qué?)
Inst t . . . .
. . ns,ru.men ° Registra la situacion de vulnerabilidad
Aplicar Diagnostico: datos . . . . . i
Instrumento ersonales. nivel social, relacional y de salud de los usuarios, 60 dias Instrumento diagndstico
10 MC P . ! ademas de identificar sus recursos 12 corridos SIIEF aplicado, ingresado al
de educacional, salud, p . .
R , - personales que permitiran guiar los sistema.
Diagndstico autonomia, ocupacioén e -
. procesos de APS y ASL, segun corresponda.
ingresos.
Apoyar el El(la) EC apoya al(la) MC para el logro de la 60 dias
11 cumplimient £C Asignacion de cobertura | cobertura comunal, y la aplicacion de los 6y corridos ) )
o coberturay a cada MC instrumentos de diagndstico, mediante la 10
procesos gestion y coordinacion de medios.
Validar . Instrumento diagndstico . . 60 dias
12 | Instrumento EGV Seremiy a Iiucado in ;efado ;I El Diagndstico realizado por el(la) MC es 8o corri(l:los SIIEF -
X L, . EC P ; & validado por el EGV de la Seremi y el(la) EC. 13
Diagndstico sistema
. Una vez que el(la) usuario(a) esté fie ) Documento Plan de
Firmar Plan . Documento con Plan de | acuerdo con el Plan de Intervencién, el 60 dias L
Usuario . . . . Intervencién de cada
13 de Intervencién de cada instrumento debe ser firmado por el(la) 14 corridos - L .
iy programa . L beneficiario(a), firmado por
Intervencion beneficiario(a). beneficiario(a), el(la) MCy el EGV de la AM. MC v EGV
SEREMI MDS. P MY EBY:
Para cada AM que acepta participar, el(la) Carta Compromiso, el
- Plan de Intervencion de | MC ingresa a la plataforma SIIEF la Carta Instrumento Diagndstico y
Remitir cada beneficiario(a), Compromiso, el Instrumento Diagndstico y el Plan de Intervencion, de
listado final firmado por AM, MCy | el Plan de Intervencion del 100% de la 60 dias beneficiarios(as),
14 de AM MC EGV cobertura comunal del programa. 15 corridos SIIEF ingresados al SIIEF
participantes - Certificados de Para el resto de las personas en némina, Certificados de inubicables,
PV inubicables, renuncias y | debe ingresar al SIIEF los certificados de renuncias y/o

fallecimientos

inubicables, renuncias y fallecimientos
segun corresponde

fallecimientos, ingresados
al SIIEF
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E LA Cargo LB ) Tiempo Documentos Asociados
S Actividad . g Entrada (¢Cémo?) Ira (éCuando?) | Aplicacion .
=] . (éQuién?) (Registros)
& (éQué?)
- Cuadernillo con Plan de
Revisar EGV — SEREMI Interv-er\a_on de Fada Los informes de Ava_nce y final generados 60 dias
Informes de ol Gestor beneficiario(a), firmado | por el(la) EC son validados por el EGV de la corridos SIGEC,
15 Y . por AM, MCy EGV SEREMI MDS y el Gestor Regional del FIN . SIIEF y -
avancey Regional - o . Nov y Dic de L.
R - Certificados de SENAMA, como monitoreo del desarrollo de N fisicos
Final SENAMA . . . cada afo
inubicables, renuncias y

fallecimientos

la etapa.
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9.3.4. Proceso 4: Acompafiamiento Psicosocial

El APS constituye una serie de sesiones individuales y grupales de acuerdo a la
metodologia establecida, por un periodo maximo de 24 meses, para el 100% de los(as)
usuarios(as) con Plan de Intervencion.

Propdsito Acompafiamiento Psicosocial

El propdsito del APS es promover el desarrollo de las habilidades y capacidades que
permitan a los(as) usuarios(as) su inclusién social y desenvolvimiento auténomo, de
manera de contribuir al logro de los objetivos del Plan de Intervencion definido en el
Programa Eje.

Responsabilidad y Autoridad

El responsable del APS es el(la) EC del programa.

Descripcién

El APS comienza cuando finaliza la etapa de inicio del Programa Eje Diagndstico, con la
Profundizacion Diagndstica, donde se levantan las condiciones de bienestar de la persona
en funcién de indicadores.

A partir del diagndstico se construye el Plan de Desarrollo, el cual debe ser ejecutado
durante la etapa de Acompanamiento Bienestar AM. Al finalizar el primer afo, se realiza la
Valoracion.

Durante el segundo afio se desarrolla el Fortalecimiento de la implementacidon del Plan de
Desarrollo, finalizando con el Cierre del Acompafamiento.

Todas las etapas son supervisadas por el Especialista en grupos Vulnerables del SEREMI
MDS y por el(la) EC del municipio.

Ademas, el(la) EC coordina la red local existente para gestionar las necesidades de los(as)

usuarios(as) identificadas, y mantiene actualizados los registros fisicos y digitales de las
acciones, en el marco de los Comités Intersectoriales
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Figura 54. Flujo de Actividades Proceso Acompaiiamiento Psicosocial
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Cuadro 27. Descriptivo de Actividades Proceso Acompafamiento Psicosocial

E o Cargo Descripcion Tiempo Documentos
S Actividad ('Qui§n7) Entrada ('Cén':o?) Ira ( 'CuénZo’) Aplicacion | Asociados
g (éQué?) ¢ ’ ¢ ’ ¢ ’ (Registros)
Durante todo
Gestor Apoya la implementacion de la Etapa de 5,6 el
1 |Apoyo Técnico| Regional - - Af:)orYn aﬁar:ientolso P ’7 ¥ acompafami SIGEC -
SENAMA P : P
ento
Corresponden a sesiones individuales (entrevistas), en
. - Cuadernillo de donde se levantan las condiciones de bienestar en Diagndstico de las
Profundizacio o L. - 1,5 meses. .
2 . L. MC Profundizacién funcion de indicadores. Este proceso construye una 4 N SIIEF condiciones de
n diagndstica . - . . P del afio 1 .
diagndstica Linea de Entrada al programa, definen los ambitos que bienestar
se deben trabajar.
Supervisar 4,8y | Durante todo
3 cumplimiento EGV - ) El EGV de la SEREMI supervisa que se cumplan los hitos | 10— el SIEF )
P . SEREMI definidos para las distintas etapas del APS. 11y | acompafiami
de hitos
12 ento
. s . . I Ficha de Registro de
En sesiones individuales, y en conjunto con el usuario,
) Plan de Desarrollo
. . . se define el Plan de Desarrollo, que corresponde a la . . . .
Construccion - Diagnéstico de las . . e Cuadernillo |Ficha mejorando mi
. ruta de trabajo para el APS, identifica barreras, 2 meses del .
4 Plan de MC condiciones de . ) 8 N Plan de bienestar
. recursos, actores y acciones necesarios para el logro de afio 1
Desarrollo bienestar ! . Desarrollo |Plan de Desarrolloy
los objetivos que se proponga el(la) usuario(a). .
. . Profundizacién
Requiere del set de materiales . -
Diagnéstica
Coordinar red - Plan de Desarrollo | Coordinar la red local existente que permita gestionar Entre el mes
5 local EC y Profundizacion las necesidades identificadas en la intervencién. 8 1al12del 3
Diagnostica (Comités intersectoriales). afio 1
Monitoreo del desarrollo de la ejecucién del programa,
Supervisar en velar por la correcta implementacion del Modelo de 48 Entre el mes
6 P EC intervencién, mediante supervisiones en terreno a MC Sy 1al 12 del - -
terreno N s 10 o
en la fase individual y grupal (al menos una supervisién afio 1
en cada etapa)

