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PRESENTACION

La Reforma de la Salud ha avanzado en definir a la Subsecretaria de Salud
Publica del Ministerio de Salud como una entidad normativa, reguladora y rectora de las
acciones sanitarias que son ejecutadas por los diversos prestadores de salud, publicos y
privados, individuales e institucionales, asignandole la atribucién de generar contextos en
donde esas acciones se desarrollen, siempre salvaguardando los derechos de las
personas y el propoésito global de elevar el nivel de salud y bienestar de la poblacion
chilena.

En este sentido, la presente Norma tiene como misién proveer a los prestadores
de salud un marco técnico regulatorio para el desarrollo de las acciones de
Rehabilitacion Psicosocial que se ejecuten en beneficio de las personas con Trastornos
Psiquiatrico Severos y Discapacidad, y definir claramente los ambitos en los cuales estas
acciones se realizan, sus objetivos, sus orientaciones tedérico-practicas y los recursos que
se requieren para llevarlas a cabo.

Se espera que la presente normativa sirva de guia a los profesionales y gestores
de salud para la implementacion de Programas de Rehabilitacion Psicosocial, asi como
también para la evaluacién y seguimiento de la politica publica en el tema, contribuyendo
al avance en el proceso de implantacion del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria
qgue se desarrolla en el pais desde el afio 2000.

El contexto nacional e internacional ha pujado en este periodo por favorecer la
integracién social y los derechos de las personas con Discapacidad, tal es el espiritu de
las gestiones por la modificacion de la Ley de Integracion Social y Discapacidad, la
promulgacion de la Ley de Deberes y Derechos en Salud, y otras acciones intersectoriales
en orden al desarrollo de un Sistema de Proteccion Social para los grupos vulnerables.
Sin embargo este cambio en las condiciones legislativas y politicas debe estar
acompafiado de una regulacion técnica que sefale claramente los limites dentro de los
cuales las actividades sanitarias se deben mover para el respeto y conservacion de esos
valores.

Las personas con Trastornos Psiquiatricos Severos y Discapacidad son pues uno
de los grupos mas vulnerables en nuestra sociedad y como tal estan expuestas a un
sinnumero de trasgresiones en sus derechos humanos, en su existencia legal y civil, y en
el acceso a oportunidades de desarrollo en cualquier ambito en que se desempenen.

El interés del Ministerio de Salud en el propdsito normativo es precisamente
clarificar y orientar a los actores que apoyan y realizan actividades en beneficio de las
personas con Trastornos Psiquiatricos Severos y Discapacidad, en los modelos de
atenciéon aceptables y adecuados para aquellas, en torno de los cuales se dara un real
respeto por sus derechos asi como un mejor resultado en su bienestar y calidad de vida.
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CAPITULO | ANALISIS DE SITUACION

La Encuesta Nacional de Discapacidad — CIF realizada por FONADIS el afio
2004, senala que en Chile 1 de cada 8 personas presenta algun tipo de discapacidad, es
decir, alrededor de 2.068.072 chilenos, el 12,9% del total de la poblacién.

El 7,2% de las personas presentan discapacidad leve, el 3,2% discapacidad
moderada y un 2,5% discapacidad severa, siendo estos dos ultimos grupos los que
presentan una mayor disminucién en su capacidad para realizar actividades cotidianas
llegando a requerir de la asistencia y apoyo de terceros.

La distribucion territorial sefala que a pesar de que la proporcion de
discapacitados es mayor en zonas urbanas — el 50% de la poblaciéon con discapacidad
esta concentrada en las regiones VIII y Metropolitana -, la tasa de prevalencia es
significativamente mas alta en zonas rurales y se estima que focalizando acciones y
mejorando condiciones de vida en aquéllas, se podria reducir hasta en un 20% el impacto
negativo que produce la discapacidad en este grupo poblacional.

La discapacidad es 4 veces mas frecuente en adultos que en nifios y 3,5 veces
mas frecuente en adultos mayores que en adultos. Una de cada dos personas se
encuentra en el rango etareo entre 30 a 64 afos, constituyéndose este un grupo de
importancia para focalizar acciones de prevencion y rehabilitacion.

Segun la Encuesta Nacional, el 5.87% de los discapacitados, es decir, 121.487
personas presentan como causa de su discapacidad un diagndstico relacionado con los
Trastornos Mentales y del Comportamiento (CIE-10), en su mayoria cuadros crénicos y
severos que siguen la misma distribucion territorial y de grupos etareos que el resto de las
discapacidades. A su vez, diversos estudios sobre prevalencia poblacional que se han
efectuado en Chile en torno a los Trastornos Psiquiatricos Severos del adulto (Vicente
1992 — 1999), senalan que entre un 2 a 8% de la poblaciéon general estd afectada por
alguno de ellos, informacion que en magnitud es consistente con la encuesta mencionada.

Existe bastante evidencia internacional que sefala que la carga de los Trastornos
Mentales aumentara de manera significativa en los préoximos 20 afios, afectando a toda la
sociedad en su conjunto ya sea como fendmenos individuales o colectivos. Aunque no
hay grupo humano inmune, se observa que el riesgo de sufrir un trastorno de este tipo es
mayor en algunas poblaciones: los pobres, los sin techo, los desempleados, las personas
con bajo nivel de instruccion, las victimas de violencia, los inmigrantes y refugiados, las
poblaciones indigenas, los abandonados, razén por la cual los Trastornos Mentales se
constituyen como elementos determinantes y estrechamente ligados al desarrollo social
de los pueblos. Esta suficientemente demostrado en la literatura que existe una mayor
asociacion entre Trastorno Mental — Discapacidad — Pobreza — Bajo nivel de instruccion —
Desempleo — Marginacion Social -, y que sin la aplicacion de politicas publicas
consistentes y simultaneas en cada uno de esos factores, el circulo vicioso que sostienen
sera perpetuado.

El Informe sobre Salud Mental en el Mundo (OMS, 2001) redune un conjunto de
evidencias respecto de la incidencia, prevalencia e impacto de estos problemas de salud
en la vida de las personas y la sociedad, y senala con claridad que en especifico los
Trastornos Psiquiatricos Severos, ya sea como factor de riesgo o como consecuencia,
son aquellos con mayor impacto negativo en la calidad de vida y desarrollo de las
personas, sus familias y comunidad en que viven.
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En efecto, los Trastornos Psiquiatricos Severos por su caracter prolongado,
expresion sintomatica y grado variable de discapacidad, producen una serie de
dificultades no sélo en el desempeno que la persona tiene en relacion a las diversas
actividades de la vida — casa, bazar, trabajo (Saraceno, 1995) —, sino también en como su
entorno inmediato la enfrenta y acoge, y mas aun, como el contexto sociocultural le brinda
0 no oportunidades para su desarrollo. Estas personas presentan necesidades
especificas vinculadas a su condicion mental y requieren de sistemas de apoyo eficaces
que por un lado les ayuden a generar competencias para afrontar las demandas de su
entorno, pero también les promuevan ambientes facilitadores de su actividad y desarrollo.

Desde una perspectiva individual, las personas con Trastornos Psiquiatricos
Severos y Discapacidad presentan un conjunto de deficiencias ligadas principalmente a
su funcionamiento psicosocial: merma en la capacidad de analisis y percepciéon de la
realidad — dificultades en la planificacion y evaluacion de conductas — en la expresion y
modulacion de los afectos y emociones - mayor vulnerabilidad a situaciones estresantes
— limitacion en el desarrollo del lenguaje y comunicacién asertiva y efectiva — dificultades
en el contacto, interaccion y sentido de limites sociales - disminucién en la capacidad de
autocuidado y autoproteccion - dificultad en el desempefio de roles y tareas -
dependencia elevada de otras personas y dificultad en manejarse autbnomamente - entre
otros. Estas deficiencias les restringen sus posibilidades de generar y mantener vinculos
sociales apoyadores, incluso dentro de la propia familia; acceder al mundo laboral —
apenas un 20% de las personas con discapacidad psiquica que estan en condiciones de
trabajar lo hacen —; e integrarse a la sociedad mediante el ejercicio de sus derechos
ciudadanos.

Desde una perspectiva social, los Trastornos Psiquiatricos Severos histéricamente
han estado asociados a valores, conceptos y practicas socioculturales poco tolerantes,
discriminadoras, que limitan enormemente las posibilidades de desarrollo y oportunidades
de las personas que los vivencian, atentando incluso contra sus derechos humanos. Esta
“actitud” social se manifiesta en todos los ambientes en donde las personas con
Discapacidad Psiquica se desenvuelven y desde luego les generan enormes
sobreexigencias de adaptacion e integracion.

Se estima que una de cada cuatro familias tiene a los menos un miembro
afectado por un Trastorno Mental y del Comportamiento (CIE-10), y el impacto en al
menos la mitad de los casos implica disfuncionalidad, pérdida de recursos econdémicos,
aislamiento social o deterioro en la calidad de vida del grupo familiar. La presencia de un
miembro con Discapacidad Psiquica le demanda a la familia un conjunto de exigencias
emocionales, conductuales y econdmicas significativas para cuyo afrontamiento en
general no esta preparada, ya sea por desconocimiento, falta de informacion, prejuicios
respecto del Trastorno Mental, falta de acceso a servicios de apoyo, entre otros, y por lo
mismo las herramientas que posea para manejar su situacion, la transformaran en uno de
los factores sociales mas determinantes para el bienestar del individuo

De acuerdo al Informe de Salud Mental (OMS, 2001), en la region de las Américas
existe una enorme brecha entre la creciente demanda de salud por Trastornos Mentales y
los pocos y alejados servicios sanitarios que existen para satisfacerla. Se estima que
entre el 53% y 87% de las personas con Trastorno Mental (segun paises) no han recibido
atencién alguna por su problema en los ultimos doce meses, siendo el principal obstaculo
la baja accesibilidad.

Considerando lo anterior, la OMS ha efectuado recomendaciones a los gobiernos
latinoamericanos para que reformulen los Sistemas y Servicios de Salud Mental,
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explicitando que los modelos de atencidon basados en los tradicionales hospitales
psiquiatricos estan ya lejos de responder a las necesidades de salud de las personas.
Diversos estudios han demostrado que las personas atendidas en servicios basados en la
comunidad tienen mejor evolucién, menos recaidas y una mas favorable reinsercion
social, en relacion a aquellas atendidas en hospitales psiquiatricos, por lo que los avances
cientificos, técnicos y las reformas legales y sociales habidas en el mundo se han
encaminado a ofrecer servicios lo mas cercanos posibles al medio habitual de vida de las
personas, dado su mayor acceso y capacidad de impacto.

En Chile se estima que apenas el 12.3% de las personas con Trastornos
Psiquiatricos Severos y Discapacidad han accedido a algun tipo de Programa de
Rehabilitacion (Encuesta Nacional de Discapacidad, 2004), y en su mayoria lo han hecho
en el Sistema Publico de Salud.

De acuerdo a la informacién estadistica existente, a diciembre 2005 habia un total
de 4.173 personas beneficiarias activas de Programas de Rehabilitacion en Sistema
Nacional de Servicios de Salud, de alli la importancia de continuar aumentando la
cobertura y el acceso a este tipo de servicios.
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CAPITULOIII ASPECTOS CONCEPTUALES DE LA REHABILITACION
PSICOSOCIAL

A partir de la mitad del siglo XX, basado en diversos factores politicos,
epidemiolégicos, econdmicos, médicos, de desarrollo tecnoldgico, sociales e ideoldgicos,
se inicia un proceso de reestructuracién de los sistemas de asistencia y apoyo para las
personas con Trastornos Psiquiatricos Severos, dando énfasis a la creacion de
dispositivos comunitarios que permitieran la mejor integracién y reinsercion de aquellas
personas en su ambiente natural de vida, a la vez que disminuyera la institucionalizacion
en centros asistenciales de caracter asilar.

Esta opcién politica buscd explicitamente volver a situar a la persona con
Trastorno Mental en un contexto relacional-social, del cual habia sido despojada, y en
donde el propio individuo, el nucleo familiar y la comunidad jugarian un papel activo en su
bienestar. Una de las multiples implicancias que tuvo esta transformacion fue el
fortalecimiento de los procesos de rehabilitacion psicosocial.

En el Modelo Asilar, basado en la custodia, institucionalizacion y reclusiéon en un
centro hospitalario, la rehabilitacion tiene un caracter mas bien secundario y residual y
tiende a orientarse a actividades relacionadas con la laborterapia y/o actividades
meramente ocupacionales. En el Modelo de Atencion Comunitaria en cambio, la
rehabilitacion es necesaria para ayudar a las personas con Trastornos Psiquiatricos
Severos y Discapacidad a reinsertarse en la comunidad donde viven y sobre todo a
mantenerse en ésta con la mayor autonomia y calidad de vida posible. A esta perspectiva
subyace un cambio en la concepcién del “enfermo mental crénico”. de considerarlo un
objeto-paciente con una limitada capacidad para manejar su entorno, pasa a ser un
sujeto-usuario activo en el ejercicio de sus derechos ciudadanos en un plano de igualdad.

Para comprender el concepto de rehabilitacion en los Trastornos Psiquiatricos
Severos es importante destacar que la evolucion de éstos implica cuatro aspectos: - la
psicopatologia, - la deficiencia, - la discapacidad y, - la desventaja.

