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Nota de Orientacion de Remision
Interinstitucional para la SMAPS

¢Qué es una remision interinstitucional?

Una remision es el proceso de dirigir a un cliente a otro proveedor de servicios porque
requiere ayuda que va mds alld de la experiencia o el ambito de trabajo del proveedor
de servicios actual. Se puede efectuar una remisién a una variedad de servicios, por
ejemplo, salud, actividades psicosociales, servicios de proteccion, nutricion,
educacion, albergues, asistencia material o financiera, rehabilitacion fisica, centros
comunitarios y/o un organismo de servicios sociales.

¢Quién puede usar el formulario de remision?

El formulario de remision es para que lo usen organizaciones humanitarias que
trabajan con personas con problemas de SMAPS. El formulario de remision y la nota
de orientacion son herramientas para facilitar las remisiones interinstitucionales, las
vias de remision, las capacitaciones y los talleres, y como un medio para documentar
las remisiones de conformidad con las normas minimas. Cualquier proveedor de
servicios puede usar el formulario de remision y la guia, por ejemplo, un médico que
trabaja en un centro de atencién primaria de salud y que remite a un nifio a un
espacio propicio para nifios o un programa de alimentacién y nutricién, o un
Administrador de Casos que remite a un cliente para rehabilitacion fisica.

También los pueden usar personas que prestan Primeros Auxilios Psicoldgicos,
dependiendo de la funcién o las responsabilidades de la persona, después de un
acontecimiento perturbador.

El formulario de remision estd diseiado para facilitar las remisiones entre y dentro de
los cuatro niveles de la Pirdmide de intervenciones para los servicios de SMAPS de la
IASC'. Los Administradores de Casos y los Trabajadores Comunitarios pueden
encontrar la herramienta de uso particular en su trabajo con clientes individuales y
sus familias.

El formulario de remision no es una herramienta para detectar personas con
trastornos mentales, neurolégicos y/o por uso indebido de sustancias (MNS), sino que
mas bien se puede usar para remitir personas a servicios de atencion de salud mental
para su diagnoéstico y tratamiento posterior.

Formulario de Remision Interinstitucional y Nota de Orientacion

24/10/2018 16:14:13‘ ‘



¢Como puedo efectuar una remision?
En su forma mds bdsica, los pasos necesarios para efectuar una remision exitosa son:

1. Identificar el problema: ¢qué necesita el cliente? Identifique y/o evalde los problemas, las
necesidades y las fortalezas del cliente con él o ella y/o su cuidador (por ejemplo, si el
cliente es menor de edad o tiene impedimentos graves al desempefio que requieren la ayuda
de un cuidador).

2. Identificar qué organizacion u organismo puede satisfacer esta necesidad. Identifique y
recopile informacién de otros proveedores de servicios que puedan ayudar al cliente y/o al
cuidador con sus necesidades. Puede obtener informacién sobre otros servicios en sus
zonas geograficas en las guias de servicio, los informes de recopilacién de datos a partir de
4 preguntas o las reuniones de Coordinaciéon®. Compruebe si el niflo ya estd incluido en el
sistema de gestion de proteccion de la infancia (por ejemplo, la plataforma Primero)?

3. Ponerse en contacto con el proveedor del servicios para confirmar la elegibilidad.
Péngase en contacto con los otros proveedores de servicios de antemano para obtener mads
informacion sobre sus servicios y criterios de elegibilidad, a menos que se efecttie el tipo
especifico de remision con el proveedor de servicios. La informacion solicitada debe incluir
lo que implica su protocolo de remisiones y si podrdn o no ayudar al cliente.

4. Explicar la remision al cliente. Proporcione informacion sobre los servicios disponibles y
explique la remision al cliente y/o a los cuidadores (por ejemplo, ¢qué servicios se
prestaron? ¢(Ddnde se encuentra el proveedor de servicios? ¢Cémo puede el cliente llegar y
recibir servicios? ¢Por qué recomiendas la remision?). Tenga en cuenta que el cliente puede
elegir no ser remitido.

5. Documentar el consentimiento. Si el cliente acepta la remision, obtenga el
consentimiento antes de que la informacion del cliente se comparta con otros y acuerde
con el cliente qué informacion se puede compartir. El consentimiento del padre/cuidador
debe obtenerse si el cliente es menor de edad.