130

Norma Técnica 898, Orientaciones Xl version Vinculos
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E Nombre Cargo Descripcion Tiempo Documentos
S Actividad ('Qui§n7) Entrada ('Cén':o?) Ira ('CuénZo’) Aplicacion | Asociados
g (¢Qué?) ¢ ’ ¢ ’ ¢ ) (Registros)
. . . .. D te tod
Mantener El(la) EC mantiene actualizados los registros fisicos y urante todo . .
. L . 4,8y el SIIEF I Registros fisicos y
7 | actualizados EC digitales dispuestos para y por el programa, cuyo I L .
R . . ) . 10 | acompafiami SIGEC digitales actualizados
registros ingreso de la informacidn es realizada por el(la) MC.
ento APS
Corresponde al proceso de apoyo a la implementacion
o del Plan de Desarrollo mediante acciones de formacion, .
Acompana- entrega de informacién y socializacidn de experiencias Entre el mes Protocolo Registro
8 miento MC - Cuadernillo de APS. . g. . v P ! 10 4 al mes 12 Encuentros comunales
Bienestar AM a nivel individual y grupal. del afio 1 /grupales
Comprende 6 sesiones individuales y 6 grupales. grupates.
Requiere del set de materiales
. Gestor . - Durante el
Apoyo Cierre . Apoyar al equipo local para el logro de los objetivos 10, !
9 afo Regional ropuestos para la etapa de valoracién al final de afio 1 12 mes 12 del
SENAMA prop P P afio 1
Instancias donde los participantes evaluan el primer
afio de APS (evaluacion intermedia). Busca también
- Ficha de Registro motivar su participacion en instancias en su contexto .
! gl var su participaci ! ! ! X Durante el I Protocolo Registro
., de plan de local. 11, 5,
10 | Valoracion MC . . mes 12 del encuentros comunales
Desarrollo Se desarrolla en 2 sesiones, una individual y otra grupal. | 6y 7 afio 1 Jerupales
- Cuadernillo de APS | Esta actividad es organizada por el organismo ejecutor grupares.
representado por el(la) EC y MC, con la participacion de
EGV y gestor SENAMA.
Fortaleci- - Ficha Registro PI . .
. : Icha Reglstro Fian . ., S . Durante los - Ficha Registro Plan
miento de la de Desarrollo Continuacion del Acompafiamiento al Bienestar del AM
11 | . MC . . N 12 | meses1lal 12 de Desarrollo
implementa- - Cuadernillo de APS | desarrollada el primer afio. o .
.. . afio 2 - Cuadernillo de APS
cion - Set de materiales
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el

3 Nombre Cargo Descripcion Tiempo Documentos

S Actividad ('Quign?) Entrada ('Cén':o?) Ira ('CuénZo’) Aplicacion | Asociados

g (¢Qué?) ¢ ’ ¢ ’ ¢ ) (Registros)
Tiene por objetivo que los(as) usuarios(as) reconozcan
los resultados alcanzados mediante la implementacion
del Plan de Desarrollo, en particular el logro de las

. condiciones de bienestar y el fortalecimiento de
Cierre del , . ., Durante el ,
. . autonomia y vinculacién con las redes. Consta de 2 Instrumento Linea de
12 |Acompaiiamie MC - Set de materiales . S FIN mes 12 del .
nto sesiones, una individual y otra grupal. Se espera que a0 2 Salida

el(la) AM tenga una mirada retrospectiva de su propio
proceso de participacion y desarrollo, de sus alcances y
logros obtenidos, de las capacidades desarrolladas a
disposicion para sustentar el bienestar generado.
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9.3.5. Proceso 5: Acompafiamiento Socio laboral

El ASL constituye una serie de sesiones individuales y grupales de acuerdo a la
metodologia establecida, por un periodo maximo de 20 meses, para el 50% de los(as)
usuarios(as) que participan en la intervencion psicosocial.

Este acompafiamiento es concebido como un refuerzo y profundizacién del APS.

Propdsito

El objetivo de este acompafiamiento es apoyar al AM a desarrollar areas de desempefio
ocupacional mediante un proceso personalizado que reconozca sus necesidades y
potencialidades.

Responsabilidad y Autoridad

El responsable del ASL es el EC.

Descripcién

El proceso de ASL comienza al mes cinco después del proceso de APS, cuando la
profundizacién diagndstica se termina, pues el instructivo que identifica y prioriza los
perfiles para la seleccidn de los(as) usuarios(as) del ASL es producto de esta informacion,
el cual es aplicado por el(la) MC. La seleccidn final debe ser validada por el EGV de la
SEREMI MDS, segun se requiera

Los(as) AM son invitados(as) al ASL mediante la firma del plan de Intervencidon Socio
laboral en virtud del resultado de planilla de priorizacién, frente a esta invitacién puede
aceptar o rechazar este acompafiamiento.

Los(as) AM que aceptan, se les aplica el instrumento diagndstico ocupacional en sus
domicilios, a partir del cual se genera Plan Ocupacional durante la etapa de
Reconocimiento Trayectoria Ocupacional. En esta etapa, y en el marco de los Comités
intersectoriales, el(la) EC se encarga de coordinar la red local para gestionar lo que
requieran los(as) usuarios(as).

Finalmente, en diciembre del afio 1. se realiza la etapa de valoracién, en la cual los(as)
usuarios(as) presentan sus Planes Ocupacionales y se les motiva para que lo implementen
en el aio 2.

El segundo afio comienza con el apoyo al Plan Ocupacional, con el apoyo del EC para la

coordinacion de la red local, se busca visualizar en detalle el Plan Ocupacional. Las
acciones a realizar son: (1) Recordar el Plan Ocupacional definido, (2) Reconocer las
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barreras intrinsecas y extrinsecas, (3) Reconocer las fortalezas intrinsecas y extrinsecas, y
(4) la definicién de acciones para el cumplimiento de Plan Ocupacional.

Al finalizar el afio 2 se desarrolla la actividad de Cierre del Acompafiamiento, dirigida por
el(la) MC, y busca que el AM realice una valoracion de la experiencia, reflexionando sobre

los cambios, y que se empodere para desarrollar proyecciones a futuro.

Todas las etapas son monitoreadas por el(la) EGV del SEREMI MDS y supervisadas por el
EC.