La psicopatologia reune un conjunto de sintomas y signos relativos a la estructura
y funcionamiento mental, a los cuales subyace a su vez un conjunto de déficit (o
deficiencias) y una etiologia definida. Atender este aspecto, para algunos autores, es
parte integrante y constitutiva de los procesos de rehabilitacion, dado que las
caracteristicas de la psicopatologia estan muy relacionadas con las experiencias
cotidianas que las personas tienen e inciden significativamente en el mejor o peor
resultado del proceso en su conjunto.

La discapacidad esta representada por la restriccion de la capacidad de una
persona para desempenar roles y funciones cotidianas, y suele estar asociada a una o
mas deficiencias en la medida que éstas no han sido atendidas oportuna y precozmente.
A su vez, la minusvalia o desventaja se refiere a las barreras sociales o a las limitaciones
que las personas tienen en las oportunidades para integrase plenamente a su entorno y
acceder a los beneficios que la sociedad le confiere a los ciudadanos.

Un proceso de rehabilitacion integral atiende todos estos aspectos y facilita
oportunidades para que los individuos, que tienen una deficiencia, discapacidad o
minusvalia producto de un Trastorno Mental, alcancen su 6ptimo nivel de funcionamiento
independiente en la comunidad (OMS, 1996).
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Considerando lo anterior, el Modelo de Rehabilitacion Psicosocial que se enfatiza
en la presente norma se orienta a que la persona con un Trastorno Psiquiatrico Severo y
Discapacidad pueda recuperar sus habilidades perdidas ylo desarrollar
competencias y nuevas capacidades que le permitan desenvolverse
adecuadamente con su entorno, a la vez que se trabaja con este entorno para que
genere recursos y apoyos que faciliten el desempeino y la integracion del individuo.

No existe la discapacidad descontextualizada de los determinantes sociales. La
Rehabilitaciéon Psicosocial no es la sustitucion de discapacidades por capacidades, sino
un conjunto de estrategias orientadas a aumentar las oportunidades de intercambio de
recursos y emociones entre el individuo y su medio, y por tanto es un proceso que implica
la apertura de espacios de negociacién para el usuario, su familia, la comunidad que lo
rodea y los servicios que se ocupan de él.

Tradicionalmente se ha intervenido para que las personas con discapacidad
incrementen su autonomia y se adapten a su entorno. Sin embargo, la Rehabilitacion
Psicosocial debe propiciar también la modificacion de los espacios sociales o la creacién
de otros nuevos, donde no solo las personas con Trastornos Mentales deban realizar
cambios a nivel personal, sino también donde el contexto se modifique para ofrecer
mejores condiciones de vida para todos respetando su diversidad.

Este proceso de modificacion de los espacios sociales tiene a su vez dos
dimensiones: una dimensidn macro-social que interviene sobre las condiciones
legislativas, politicas, civiles, econdmicas, laborales, educativas y culturales que provee el
entorno a las personas con Discapacidad Psiquica y, una dimension micro-social que
interviene en la relacion cotidiana del individuo y su medio, estableciendo para ambos
nuevos parametros de vinculacion.

Asi, la Rehabilitacion Psicosocial puede ser entendida como:

1. Una filosofia que tiene que ver con construir una sociedad en igualdad de derechos y
oportunidades, es decir democratizar los espacios sociales para todas las personas
independientemente de su raza, religién, ideologia y también limitaciones personales.

2. Una estrategia que coloca énfasis en la sinergia y adecuacion de los recursos de la
persona y su comunidad, para su mutua integracion vy,

3. Una intervencién propia del nivel de prevencion terciaria, basada en técnicas de
probada efectividad, dirigidas tanto al usuario como a su entorno de vida para
disminuir las consecuencias negativas de su Trastorno Mental.

En el Modelo de Rehabilitacién Psicosocial que subyace a la presente norma, se
enfatizara el proceso de rehabilitacion desde la dimensidon micro-social, es decir,
focalizado en la relacién cotidiana entre el individuo y su medio habitual de vida, en una
perspectiva de asistencia personalizada de acuerdo a las necesidades, talentos y deseos
de las personas que lo requieren y, promoviendo el protagonismo y participacion del
propio individuo, su familia y comunidad en que vive desde el inicio y durante todo el
proceso.
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Principios, Valores y Caracteristicas

El presente Modelo de Rehabilitacidon Psicosocial incorpora los siguientes principios,

valores y caracteristicas:

a)

b)

d)

s))

La rehabilitacion es ante todo un proceso de cambio que va experimentando la
persona, de manera Unica y personal, y que la lleva a definir un nuevo sentido y
propdsito en la vida. Este proceso requiere la asistencia personalizada de un otro, a lo
largo del tiempo y esta conformado por logros, dificultades, avances y retrocesos.

La rehabilitacion potencia y fortalece las capacidades, talentos y competencias que
posee un individuo, y no solo tiende a disminuir sus déficit (deficiencias). Ademas las
habilidades aprendidas son situacionalmente especificas, es decir, o que la persona
logra en términos de desarrollo es aplicado en un contexto definido.

La rehabilitacion promueve la autonomia de la persona al mayor grado posible, de
acuerdo a sus capacidades y a los recursos que su entorno puede proveer.
Rehabilitarse en términos concretos tiene un significado y resultado particular para
cada individuo.

La rehabilitacidon no es realizada para la persona sino con ella, ésta tiene el derecho a
participar y decidir sobre su propio proceso, y a que se respeten sus decisiones. Se
entiende que cada persona es unica en sus caracteristicas y dificultades y por tanto la
rehabilitacién debe estar basada en la situacion particular del sujeto, adaptandose a
sus necesidades, talentos y deseos.

La rehabilitacion es un proceso que ademas de promover un cambio en la persona,
también provoca una transformacion sobre el medio especifico en que ésta se
desenvuelve. Lo anterior implica que no solo el sujeto deba adecuarse a los
parametros de normalidad sino también el entorno debe poder modificarse y ofrecerle
los soportes necesarios para que se desempefe en un ambiente lo mas “normalizado”
posible.

Las acciones de rehabilitacion deben darse en el lugar mas cercano posible a donde
se desenvuelve cotidianamente la persona, de manera de garantizar el respeto a sus
derechos humanos basicos y facilitar el aprendizaje socio-cultural necesario para su
integracion.

Este Modelo enfatiza una concepcién amplia y globalizadora de los
derechos humanos, reconociendo y promoviendo el derecho de las
personas a una ciudadania plena. La persona con Discapacidad Psiquica es

preparada dentro de su entorno comunitario, para vivir y participar de él en la misma
medida que el resto de las personas, ello implica también la utilizacién de los recursos
socio-comunitarios a los que accede la mayoria de los individuos para satisfacer sus
necesidades.
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Ambitos del proceso de Rehabilitacién Psicosocial

Para incidir sobre la calidad de vida e integracién de la persona con un Trastorno
Psiquiatrico Severo y Discapacidad, el Modelo de Rehabilitacion Psicosocial que se
enfatiza en la presente norma busca, como ya se ha sefalado, articular en la vida del
individuo recursos de diverso tipo: residenciales, ocupacionales, socio-afectivos vy
comportamentales, que permitan que la persona desempeiie el mayor nimero de roles
posibles en ambientes lo mas “normalizados” posibles. De alli que el proceso deba
darse necesariamente en un contexto lo mas natural y cercano a aquél en donde se
desenvuelve cotidianamente el individuo, de modo de poder integrar sus actividades en el
flujo normal de acontecimientos.

Las areas primarias de la vida de todo individuo son: el descanso, la recreacion, el
trabajo y el bazar (Saraceno, 1995):

Descanso: Esta relacionado con la residencia del sujeto, tiene que ver con hacer propio
el espacio y no sélo con estar en él. Desde este punto de vista el contar con una vivienda
no es suficiente para garantizar la rehabilitacion en esta area, el usuario debe hacer
“suya” la casa, habitarla. Para un adecuado desempefio en este ambito la persona debe
desarrollar habilidades de autocuidado, cuidado de su entorno, y comportamiento
adecuado con las personas con las que habita y con sus vecinos.

Recreacion. Esta relacionada con la socializacion y el uso del tiempo libre. Las
principales habilidades requeridas en esta area son el manejo interpersonal en
situaciones sociales y el desarrollo de actividades de uso del tiempo libre que produzcan
placer.

Trabajo o actividad. Se refiere a la ejecucion de una actividad productiva que implica
normalmente un cierto rendimiento intelectual/cognitivo, fisico/instrumental o social. Las
habilidades basicas que se requieren en este ambito son el reconocimiento de los
intereses, habilidades y limitaciones personales, la capacidad para adaptarse al trabajo y
completar una tarea, y la capacidad de relacionarse con pares y supervisores.

Bazar. Se refiere a las relaciones e intercambios que establece el individuo con su
entorno cotidiano y que le proveen diversos tipos de insumos para su actividad
(transporte, informacion, alimentos, vestimenta, entretencién, apoyo emocional, otros).
Las habilidades basicas que se requieren son el adecuado manejo del dinero, el manejo
de relaciones interpersonales con sentido de limite, y desarrollo suficiente de
capacidades cognitivas e instrumentales.

En términos generales los Programas de Rehabilitacion que han demostrado ser
mas exitosos han sido aquellos lo suficientemente flexibles como para adecuar todo o
parte de sus servicios a las necesidades y posibilidades de las personas en un contexto
determinado.
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La Perspectiva de Redes en la Rehabilitaciéon Psicosocial

Se entiende por RED, a “un sistema de relaciones e interacciones que mantiene un
cierto grupo de personas, ya sea a través de vinculos de trabajo, entrega o recepcion de
servicios, vecindad fisica, etc., las cuales son fuente potencial de apoyo social que
brinda beneficios emocionales, materiales e informacionales entre sus miembros”
(Elkaim, 1989). Este sistema de vinculos también puede darse entre organizaciones e
instituciones o sistemas sociales mayores, sin embargo los lazos comunicacionales, de
intercambio e interaccion siempre se dan entre las personas que se contactan.

Una red puede incluir al nucleo familiar, parientes, amigos, vecinos, compafieros de
trabajo y todas aquellas personas que perteneciendo a una lglesia, escuela, organismo
asistencial o institucién de cualquier tipo, brindan apoyo social.

Desde luego, la Rehabilitacion Psicosocial cuando interviene en la relacién cotidiana
del individuo y su medio, lo hace a través del fortalecimiento de los vinculos e
intercambios sociales que se generan alli y por tanto en esencia va construyendo redes
sociales apoyadoras e integradoras para la persona con discapacidad en todos los
ambientes en que ésta se desenvuelve.

Las redes sociales se destacan por tener tres dimensiones caracteristicas:

1. Dimension estructural:

> Tamano: Se refiere al nUmero de personas existentes en una red.

> Intensidad: Se refiere al grado de cercania o lejania vincular entre las personas de
la red.

> Frecuencia: Se refiere a la frecuencia de contacto entre las personas de la red.

> Distribucion: Se refiere a los diversos ambitos en los que se mueven las personas
de la red, por ejemplo, familiares, amigos, compareros de trabajo, sector salud,
sector educacion, etc.

> Densidad: En el caso de una red personal, se refiere a que grado de conocimiento
o vinculacién tiene los demas miembros de la red entre si.

> Reciprocidad: Se refiere al establecimiento de vinculos reciprocos entre las
personas.

> Homogeneidad/heterogeneidad: Se refiere a cuan similares o diferentes son
las personas de la red en sus caracteristicas, por ejemplo, jovenes, mujeres con
problemas emocionales, miembros de una grupos religiosos, etc.

En la Rehabilitacion Psicosocial, el propoésito es identificar y desarrollar la mejor

estructura de red para la persona, donde aquélla pueda desenvolverse de la manera mas
comoda, integrada y auténoma posible.

2. Dimension Funcional:

Las redes sociales destacan en su dimensién funcional por brindar principalmente
lo que se denomina “apoyo social’. Este apoyo social puede ser:
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a) instrumental, cuando se trata de proveer bienes materiales, ayuda econdmica,
ayuda en insumos tangibles, alimentos, vestuario, etc.,

b) informacional, cuando se trata de difundir y distribuir informacién, educar en
diversos contenidos, orientar sobre el uso de servicios, etc.,

c) emocional, cuando se trata de permitir la expresion emocional, contener y acoger,
escuchar activa y empaticamente, dar consejeria y orientacion para la toma de
decisiones y la accion, etc.

En general, el principal tipo de apoyo social que se manifiesta es el apoyo
emocional y es un componente significativo en la mayoria de las redes sociales activas y
efectivas. En algunos Trastornos Psiquiatricos Severos, como la Esquizofrenia por
ejemplo, la pérdida de redes sociales y marginacion esta determinada principalmente por
la limitacidon de la persona de brindar/recibir apoyo emocional debido a su aplanamiento
afectivo y ensimismamiento, por lo tanto la rehabilitacién desde la perspectiva de redes se
orienta precisamente a ofrecer referentes externos para una nueva modulacién afectiva y
promover nuevos parametros de vinculacion facilitadores del intercambio emocional.