6. Efectuar la remision. Complete el formulario de remisién interinstitucional por
triplicado (1 copia para el organismo de remision, 1 copia para el cliente/cuidador y

1 copia para el organismo receptor). Proporcione la informacién de contacto de organismo
de remisi6n al cliente y acompaiielo al organismo de remision si es necesario. Las
remisiones también se pueden efectuar por teléfono (en caso de emergencia), por e-mail 0 a
través de una aplicacion o una base de datos. Véase el Anexo 1 para los formularios de
remision del IASC.

7. Realizar seguimiento del cliente y del organismo receptor para asegurar que la remisién
fue exitosa y compartir informacion, cuando el consentimiento del cliente lo permita. Los
sectores de seguimiento incluyen: ¢el cliente recibi6 los servicios planificados? ¢Cudl fue el
resultado? ¢Estaba satisfecho el cliente y/o cuidador con el proceso de remision y los
servicios recibidos?

8. Almacenamiento de informacién y confidencialidad. Todos los formularios de remision y
los archivos de casos deben almacenarse en gabinetes seguros (cerrados) para garantizar la
implementacién de la recopilacion, gestion y almacenamiento de informacion segura y
ética.
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¢Como puedo trabajar junto con diferentes organismos para coordinar las
remisiones?

La implementacion exitosa de un sistema de remision interinstitucional incluye organismos
participantes para (1) respaldar la documentacion de remision uniforme (por ejemplo, un
formulario de remisién uniforme. Véase los formularios de remision del IASC y los
términos principales en el Anexo 1y Anexo 2), (2) llegar a un consenso sobre las vias
especificas de remision, los procedimientos y las normas para efectuar remisiones (por
ejemplo, qué organizacion serd mds adecuada para atender a qué tipo de clientes), (3)
capacitar al personal pertinente sobre el uso de documentacion, normas y procedimientos,
y (4) participar en actividades de coordinacion tales como una recopilacién de datos sobre
los servicios de SMAPS a partir de 4 preguntas (Quién estd haciendo Qué, Dénde y
Cudndo), reuniones de coordinacion y talleres de remision.

Estos pasos deberian coordinarse a través de los mecanismos existentes, como los grupos
de coordinacion interinstitucionales de SMAPS o mediante grupos/grupos de trabajo
pertinentes. Se recomienda que este esfuerzo sea intersectorial e incluya actores de sectores
como nutricion, coordinacién y administracién de campo, educacion, proteccion, SMAPS y
salud.

Seguimiento y evaluacion de remisiones y funcionamiento de los sistemas de
remision

El éxito de un sistema de remision interinstitucional se puede detectar usando una variedad
de indicadores, dependiendo de los datos de los organismos y las necesidades de
informacion. Por ejemplo, en un nivel basico, los organismos podrian informar un aumento
en la colaboracion interinstitucional llegando a un consenso respecto a un formulario de
remision que usen todos los organismos de coordinacidn, citando el niimero de organismos
que han respaldado el formulario y se han comprometido a capacitar a su personal en su
uso. A un nivel més alto, los organismos podrian detectar un aumento en la capacidad del
personal para efectuar remisiones exitosas mediante pruebas previas, posteriores y
posteriores tardias o la cantidad de remisiones exitosas documentadas a través de
mediciones de la calidad y el seguimiento interinstitucional. Donde sea pertinente, todos los
indicadores deben desglosarse por sexo y edad. Sirvase ver el Anexo 3 para obtener una
lista de los indicadores de productos y resultados con los medios de verificaciéon
correspondientes para medir las remisiones y los sistemas de remision en funcionamiento.

! Comité Permanente entre Organismos (IASC) (2007). Guia del IASC sobre Salud Mental y Apoyo
Psicosocial en Emergencias Humanitarias y Catdstrofes. Ginebra: IASC, pags. 11-13.

2Las 4 preguntas del IASC: Quién estd haciendo Qué, Dénde y Cudndo en Situaciones de Emergencia de
Salud Mental y Apoyo Psicosocial puede ser una guia util al abastecer a los proveedores de servicios.
3http://www.primero.org/
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Copia para el organismo

de remision O Rutinaria  [JUrgente  Fecha de Remision (DD/MM/AA):
Organismo / Org.: ‘ Contacto:
Teléfono: ‘ E-mail:
Ubicacion:
Organismo / Org.: Contacto (si se conoce):
Teléfono: E-mail:
Ubicacion:

Informacion del Cliente

Nombre: Teléfono:

Direccion: Edad:

Sexo: Nacionalidad:

Idioma: Numero de identificacion:

Si el cliente es menor de edad (menos de 18 afos)