Ademas, el(la) EC coordina la red local existente para gestionar las necesidades de los(as)
usuarios(as), y mantiene actualizados los registros fisicos y digitales de las actividades.
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Figura 55. Flujo de Actividades Proceso Acompaiiamiento Socio laboral

PROCESO ACOMPX \MIENTO SOCIOLABORAL
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Cuadro 28. Descriptivo de Actividades Proceso Acompafamiento Socio laboral
el
3 Nombre Cargo Descripcion Tiempo Documentos
S Actividad (éQuién?) Entrada (éComo?) Ira (¢Cusndo?) Aplicacion | Asociados
g (¢Qué?) ¢ ’ ¢ : ¢ : (Registros)
Gestor Apoya al Encargado Regional en la implementacién del ASL 12 Durante todo el
1 | Apoyo técnico Regional - err\) I;/s comunasgasi nadgas enelas ecfo técnico 13y ASL SIGEC
SENAMA & P '
Entrega
instrumento . . . Durante los Planilla de
.. El Encargado regional entrega el instructivo para la . Correo L
2 | paraseleccion ER SEREMI seleccion de adultos(as) mayores (AM) para ASL 2 primeros 4 meses electrénico priorizacion
de AM para ¥ P del APS ASL
ASL
. Planilla de El(la) MC ingresa informacién de la profundizacion
Estimar Encargado o S . S ., Durante el mes 4 .
3 Puntaie MC priorizacion diagndstica a Planilla de priorizacion para la seleccién de 3 del afio 1 - Listado de AM
) ASL AM para ASL. seleccionados
. . . Durante el mes 4
. El encargado Regional revisa y aprueba el listado de AM ! o
. . EGV - Listado de . . Lo del afio 1 .
4 | Validar Puntaje que cumplan con el puntaje requerido para ser invitados a 5 - Listado de AM
SEREMI AM .. .
. participar de ASL seleccionados
seleccionados
Invitar a los Listado d e . D te el mes 5 Planillad
Vi Encargado s € El(la) MC visitard a cada uno de los(as) AM seleccionados e uran ? s ant ?, y
5 AM AM o L 6 del afio 1 seleccién ASL
. MC . invitara a participar de ASL.
Seleccionados seleccionados
Validar némina
EGV - Planilla de Durante el mes 5 Némina
6 d leccié ., El (la) EGV valida | leccion de AM ASL. 10 - SIIEF L.
€ S‘:\Se:cwn SEREMI seleccion ASL (1a) valida fa seleccion de para del afio 1 Seleccién ASL
. Plan de . . . .
Coordinar red ., Coordinar la red local existente que permita gestionar las Entre los meses 4
7 EC Intervencién . . o . . 11 o
local . necesidades identificadas en la intervencién al 12 del afio 1
Socio laboral
R Monitoreo del desarrollo de la ejecucidn del 10,
Supervisar en . . .. Desde mes 4 al 12
8 EC Acompafamiento mediante supervisiones en terreno a MC 11y N
terreno . del afio 1
(al menos una supervisidn en cada etapa) 12
Mantener Registros
. El(la) EC mantiene actualizados los registros fisicos y 10,11 | Durante todo el SIIEF fisicos y
9 actualizados EC S . -
. digitales dispuestos para y por el Componente. y12 ASL SIGEC digitales
registros .
actualizados
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E Nombre Cargo Descripcion Tiempo Documentos
S Actividad ('Qui§n7) Entrada ('Cén':o?) Ira ('CuénZo?) Aplicacion | Asociados
g (¢Qué?) ¢ ’ ¢ ’ ¢ : (Registros)
. L . Plan de
Construir Plan Nomina El(la) MC en conjunto con el(la) AM, construyen el Plan de Entre los meses 4 .,
10 . MC L. L. . 9 o SIIEF Intervencion
Sociolaboral Seleccién ASL | Intervencién Socio laboral al 5 del afio 1 .
Socio laboral
Reconocimien- Plan de Mediante sesiones individuales y grupales, el(la) AM Plan de
. ., . L. Entre los meses 4 .,
11 | to Trayectoria MC Intervencién | construye su Plan Ocupacional, que serd implementado en 12 o SIIEF Intervencion
. : o al 12 del afio 1 ;
Ocupacional Socio laboral | el afio 2. Socio laboral
Valoracion Corresponde a la evaluacidn y proyeccion del proceso de 13- Plan de
Plan - . . ., Durante el mes 12 .,
12 grupal e MC . construccion reflexiva del Plan Ocupacional, en funcion de 7,8, . SIIEF Intervencion
o Ocupacional . . ., del afio 1 ]
individual motivar a los(as) AM en la implementacion del Plan. 9 Socio laboral
Etapa que busca visualizar en detalle el Plan Ocupacional.
Las acciones a realizar son: (1) Recordar el Plan Ocupacional
Apoyo al Plan Plan definido, (2) Reconocer las barreras intrinsecas y Entre los meses 1
13 . MC . , S 15 o -
Ocupacional Ocupacional [ extrinsecas, (3) Reconocer las fortalezas intrinsecas y al 12 del afio 2.
extrinsecas, y (4) Definicion de acciones para el
cumplimiento de Plan Ocupacional
Actividad que dirige el(la) MC y que busca que el(la) AM
14 | Cierre del ASL MC Set de' realice una valgracién de la experiencia, reflexionando FIN Durante~mes 12 B
materiales sobre los cambios, y que se empodere para desarrollar del afio 2

proyecciones a futuro.
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9.3.6. Proceso 6: Bonos y Transferencias Monetarias

El levantamiento a continuacién corresponde al levantamiento de procesos desarrollado
por el MDS, validado por las autoridades competentes de diciembre del afio 2015. Por lo
gue en el marco de este estudio, solo se sefialardn aquellas actividades que no se ejecutan
en el marco del Programa Vinculos.

Cabe seiialar que el documento al que se hace referencia, contempla como primera etapa
la construccién de la ndmina Prelada, la que para fines de este estudio, fue reubicada
primer subproceso del Programa Vinculos, al inicio del levantamiento de procesos.

Propdsito

El propdsito es clarificar el trabajo operativo de las actividades asociadas al subsistema de
SS. y 00. En donde se incluye las transferencias monetarias a los(as) beneficiarios(as) que
cumplen con ciertas condiciones, mas los bonos de Proteccién Social, por formalizacién
del trabajo y bono por ensefianza media si aplica.

Responsabilidad y Autoridad

Gestionar Transferencias Monetarias y Bonos del Subsistema de Seguridades y
Oportunidades es responsabilidad de la Jefatura Division de Promocién y Proteccién
Social.

Descripcion

El proceso comienza una vez que se han seleccionado los(as) beneficiarios(as) del
programa de cada afio, tanto los nuevos como los que contindan del afo anterior,
entonces se realiza el cdlculo de brechas que corresponde a identificar exactamente el
monto que le corresponde recibir a cada beneficiario(a), incluyendo ademas del bono de
proteccion, otras transferencias, bases y condicionadas. Entonces se realizan los pagos.

Paralelamente, con la lista de beneficiarios(as) definidos para el afio, se debe modificar
algunos receptores de pagos respecto del afio anterior, y dar por finalizados algunas
transferencias del afio anterior.

Como consecuencia de los pagos, se reciben algunas apelaciones que deben ser resueltas.
Durante el periodo, ademas se debe realizar el control financiero continuo.