3. Dimensién Subjetiva de las redes.

Esta dimension subjetiva de la redes sociales se refiere a como percibe la persona
su red de apoyo social, y cuan satisfecha esta con el apoyo social que recibe de aquélla.

Esta dimension es un componente esencial en la evaluacién de red, puesto que en
términos objetivos una red de apoyo social puede tener caracteristicas adecuadas, en
estructura y funcién, pero no ser percibida como util por el individuo. También aqui, las
deficiencias producidas por algunos Trastornos Psiquiatricos Severos pueden impactar en
la percepcion que tiene la persona de su situacion y realidad social, y por ende potenciar
sentimientos de soledad y desamparo que la lleven a conductas autodestructivas.

Una vez mas, la rehabilitacion se orienta a elevar la percepcioén y satisfaccion de la
persona con su medio social, apoyandola en su integracion exitosa mediante relaciones
de confianza, estimulo y carifio.

La perspectiva de redes aplicada al proceso de Rehabilitacion Psicosocial supone dos
grandes estrategias a desarrollar, y que tienen implicancias en el disefio, implementacion
y evaluacion de proyectos, programas y planes de salud: la intervencion en red y el
trabajo de redes, las cuales seran analizadas en el capitulo correspondiente.

Rehabilitacion Psicosocial con Base Comunitaria

Junto con promover los derechos de las personas con Discapacidad, integrarlas en
sus respectivas comunidades, permitirles disfrutar de buena salud y bienestar, y posibilitar
su plena participacion en actividades de indole social, educativa, cultural, religiosa,
economica y politica, la Rehabilitacion Psicosocial presupone también la delegacion de
algunas responsabilidades y recursos por parte de los servicios profesionales a las
familias y comunidades, para que éstas puedan cimentar sus propios programas de
rehabilitacion.
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La Rehabilitacion de Base Comunitaria (RBC) constituye una estrategia de
desarrollo comunitario para la rehabilitacién, equiparacion de oportunidades e integracion
social de todas las personas con Discapacidad, y se lleva a cabo por medio de los
esfuerzos combinados de las propias personas discapacitadas, de sus familias y
comunidades, y de los servicios de salud, educativos, sociales y de caracter laboral
correspondientes (OMS, 1994).

La RBC debe considerarse ante todo como una estrategia que pertenece a la
comunidad, planificada, gestionada, ejecutada y evaluada por ella misma, y donde el rol
de los servicios profesionales se modifica para constituirse mas bien en servicios de
apoyo que transfieren informacién, conocimientos y experiencias. A nivel local-
comunitario, las acciones de insercion son llevadas a cabo bajo “direccion comunitaria”,
permitiendo asi una mayor participacion en el proceso a las personas con discapacidad y
a sus familiares.

De acuerdo a lo anterior, la presente norma enfatiza que en funcién de la
naturaleza y del grado de la deficiencia, los Programas de Rehabilitacion Psicosocial
locales deberan incorporar sistemas de apoyo familiar y comunitario que permitan
promover el aprendizaje para el desarrollo y estimulo de la mayor autonomia personal
posible, junto con ampliar, mediante el Trabajo de Red, la participacion de la comunidad y
de los propios afectados en los procesos de rehabilitacién.
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CAPITULO Il OBJETIVOS DE LOS PROGRAMAS DE REHABILITACION
PSICOSOCIAL

Los programas de Rehabilitacion Psicosocial estan dirigidos a un grupo
poblacional especifico que se caracteriza por su gran vulnerabilidad emocional, cognitiva,
conductual, social y econdémica cual es las personas adultas con Trastornos
Psiquiatricos Severos y Discapacidad. En este grupo se priorizan principalmente
aquellas personas con diagnoésticos especialmente graves, en su mayoria psicosis, que
presentan una discapacidad funcional moderada a severa — evaluada a través de un
instrumento de funcionamiento social -, y con un cuadro de duracion prolongada.

Criterios de Ingreso

» Personas, mayores de 15 afos, que por la gravedad de su trastorno presentan algun
grado de disfuncion, minusvalia o discapacidad psiquica, la cual se reconoce de larga
evolucién (dos afios o mas).

» Puntaje de discapacidad funcional moderado a severo, evaluado a través del
instrumento de Evaluacion Funcional de la Discapacidad (CIF).

» Personas cuyo trastorno esta preferentemente dentro de las siguientes categorias
diagndsticas:

o Trastornos Mentales Organicos: Demencia (se incluyen todas las etiologias) —
y Trastornos Mentales Organicos producidos por lesion o disfuncién cerebral. Se
excluyen en este punto los delirium y otras manifestaciones organicas secundarias
a consumo abusivo y/o dependiente de alcohol y drogas.

Retraso Mental leve a moderado.

Esquizofrenia y categorias incluidas en el protocolo GES Esquizofrenia.
Trastornos Afectivos Bipolares/Unipolares

Trastornos Obsesivo Compulsivos

o O O O

» Se excluyen aquellas personas con patologia dual.
> Incorporar el tema de los pacientes forenses
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Criterios de Egreso

Dado que el proceso de Rehabilitacion Psicosocial es una experiencia evolutiva,

Unica y personal, es dificil sefalar cuando un usuario “egresa” de un programa de esta
naturaleza, mas aun cuando su proceso continia activamente en el medio donde se
desenvuelve.

Sin perjuicio de ello, es posible sefialar que la “acciéon” del programa termina en las

siguientes circunstancias:

a)

b)

d)

Cuando se ha cumplido con los objetivos disefiados al inicio del proceso, y se han
logrado los resultados esperados en al menos un 90%, en cada uno de los
factores trabajados.

Cuando el usuario adquiere el mayor nivel de autonomia posible dentro de su
condicién, y por tanto el apoyo externo entregado se limita a la supervision o
asesoria incidental en el desempefio de sus actividades y/o roles cotidianos.

Cuando el usuario requiere de otros servicios de apoyo que no es posible brindar
con los recursos que se tienen y por tanto es necesario coordinar la continuidad
del proceso entre el programa actual y el que requiere.

Cuando el usuario, tomando una decision informada y responsable en conjunto
con su familia y el equipo de rehabilitacion, ha determinado el egreso aun cuando
no se hayan completado los objetivos planteados.

(*) Para efectos didacticos, la presente norma se referira con el término de usuario a
aquella persona susceptible y beneficiaria de un programa de Rehabilitacién Psicosocial,
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OBJETIVO GENERAL DE LOS PROGRAMAS

Que el usuario logre insertarse con el maximo nivel de autonomia posible, en un entorno
laboral, social y comunitario adecuado a sus capacidades, potencialidades, necesidades y
deseos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Que el usuario se mantenga compensado desde el punto de vista psicopatoldgico,
disminuyendo la frecuencia de las crisis y la sintomatologia activa.

2. Que el usuario desarrolle habilidades, destrezas y capacidades personales para un
mejor desempefio en los roles de la vida cotidiana, con énfasis en las areas de
actividad primaria cuidado personal, descanso/habitat, recreacién, trabajo/actividad y
bazar.

3. Que el usuario aumente sus posibilidades de intercambio social en diversos ambientes
y desarrolle las habilidades psicosociales necesarias que le permitan comportarse en
la forma mas exitosa y eficaz en esos ambientes.

4. Que la familia del usuario participe activamente en el proceso de rehabilitacién,
desarrolle competencias para promover el autocuidado y autonomia del individuo en
un maximo nivel posible, y facilite y apoye la insercion social y laboral.

5. Que la familia desarrolle competencias para generar entre sus miembros practicas
relacionales mas saludables, especialmente en aquellos casos donde sea
determinante para el bienestar del usuario y el propio grupo familiar.

6. Que el entorno laboral, social y comunitario cotidiano del usuario participe activamente
en el proceso de rehabilitacion, logre generar espacios de acogida e integracion para
aquél, y pueda movilizar recursos especificos que estimulen su desarrollo.
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CAPITULO IV ETAPAS EN UN PROGRAMA DE REHABILITACION

PSICOSOCIAL

Un programa de Rehabilitacion Psicosocial se lleva a cabo en cuatro etapas
principales, las cuales son sucesivas entre si pero integradas sistematicamente:

1. ETAPA DE EVALUACION

a) Escala de Evaluaciéon Funcional:

El Ingreso al programa esta determinado por el instrumento de Evaluacion
Funcional de la Discapacidad (CIF). Todo usuario debe incorporar en su ficha de
evolucion este instrumento, como un criterio deseable de calidad de la informacion.

b) Evaluacién Individual:
Se recomienda que la evaluacion del usuario incluya métodos cuantitativos y
cualitativos: entrevistas en profundidad, instrumentos estandarizados y observacion
en el contexto. Este ultimo método es el que ha demostrado mayor valor. Las areas a
evaluar incluyen:

>

>

Las necesidades, intereses y expectativas del usuario en torno al proceso de
rehabilitacion.

La presencia e intensidad de la sintomatologia, nivel de conciencia y/o nocién
de trastorno, y grado de adhesién a tratamiento.

Habilidades y capacidades funcionales perdidas y residuales, asi como
también el grado de deterioro y sus posibilidades de modificacion.
Competencias emocionales, cognitivas, volitivas y conductuales que son
susceptibles de aprendizaje y desarrollo.

Estilos relacionales con el entorno, fortalezas y debilidades, formas de
afrontamiento.

Entre las capacidades evaluadas se distinguen las: sociales, instrumentales,
de autocuidado, cognitivas, laborales, de ocio y tiempo libre.

¢) Evaluacion Familiar:
Se recomienda también que la evaluacion de la familia incluya métodos cuantitativos y
cualitativos: encuestas, entrevistas en profundidad, grupos de discusion, observacion.
Las areas a evaluar incluyen:

>

>

Informacion y conocimiento que maneja la familia respecto del Trastorno
Mental del usuario. Ideas, valores, prejuicios, creencias.

Actitudes y conductas que ha desarrollado en relacion al usuario, antes y
durante el curso del trastorno.

Motivacion, intereses y expectativas en torno al proceso de rehabilitacion, y a
su propia participacion en éste.

Capacidad de movilizar recursos emocionales, conductuales o materiales para
el proceso de insercion social y en apoyo a la rehabilitacion.

Estilos de comunicacion y relacion al interior de la familia, desempefio de roles,
liderazgo, organizacion, expresion emocional.
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d)

2.

Evaluacién Social:

Se deben valorar los recursos ambientales y apoyos con los que cuenta el sujeto y los
que se necesita desarrollar para que éste pueda participar productiva y
provechosamente de su entorno. Dentro de éstos estan los amigos, los vecinos,
compaferos de trabajo, de escuela, y las instituciones tanto publicas como privadas
de la comunidad. Igualmente las evaluaciones debieran incluir métodos cuantitativos
y cualitativos: encuestas, entrevistas en profundidad, discusiones de grupo, grupos
focales, observacion. Las areas a evaluar incluyen:

» La informacion y conocimiento que maneja el entorno social respecto del
Trastorno Mental del usuario. ldeas, valores, prejuicios, creencias.

» Motivacion, intereses y expectativas en torno al proceso de rehabilitacion, y a
la participacion en éste.

» Grado de organizacion o dispersion de las fuerzas sociales en el entorno
inmediato, y su capacidad de movilizar recursos emocionales, conductuales o
materiales para el proceso de insercion social y en apoyo a la rehabilitacion.

» Factibilidad de referentes alternativos y/o la existencia de personas
facilitadoras motivadas.

ETAPA DE PLANIFICACION

Una vez que ha sido recogida y analizada la informacién sobre el usuario y su entorno,

se debe realizar la planificacion de la intervencion. Esta etapa debe llevarse a cabo en
conjunto con el usuario, familia y/o personas facilitadoras pertenecientes al entorno social,
y €s en esencia un proceso de negociacion respecto de los logros que se esperan, las
expectativas que se tienen, las practicas requeridas y las posibilidades de éxito. En esta
etapa se trabaja en:

a)

b)

Seleccion de los objetivos prioritarios.

Estos deberian ser lo mas concretos, viables, especificos y funcionales posibles, de
modo que permitan apreciar los cambios que van ocurriendo. Todo objetivo debiera
incluir un sentido finalistico, es decir, definir el logro que se desea obtener, el (las)
area(s) que se van a trabajar y en que temporalidad se espera el éxito.

Elaboracién de un Plan personalizado.

En funcion de los objetivos seleccionados se definen las estrategias de intervencion y
actividades concretas a realizar. El plan va variando con el transcurso del tiempo, en
la medida que se van alcanzando algunos objetivos se colocan otros y se disefian
nuevas estrategias de intervencion, es un proceso recursivo.

Organizacion de las responsabilidades.

Se concretizan en tareas especificas que se distribuyen entre los implicados en el
proceso, en este caso el equipo de rehabilitacion, el usuario, la familia y personas
facilitadoras del entorno social.

Dra. Andrea Poblete S 17 7/23/20



Ministerio de Salud

Subsecretaria de Salud Publica

Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Departamento de Salud Mental

d) Estimacion de los plazos.
Se colocan tiempos estimativos para el logro de algunos objetivos y también para la
realizacion de las actividades y tareas.

e) Monitoreo del plan.