Nombre del cuidador principal: Relacion con el nifio:

Informacion de contacto del cuidador: ¢Esta el nifio separado o no acompafado? [1Si [JNo

¢El cuidador estd informado de la remisién? [JSi [JNo (En caso negativo, explique)

Informacion de Antecedentes/Motivo de la Remision:

(descripcién del problema, duracién, frecuencia, etc.) y Servicios Ya Prestados

¢El cliente ha sido informado de la remisién? ¢El cliente ha sido remitido a otras organizaciones?
[JSi O No (En caso negativo, explique a continuacién) | [JSi [JNo (En caso afirmativo, explique a continuacién)

Servicios Solicitados

[ Servicios de Salud Mental [J Apoyo/Servicios de Proteccién [ Albergue
O Intervenciones Psicologicas [ Centro Comunitario/Servicios Sociales [J Asistencia Material
[ Atencion de Salud Fisica [ Servicios de Bisqueda de Familiares [J Nutriciéon

[J Rehabilitacién Fisica [J Asistencia Legal [J Asistencia Financiera

[ Actividades Psicosociales [ Educacion

Explique los servicios solicitados:

Consentimiento para Divulgar Informacién (Lea con el cliente/cuidador y responda cualquier

pregunta antes de que él/ella firme a continuacion)

Yo, (nombre del cliente), entiendo que el propésito de la remision y de divulgar esta
informacién a (organismo receptor) es garantizar la seguridad y continuidad de la atencion entre los proveedores de
servicios que buscan servir al cliente. El proveedor de servicios, (organismo de remision), me
ha explicado claramente el procedimiento de la remision y ha enumerado la informacién exacta que se divulgara. Al
firmar este formulario, autorizo este intercambio de informacion.

Firma de la Parte Responsable:

(Cliente o Cuidador si es menor de edad). Fecha (DD/MM/AA):

Detalles de la Remision

¢Algin contacto u otras restricciones? [1Si [JNo (En caso afirmativo, explique a continuacién)

Remision entregada por: [JTeléfono (solo emergencia) [JE-mail [JVia Electrénica (por ejemplo, aplicacion o base de

datos) [J En Persona

Seguimiento previsto por: []Teléfono [JE-mail [JEn Persona. A mas tardar el (DD/MM/AA):

Los organismos de informacién acuerdan compartir en el seguimiento:

Nombre y firma del destinatario: Fecha de recepcion (DD/MM/AA):
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Copia para el cliente O Rutinaria O Urgente  Fecha de Remision (DD/MM/AA):
Organismo / Org.: ‘ Contacto:

Teléfono: ‘ E-mail:

Ubicacion:

Organismo / Org.: Contacto (si se conoce):

Teléfono: E-mail:

Ubicacion:

Informacion del Cliente

Nombre: Teléfono:

Direccion: Edad:

Sexo: Nacionalidad:

Idioma: Numero de identificacion:

Si el cliente es menor de edad (menos de 18 afios)

Nombre del cuidador principal: Relacion con el nifio:

Informacion de contacto del cuidador: ¢Esta el nifio separado o no acompafado? [1Si [JNo

¢El cuidador estd informado de la remisién? [JSi [JNo (En caso negativo, explique)

Informacion de Antecedentes/Motivo de la Remision:
(descripcién del problema, duracién, frecuencia, etc.) y Servicios Ya Prestados

¢El cliente ha sido informado de la remision? ¢El cliente ha sido remitido a otras organizaciones?
[JSi O No (En caso negativo, explique a continuacién) | [JSi [JNo (En caso afirmativo, explique a continuacién)

Servicios Solicitados

[ Servicios de Salud Mental [J Apoyo/Servicios de Proteccién [ Albergue
O Intervenciones Psicologicas [ Centro Comunitario/Servicios Sociales [ Asistencia Material
[ Atencion de Salud Fisica [ Servicios de Bisqueda de Familiares [J Nutriciéon

[J Rehabilitacién Fisica [J Asistencia Legal [J Asistencia Financiera

[ Actividades Psicosociales [ Educacion

Explique los servicios solicitados:

Consentimiento para Divulgar Informacién (Lea con el cliente/cuidador y responda cualquier
pregunta antes de que él/ella firme a continuacion)

Yo, (nombre del cliente), entiendo que el propdsito de la remision y de divulgar esta
informacién a (organismo receptor) es garantizar la seguridad y continuidad de la atencion entre los proveedores de
servicios que buscan servir al cliente. El proveedor de servicios, (organismo de remision), me
ha explicado claramente el procedimiento de la remision y ha enumerado la informacién exacta que se divulgara. Al
firmar este formulario, autorizo este intercambio de informacion.