La figura a continuacidn presenta el Marco Proceso “Gestionar transferencias monetarias

y bonos del sistema seguridades y oportunidades”, para a continuaciéon desarrollar cada
uno de los subprocesos que lo componen.
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Figura 56. Flujo Macroproceso Gestionar Transferencias Monetarias y Bonos del Sistema
Seguridades y Oportunidades”
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de documento “Proceso Gestionar Transferencias Monetarias y Bonos
del Sistema Seguridades y Oportunidades”, Ministerio de Desarrollo Social, Diciembre 2015.
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Figura 57. Flujo de Actividades Proceso Trasferencia Monetaria y Bonos
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Fuente: Proceso Gestionar Transferencias Monetarias y Bonos del Sistema Seguridades y Oportunidades, Ministerio de Desarrollo Social. Diciembre 2015.
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Cuadro 29. Descriptivo de Actividades Trasferencia Monetaria y Bonos

°
Nombre : . . . .
§ L. Cargo Descripcion Tiempo ¢Cuando? | Aplicacion Salida
S Actividad ST Entrada (e Ira S . .
5 (éQué? (éQuién?) (¢Cémo?) éCuanto? (Sistema) (Registros)
< éQué?)
Nomina de
. Division de familias
Solicitar Promocion usuarias de Solicita todos los datos para realizar el calculo
1 | completitud de -, y P 2 Mensual NAS Listado de Runes
datos Proteccién SSyOO y de brechas y entrega de bonos.
Social grupos
vulnerables
Descargar . . .
. & Gestor del Listado de Descargar listado de runes enviado por la .
2 | listado de runes s, -, ., . 3 Mensual NAS Listado de Runes
Proceso (DAIS) Runes Division de Promocidn y Proteccién Social.
del NAS
Reali alisi . s .
ealizar analisis . Realizar analisis estadisticos del
del Gestor del Listado de . .
3 . comportamiento de los datos, para prever 4 Mensual Listado de Runes
comportamient | Proceso (DAIS) Runes . . .
futuras inconsistencias.
o de Datos
Cargar Listado a Gestor del Listado de . . . .
4 Cargar el listado revisado en el sistema NAS 5 Mensual NAS Listado de Runes
NAS Proceso (DAIS) Runes &
Division de Se valida el listado final para realizar el pago Plataforma
. . ., . de trasferencias monetarias de Archivos en formato
Validar Listado | Promociény Listado de . . .
5 . ., correspondientes. En el caso que se valide se | 608 Mensual Transferen | plano para envio a
Final Proteccion Runes . . .
Social pasa a la actividad 6, en caso contrario se pasa cias IPS
a la actividad 8. Monetarias
. Division de . , 5 dias habiles
Realizar Calculo ., . Se realiza el célculo de brechas de acuerdo a
Promociény Némina de . . R luego de tener la .
6 de Brechay ., todas las variables y se envia la némina final al | FIN Nomina de Brechas
. . Proteccion Brechas . base completa con
enviar nomina . IPS para su revision. .
Social todas sus variables
Division de
Enviar Al P i6 Li iar la al -
7 nviar Alerta de romocpln v istado de §e de?e de. enviar la alerta de errores y/o 3 Mensual NAS NGmina con errores
Errores Proteccidn Runes inconsistencias al DAIS
Social
Sélo en el caso que
3 Rectificar datos Gestor del Nomina de El gestor de Procesos debe de corregir los 409 las inconsistencias NAS
con DAIS e IPS | Proceso (DAIS) Errores datos provengan del

DAIS
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°
I} Nombre N . " Ny .
-] L. Cargo Descripcion Tiempo ¢Cuando? | Aplicacion Salida
S Actividad (T Entrada (e Ira A . .
5 - (éQuién?) (¢Cémo?) éCuanto? (Sistema) (Registros)
& (éQué?)
. . . Sélo en el caso que Correo
Revisar Nomina de IPS corrige los errores que sean de su . . . .. Correos con datos
9 . . IPS - FIN | lasinconsistencias | Electrénico
Inconsistencias Errores responsabilidad Alertados
provengan del IPS s
Se revisa que la nomina de beneficiarios(as) ub
no tengan incompatibilidad de recibir el Pr;ces
beneficio (que el cobrador reciba trasferencia | ode
. - NOmina de monetaria, fallecimiento del beneficiario(a), [ némin Némina de datos
10 | Revisar Némina IPS . R ade Mensual ,
Brechas diferencia en el RUT. prefaci Erréneos
Si existe Error debe de volver a ser revisado on o
en el subproceso de némina de Prelacién. 14
Caso contrario se solicita la emision de pago.
Memorandum de
. Division de resolucion de
Enviar L, . . L.
, Promociény Elaborar y enviar memorandum para la concesion de los
11 | Memordndum 9 L - 12 Mensual
. Proteccion generacion de la resolucion de pagos pagos,
de Resolucion . .
Social CD con archivo de
beneficiarios(as)
Fiscalia genera resolucion que aprueba los
, pagos.
Memorandum .,
de resolucion La resolucién debe de ser aprobada por DPPS,
Elaborary ., Jefe de Gabinete SSS y por el subsecretario de
. de concesion . . . ) L
Tramitar . Serv Sociales quien ademds de firmar la Resolucion de
. Subsecretaria | de los pagos, 9 - . , -,
12 | Resolucion de . . resolucion para que fiscalia realice| 13 22,5 dias al mes Concesién de los
., de Serv Social | CD con archivo ., .,
concesion de de transcripcion  (declaracion de que la Pagos
pagos beneficiarios(a resoluciéon fue visada y firmada por las
‘) autoridades).
La oficina de Partes toma razén y Reparte las
copias adecuadas.
Dar aviso para Division de .
L . . Némina de
pago de Promociony Se da aviso al IPS para realizar los pagos de . .
13 . - . . 14 Medio Dia Transferencias y
transferencias y Proteccion trasferencia monetaria.
. Bonos
bonos Social
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°
I} Nombre N . " Ny .
-] L. Cargo Descripcion Tiempo ¢Cuando? | Aplicacion Salida
S Actividad DN Entrada . Ira . . X
= . (éQuién?) (¢Cémo?) éCuanto? (Sistema) (Registros)
& (¢Qué?)
Solicitar
emisiones de Nomina de Gestionar con la caja de compensacion vy las Una vez recibido el
14 | pago acajade IPS Transferencias | bancas correspondientes, los pagos de las| 15 aviso de pago (10
compensacion y y Bonos transferencias y bonos sociales. dias habiles)
bancarizacién
s Actualizar ndémina de acuerdo a los
Actualizacién y P . . . .
Entrega de Némina Final | movimiento realizados (pagos pendientes de
. . de periodos anteriores, suspension, termino de Némina Final de
15 Noémina Final IPS . S . 16 Mensual s
L Beneficiarios | participacion o cambio de receptor) vy Beneficiarios(as)
de Beneficiarios e .
(as) (as) entregar la némina con las transferencias de
pagos de bonos realizados
Gestionar e Division de Nomina Final | Gestionar publicacién de las trasferencias y Luego de la
Informar Promocion de bonos entregados a través de Trasparencia S, I
16 ., -, y - & . o P v 17 Publicacién de NAS Némina NAS
Publicacidon de Proteccion Beneficiarios | Call Center, y dejar ndmina en carpeta .
o . . . . némina
Nomina Final Social (as) compartida para conocimientos de la SEREMI
Recibir aviso de
L Correo de G L e Al momento de
17 | publicacién de SEREMI . Recibir aviso de publicacidon de nédmina final FIN .
R Aviso recibir correo
némina final
La SEREMI recopila las apelaciones de los
. . beneficiarios(as) y envia ndémina de Correo .
Enviar Nomina . . . Némina de
18 . SEREMI apelaciones por montos equivocados o porno | 20 Mensual Electrénico
de Apelaciones L . . Apelantes
recibir trasferencias monetarias para su S
regularizacion.
El Call Center recopila las apelaciones de
Division de L . .
Extraer ., los(as) beneficiarios(as) y envia ndémina de -
. Promociony . . Némina de
19 | Apelaciones del -, apelaciones por montos equivocados o porno | 20 Mensual Call Center
Proteccidn L . . Apelantes
Call Center Social recibir transferencias monetarias para su