Se va evaluando el plan en conjunto con el usuario, la familia y las personas
facilitadoras del entorno social a lo largo del tiempo, en términos de si se han
efectuado las tareas y actividades y si se estan cumpliendo los objetivos. En la etapa
de monitoreo es importante el manejo de la frustracion en los actores del proceso,
incluyendo al usuario, dado que por el caracter psicosocial de la discapacidad
siempre se constituira de avances y retrocesos. En este caso es fundamental no
declararlo como fracaso sino redefinir los objetivos.

3. ETAPA DE INTERVENCION

Esta etapa se lleva a cabo en dos grandes lineas complementarias, por una parte
a) el desarrollo de habilidades y competencias en el usuario, y por el otro b) la gestion de
recursos ambientales (del entorno) y su modificacion. Ambas lineas se van desarrollando
en el espacio relacional del individuo con su medio cotidiano.

En relacion al primer punto, se requiere la ensefianza directa de habilidades en el
caso que la persona no las posea y/o la programacion del uso de éstas para que el
individuo practique lo aprendido, o practique lo que ya sabe pero esta en desuso. Dado
que las habilidades son contextualmente especificas, su aprendizaje y desarrollo debe
darse en los ambientes donde el usuario normalmente se desenvuelve: su residencia, su
trabajo, su escuela, su barrio, etc; o en ambientes lo mas cercanos a su entorno natural. A
su vez, las habilidades pueden ejercitarse en forma individual o mediante tareas
colaborativas de grupo, segun exista comunidad de intereses y necesidades entre varios
usuarios.

Respecto a la gestion de los recursos ambientales, se requiere la coordinacion de
éstos en la comunidad y/o su modificacién en los casos que sea necesario, para asi
asegurar la participacion del usuario en su entorno. Igualmente, las acciones en estos
ambientes estaran determinadas segun sean relevantes para la vida del sujeto: la familia,
el puesto de trabajo, los amigos, los vecinos, el barrio, la comunidad religiosa, etc. En este
sentido, las intervenciones son generalmente especificas segun el usuario de que se
trate.

De acuerdo al nivel de discapacidad, dependencia y grado de insercién social del
usuario, las intervenciones pueden graduarse en intensidad y complejidad. Por ejemplo,
una persona con discapacidad severa, alta dependencia y baja insercion social requerira
de una asistencia personal muy estrecha, y de la participacion continua en variadas
actividades especificas de rehabilitacion que ocurriran en ambientes probablemente
“protegidos”. Por el contrario, una persona con discapacidad leve, baja dependencia y
mayor insercion social podra requerir de asistencia personal en forma mas intermitente o
periddica y de la participacion esporadica en actividades especificas de rehabilitacién en
ambientes menos protegidos, segun sus necesidades. Con todo, es deseable que el
individuo pueda desarrollar el maximo nivel de autonomia posible y se desenvuelva en

Dra. Andrea Poblete S 18 7/23/20



Ministerio de Salud

Subsecretaria de Salud Publica

Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Departamento de Salud Mental

ambientes lo menos protegidos posibles, aln cuando estos se hayan abierto y adaptado a
su condicion.

Las intervenciones se basan fundamentalmente en principios de la psicologia
cognitivo-conductual y del aprendizaje, en el modelo y enfoque sistémico, en la pedagogia
terapéutica y en el trabajo de formacion de redes sociales. Las técnicas especificas para
las intervenciones sefaladas se mencionaran en los capitulos siguientes.

Si bien el tratamiento de la psicopatologia corresponde al campo de la terapéutica
psiquiatrica, la presente normativa concuerda con algunos autores que senalan que el
manejo de los sintomas es parte integrante y constitutiva también de un proceso de
rehabilitacién. El control adecuado de la psicopatologia, donde los sintomas han sido
compensados, se ha reducido al minimo su expresién aguda y se ha evitado la aparicion
de recaidas, es uno de los objetivos deseables de todo programa. En este sentido las
intervenciones mas aceptadas y con mejores resultados son en forma conjunta la
farmacoterapia y la terapia cognitivo-conductual de los fendmenos psicopatoldgicos. Sin
perjuicio de ello, no seran tratados en el presente documento las acciones que
corresponda a la farmacoterapéutica y la psicoterapia cognitivo-conductual, ya que la
diversidad de diagnosticos subyacentes requiere la definicion de esquemas terapéuticos
especificos que seran considerados en otros cuerpos normativos.

4. ETAPA DE SEGUIMIENTO

Su finalidad es mantener a la persona en su mas alto nivel de autonomia vy
desempefio social posible. Diversas investigaciones sefialan que las personas con
Discapacidad por causa Psiquica requieren de mantener, en forma periédica o incidental,
apoyos psicosociales a lo largo del tiempo, ya que su situacion de vulnerabilidad las
coloca en un permanente riesgo de exclusion social. EI mantenimiento del usuario en su
comunidad requiere articular en su entorno una serie de cuidados que respondan a sus
necesidades aun cuando el sujeto haya alcanzado un grado 6ptimo de desarrollo y
autonomia.

. Para garantizar este contexto se designa al inicio del proceso de rehabilitacién un
encargado del caso o tutor del usuario, que puede ser un miembro del equipo de
rehabilitacion, de la familia o de la comunidad, con cierto entrenamiento en la materia. La
tarea del tutor es la de constituirse como referente estable para guiar o acompanar al
usuario durante todo el tiempo en que éste permanezca adscrito al programa. Es
responsable del cumplimiento de las acciones estipuladas en el plan de rehabilitacion, y
promueve y coordina los recursos comunitarios necesarios para el logro de los objetivos
establecidos en la intervencién. A su vez, asiste al individuo en las actividades cotidianas
simples y en los problemas practicos de la vida diaria y adopta una conducta de defensa
de los derechos del usuario velando por que éste se integre a los recursos normales de la
comunidad.

Esta figura se basa en los programas de tratamiento comunitario asertivo y otros
modelos de manejo de casos disenados para atender a personas con Trastorno
Psiquiatrico Severo y Discapacidad en la comunidad.
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DIAGRAMA DEL PROCESO DE REHABILITACION

[ lera Evaluacion ] Metas ]

[ Re-evaluacion ]4 [ Programa Individual ]

Intervencion

Término } >[ Seguimiento ]

Las etapas del proceso de Rehabilitacion Psicosocial durante la ejecucién del
Programa se pueden entender en un circulo continuo de accion:
= en la primera etapa se realiza la evaluacion, posteriormente mediante una
planificacién individual se colocan metas y se establece un programa de
intervencion,
= durante la fase de intervencidén se realizan evaluaciones periddicas en
relacién al cumplimiento de los objetivos, en caso que estos no se cumplan
0 se agreguen otros se vuelven a establecer metas y estrategias de
intervencion,
= si por el contrario los objetivos se han cumplido, el usuario ingresa a un
programa de seguimiento para finalmente egresar del proceso completo si
es que requiere so6lo apoyo psicosocial incidental.
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CAPITULOV ENTRENAMIENTO Y DESARROLLO DE HABILIDADES
PERSONALES

La mejora y desarrollo de habilidades en el usuario implica trabajar desde el
entrenamiento de capacidades basicas hasta el aprendizaje de destrezas mas complejas,
de acuerdo a las necesidades y plan que se haya establecido. Sin perjuicio de lo anterior,
los objetivos de la intervencién y la aplicacion de técnicas especificas de entrenamiento
variaran de persona a persona, por lo que es fundamental que el equipo de rehabilitacion
se constituya mas bien como un grupo interdisciplinario de trabajo que organice sus
servicios con la flexibilidad y/o profundidad segun el usuario requiera.

Las areas que corresponde trabajar son las siguientes:

a) Conciencia de trastorno y adhesién a tratamiento

Los Trastornos Psiquiatricos Severos, en especial aquellos de indole psicotica, se
caracterizan porque el usuario no tiene conciencia o nocion de problema, o si la tiene,
tiende a minimizar o a no relacionar la importancia de la sintomatologia en sus conductas
cotidianas. Los sintomas delirantes o afectivos de cierta intensidad interfieren
enormemente en el desempefo de las actividades diarias de la persona, incluso pueden
configurase en torno a las relaciones que el sujeto tiene con su mundo circundante, por
ejemplo, ideas delirantes de persecucion, autoreferencia, robo de pensamiento, hostilidad,
etc; de alli la importancia de que el individuo pueda comprenderlos como constitutivos de
un trastorno y que ademas éste tiene tratamiento.

Si bien el tratamiento de la psicopatologia corresponde al campo de la terapéutica
psiquiatrica, en este punto interesa enfatizar que el trabajar sobre la conciencia del
trastorno y la adhesion a tratamiento psiquiatrico, como abordaje de suyo en el proceso
rehabilitador, es importante para garantizar un mejor resultado.

Es fundamental que el individuo:

* incorpore conocimientos respecto de su propio Trastorno Mental,

» aprenda a identificar su sintomatologia,

» adetectarla precozmente en su aparicion,

* acomunicarla adecuadamente a un tercero para pedir ayuda oportuna,

* a ejecutar todas las indicaciones que le han sido entregadas en términos de

pautas conductuales o prescripciones farmacoldgicas vy,

= adesarrollar conductas de autocuidado.

En general, la conciencia de trastorno también esta mediada por factores
culturales propios de la historia y/o el contexto social del usuario, por lo que es importante
trabajar con esas ideas, valores, conceptos o actitudes preestablecidos.

Las técnicas mas comunmente empleadas son la psicoeducacién y los métodos
cognitivo-conductuales, ya sea mediante estrategias de intervencion individuales o
grupales. La evidencia sobre ensayos clinicos controlados acerca de intervenciones
psicoeducativas concluye que éstas disminuyen el riesgo de recaidas entre los 9 y 18
meses después del alta hospitalaria, en cualquiera de los formatos utilizados. Otro efecto
descrito menos claro es un mejor cumplimiento de la medicacién.

Dra. Andrea Poblete S 21 7/23/20



Ministerio de Salud

Subsecretaria de Salud Publica

Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Departamento de Salud Mental

b) Habilidades cognitivas

Corresponden a los procesos cognitivos que estan a la base del procesamiento de
la informacion y son necesarios para el aprendizaje, la interaccién social, la resolucion de
conflictos y por tanto, la adaptacién al entorno. En las personas con Discapacidad de
causa Psiquica, en particular aquellas que padecen Esquizofrenia, se presenta una
tendencia al desarrollo de un déficit cognitivo de caracter general y/o déficit cognitivos
especificos en la atencidn, concentracion, memoria y funciones superiores. A la base de
la intervencion en esta area esta el supuesto que los déficit cognitivos en tareas sencillas
derivaran en problemas de ajuste o fracaso en tareas mas complejas del funcionamiento
psicosocial, y en la medida que aumentan las demandas de la situacion, el déficit se hace
mas evidente.

El objetivo de la intervencién en esta linea es mejorar las habilidades cognitivas
relacionadas con el procesamiento de la informacién como la memoria, concentracion,
atencién y las habilidades conceptuales, de modo de lograr un adecuado funcionamiento
global de las personas.

Existen una variedad de formas de entrenar estas habilidades, sin embargo en
términos generales se utilizan técnicas cognitivo-conductuales y psicoeducativas, ya sea
mediante estrategias de intervencién individuales o grupales. Se trabaja en:

I. Atencién y Concentracion. Se ejecutan tareas que permiten la percepcion de
estimulos auditivos y visuales. Las tareas se ordenan jerarquicamente de acuerdo a
la complejidad de las demandas y se entrena a la persona para enfocarse y re-
enfocarse de acuerdo al estimulo recibido.

. Memoria. Se utilizan ejercicios que estan basados en aprender conceptos,
estimulos auditivos y visuales, repetirlos y memorizarlos a través de métodos
mnemotécnicos como la ayuda de claves o aspectos sobresalientes de lo aprendido.

Ill. Funciones superiores. Se centran en la realizacion de tareas individuales de
discriminacion, clasificacion, significado y planificaciéon. Las funciones superiores
permiten integrar los diversos estimulos recibidos a través de los procesos de
atencion, percepcion y memoria, con significados y conceptos ya aprendidos o
mediante un proceso de creacién, con significados y conceptos nuevos, siempre
basados en criterios de realidad.

Existe evidencia que sefala que el déficit cognitivo es modificable en personas
con Trastorno Psiquiatrico Severo. Aquellas intervenciones que se centran en déficit
especificos, que ademas utilizan material relevante para el usuario dentro de su contexto
social, muestran mayor utilidad. Ademas los ejercicios deben ser administrados en forma
gradual de menor a mayor complejidad y deben estar enmarcados en un conjunto de
otras actividades de aprendizaje de practicas.

Sin perjuicio de lo anterior, otros trabajos no sugieren grandes efectos clinicos a
favor de esta intervencion, aunque la variabilidad de las técnicas utilizadas limita la
interpretacion de los resultados.
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c) Habilidades para las actividades de la vida cotidiana

Son todas aquellas tareas y practicas que se llevan a cabo de manera diaria
encaminadas a favorecer el desarrollo de la persona y el desempefo de roles sociales, y
qgue se realizan de la forma mas auténoma posible.