Firma de la Parte Responsable:
(Cliente o Cuidador si es menor de edad). Fecha (DD/MM/AA):

Detalles de la Remision

¢Algin contacto u otras restricciones? [1Si [JNo (En caso afirmativo, explique a continuacién)

Remision entregada por: [JTeléfono (solo emergencia) [JE-mail [JVia Electrénica (por ejemplo, aplicacion o base de

datos) [J En Persona

Seguimiento previsto por: []Teléfono [JE-mail [JEn Persona. A mas tardar el (DD/MM/AA):

Los organismos de informacién acuerdan compartir en el seguimiento:

Nombre y firma del destinatario: Fecha de recepcion (DD/MM/AA):

24/10/2018 16:14:13‘ ‘
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Copia para el organismo
receptor O Rutinaria Urgente Fecha de Remision (DD/MM/AA):

Organismo de Remision

Organismo / Org.: ‘ Contacto:

Teléfono: ‘ E-mail:

Ubicacion:

Organismo / Org.: Contacto (si se conoce):
Teléfono: E-mail:

Ubicacion:

Informacion del Cliente

Nombre: Teléfono:

Direccion: Edad:

Sexo: Nacionalidad:

Idioma: Numero de identificacion:

Si el cliente es menor de edad [(menos de 18 afios)

Nombre del cuidador principal: Relacion con el nifio:

Informacion de contacto del cuidador: ¢Esta el nifio separado o no acompafado? [1Si [JNo

¢El cuidador estd informado de la remisién? [JSi [JNo (En caso negativo, explique)

Informacion de Antecedentes/Motivo de la Remision:

(descripcién del problema, duracién, frecuencia, etc.) y Servicios Ya Prestados

¢El cliente ha sido informado de la remisién? ¢El cliente ha sido remitido a otras organizaciones?
[JSi O No (En caso negativo, explique a continuacién) | [JSi [JNo (En caso afirmativo, explique a continuacién)

Servicios Solicitados

[ Servicios de Salud Mental [J Apoyo/Servicios de Proteccién [ Albergue

O Intervenciones Psicologicas [ Centro Comunitario/Servicios Sociales [J Asistencia Material
[ Atencion de Salud Fisica [ Servicios de Bisqueda de Familiares [J Nutriciéon

[J Rehabilitacién Fisica [J Asistencia Legal [J Asistencia Financiera
[ Actividades Psicosociales [J Educacion

Explique los servicios solicitados:

Consentimiento para Divulgar Informacién (Lea con el cliente/cuidador y responda cualquier

pregunta antes de que él/ella firme a continuacion)

Yo, (nombre del cliente), entiendo que el propésito de la remision y de divulgar esta
informacién a (organismo receptor) es garantizar la seguridad y continuidad de la atencion entre los proveedores de

servicios que buscan servir al cliente. El proveedor de servicios, (organismo de remision), me
ha explicado claramente el procedimiento de la remision y ha enumerado la informacion exacta que se divulgara. Al
firmar este formulario, autorizo este intercambio de informacion.

Firma de la Parte Responsable:
(Cliente o Cuidador si es menor de edad). Fecha (DD/MM/AA):

Detalles de la Remision

¢Algin contacto u otras restricciones? [1Si [JNo (En caso afirmativo, explique a continuacién)

Remision entregada por: [JTeléfono (solo emergencia) [JE-mail [JVia Electrénica (por ejemplo, aplicacion o base de

datos) [J En Persona

Seguimiento previsto por: []Teléfono [JE-mail [JEn Persona. A mas tardar el (DD/MM/AA):

Los organismos de informacién acuerdan compartir en el seguimiento:

Nombre y firma del destinatario: Fecha de recepcion (DD/MM/AA):

‘ ‘ 1866_psc_IASC_Ref_Guidance_T2.indd 8-9

Anexo 2: Descripcion de los términos principales en el formulario

de remision

Seccion en el
formulario de
remision

Explicacion y ejemplos*

Ubicacion Los ejemplos incluyen el nombre de un campo especifico o una
direccion fisica. El cliente/cuidador debe poder ubicar fisicamente
el organismo receptor a partir de esta informacion.

Edad Se puede escribir en formato de fecha de nacimiento (DD/MM/

AAAA); o la edad exacta escrita en afios; o escrita como edad
estimada si el cliente/cuidador no conoce la informacion.