regularizacion.
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°
I} Nombre N . " Ny .
-] L. Cargo Descripcion Tiempo ¢Cuando? | Aplicacion Salida
S Actividad (T Entrada (e Ira A . .
5 - (éQuién?) (¢Cémo?) éCuanto? (Sistema) (Registros)
& (éQué?)
210
- . . Subp
s, Se verifica el error, se corrige si corresponde e
Division de . . roces
) - informa la causa de no ser efectivo el pago. En
. Promociény Nomina de . . . o Subproceso de
20 | Analizar Error -, caso que se aplica la apelacidn, se gestiona la Mensual ,
Proteccion Apelantes - . Calcu Calculo de Brechas
, correcta entrega del beneficio en el periodo
Social sisuiente lo de
g Brech
as
Informar Division de Correo
Detalle de Promociény Se informa al SEREMI o Call Center las razones Luego de la L. Respuesta de
21 - - FIN L, Electronico s
Rechazo a la Proteccion del rechazo de la apelacion Revision s Apelacion
Apelacién Social
Entregar IPS entrega el Informe Financiero con los
22 Informe IPS recursos emitidos y ejecutados del periodo | 23 Mensual Informe Financiero
Financiero anterior.
R Revisar el cuadre de los recursos definidos del
Division de .
. L informe.
Revisar Informe | Promociony Informe . . 240
23 . . . . . En el caso de presentar diferencia, se Mensual
Financiero Proteccion Financiero . . 26
. comunica al IPS para su regularizaciéon y se
Social . . .
adjunta informe con observaciones
25y
Subp
Division de . . . roces L
Informar L, Informar de las diferencias entre lo emitido y Por rendicién que Correo
Promociény . . ode .. Informe de
24 | descuadre de -, los recursos utilizados, para gestionar el pago | _, depende de cada | Electrénico
Proteccion . . Calcu L Descuadre
los pagos . nuevamente en el préximo periodo Beneficiario(a) s
Social lo de
Brech
a
Recibir Informe de Recibido Correo
25 | comunicado de IPS Recibir aviso de descuadre de los pagos FIN notificacion de Electrénico
Descuadre
descuadre descuadre s
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°
Nombre . . . Ny .
§ L. Cargo Descripcion Tiempo ¢Cuando? | Aplicacion Salida
S Actividad ST Entrada (e Ira A . .
5 (eQué? (éQuién?) (¢Cémo?) éCuanto? (Sistema) (Registros)
& éQué?)
Informe Division de
aprobado de Promociény Se comunica a Gestion Interna los recursos Informe de rendicion
26 S, -, . 27 Mensual
Rendicion de Proteccion que fueron ejecutados por IPS. de recursos
Recurso Social
. Divisiéon Adm y . N
Validar Informe . Informe de Se recibe y se revisar informe. En el caso que | 23 0 L,
s Finanzasy . . . . . Informe de rendicion
27 | de Rendicion de -, rendicidon de | exista diferencia se comunica a DPPS para su | (28y Mensual
Gestion o de recursos
los Recursos recursos regularizacion 30)
Interna
Informar S
L Division de
Aprobacion de Promocion Informar a IPS la aprobacién del informe para
28 | Rendicion de ony rma ap P 29 Mensual
Proteccion subir la informacién a SIGFE
los Recursos Social
Ejecutados
Subir Informe
. . Informe de - . .
Financiero de L, Subir informe financiero de los nuevos pagos
29 IPS rendicion de FIN Mensual
los Recursos reCUrsOs a SIGFE.
Pagos a SIGFE
Division de
30 Solicitar Cierr_e Promociéln v Se_solicita e.I cierr.e prgsupuestario adjuntando 31 5 dias habiles
Presupuestario Proteccion el informe financiero final
Social
Fiscalia genera resoluciéon de cierre de
presupuesto
La resolucién debe de ser aprobada por DPPS,
Elaborary Jefe de Gabinete SSS y por el subsecretario de
Tramitar . Serv Sociales quien ademds de firmar la Resolucién de
_, Subsecretaria 9 . . .
31 Resolucién . resolucion  para que fiscalia realice| FIN Cierre
; de Serv Social L L .
Cierre de transcripcion  (declaracion de que la Presupuestario
Presupuesto resolucion fue visada y firmada por las

autoridades).
La oficina de Partes toma razén y Reparte las
copias adecuadas.

Fuente: Documento “Proceso Gestionar Transferencias Monetarias y Bonos del Sistema Seguridades y Oportunidades”, Ministerio de Desarrollo Social,
diciembre 2015.
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Figura 58. Flujo de Actividades Proceso Realizar suspension, interrupcion o término de

participacion de usuario
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Fuente: Documento “Proceso Gestionar Transferencias Monetarias y Bonos del Sistema Seguridades y
Oportunidades”, Ministerio de Desarrollo Social. Diciembre 2015.
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Cuadro 30. Descriptivo de Actividades Proceso Realizar suspensidn, interrupcion o término de participacién de usuario

°
© Nombre ., Tiempo N -
] L. Cargo Descripcion . P Aplicacion Salida
S Actividad (éQuién?) Entrada (£C6mo?) Ira éCuando? (Sistema) (Registros)
g (¢Qué?) & ) s : éCuénto? g
Visitary . . .. . s
Renuncia de | El(la) MC realiza una visita al usuario(a) con la finalidad Al momento de .
1 Corroborar MC . . 2 - Acta de Renuncia
. usuario de conocer las causas de la renuncia. ser notificado
renuncia
Firma Acta de . Acta de El(la) usuario(a) entregara los antecedente del Al momento de .
2 . Usuario(a) . . ) 3 . Acta de Renuncia
Renuncia Renuncia abandono del programa, ademas de firmar el acta la visita
Enviar Acta de Acta de El(la) Monitor(a) envia acta firmada a sus contrapartes .
3 : MC . (1a) (a) P 4ys Acta de Renuncia
renuncia Renuncia Encargado Regional y SENAMA
Registrar Encargado . . L Renuncia
4 & . .g Se registrar la informacién de abandono en carpeta FIN SIEF .
Renuncia Regional Voluntaria
Recepcionar
Acta de . AL momento
5 Acta de SENAMA . Recepcionar el acta. 6 L
. Renuncia de ser recibida
Renuncia
Informar
término de . . ., I . Resolucién por
L Se informa, a través de resolucién el término de la En cualquier .
6 participacion SEREMI e, . 7 término de
participacion de los(as) usuarios(as). momento L
de los(as) participacion
usuarios(as)
Resolucién
Division de | por término
L. . L. . L. Una vez
7 Revision de Promociony de Se revisa la resolucién con la solicitud de suspension o 8 recencionada
Caso Proteccion | participacién | interrupcidn. P -
- la solicitud
Social de
usuarios(as)
Enviar S
, Division de
memorandum ., . . - .
Promociény Generar y enviar memo a la subsecretaria de servicios Memorandum
8 para ., . L ., 9 Mensualmente .,
., Proteccion sociales para la generacidn de la resolucién. de resolucion
elaboracion de .
., Social
resolucién
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°
© Nombre s Tiempo Ny -
-] L. Cargo Descripcion . P Aplicacion Salida
S Actividad (éQuién?) Entrada (£C6mo?) Ira éCuando? (Sistema) (Registros)
= 2 H H -
& (éQué?) & s éCuanto? g
- Fiscalia genera resolucidn, se revisa y se solicita visto
Subsecretari , bueno de la resolucion por parte de la fiscalia, DPPS, L,
Elaborary Memorandu . porp . . Luego de Resolucién de
. ade Jefe de gabinete SSS. Subsecretario/a de servicios e L,
9 Tramitar .. m de . . » .. . , 10 recibir un suspension o
-, Servicios -, sociales firma resolucién y se solicita a fiscalia la . .,
Resolucién . resolucion S . . memo interrupcién
Sociales trascripcion. La oficina de parte toma razén y reparte
las copias correspondientes.
Realizar e Sistema Eje
-, Division de
suspension, .. . . . L Una vez y de
. . Promociony Una vez tramitada la resolucion, se realiza la operacion .
10 | interrupcion o .. . 11 tramitada la Transferen
. Proteccion en el Sistema. L .
término de . resolucién cias
N Social .
participacion Monetarias
Actualizar Actualizar ndmina con todos los movimientos realizados Cada vez que
némina final de pagos a beneficiarios(as). En esta ndmina se incluyen se presente un
1 de PS los pagos pendientes del periodo anterior, correcciones 12 movimiento de Nomina final de
beneficiarios de las inconsistencias de los periodos anteriores, los beneficiarios (as)
(as) cambio de receptor, suspensién, interrupcién o beneficiarios
términos de participacion de usuarios(as). (as)
Dejar némina | Divisién de | Némina final
final en Promociény de - Dejar némina final en carpeta compartida para Luego de la
12 ., L . 13 publicacién de NAS Nomina en NAS
carpeta Proteccion | beneficiarios conocimiento de la SEREMI. .
. - la némina
compartida Social (as)
Division de i
Informar ., . . . Al momento de Correo de aviso
. Promociény | Néminaen | Informar por correo que la ndmina final se encuentra . Correo s
13 Cambios 9 . 14 compartir la L de publicacion
. Proteccion NAS compartida en el NAS. .. electrénico ..
Exitosos . némina de némina
Social
Recibir aviso Correo de
de publicacion aviso de Al momento de
14 P .. SEREMI o Recibir aviso de publicacidon de némina final. Fin recibir el
de némina publicacidn
. . correo
final de némina