Los Trastornos Psiquiatricos Severos suelen cursar con un deterioro en aspectos
basicos del cuidado personal, organizacién del tiempo, utilizacién de recursos materiales,
ejecucion de actividades cotidianas: domésticas, de intercambio (bazar), productivas,
entre otras. Las habilidades que se requieren para la planificacién y ejecuciéon de estas
tareas se caracterizan por la integracién de funciones complejas a nivel perceptivo,
cognitivo, emocional, volitivo, etc, y cuyo entrenamiento se basa en la premisa de
“aprender haciendo”. De alli la importancia que estas habilidades se ejerciten en el
terreno practico y con un apoyo personalizado mas o menos intensivo, segun la
necesidad de cada usuario.

Las actividades de la vida diaria pueden ser clasificadas en:

I. Actividades basicas o de autocuidado. Los objetivos del trabajo en esta area son:
= Mejorar el aseo personal, higiene y limpieza.
= Mejorar el aspecto fisico
= Preocupacion por el vestuario
= Aprendizaje de habitos y conductas saludables

Il. Actividades instrumentales. Los objetivos del trabajo en esta area son:
= Cuidado y aseo del hogar
» Preparacion de alimentos y alimentacion
= Administracion del dinero y abastecimiento
= Gestidn de asuntos de indole personal
= Movilizacién y transporte.

La evidencia disponible indica que no se ha podido demostrar efectos claros de
este tipo de intervenciones, sin embargo la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) y la gran mayoria de los programas de Rehabilitacién Psicosocial las incluye como
parte de sus actividades, la experiencia practica parece avalar su uso.

En la mayor parte de los casos no se tratara de aprender una conducta nueva,
sino de ensenar un habito que se ha dejado de practicar. En otros se tratara de
reestructurar o reeducar un habito mal ejecutado. En todo caso, las acciones tendientes a
desarrollar habilidades para las actividades de la vida cotidiana estara determinado por
las necesidades y requerimiento del usuario.

Las técnicas que se utilizan para lograr las metas propuestas son variadas pero en
su mayoria estan basadas en métodos conductuales tales como modelado,
moldeamiento, reforzamiento positivo y refuerzo intermitente, ademas de |la
psicoeducacion.

d) Habilidades sociales

Son conductas que posibilitan un adecuado funcionamiento en relaciones
interpersonales e incluyen los aspectos afectivos, cognitivos y volitivos. Se concretan en
capacidades de comunicacién verbal y no verbal, identificacion y expresion de afectos y
emociones, escucha y empatia, percepcion del contexto interpersonal y actitud acorde,
control de impulsos segun las pautas sociales, ejecucidon de tareas colaborativas, entre
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otras. Casi todas las personas que poseen una Discapacidad de causa Psiquica
presentan un déficit en sus habilidades sociales.

El objetivo del trabajo en esta area es mejorar el funcionamiento social de las
personas que padecen un Trastorno Psiquiatrico Severo, potenciando sus recursos
individuales de afrontamiento y su red social de apoyo. Por lo anterior, estas habilidades
se ejercitan necesariamente a través de la interaccion social con otras personas, ya sea
miembros del equipo de rehabilitacion, un grupo de apoyo o con la familia.

En esta linea se trabaja mediante dos grandes estrategias:

I. Modelo basico de entrenamiento.
Se basa en modelar gradualmente la conducta del sujeto a través del uso de
técnicas conductuales:

= Formulacion de objetivos para el entrenamiento del repertorio de habilidades
sociales en sesiones especificas.

= Representacion de una situacién social, realizando reforzamiento correctivo de
las conductas en caso de que no hayan sido llevadas a cabo en forma
adecuada.

= Asignacioén de tareas. Se solicita al usuario practicar la habilidad requerida en el
contexto habitual donde se desenvuelve.

[I. Modelo de solucién de problemas

Se centra en desarrollar capacidades para interpretar un problema y buscar
posibles soluciones. Se trabaja en que el usuario adquiera habilidades de recepcion
adecuada de la informacién, procesamiento y generacion de alternativas de respuesta,
considerando las consecuencias de las mismas, y emision de la solucion escogida
integrando habilidades verbales y no verbales. En este sentido se trabaja con:

= |dentificacion y analisis de problemas.

= Procesamiento cognitivo de la situacion y generacion de soluciones.

= Puesta en practica de la solucion escogida.

El formato grupal con co-terapeuta es el mas adecuado para este tipo de
intervencion. Ademas, se requiere de intervenciones por largos periodos de tiempo, que
enfaticen la practica de habilidades en situaciones similares a las de la vida cotidiana de
los usuarios y por sobre todo la practica en el contexto real donde se lleva a cabo la
conducta. Esto ultimo puede ser implementado mediante la asignacion de tareas o de
practica en terreno, en contextos comunitarios donde se traslade el grupo completo para
el entrenamiento de la habilidad.

La evidencia sefiala que las personas con Discapacidad de causa Psiquica
aprenden habilidades sociales a través del entrenamiento y que este es mas eficaz en la
medida que trabaja sobre conductas especificas. Sin embargo, aquello no es posible de
generalizar, especialmente cuando se evalua lo aprendido en los contextos naturales de
las personas. Sin perjuicio de ello, la intervencién necesita aplicarse durante un amplio
periodo de tiempo, un aflo o mas, para obtener mejores resultados.

f) Habilidades para el trabajo

El trabajo cumple un papel fundamental en la sociedad como medio para alcanzar
la plena integracion social. Es el elemento que articula la vida de las personas y las
constituye como miembros de una comunidad. El desempefo laboral permite que una
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persona que posee una Discapacidad de causa Psiquica adquiera un rol de trabajador por
encima del rol de enfermo, sin embargo, el desempleo en esta poblacion es un factor
comun que refleja la gran dificultad que tienen estas personas tanto en obtener como en
mantener un empleo.

La Rehabilitacion Psicosocial plantea conseguir la integracion sociolaboral plena
de los usuarios y permite entregar al sujeto un sentido de pertenencia social y de proyecto
vital que abre perspectivas de futuro. A su vez, la disponibilidad de un trabajo asi como la
obtencion de beneficios econdmicos son dos de los indicadores que mas altamente se
correlacionan con los niveles de satisfaccion del usuario, por lo tanto intervenir en este
ambito es uno de los objetivos prioritarios de cualquier programa de Rehabilitacion.

Las areas de intervencion de un programa de Rehabilitacién Psicosocial en el ambito
laboral son las siguientes, e igualmente pueden llevarse a cabo en formato individual o
grupal, de acuerdo a los intereses y necesidades de los usuarios:

I. Orientacion ocupacional. Es un proceso que tiene como objetivo despertar intereses
vocacionales, y ajustar éstos a las habilidades del sujeto y a las necesidades del
mercado laboral. Se inicia entregando informacion al usuario sobre las caracteristicas
del mundo laboral. Posteriormente se favorece el reconocimiento de las propias
capacidades y limitaciones. Finalmente, y en base a los antecedentes recogidos, se
realiza una eleccion de una entre varias areas laborales ajustadas a las posibilidades
reales del individuo y las ofertas del mercado.

Il. Entrenamientos en habitos de trabajo y habilidades de ajuste laboral. Se entrena al
usuario en la adquisicion de habitos y habilidades laborales necesarias para un
adecuado desempenio laboral. Entre las destrezas que se ensenan estan: asistencia,
puntualidad, iniciativa, tolerancia al trabajo prolongado y habilidades sociales de
relacién con el supervisor y los compaferos.

lll. Apoyo a la formacion profesional. Consiste en apoyar la capacitacion del usuario en
un area laboral que haya sido seleccionada. Esta formacion debe ser realizada, en la
medida de lo posible, en los programas de capacitacion propios de la poblacion
general. Para ello se requiere la coordinacién de los miembros del equipo de
rehabilitacién con los recursos comunitarios adecuados. Es importante brindar un
seguimiento al sujeto durante este proceso.

IV. Entrenamiento en habilidades de busqueda de empleo. Se pretende que el usuario
adquiera las habilidades para encontrar y acceder a un empleo.

V. Apoyo al acceso y mantenimiento en el puesto de trabajo. Una vez que el sujeto se
encuentra trabajando, se ofrece apoyo y supervisién para adaptarse mejor al puesto
de trabajo y superar los posibles problemas que se planteen.
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CAPITULO VI INTERVENCIONES PSICOSOCIALES FAMILIARES

La familia es el grupo social primario de todos los seres humanos, es alli donde se
aprenden la mayor parte de los comportamientos sociales y es fuente potencial de apoyo
emocional y proteccion, aun cuando el individuo haya adquirido identidad, autonomia y
vida independiente. Por lo anterior, normalmente la aparicion de un Trastorno Mental en
algun miembro de la familia, le produce a ésta un conjunto de exigencias emocionales,
conductuales y econdmicas, que la llevan a su vez a desplegar todos los recursos
posibles de apoyo, proteccion y cuidado.

Las primeras fases de aparicion de un Trastorno Mental son detectadas por los
familiares cercanos, ya sea a través de la observacién de conductas extrafias o
extravagantes, ideas expresadas incomprensibles, o por el aislamiento y abandono de las
normas sociales familiares. La reaccion a esta deteccion en general esta mediada por
elementos culturales propios de la historia y experiencia familiar, y comunmente
involucran prejuicios, temores, creencias populares o religiosas, valores, y conductas que
pueden favorecer o no el manejo y la relacion con la persona que sufre el trastorno.

La familia requiere en todos los casos, soporte de informacion y asistencia
profesional adecuada para enfrentar de la mejor manera posible la relacion con una
persona con Trastorno Mental, y transformarse asi en un apoyo efectivo en su proceso de
rehabilitacién e integracion social. Es importante alivianar la carga emocional de los
miembros mas cercanos, o cuidadores, y ayudarlos a que desarrollen practicas de
autocuidado, asi como también capacidades que ayuden a estimular la autonomia y
autovalencia del usuario.

La familia es la principal cuidadora de la persona que padece un Trastorno Mental,
y diversas investigaciones senalan que tiene un importante rol en la evolucién del
trastorno. Por un lado, las actitudes criticas, hostiles y/o sobre-involucradas pueden
aumentar el riesgo de recaidas en el usuario, y por otro, los sentimientos de carga y
tension emocional en algunos miembros aumentan la posibilidad de que puedan sufrir
algun tipo de trastorno que complique los esfuerzos de ayuda.

Las intervenciones psicosociales en la familia buscan alcanzar la mejor adaptacion
posible al trastorno y sus consecuencias asi como también la incorporacion activa de
aquella en el proceso de rehabilitacion, y se basan en las necesidades basicas de
informacioén, entrenamiento y apoyo familiar.

Los objetivos generales de este tipo de intervencion son:

= Aumentar el nivel de conocimientos e informacién que la familia tiene respecto
del Trastorno Mental que padece el usuario, y contribuir a que tenga
expectativas razonables sobre el tratamiento.

= Disminuir el estrés familiar, la carga familiar y la alta emocionalidad expresada.

= Mejorar las habilidades de afrontamiento familiar

= Clarificar la comunicacién al interior de la familia y mejorar los estilos
relacionales entre sus miembros.

= Motivar y promover en la familia conductas activas facilitadoras y participativas
del proceso de rehabilitacion.

El proceso de intervencién comienza con la evaluacion familiar donde se recoge

informacién de manera lo mas amplia posible. Posteriormente se establecen objetivos en
conjunto y se estructura un plan de intervencién.
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La intervencién puede contemplar las siguientes estrategias:
1. Educacién familiar.

Basicamente consiste en la entrega de informacion a la familia sobre el Trastorno
Mental de su pariente. Entre los temas a tratar mas importantes estan: sintomas,
causas, evolucion, medicamentos, prevencion de recaidas y orientacién en el
manejo general. La educacion no so6lo debe perseguir el objetivo de entregar
informacion sino también de lograr que la familia tenga un aprendizaje respecto de
las situaciones posibles que enfrentara con el usuario y pueda anticiparse o
manejarlas adecuadamente, ademas participe de las propuestas terapéticas y de
las acciones a realizar para facilitar la insercién social.

2. Entrenamiento en estrategias de afrontamiento.
Enfatiza el aprendizaje, por parte de la familia, de habilidades de resolucion de
problemas, manejo del estrés y comunicacion. En este sentido se entregan pautas
de conducta, se analizan y discuten situaciones reales o ficticias, se ejercitan
habilidades sociales y se estimula principalmente la expresién de sentimientos de
angustia, desesperacién o temor, clarificando, confrontando y apoyando en la
generacién de confianza, seguridad y capacidad.

3. Psicoterapia Familiar.

Esta técnica se utiliza principalmente para trabajar con mayor intensidad el patron
de relaciones y estilos relacionales entre los miembros de una familia, que
habitualmente vive bajo el mismo techo o cuyos miembros son cercanos
significativos. El objetivo es reorganizar la estructura familiar o los
comportamientos que alli se presentan, en especial cuando generan alta
disfuncionalidad entre sus miembros. En familias disfuncionales, la persona con
Trastorno Mental puede ser el “chivo expiatorio” de diversas situaciones y recibir
permanentemente hostilidad de alguno o de todos sus miembros.