El cliente ha sido
informado de la
remision (S/N)

Si marca “no”, explique por qué el cliente o cuidador no ha sido
informado de la remision. La firma de consentimiento aparece al
final del formulario.

El cliente ha sido
remitido a otras
organizaciones

(S/N)

Es ttil que los organismos conozcan las remisiones anteriores
para evitar que un individuo o una familia sean remitidos varias
veces por distintos organismos para recibir el mismo servicio.
También ayuda a orientar futuras remisiones.

Servicios de Salud
Mental

La categoria se refiere al diagnostico y el manejo clinico de

los trastornos mentales, neuroldgicos y por uso indebido de
sustancias (MNS) (ya sea a cargo de proveedores de atencion
meédica especializada o no especializada); y al apoyo a los
cuidadores de personas con trastornos MNS.

Especifique en el recuadro descriptivo si se solicitan servicios para
pacientes internados o ambulatorios.

Es de destacar que los servicios de salud mental a menudo
también ofrecen intervenciones psicoldgicas y actividades
psicosociales (véase a continuacion).

Intervenciones
Psicoldgicas

Esto incluye intervenciones psicoldgicas tales como
asesoramiento/terapia individual, familiar o grupal.

Atencion de Salud
Fisica

Se refiere a la atencion de salud fisica por parte de médicos,
enfermeros, parteras y trabajadores comunitarios de la salud, etc.
Especifique en el recuadro descriptivo si se solicitan servicios para
pacientes internados o ambulatorios.

Rehabilitacion Esto incluye principalmente fisioterapia, terapia ocupacional y
Fisica protesis.

Actividades Esto incluye actividades de apoyo comunitario, grupal y familiar;
Psicosociales espacios propicios para nifios, mujeres y jovenes; asistencia a

individuos y familias vulnerables; clases para padres, desarrollo
de la primera infancia y educacion psicoldgica para individuos y
familias.

4 Grupo de Referencia del IASC para la Salud Mental y el Apoyo Psicosocial en Situaciones de
Emergencia. (2012). Quién estd haciendo Qué, Dénde y Cudndo (4 preguntas) en Salud Mental y Apoyo
Psicosocial: Manual con Cédigos de Actividades (version de prueba de campo). Ginebra.
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Apoyo/Servicios de
Proteccion

La proteccién incluye la educacion sobre las minas y el riesgo de
las minas, la proteccion de los nifios y la violencia sexual y de
género. El apoyo o los servicios de proteccion también abarcan el
seguimiento de proteccidn, servicios especificos para personas con
discapacidades, sobrevivientes de violencia sexual y de género,
sobrevivientes de tortura, programas especificos para nifios
asociados con grupos/fuerzas armadas, trabajo infantil y servicios
de manejo de casos para nifios y sobrevivientes de VSG.

Servicios de
Busqueda de
Familiares

Restablecer los vinculos familiares; servicios de reunificacion; la
evaluacion del interés superior (EIS) y la atencion alternativa para
los nifios no acompafiados y separados.

Asistencia Legal

Acceso a asesoramiento legal, incluso a través de asistentes
legales y abogados; problemas de vivienda, terreno y propiedad;
y documentacién (por ejemplo, tarjetas de identificacion y
certificados de: nacimiento, defuncién, matrimonio, divorcio y
calificaciones educativas, etc.).

Nutricion

Grupos de madres y bebés, promocion de practicas de lactancia,
alimentacién terapéutica para la malnutricion grave y grupos de
estimulacion cognitiva.

Cualquier contacto
u otras restricciones

(S/N)

Esta pregunta se relaciona con la proteccion del cliente que se
remitird y el principio de “Ante todo, no dafiar”. En algunos casos
(como de personas con trastornos de salud mental, sobrevivientes
de violencia sexual y de género o en casos de proteccion de la
infancia), puede haber ciertas restricciones sobre cémo ponerse
en contacto con el cliente y como prestar servicios/apoyo para
garantizar que no esta causando mds dafio. Esto es importante
en casos relacionados con la proteccion cuando el perpetrador
puede ser un familiar o un miembro de la comunidad, y cuando
se trabaja con personas con problemas de salud mental para
minimizar cualquier estigma relacionado y para garantizar la
confidencialidad. En tales situaciones, el cliente puede solicitar
que se pongan en contacto con €l a través de un amigo cercano,
otro pariente o un miembro de la comunidad de confianza, o

a través de otro medio, como por e-mail, en lugar de hacerlo

por teléfono. Escriba cualquier preocupacion o restriccion en el
espacio proporcionado en el formulario.