Fuente: Proceso Gestionar Transferencias Monetarias y Bonos del Sistema Seguridades y Oportunidades, Ministerio de Desarrollo Social. Diciembre 2015.
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9.3.7. Proceso 8: Servicios y Prestaciones Sociales

Propésito

El propdsito es facilitar el acceso preferente de las personas mayores a la red institucional
y oferta local de programas y servicios sociales para apoyar el proceso de intervencién con
los(as) usuarios(as).

Responsable

El responsable del Componente Servicios y Prestaciones Sociales es el(la) EC del programa

Descripcién

El componente comienza cuando el Encargado Regional de la SEREMI MDS entrega del
instructivo para construir el Mapa de Oportunidades Local. Para el cual, el(la) EC en
colaboracién con el(la) MC, levantan la oferta programatica local usando fichas de
Levantamiento.

Considerando el resultado de la profundizacion diagnéstica, el Plan de Desarrollo y el Plan
Ocupacional, se identifican las necesidades de intervencion para cada usuario, proceso en
el cual cuentan con el Acompafiamiento del MC.

Paralelamente, el(la) EC convoca la Mesa Intersectorial local al menos 3 veces al afio, en la
cual participan representantes de la red de salud, seguridad publica, carabineros,
bomberos, y de politicas sociales del municipio; con el objetivo de coordinar los distintos
actores que intervienen en la provisién de las prestaciones sociales, asi como también
resolver respecto de casos que requieran consideraciones especificas.
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Figura 59. Flujo de Actividades Proceso Gestion de Servicios y Prestaciones Sociales
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Cuadro 31. Descriptivo de Actividades Proceso Gestidn de Servicios y Prestaciones Sociales

T
© Nombre Tiempo
o C Descripcio : Aplicacio Salid
S Actividad (@ Q?;;z:?) Entrada ((-?i:c‘;::(c;;:;n Ira é¢Cuando? ( ;;::;::;‘ (Reai;traos)
2 (¢Qué?) ¢ ' ¢ ’ ¢éCuanto? 8
Ent . . . s .
n reg_a El(la) EGV entrega el instructivo denominado Comités Instructivo
Instructivo EGV - . L. . Durante el mes 1
1 Intersectorial de Proteccion Social (SIPS) - Mapa de| 2 - SIGEC Mapa de
Mapa de SEREMI MDS . del afio 1 .
. Oportunidades al EC. Oportunidades
Oportunidades
El(la) EC en conjunto con el(la) MC elabora la Ficha de
Elaborar Mapa Instructivo Levantamiento de Prestaciones y Servicios Sociales, la
. . . Durante el mes 2 Mapa de
2 de Oportuni- ECyMC Mapa de cual se llena por cada entidad perteneciente a la oferta| 3 del afio 1 Oportunidades
dades Oportunidades [ comunal. El conjunto de fichas forman el Mapa de P
Oportunidades Local.
Profundizacion Identificacion
Aplicar MO diagndstica De acuerdo a la informacion levantada en la :
. B —_ - de necesidades
segun Plan de profundizacién diagnéstica y la construccién del Plan de Durante el mes 1
3 . ECyMC . . . 4 N en Plan de
necesidades del Desarrollo, Desarrollo y Plan Ocupacional, se identifica las al 4 del afio 1
. . Desarrollo y
AM Plan necesidades de cada usuario. .
. Ocupacional
Ocupacional
Identificacién
Acompanar de necesidades | El(la) MC acompafia al usuario(a) durante el periodo de
. ., . 5y | Entrelos meses
4 Proceso de ECyMC en Plan de ejecucion del programa para el acceso a las prestaciones o -
P . 7 | 4al12delafiol
Intervencion Desarrolloy | que requiere.
Ocupacional
Acced . e . . .
cee -er a Beneficiario | Identificacion | El(la) usuario(a) accede a las prestaciones sociales Entre los meses
5 Prestaciones . . FIN o -
. (a) de necesidades | requeridas. 4 al 36 del afio 1
Sociales
Participar de Gesto . - Fi e
: |p’ . e. § El Gestor Regional SENAMA participa de las Mesas Entre los meses A|rma 3
6 Mesa Técnica Regional - .. . . 7 - listado de
. Técnicas Intersectoriales cuando estas sesionan. 5al 12 del afio 1 .
Intersectorial SENAMA participantes.




-]
© Nombre S Tiempo L .
-] L. Cargo Descripcion e P Aplicacion Salida
S Actividad (éQuién?) Entrada (£Como?) Ira éCuando? (Sistema) (Registros)
= 2 H H z
& (éQué?) ¢ < éCuanto? 8
El(la) EC convoca a lo menos tres mesas técnicas
intersectoriales (donde acuden representantes de la red .
. . . Listado de
de salud, seguridad publica, carabineros, bomberos, L
. Tabla de temas - . L . . Entre los meses participantes
Sesionar Mesas politicas sociales del municipio, etc.), instancia donde se .
7 | ECy MC atratarenla . ; . 8,9 | 4 al 24 al menos firmado
Intersectorial analiza la cobertura del Programa Vinculos, se informa a
Mesa. . . 3 veces. Tabla de temas
las redes de la cobertura gestionada y se articulan
. . a ser resueltos
acciones de apoyo alimentada por el mapa de
oportunidades
Las responsabilidades de la Mesa Técnica Local son:
- Intercambiar experiencias y analisis de buenas
practicas de la gestion comunal.
Resolver tema . -
- Evaluar el forma sistematica el Avance del programa
levantado en Tabla de temas Revisar y resolver casos detectados por el monitoreo Entre 1 al mes Acta de temas
8 | MesaTécnicas | SEREMI v P 9

Comunales y/o
regionales

a ser resueltos

de la etapa de seguimiento con situaciones que
afecten a los(as) usuarios(as) y/o que dificulten el
cumplimiento de Plan de Intervencion

- Sancionar desvinculaciones de los(as) usuarios(as) por
incumplimiento u otra causal.