Las intervenciones familiares pueden ser llevadas acabo en un formato familiar
individual o multifamiliar. En el primer caso, se trabaja solo con una familia, de
preferencia en el domicilio de ésta y con la mayor cantidad de miembros posibles. La
participacién del usuario dependera de las caracteristicas de la familia y de los objetivos
planteados. En el segundo caso se interviene sobre un grupo de familias, en un lugar
adecuado al numero de participantes. Esta modalidad de trabajo tiene la ventaja de
permitirles a ellos compartir estrategias y experiencias de afrontamiento que les han
resultado utiles con su pariente que sufre de algun Trastorno Mental.

Las Intervenciones Psicosociales Familiares buscan en general una alianza
terapéutica con la familia y el usuario. Es importante aclarar y aliviar erréneos
sentimientos de culpa y destacar sus intenciones positivas y deseos de ayudar. Ademas,
se reconocen las necesidades familiares y la carga que supone el cuidado de un pariente
con un Trastorno Psiquiatrico Severo.

En la intervencion familiar se utilizan técnicas de tipo cognitivo-conductuales,
psicoeducativas, herramientas basadas en la Teoria Sistémica Familiar, y se enfatiza la
mejora en la comunicacion de los miembros del sistema familiar, a través del aprendizaje
social. La evidencia sefala que este tipo de intervenciones se ha mostrado eficaz a corto
y mediano plazo en reducir el niumero de recaidas en el usuario. También se han
encontrado efectos favorables sobre el deterioro social general y los niveles de emocion
expresada dentro de la familia.
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CAPITULO VIl INTERVENCIONES SOCIO-COMUNITARIAS EN EL ENTORNO

En la Rehabilitacion Psicosocial, como se ha mencionado anteriormente, se
realizan cambios en el entorno del usuario para facilitar el logro de una mejor calidad de
vida e insercion. Estas transformaciones permiten la recuperacion de la persona que
padece un Trastorno Mental y la empoderan como sujeto de derechos con una
participacién activa en su comunidad.

Las intervenciones destinadas a este ambito son las mas dificiles de implementar,
principalmente por la multiplicidad de factores y personas que estan involucrados. En este
caso, los miembros del equipo de rehabilitacion deben abandonar los dispositivos de
salud para dirigirse al contexto inmediato del usuario y promover en éste las
transformaciones que se necesitan.

Para efectos de mayor claridad, las intervenciones en esta area se pueden
clasificar en: a) tipos de intervencion, y b) ambitos de intervencion.

1. TIPOS DE INTERVENCION

a) Intervencién en Redes Sociales:
Se pueden definir como aquellas acciones que implican un contacto directo del
equipo de rehabilitacién con la red social del usuario, con el propdsito de desarrollarla
operativamente en funcién de los problemas y necesidades de aquél. Se constituye
en un proceso de movilizacién de personas, ya sea para fomentar nuevos vinculos o
para, lo que es mas comun, fortalecer las relaciones interpersonales que ya existen
con el usuario, en funcioén de la problematica de éste (Erickson, 1984).
En este tipo de intervencion es fundamental que el equipo de rehabilitacion:
= conozca cuales son los miembros de la red del usuario y cuales son sus roles
en torno a aquél;
= establezca alianza de trabajo conjunto con esas personas en pro de las
demandas y necesidades del usuario;
= realice aproximaciones colectivas con los miembros de la red del usuario
(aumente la densidad de la red), por ejemplo, a través de reuniones periddicas
o recurrentes para mantener un adecuado flujo de informacién;
= planifique en forma participativa diversas acciones a realizar;
= motive a la formacién de vinculos reciprocos entre los miembros de la red, en
especial con el usuario.
= favorezca el cambio de actitudes estigmatizadoras en los miembros de la red
social, mediante la entrega de orientacion e informacion.

Algunos ejemplos de intervencion en red son: la formacién de grupos de apoyo
comunitarios, de grupos de autoayuda o ayuda mutua, los clubes de integracion social, las
intervenciones psicosociales familiares, la formacion de agrupaciones de familiares, etc.

Clubes de Integracion Social:

Este tipo de dispositivos esta basado en los conceptos de autoayuda o ayuda
mutua, y se constituyen como un espacio alternativo, que estimula y facilita la apariciéon de
conductas adaptativas al mismo tiempo que promueve la participacion activa de los
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usuarios en su propio proceso de insercion social, al compartir e intercambiar con otros
caracteristicas y experiencias similares. Por un lado, los Clubes facilitan el desarrollo de
habilidades para la integracion, sin interferir con el sistema de salud ni desafiar el rol de
los profesionales, y por otro, permiten la toma de conciencia y empoderamiento de los
usuarios en las decisiones que les conciernen.

La intervencién en redes sociales requiere de un responsable que asuma este
compromiso. Normalmente es el encargado del caso o el tutor del usuario, que como se
senalé puede ser un miembro del equipo de rehabilitacién, de la familia o la comunidad,
con entrenamiento en la materia. Las técnicas mas frecuentemente usadas son las
metodologias de educacion para la salud, y de trabajo comunitario y participacion social.

La escasa formalizacion de las intervenciones de este tipo no ha facilitado el
desarrollo de procedimientos rigurosos de evaluacién, por lo que no hay suficientes
evidencias que garanticen su efectividad. Sin embargo su ejecucion se fundamenta en
que el desarrollo de redes sociales tiene efectos beneficiosos sobre la autonomia
personal, el funcionamiento social y la satisfaccion de las personas, de modo que hay
bases razonables para apoyar su implementacion en funcién de beneficios psicosociales y
el ejercicio de derechos ciudadanos.

b) Trabajo de Red
Es una secuencia programada de conversacion / accidon que tiene lugar entre un
conjunto de actores sociales, mediadores sociales, (grupos, organizaciones, instituciones
etc) con el propodsito de detectar redes sociales, fortalecer y optimizar el funcionamiento
de las redes, crear contextos favorables con el fin de entregar apoyo, etc. El trabajo de
red, a diferencia de la intervencién en red, no esta orientado a la satisfacciéon de
demandas y necesidades de algun usuario en particular, sino que esta orientado al
conjunto de necesidades de una comunidad determinada, y esta estrechamente
ligado al concepto de “desarrollo local’.
En este ambito el equipo de rehabilitacion se mueve en contextos que son
conocidos y aceptados por el usuario, y aun cuando el objetivo de trabajo no esta
centrado en dar respuesta a las necesidades de aquél sino a la comunidad que lo acoge,
es fundamental que las acciones que se realicen estén moduladas por el propésito final
de la rehabilitacion. En este tipo de intervenciéon es importante que el equipo de
rehabilitacion:
= tenga un conocimiento acabado de la realidad de la comunidad y de cuales son
SUS recursos;

= identifique y trabaje con agentes claves o lideres comunitarios;

= promueva espacios de encuentro y de intercambio permanente de opiniones,
comentarios y sugerencias en torno a los Trastornos Mentales y la
Discapacidad;

= realice actividades con la comunidad, para planificar y evaluar acciones de

rehabilitacion o insercion social;

= establezca nexos o0 enlaces permanentes entre las agrupaciones,

organizaciones y/o instituciones existentes en la red, en este sentido, los
miembros del equipo deben constituirse en “mensajeros” o proveedores de
informacion y coordinacion entre las diversas instancias.

= promueva practicas comunitarias y cambios culturales que permitan acoger en

definitiva a las personas con discapacidad.

Dra. Andrea Poblete S 29 7/23/20



Ministerio de Salud

Subsecretaria de Salud Publica

Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Departamento de Salud Mental

El Trabajo de Red, debe entenderse como una accién complementaria pero
sustantiva del proceso de rehabilitacion. En muchas ocasiones es necesario enfocar
directamente la intervencion sobre la comunidad, acogiendo sus necesidades vy
demandas, para poder avanzar a su vez con la intervencion que se hace con el usuario.
En este sentido, la posibilidad de entablar un conjunto de conversaciones con miembros
de la comunidad, para discutir por ejemplo, los valores o creencias que subyacen al
rechazo o discriminacion de la persona con Trastorno Mental Severo y Discapacidad, los
temores injustificados respecto de posibles situaciones de violencia o agresion por parte
de aquella, o despejar las dudas respecto de su rendimiento o desempefio en un
ambiente laboral, son fundamentales para la insercion social que se espera.

El Trabajo en Red busca finalmente motivar y movilizar a la comunidad para que
genere un conjunto de acciones o despliegue recursos, en apoyo a las personas con un
Trastorno Psiquiatrico Severo y Discapacidad. Promueve en esencia la participacion
social, entendiéndose ésta como aquel proceso en el cual las personas y sus
organizaciones adquieren conciencia de sus necesidades, buscan y proponen alternativas
de solucién, comprometiéndose con ellas en el cambio.

El ejercicio de la participacion esta estrechamente ligado al proceso de
construccion de una comunidad. Como ser social, el ser humano se convierte en tal
cuando se relaciona con otros, en un proceso colectivo de construir una sociedad o
microsociedad que le permite su sobrevivencia. Tanto el desarrollo del individuo como la
construccion de comunidad tiene lugar en un medio ambiente, participar entonces, implica
también una relacion del individuo con el ecosistema, con un entorno que plantea
demandas y pone obstaculos a la adaptacion, proceso del cual resulta también la
construccion de la identidad. Este proceso, que se da simultdneamente a nivel individual
y colectivo, genera experiencia, conocimiento y praxis que se incorpora a la historia de la
comunidad y forma parte de la cultura. De alli la importancia de que todo el proceso de
rehabilitacién se dé en contacto con o en la comunidad, porque es la uUnica forma de ir
generando las transformaciones sociales y culturales que se requieren para la plena
integracién del individuo con un Trastorno Psiquiatrico Severo y Discapacidad.

Las metodologias usadas en este tipo de intervencion se basan en las técnicas de
educacion comunitaria, planificacion y evaluacion participativa, gestion organizacional,
socializacién y comunicacion social, entre otras.

2. AMBITOS DE INTERVENCION

Tanto la intervencion en redes sociales como de trabajo en red, se aplican en los
diversos ambitos donde se desenvuelven los usuarios, a saber:

a) Espacios de entretencion y uso del tiempo libre

El ocio es una fuente de bienestar, sin embargo las personas con Discapacidad de
causa Psiquica tienen un ocio forzado y exceso de tiempo libre que es insatisfactorio y de
baja calidad. La intervencion en esta linea tiene como objetivo entonces ocupar el tiempo
libre del sujeto a través de la realizacion de actividades sociales y recreativas, facilitando
el contacto con su entorno social-comunitario.

Este tipo de intervencion puede ser dividida en las siguientes etapas:
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= |dentificacion de los intereses personales y los beneficios de las actividades de
recreacion para el usuario.

= Obtencién de informacion sobre actividades de recreacion en la comunidad del
usuario y qué requisitos se necesitan para desarrollarlas

= Establecer contacto y coordinacion con las fuentes de recreacion.

= Incorporacion del usuario a la actividad y seguimiento.

En términos practicos se evaluan las dificultades que encuentra cada persona en
la interaccion con su medio comunitario para el ejercicio de actividades de recreacién y/o
sociabilidad. Posteriormente se realizan acciones de coordinacion con los recursos que
existen, de manera de lograr una apertura a la incorporacion de personas con
Discapacidad Psiquica, y finalmente se realiza un seguimiento estrecho del sujeto en su
interaccion con los mismos.

b) Puesto de trabajo y actividad productiva

Las intervenciones socio-comunitarias que buscan la reinsercion laboral de los
usuarios se muestran en una amplia gama de posibilidades, desde aquellas que
proporcionan a los sujetos una actividad estructurada dentro de ambientes “protegidos”
hasta las que acompafan al usuario en un trabajo competitivo.

Empleo protegido

En el empleo protegido o los talleres protegidos, los usuarios realizan una
actividad remunerada por pieza u hora de trabajo en un contexto en el cual se manejan
todas las variables ambientales que lo componen en funcion del proceso de rehabilitacion.
Si bien esta modalidad permite la realizacién de una actividad productiva por largos
periodos de tiempo, tiene el inconveniente de que suele acabar como una actividad de
uso del tiempo libre. Es por esto que en la actualidad se prefieren otras instancias que
faciliten la insercién laboral, en especial el empleo con apoyo.

Empleo con apoyo.

Se basa en los principios de normalizacién e integracion social. Desde esta
perspectiva, todas las personas con Discapacidad de causa Psiquica pueden realizar
alguna actividad laboral productiva, en los ambientes de trabajo ordinarios, si cuentan con
un conjunto de apoyos flexibles e individualizados que permitan su ajuste al desempefo
de la tarea y al desarrollo maximo de sus capacidades. Se basan en el concepto de
aprender haciendo, es decir, primero se coloca al usuario en el puesto de trabajo y luego
alli se le entrena.

Esta modalidad utiliza puestos laborales reales, remunerados a tiempo parcial o
completo, y en situaciones integradas donde hay un contacto regular con personas sin
discapacidad. En este tipo de intervencion el equipo de rehabilitacién negocia un empleo
competitivo con una empresa y asume la correcta ejecucion de la tarea mediante su
participacién de apoyo. El programa asigna a uno o mas usuarios en el puesto de trabajo,
segun sus intereses y habilidades.