Los organismos

de informacion
acuerdan compartir
en el seguimiento

En los sistemas de remision en funcionamiento, a menudo

existe la necesidad de un intercambio de informacion entre el
organismo de remision y el organismo receptor. En la mayoria

de las situaciones, esto es solo un recibo de confirmacion

de una remision, pero en otras situaciones puede requerirse
intercambio de informacién adicional respetando los deseos de
confidencialidad del cliente (por ejemplo, si una agencia presta
servicios de administracion de casos y es responsable de coordinar
las remisiones de un cliente).
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Anexo 3: Una tabla que enumera los indicadores a nivel de productos y
resultados y los medios de verificacion correspondientes para medir las
remisiones interinstitucionales®.

Producto/

Resultado

Se establece

el sistema de
remision en
funcionamiento
(Producto)

Indicadores

Procedimientos de remision establecidos,
incluida la documentacion de y los
formularios de remision

Medios de Verificacion

Formularios de documentacion de remisiones
y guia de remisiones

Recopilacion de Datos a partir de 4
preguntas sobre SMAPS realizada

4 preguntas sobre SMAPS del IASC:
Recopilacion de datos a partir de Quién estd
haciendo Qué, Dénde y Cudndo (también la
podria realizar OCAH)

Cantidad de talleres de remision
interinstitucional (o capacitaciones)
realizados

Listas de asistencia

Cantidad de organizaciones y organismos
que participan en talleres de remision
interinstitucional (o capacitaciones)

Informes de talleres

Cantidad del personal y los voluntarios
de SMAPS que prestan servicios
directos que conocen los recursos y
procedimientos de remision.

Registros de actividades del personal o de
los voluntarios, hojas de seguimiento de
remisiones o archivos de los clientes
Informe semanal de espacios de actividades
Registros clinicos

Cantidad y % de instalaciones médicas,
instalaciones de servicios sociales y
programas comunitarios que tienen y
aplican procedimientos para la remision
de personas con problemas de SMAPS

Registro individual de servicios clinicos o
sociales

Informe semanal de espacios de actividades
Formularios de documentacion de remisiones @
Mediciones de la calidad y el seguimiento
interinstitucional

Aumento en
la frecuencia
y calidad de
las remisiones
(Resultado)

Cantidad de remisiones exitosas®
documentadas (efectuadas y recibidas)
desglosadas por servicio, género y edad.

Formularios de documentacién de remisiones
Mediciones de la calidad y el seguimiento
interinstitucional

Informes semanales/mensuales de actividades

Nivel de satisfaccion de las personas con
problemas de SMAPS en relacién con la
remision o el proceso de remision

Encuesta de satisfaccion del cliente
Formularios/encuestas de opinion

Cantidad de clientes (de la cantidad total
de clientes) que fueron remitidos con
€xito a otros servicios.

Cantidad y % de remisiones recibidas de
otros proveedores de servicios.

Archivos de los clientes

Formularios de documentacion de remisiones
Informes mensuales/trimestrales de
actividades (tome una linea base, una linea
media y otra final para medir los cambios a
lo largo del tiempo)

Aumento en el conocimiento y la
capacidad del personal y de los
voluntarios para efectuar remisiones
exitosas

Lista de verificacion de competencias del
personal o de los voluntarios

Pruebas previas y posteriores tardias
Sesiones de supervision

3 Algunos ejemplos de indicadores fueron tomados del Grupo de Referencia del Comité Permanente entre
Organismos (IASC) para la Salud Mental y el Apoyo Psicosocial en Situaciones de Emergencia, Un Marco
Comun de Seguimiento y Evaluacion para la Salud Mental y el Apoyo Psicosocial en Situaciones de Emergencia,
IASC, Ginebra, ( 2017); y el Centro de Referencia de la Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz

Roja y de la Media Luna Roja para el Apoyo Psicosocial (Centro de PS de la IFRC), Marco de Seguimiento

y Evaluacion para Intervenciones de Apoyo Psicosocial, Centro de PS de la IFRC, Copenhague 2017: http://
pscentre.org/topics/m-and-e/
¢Se recomienda encarecidamente a los organismos que definan las "remisiones exitosas" en sus planes de
seguimiento y evaluacion, y que aseguren que cualquier medio de verificacion se adhiera a esta definicion.
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