24-

tratados
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9.3.8. Proceso 9: Asistencia Técnica y Capacitacion

Cabe sefalar respecto de este Proceso, que si bien se encuentran algunas de sus
actividades presentes en los procesos de los diversos componentes del Programa
Vinculos, se mantuvieron las duplicidades a fin de que estas fueran comprendidas en el
contexto en el cual se realizan.

Propdsito

El propdsito de la Asistencia Técnica y Capacitacion es colaborar en la aplicacién del
enfoque gerontolégico y metodolégico a la implementacién del Programa Vinculos.

Responsabilidad

El responsable de la Asistencia Técnica es el Servicio Nacional del Adulto Mayor, SENAMA.
La capacitacién se considera una forma de asistencia técnica.

Descripcién

El Senama presta asistencia técnica a los equipos regionales y locales a cargo de ejecutar
el Programa Vinculos en varias instancias y tematicas, disenando e implementando
acciones o estrategias de apoyo técnico diferenciado de acuerdo a las necesidades de
capacitacién de cada equipo comunal

e Proceso de seleccion del perfil de los(as) MC, donde se levantan las ternas y, segun la
experiencia, se les sugiere qué prospecto es el mas idéneo

e Capacitar a la totalidad de los(as) MC en la metodologia de intervencién del Programa
Vinculos en las materias relevantes su adecuada ejecuciéon (gerontolégicos vy
metodoldgicos)

e Manejar temas complejos como son, por ejemplo, AM no valentes o con capacidades
valentes menguadas (estas tematicas son reforzadas en las capacitaciones que se
entregan, como casuistica).

e Proceso de instalacién e implementaciéon del modelo de intervencién y difusidn, a
través de reuniones mensuales donde se ven casos, realizacidn de visitas, supervision
individual, resoluciéon de nudos criticos, algln caso social, situacién de violencia o
alcoholismo, etc. Los(as) monitor(as) utilizan esta instancia para hacer las consultas
gue sean pertinentes a su actividad.

e Aplicacién sistema de evaluacion de desempefio a los(as) MC, por el rol clave que
tienen estos profesionales para el éxito del programa.

e La implementacidon de la etapa de evaluacion y cierre, con directrices técnicas de
evaluacion. Esto consiste en dirigir el discurso hacia los logros de la persona, son
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evaluaciones individuales y grupales por usuario; la estrategia metodoldgica
contempla el proceso de evaluacién.

El cierre técnico/metodoldgico del APS y ASL, donde su rol consiste en constatar que
se haya aplicado la metodologia, se revisan los informes técnicos que suben a SIGEC

Ademas, SENAMA supervisa el correcto funcionamiento del programa, en particular:

Participa de las mesas técnicas regionales y comunales. En las mesas comunales se ven
aspectos de estrategia metodoldgica y se adoptan acuerdos; se hacen seguimiento de
situaciones como la monitorizacién del bono garantizado. En las mesas técnicas
regionales convocadas por el Seremi MDS, se acude para ofrecer capacitacion
metodoldgica, administrativa y financiera a los(as) EC y MC, se presentan experiencias
y buenas practicas, se resuelven nudos criticos y se invitan a expositores externos,
entre otras.

Realizar la gestion de red para fortalecer el trabajo de los servicios y prestaciones
sociales apoyando a los(as) monitor(as) en esta tarea
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Figura 60. Flujo de Actividades Proceso Asistencia Técnica y Capacitacion
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Cuadro 32. Descriptivo de Actividades Proceso Asistencia Técnica y Capacitacién

°
© Nombre Descripcion Tiempo .. .
85 C " . Apl Salid
S Actividad (& Q?;g?\?) Entrada (éC6mo?) Ira éCuando? (:i;::r::;‘ (Reai;t:‘os)
g (¢Qué?) ¢ ’ éCuanto? &
Contratary Previo la Gestores
capacitar a SENAMA SENAMA Nivel Central contrata y capacita a los Gestores L, .
1 . . 2 contratacion de - Regionales
Gestores Nivel Central Regionales SENAMA
. los(as) MC contratados
Regionales
- Gestor . . . Previo la Gestores
Recibir . Material de Los Gestores Regionales de SENAMA son capacitados en . .
2 capacitacion Regional - capacitacion | metodologias con enfoque gerontolégico 3,58 contratacion de Regionales
P SENAMA P g que g gico. los(as) MC capacitados
A . e D I
sestfrar 2 Getstores Los Gestores Regionales SENAMA prestan asesoria técnica a urante e
3 Equipos Regionales - los(as) EC y MC 4y5 desarrollo del
Comunales SENAMA y ) Programa
. . , P L Ej
Recibir Los equipos comunales reciben la asesoria del Gestor rog_r 1 Durante el
4 3 ECy MC Regional en diversas actividades del desarrollo del| .. desarrollo del
Asesoria Diagnos-
programa. - programa
tico
Capacitar a Gestor Orientaciones | Los Gestores Regionales SENAMA capacitan a los equipos Una vez Material de
5 Equipos Regional - | Metodoldgicas | locales en los aspectos metodolédgicos y gerontoldgicos 6 contratados(as) capacitacion
Comunales SENAMA MDS implicitos en el modelo de intervencidn. los(as) MC P
Progr. Eje .
.- . Una vez Equipos
Recibir Material d . S -
6 _' ! .. ECy MC erla ,,e Los(as) ECy los(as) MC reciben capacitacion. N contratados comunales
capacitacion capacitacion Diagnds- .
- los(as) MC capacitados
tico
El Encargado Nacional de La Asistencia Técnica de SENAMA Previo el inicio
Elaborar Plan . . N .
2 Nacional de SENAMA elabora el plan Nacional de Asistencia Técnica y una vez 8v11 de los Plan Nacional
AT Nivel Central aprobado por el nivel central del MDS, y lo envia a los y componentes del de AT.
Gestores Regionales. programa
Construccion Previo el inicio
PI ) A Plan AT
'an de' Ggstor El Gestor Regional elabora en conjunto con la SEREMI el de los an
8 Asistencia Regional - Plan Regional de Asistencia Técnica 9 componentes del Acta Mesa
Técnica SENAMA & ' P Técnica
. programa
Regional
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°
© Nombre Descripcion Tiempo .. .
85 C " . Apl Salid
S Actividad (& Q?;g?\?) Entrada (éC6mo?) Ira éCuando? (:i;::r::;‘ (Reai;t:‘os)
g (¢Qué?) & ) éCuénto? &
Sis/:z:'::iie Gestor Plan AT Al finalizar los Informe de
9 o, Regional - | Instrumento de | El Gestor Regional evalla el desempefio del MC. 10 o SIGEC .,
Evaluacion a ., afios 1y 2 Evaluacion
SENAMA Evaluacion
MC
Reportar a Gestor El Gestor Regional reporta hallazgos a la SEREMI MDS y Durante el
10 SERE':VII - MDS Regional - envia reportes a SENAMA Nivel Central, mediante Informe 11 desarrollo del SIGEC Reportes
SENAMA Cuatrimestrales a las SEREMI programa
.. Senama Nivel Central reporta a MDS Nivel Central 2
Remitir Reportes de | Informes de avance y uno final de la ejecucién del Plan Durante el
Informes SENAMA P : vance y un ! SIGEC
11 . . Gestor nacional de Asistencia técnica. 12y 13 desarrollo del Reportes
Técnicos de | Nivel Central . ) . . SIGFE
Regional Ademads de entregar los informes de rendicidn de cuentas programa
Avance a MDS . .
mensual de acuerdo al Convenio de transferencia.
Protocolo de
Documentar .
. , . . Adecuaciones
Buenas Gestor Considerando las asesorias prestadas y las instancias de - L .
o . . Reportes de - . Al finalizar los metodoldgicas
12 Practicas de Regional - . supervisién, el Gestor Regional elabora documento de | 13 o FIN o
. supervision - . . afos1ly?2 Actas de
Equipos SENAMA buenas précticas recogidas y propone mejoras. Buenas
Comunales -
Practicas
P . D
M?z:ansez:l SENAMA Reportes de | Considerando los reportes de los Gestores Regionales, el Al finalizar los octcjgwnento
13 ! . Gestores Encargado Nacional de la Asistencia TECNICA de SENAMA FIN o
Modelo de | Nivel Central . . afios 1y 2 propuestas de
P Regionales elabora documentos con propuestas de mejoras. .
Intervencion mejoras.
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9.3.9. Anexo: Referencias Normativas y Otras