En el ambito laboral, es importante tener presente que el equipo de rehabilitacion
dentro de sus competencias debe:

= conocer todas o casi todas las ocupaciones del mercado local de trabajo, sus
caracteristicas y lineas de desarrollo,
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= conocer las ofertas formativas disponibles con sus contenidos y probabilidades
de insercién profesional,

= estudiar el tejido empresarial existente en el marco de cada demandante,
averiguar direcciones de posibles contactos laborales,

= dominar la oferta de empleo publico, saberse la normativa laboral, el
funcionamiento de todas las entidades y empresas que intermedian en el
mercado laboral, como las OMIL por ejemplo, y

= conocer y manejar las técnicas de seleccion de personal, de entrevista y de
busqueda de empleo en general.

Empresa social.

La empresa social es un tipo particular de empresa, sujeta a las exigencias del
mercado, integrada por personas con o sin discapacidad, pero que busca contrarrestar
algunas de las desventajas que tienen las personas con discapacidad. Combina en
equilibrio, la dimensién productiva con la dimensioén social. Es al mismo tiempo, una
fuente de ingresos econdmicos y una via de reconocimiento social y de incremento de la
autoestima y seguridad personal para las personas que la integran. Por lo anterior, si bien
tiene un caracter emprendedor en lo econdémico, en lo social promueve nuevas relaciones
entre los sujetos y aprovecha los intercambios sociales para brindar beneficios que se
reparten entre todos sus miembros.

La creacion de una empresa social requiere del apoyo de politicas de economia
social destinadas a entregar financiamiento u otro tipo de ayudas que permitan su
sustentabilidad en el tiempo. Por otra parte, requiere del apoyo de los servicios sanitarios,
de rehabilitacion y de la comunidad en que se inserta. Cabe senalar en este punto, que
esta modalidad rompe los esquemas tradicionales de lo publico y lo privado, y potencia la
incorporacion de actores que no son normalmente considerados por el sistema
productivo-competitivo, desarrollando asi nuevas formulas de actividad econdmica.

Los ambitos de intervencion laboral sefalados no deben ser considerados como
“paquetes” estandarizados por los que pasen todos los sujetos, deben responder a las
necesidades particulares de cada persona, a sus motivaciones, talentos e intereses. La
secuencia del entrenamiento también varia de un sujeto a otro de acuerdo a los objetivos
personales planteados.

La evidencia indica que el empleo no mejora la sintomatologia positiva, pero si el
funcionamiento social, el grado de satisfaccion y la autonomia personal, es decir, impacta
significativamente en la calidad de vida. A su vez, al comparar las intervenciones de
entrenamiento prevocacional con el empleo apoyado, se evidencia que este ultimo es
mas efectivo como ayuda para obtener un empleo finalmente competitivo. No hay
evidencia clara que indique que el entrenamiento prevocacional sea efectivo.

¢) Vivienda y hogar.

Una de las necesidades basicas esenciales de toda persona es la vivienda, pero
mas aun, el espacio propio donde se esta y se descansa (habitat), donde se ejercita el
ocio, los ritmos bioldgicos cotidianos, las actividades elementales de la vida, comer,
dormir, vestirse, etc.

Es habitual que la persona con un Trastorno Psiquiatrico y Discapacidad sea
acogida por su nucleo familiar (padres, hermanos conyuge, hijos, etc), y por ende la
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necesidad de vivienda sea resuelta de esta manera. Sin embargo, en otros casos, la
familia no puede o no desea convivir con el usuario y éste debe acceder entonces a un
espacio propio o compartido, o en la peor de las circunstancias vivir en “situacién de
calle”.
La intervencidon socio-comunitaria relativa a la vivienda, se relaciona
fundamentalmente con tres objetivos:
= Apoyar en la consecucién de una vivienda, buscando las mejores alternativas
residenciales, ya sea auténomas o protegidas.
= Apoyar en la organizacién mas adecuada del hogar, para que el usuario pueda
desenvolverse de la manera mas comoda y autébnoma posible.
= Apoyar en el desempeio de las actividades domésticas y en la buena
convivencia entre los miembros del hogar.

Hogares y Residencias Protegidas

Estos dispositivos son ante todo, soluciones residenciales donde las personas
con Trastornos Psiquiatricos Severos y Discapacidad viven, habitan y conviven con un
grupo social que pasa a constituirse como su propia familia. Junto con brindar satisfaccion
a las necesidades de apoyo, intercambio y proteccion social, también permiten acoger las
necesidades de aprendizaje de habilidades para la vida cotidiana (practicas domésticas).
Por lo anterior, y aun cuando incorporen un asistente entrenado (cuidador) o actividades
basicas de rehabilitacién, no deben entenderse como meras instancias de transito en este
proceso sino como verdaderos espacios propios o “apropiados”.

Cabe senalar en este punto, que los Hogares Protegidos estan disefiados para la
convivencia de 8 usuarios que no cuentan con el apoyo de la familia o ésta es altamente
disfuncional y que si bien no pueden vivir en forma completamente independiente, son
capaces de mantener un nivel de autonomia suficiente para desenvolverse
adecuadamente en este dispositivo, requiriendo el apoyo psicosocial de un asistente
(cuidador) sélo para administrar las actividades cotidianas. A su vez, las Residencias
Protegidas estan disefiadas para 12 usuarios, que ademas de no contar con el apoyo de
sus familias, tienen un alto grado de dependencia y si requieren de un apoyo psicosocial
importante y cuidados de enfermeria por personal calificado, la mayor parte del tiempo.

El egreso de un usuario desde un hogar protegido debiera acontecer solo si éste
ha decidido volver a vivir con su familia o si ha manifestado que desea, y esta en
condiciones, de vivir una vida mas independiente en un lugar para si. En esta segunda
situacién, se debe apoyar al usuario a encontrar un lugar apropiado, trabajar con el
entorno social inmediato (vecinos) para facilitar su acogida, y supervisar incidentalmente
sus actividades en el hogar. En todo caso, se recomienda que el individuo no viva sélo
sino con alguien: un usuario, amigo o pareja.
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CAPITULO Vill SERVICIOS, PRESTACIONES Y RECURSOS

Las Politicas Sociales y de Salud, constituyen el contexto global que enmarca y
contribuye a condicionar el desarrollo y éxito de la Rehabilitacién Psicosocial. La
existencia de oportunidades laborales, de vivienda, econémicas y de servicios sanitarios
suficientes para atender las necesidades de las personas con Trastornos Psiquiatricos
Severos y Discapacidad, son también elementos fundamentales que impulsan la
Rehabilitacion. Por lo anterior, es pertinente destacar aqui que aun cuando la presente
norma se ha orientado a la descripcion de los aspectos técnicos que median el proceso
de rehabilitacién del individuo en su medio, es claro que el éxito del proceso global no
solo dependera de la eficacia terapéutica de los equipos de rehabilitacién sino de las
posibilidades reales que el sujeto tenga de insertarse en una sociedad que protege, en
términos legales, juridicos, econémicos o de oportunidades a este grupo de personas
vulnerables. En este sentido, la Rehabilitacion Psicosocial no se agota en el espacio
micro-social, sino que también promueve la construccion de espacios macro-sociales mas
justos, mas equitativos y mas humanos.

Ya han sido descritos previamente, los principios, valores y caracteristicas del
Modelo de Rehabilitacién Psicosocial que subyace a la presente norma, asi como también
los objetivos, intervenciones y técnicas recomendados para el desarrollo de acciones
especificas en esta linea. Sin perjuicio de lo anterior, sefialaremos aqui las cualidades
que los servicios sanitarios deben contener para la ejecucion de estas acciones, de
manera de orientar a su adecuada implementacion y gestion.

1. SERVICIOS SANITARIOS GENERALES

Las personas con Trastornos Psiquiatricos Severos y Discapacidad no solo tienen
necesidades de tratamiento psiquiatrico y/o rehabilitacién psicosocial, sino que también de
servicios sanitarios multiples como cualquier individuo. En particular estas personas, dada
su condicién mental, tienden a abandonar los procesos normales de autocuidado y a
presentar diversas conductas o condiciones de riesgo para su salud fisica, las cuales
aumentan su complejidad. Por ejemplo, mayor riesgo de sufrir accidentes y traumas, mala
alimentacion y nutricién, infecciones de diverso tipo por falta de higiene y aseo personal,
problemas gingivodentales, descompensacion de enfermedades crénicas no transmisibles
como diabetes, hipertensién arterial, por falta de tratamiento o abandono del mismo, etc.

Los diferentes servicios que participan en la atencion de estas personas, ya sea
servicios de atencioén primaria o especializada, deben considerar que su accion y el tipo
de atencion que entregan, de alguna manera estara directa o indirectamente implicada en
el proceso de rehabilitacion, porque al promover el bienestar fisico de la persona (con
acciones de prevencion o recuperacion de la salud) deben trabajar sobre la conciencia de
problema y adhesion a tratamiento, educar al usuario y su familia, y monitorear el
cumplimiento de los programas de Rehabilitacion Psicosocial.

El manejo de los problemas de salud general en las personas con Trastornos
Psiquiatricos Severos y Discapacidad, requiere de un conjunto de competencias y
capacidades en los servicios sanitarios y sus equipos profesionales, que si bien son
aplicables a todos los usuarios del sistema, en las personas con discapacidad psiquica
son especialmente relevantes.
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a)

b)

2.

Trato digno, amable y respeto basico de sus derechos

La mayoria de las personas con Trastornos Psiquiatricos Severos son mas sensibles
al trato de los demas, en especial, un mal trato puede provocar reacciones
amplificadas, angustiosas u hostiles, por parte del usuario y requerir a veces de
acciones de contencion de crisis para disminuirlas. Los equipos de salud deben estar
concientes de que un trato amable y calido, ayudara significativamente a que el
usuario se mantenga conectado a las pautas sociales que rigen la relacion
“funcionario-paciente” y facilitara el proceso de examinacion y de aprendizaje de todas
las indicaciones que le sean entregadas.

A su vez, no por el hecho de que las personas tengan algun grado de Discapacidad no
debieran ser consideradas en las decisiones respecto de tratamientos o
procedimientos que les sean aplicados. De acuerdo al marco juridico internacional en
materia de derechos humanos, estas personas tienen derecho a representar sus
decisiones en materias terapéuticas de cualquier indole, por si mismas o a través de
terceros escogidos por ellas, y muy en especial cuando se trate de procedimientos
que vulneren sus derechos de libertad (internacion no voluntaria, confinamiento) o
integridad (aplicacion de tratamientos irreversibles, como por ejemplo, esterilizacion).

Continuidad de la atencion de salud y monitoreo

Las personas con Trastornos Psiquiatricos Severos y Discapacidad requieren de cierta
supervision y monitoreo para el cumplimiento de las indicaciones médicas y de salud.
Dada su propensién al descuido personal, es importante involucrar a la familia en el
seguimiento de cualquier tipo de tratamiento indicado, o si esto no es posible, el
equipo profesional debe supervisar en terreno que el usuario siga las instrucciones y
mantenga la adhesion que corresponde. En este sentido, es fundamental la buena
coordinacién entre los equipos de salud especializados y los de atencion primaria,
porque dada su ubicacidn estratégica, estos ultimos son los que tienen las mejores
condiciones y posibilidades de asegurar continuidad en la atencion, ya sea mediante
acciones de rescate, visitas en domicilio o gestion de horas de atencién en la
especialidad, segun se requiera.

Coordinacion con Programas de Rehabilitacion Psicosocial

Los equipos de salud generales o especializados debieran mantener una estrecha
coordinacion con los Programas de Rehabilitacion Psicosocial que se desarrollan en la
comunidad, en particular porque son parte constitutiva de las redes sociales que los
usuarios requieren en su proceso de insercion social. El adecuado uso de los servicios
sanitarios generales es un aprendizaje necesario en todo proceso de rehabilitacion,
por lo que estos servicios deben mantenerse al tanto de quienes son las personas que
estan bajo esta modalidad de intervencion y de cuales son sus otras necesidades de
salud, de manera de complementarse y colaborar con los profesionales de la salud
mental.

SERVICIOS DE REHABILITACION PSICOSOCIAL

El éxito de la Rehabilitaciéon Psicosocial depende en gran medida no sélo de la

competencia de los equipos profesionales que la ejecutan, sino también de las
caracteristicas de los servicios que se ofrecen, de la distribucion acorde de recursos
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humanos y materiales, y de la capacidad de estos para optimizar esfuerzos y coordinar
acciones con otros servicios sanitarios, sociales o intersectoriales. Por lo anterior, la
implementacion de este tipo de programas debe considerar algunas premisas basicas en
la organizacion de este tipo de servicios, acordes al Modelo de Rehabilitacion Psicosocial
qgue se ha planteado en la presente norma.

a)

Servicio dentro de la comunidad

Por los objetivos y caracteristicas del proceso de Rehabilitacion Psicosocial, es una
condicién esencial que estos servicios se organicen dentro de la comunidad, 1o mas
cercanos posibles al entorno natural donde se desenvuelve la vida de las personas
con discapacidad, su residencia, su familia, su barrio, su escuela, su trabajo, su lugar
de recreacion, etc. Por lo anterior, resulta consistente que proveer servicios a nivel de
comuna es la manera mas adecuada, dada su mayor accesibilidad y posibilidad de
impacto. En este sentido, la estrategia que se promueve desde el Plan Nacional de
Salud Mental y Psiquiatria, es que estos programas se ejecuten desde los Centros de
Salud Mental Comunitarios.

b) Servicio flexible y disponible

b)

Junto con ser cercanos a la comunidad, los servicios de Rehabilitacion Psicosocial
deben ser flexibles en su forma de operacién para adaptarse a las necesidades de los
usuarios y no que estos tengan que adaptarse a la estructura del servicio, por ejemplo,
es relevante horarios de funcionamiento mas amplios, ejecucién de actividades fuera
del Centro en instalaciones comunitarias, atencién en domicilio o en terreno, etc. La
oferta de servicios debe estar en permanente vigilancia del comportamiento de su
demanda, sea ésta explicita o no explicita, de manera de reaccionar oportunamente
ante nuevas necesidades y anticiparse a posibles situaciones criticas. En este sentido
por ejemplo, la asistencia oportuna de las crisis en el mismo servicio disminuye las
hospitalizaciones innecesarias y facilita un mejor control de las mismas al promover
también el despliegue de recursos comunitarios cercanos.