Para el levantamiento de la informacién se analizaron documentos publicados por el MDS,
documentos recibidos directamente de la contraparte del programa, y se realizaron
entrevistas a actores claves.

Ademas se contd con la colaboracién de la contraparte del programa para la validaciéon de
los procesos levantados.

Documentos revisados:

Aprueba orientaciones de implementacion, metodologia y procedimientos de gestion
del modelo de intervencidn del subsistema seguridades y oportunidades, para
usuarios de 65 afios o mas edad, del articulo 4° letra a) de la ley N° 20.595, Resolucion
exenta N° 0898, Ministerio de Desarrollo Social, Subsecretaria de Servicios Sociales,
04/08/2017

Orientaciones Etapa Diagnostico Eje Programa Vinculos 2017, Ministerio de Desarrollo
Social, Seguridades y oportunidades, Sistema Intersectorial de Proteccidon Social,
diciembre 2017

Guia de apoyo etapa contacto de cobertura Programa Vinculos 2016, Ministerio de
Desarrollo Social, Seguridades y Oportunidades, Sistema Intersectorial de Proteccion
Social

Guia de Aplicacion Instrumento de diagndstico eje Programa Vinculos 2016, Ministerio
de Desarrollo Social, Seguridades y Oportunidades, Sistema Intersectorial de
Proteccién Social

Subsistema de Seguridades y Oportunidades, Programa Eje Diagndstico, Para el
modelo de intervencién para usuarios de 65 afilos y mdas de edad, Convenio de
Transferencia de Recursos Entre la Secretaria Regional Ministerial de Desarrollo Social
de la Regién X y Municipalidad X, Ministerio de Desarrollo Social

Orientaciones metodolégicas para el acompafiamiento integral, Programa Vinculos, 1°
y 2° ano versién 12, Ministerio de Desarrollo Social, enero 2018

Proceso Gestionar Transferencias Monetarias y Bonos del Sistema Seguridades y
Oportunidades, Ministerio de Desarrollo Social, 22/12/2015

Aprueba orientaciones de implementacion, metodologia y procedimientos de gestién
del modelo de intervencidn del Subsistema Seguridades y Oportunidades, para
usuarios de 65 afios o mas edad, del articulo 4° letra a) de la ley N° 20.595, Resolucion
exenta N° 0898, Ministerio de Desarrollo Social, Subsecretaria de Servicios Sociales,
04/08/2017

Evaluacién de desempefio monitores(as) Programa Vinculos undécima y duodécima
version primer semestre, Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto
Mayor, Programa Vinculos (archivo Excel)

Solicitud de adecuacién metodoldgica, Convocatoria N° 11 Arrastre, Afio de
Intervencion 2°, Ministerio de Desarrollo Social, Programa Vinculos
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- Articulo 29 del D.S. N° 30 de la Ley N° 20.595, sobre las Transferencias Monetarias y el
Bono de Proteccion. !
- Subsidio Familiar, Ley Nro. 18.020.

Actores claves entrevistados:

# |Localidad Entrevistado Rol Pv Fecha

1 |Santiago Verdnica Railao M. i/ln;zrgada Nacional PV - 12;8:;581:’
. . o Equipo Disefio 18/04/2018;

2 |antiago |Javier Mufoz I\/?etgdolégico 03;05;2018
. . . Equipo Disefio 18/04/2018;

3 | Santiago Gabriela Munita I\/?etgdolégico 03;05;2018

4 | Santiago Lorena Mufioz M. Profesional de Apoyo 03-05-18

5 |Santiago lan Morrison Profesional de Apoyo 03-05-18

6 |Santiago Lila Riguelme U. Profesional de Apoyo 03-05-18

7 |Santiago Leonel Latorre Transferencias Monetarias | 03-05-18

8 |Santiago Carmen Gloria Vargas Profesional 18-04-18

9 |Santiago Ximena Miranda M. Profesional de Apoyo PV 22;82281:’

10 | Santiago Juan Carlos Catalan C. Encargado Nacional PV - 16-05-18

Senama

11 | Talca Claudia Ebner Vargas (subrogante) | Seremi MDS 19-06-18

12 | Talca Macarena Zalazar MDS Maule 20-06-18

13 | Villa Alegre | Viviana Sanhueza Pérez Encargado Comunal 19-06-18

14 | Constitucion | Maria Del Pilar Rojas Merino Encargado Comunal 20-06-18

15 | Curepto Maria José Pacheco Urquiola Monitor Comunitario 20-06-18

16 | Santiago Elda Inzunza Encargado Comunal 25-06-16

17 | Santiago Gabriela Caceres Monitor Comunitario 25-06-16

18 | Santiago Carla Miranda Monitor Comunitario 25-06-16

19 | Santiago Fabian Alvarez Monitor Comunitario 25-06-16

20 | Santiago Margarita Torrealba Arancibia Usuaria 25-06-16

21 | Talagante Karla Leiva Ledezma (subrogante) | Encargado Comunal 25-06-16

22 | Talagante Camila Llantén Soto Monitor Comunitario 25-06-16

23 | Talagante Macarena Farias Figueroa Monitor Comunitario 25-06-16

24 | Talagante Camila Palacios Lorca Monitor Comunitario 25-06-16

25 | Talagante Maria Teresa Zufiga Usuaria 25-06-16

26 | Alhué Génesis Pérez Sotelo Monitor Comunitario 29-06-18

27 | Alhué Jaime Sepulveda Monitor Comunitario 29-06-18

28 | Alhué Yessica Bravo Huerta Encargado Comunal 29-06-18

29 | Alhué Maria Castro Cabezas Usuaria 29-06-18

131

de Desarrollo Social. Diciembre 2015.

Fuente: Proceso Gestionar Transferencias Monetarias y Bonos del Sistema Seguridades y Oportunidades, Ministerio
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# |Localidad Entrevistado Rol Pv Fecha

30 | Santiago Sebastidn Acuia Toro Gestor Regional 20-07-18
31 | Santiago Valeria Garay Gestor Regional 20-07-18
32 | Santiago Claudia Verdugo Gestor Regional 20-07-18
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