Equipo interdisciplinario de accion

El recurso principal en todo programa de Rehabilitacion Psicosocial son las personas
que lo realizan, organizadas en un equipo interdisciplinario de rehabilitacion,
compuesto de profesionales y no profesionales, todos ellos con capacitacion y
competencias en la materia.

Dentro de las caracteristicas fundamentales que deben poseer las personas que
trabajan en el ambito de la rehabilitacion se pueden sefialar:

= Mantener expectativas positivas sobre la rehabilitacion del usuario. Los
miembros del equipo deben creer genuinamente que la rehabilitacién de esa
persona es posible y entregarle esperanzas sobre su futuro.

= Mantener una actitud y conducta permanentes de respeto por la autonomia y
derechos del usuario, como persona y ciudadano.

= Estar motivados y comprometidos con el trabajo y poseer una actitud flexible
hacia el proceso de rehabilitacion.

= Tener la capacidad de trabajar en equipo, bajo una misma conduccion y
persiguiendo los mismos objetivos para el usuario. En este sentido es
fundamental la disposicion a un dialogo permanente entre ellos, de modo que
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c)

d)

las intervenciones que se van ejecutando sean complementarias y sinérgicas
en funcion de las necesidades de las personas.

= Tener la voluntad y capacidad de trabajar fisica y mentalmente fuera del setting
tradicional de salud, “el box de atencion”. El personal debe poder desplazarse
para realizar el acompafamiento que el usuario necesita en sus relaciones con
el entorno natural.

Gestion patrticipativa del servicio

La gestion participativa implica involucrar a lo usuarios y sus familias en el disefo,
gestion y evaluaciéon del servicio y de los programas que se realizan. Lo anterior es
fundamental dado que la Rehabilitaciéon Psicosocial promueve el empoderamiento del
usuario en su propio proceso. En esta perspectiva, la persona y su familia debe poder
escoger donde ir y qué trabajar en el servicio seleccionado, ademas debe jugar un rol
significativo en determinar las necesidades y las caracteristicas de lo ofertado que
permitan dar cumplimiento a esas necesidades, y también el individuo debe participar
en la elaboracion de los lineamientos estratégicos y en la evaluacion. Todo lo anterior,
implica involucrar al usuario y familia en la mejora de la gestién administrativa y
técnica del servicio y aceptar sus sugerencias al respecto.

Desarrollo de acciones comunitarias

Un aspecto relevante en la implementacion de servicios de rehabilitacion es la libertad
de su equipo de personal para desarrollar actividades en el contexto comunitario, es
decir, ya sea que permitan generar la participacién activa del entorno social en la
ejecucidon de programas o que estos se realicen directamente en instalaciones propias
de la comunidad. La interaccidon permanente entre el usuario y su entorno socio-
comunitario es el foco principal sobre el cual se movilizan todos los programas de
rehabilitacién, por tanto es importante volver a sefalar aqui que las actividades del
equipo de rehabilitacion seran efectuadas en parte con el usuario y en parte con el
medio social que lo rodea. Por lo anterior, seran acciones prioritarias no sélo aquellas
destinadas al entrenamiento especifico de habilidades personales o familiares
relativas a los usuarios, sino también aquellas destinadas a la coordinacion,
planificaciéon, organizacion o evaluacion de actividades con miembros de su
comunidad.

Seguimiento y mantenimiento en la comunidad

Finalmente otro aspecto relevante en la implementacién del servicio son las acciones
de acompafiamiento del usuario en su contexto natural. Aun cuando el usuario
alcance un nivel de autonomia y rehabilitacion suficientes, las personas con
discapacidad de causa psiquica siempre requeriran en la practica de algun grado de
apoyo psicosocial externo que las ayude a resolver problematicas cotidianas
inherentes a su proceso de insercidon social. Este acompafiamiento debe ser efectuado
en terreno, en donde se encuentre el usuario, y realizado por una persona con cierto
entrenamiento en la materia, ya sea miembro del equipo de rehabilitacion, de la familia
o0 de la comunidad, y que normalmente ha sido designada al inicio del proceso de
rehabilitacién (encargado del caso o tutor).

Dra. Andrea Poblete S 37 7/23/20



Ministerio de Salud

Subsecretaria de Salud Publica
Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Departamento de Salud Mental

3. PRESTACIONES

Dado el Modelo de Rehabilitacion Psicosocial expuesto en la presente normativa,
se hace dificil poder precisar con claridad las prestaciones especificas mediante las
cuales se ejecutan las acciones de rehabilitacion, ya que su gestion participativa asi como
también su movilidad en diversos contextos sociales y comunitarios, escapa a los
sistemas tradicionales de clasificacion “asistencial”’. Sin perjuicio de ello, se puede intentar
agrupar las actividades / prestaciones en la siguiente matriz:

Prestaciones que
realizan con el usuario

se

Prestaciones que se
realizan con la familia del
usuario

Prestaciones que se
realizan con el entorno
social del usuario

Etapa de evaluacion

- Aplicacion de instrumento
CIF (discapacidad)

- Entrevista personal

- Observacion en contexto

- Aplicacion de instrumento
ad hoc

- Entrevista familiar

- Observacion en contexto

- Entrevista social
- Encuestas
- Observacion de contexto

Etapa de planificacién

- Planificacién del proceso

- Planificacién del proceso

- Planificacion del proceso

Etapa de intervenciéon

- Psicoeducacion

- Intervencién psicosocial
individual o grupal.

- Intervencion en crisis

- Psicoterapia

- Farmacoterapia

- Entrenamiento de
habilidades individual o
grupal.

- Orientacion vocacional
- Capacitacion laboral

- Talleres de aprendizaje
(actividades cotidianas,
domésticas, intercambio,
recreacion, etc).

- Talleres laborales

- Grupos de autoayuda o
ayuda mutua.

- Psicoeducacioén

- Intervencién psicosocial
individual o multifamiliar.
- Psicoterapia familia

- Grupos de discusion

- Grupo de autoayuda o
ayuda mutua.

- Capacitacion

- Educacion y orientacion
- Intervencién psicosocial
individual o colectiva

- Grupo de discusién

- Grupo de ayuda

- Capacitacion

- Observacion participante
sistematica.

- Coordinacion de
servicios locales

- Habilitacién de vivienda
(hogar o residencia
protegida).

- Habilitacién de puesto
de trabajo (empleo con
apoyo, empresa social)

- Habilitacién de espacios
recreativos.

- Eventos

Etapa de seguimiento

- Monitoreo personalizado
- Educacion y orientacion
- Evaluacién

- Monitoreo personalizado
- Educacion y orientacion
- Evaluacién

- Monitoreo personalizado
- Educacion y orientacion
- Evaluacién

Este conjunto de prestaciones debe tomarse mas bien como un ejemplo de la
posible gama de actividades que son susceptibles de realizar en un proceso de
rehabilitacién, sin embargo, su ejecucion final estara determinada por los objetivos que se

hayan planteado para cada usuario,

los cuales por su caracter personalizado

determinaran finalmente un conjunto apropiado de actividades igualmente personalizadas

para cada cual.
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4.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Escapa a la presente normativa definir en especifico los recursos que se requieren

para el desarrollo de los Programas de Rehabilitacién Psicosocial, sin embargo es
pertinente aqui explicitar aquellos que son basicos y esenciales para el desarrollo de todo
proceso y que es pertinente financiar.

a)

b)

d)

El equipo interdisciplinario
Como se menciono el equipo debe estar compuesto de agentes profesionales y no
profesionales, segun las necesidades del grupo de usuarios que se atiende. Esto es:
= Profesionales: psiquiatra, psicologo, asistente social, terapeuta
ocupacional, otros. Se estima 1 profesional cada 16 usuarios.
= No profesionales: técnicos en rehabilitacion, monitores comunitarios. Se
estima 1 no profesional cada 8 usuarios.

Los tutores o cuidadores
Aquellos que dan los servicios en terreno de apoyo psicosocial, seguimiento y
mantenimiento en la comunidad. Aqui se pueden mencionar:
= Tutores comunitarios: se recomienda que tengan una cartera de hasta un
maximo de 8 usuarios por cada uno, bajo seguimiento y control en la
comunidad.
= Cuidadores: son aquellos que residen con los usuarios en las modalidades de
Hogar o Residencia Protegida. Segun las respectivas normativas son 1
cuidador por cada 8 usuarios en Hogar, y 1 cuidador por cada 4 usuarios en
Residencia. Estos cuidadores tienen una rotacién por turnos en 3er o 4to
turno, segun corresponda.
= Tutor laboral: son aquellos que trabajan con el usuario, ya sea en las
modalidades de Taller Protegido, Empleo con Apoyo o Empresa Social. Se
estima 1 tutor cada 8 usuarios.

La infraestructura y equipamiento

La estrategia de desarrollo del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria sefala que
los Centros de Salud Mental Comunitarios son los establecimientos desde los cuales
debieran desarrollarse los programas de Rehabilitacion Psicosocial. Estos Centros
estan definidos territorialmente, a nivel de comunas, para una poblacién de alrededor
de 40.000 habitantes.

Los bienes y servicios de consumo

Los recursos materiales o monetarios para el desarrollo de las actividades, en especial
aquéllas que se realizan fuera del Centro de Salud Mental, deben estar considerados
en el disefio de todo programa. Estos recursos incluyen por ejemplo movilizacién y
traslado de agentes profesionales, no profesionales o usuarios, arriendo de espacios
privados o publicos, alimentacion (colaciones), utiles o bienes de diverso tipo segun
los objetivos de las actividades, etc.
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9)

Dado que las actividades se disefan para trabajar en los diversos ambitos de la vida
de las personas (vida doméstica, laboral, recreacional, bazar, social, etc), el
abastecimiento de insumos debe ser flexible y adaptado a esas necesidades. Este
punto es de especial importancia ya que escapa a los tradicionales pedidos de
abastecimiento que hacen los servicios de salud.

Hogares y Residencias Protegidas

Como se menciond, estos dispositivos son soluciones residenciales para personas
con Trastornos Psiquiatricos Severos y Discapacidad que no pueden vivir, por
diversas razones con su nucleo familiar, pero que tampoco pueden llevar una vida
completamente independiente. Si bien estos recursos residenciales han surgido en
torno al Sistema de Salud, es pertinente sefialar que las soluciones de vivienda
debieran ser el resultado de una accién conjunta intersectorial, donde los costos de
infraestructura, personal y operacion se repartan entre los diversos sectores
involucrados. Se debe sefialar aqui que el 60% de los recursos hogares y residencias
son administrados por agrupaciones de usuarios y/o familiares, y financiados en mas
del 90% por el Sistema Publico de Salud.

Talleres Laborales Protegidos

Igual que el dispositivo anterior, los Talleres Laborales son modalidades de empleo
protegido donde el usuario adquiere habilidades en un trabajo parcialmente
remunerado y no competitivo. El desarrollo de este tipo de estructura también requiere
de la accion conjunta intersectorial, incluyendo la iniciativa privada, en especial para el
capital de inversién y los costos asociados a instalaciones, personal y operacion.
Desde el sector salud, el desarrollo de este tipo de dispositivos ha sido implementado
mediante el apoyo de recursos financieros a organizaciones privadas sin fines de
lucro, quienes administran el capital y la operacion.

Grupos de Ayuda e Integracién Social

Las actividades tendientes a la organizacion de los usuarios y sus familias en
colectivos cohesionados, favorecen la participacién y el autocuidado, permiten la
defensa social y personal de sus derechos, y pueden contribuir significativamente en
el desarrollo y gestion de programas de apoyo social, de bajo nivel de
profesionalizacion, pero gran eficiencia en el fomento de relaciones interpersonales y
lucha contra el estigma y la discriminacion. La organizacion no debe ser supervisada
por los sistemas de atencion publica, pero si puede y debe apoyarse con un minimo
de recursos, via proyectos o insumos para operacion.

Se ha mencionado en los puntos anteriores, los diversos recursos basicos que se

requieren para fortalecer el proceso de Rehabilitacion Psicosocial. Sin embargo, dada su
naturaleza, es dificil precisar hasta donde llega el apoyo financiero que el Sistema de
Salud en especifico debe entregar para favorecer la insercion social de las personas con
Trastornos Psiquiatricos Severos y Discapacidad. Tal como se ha sefalado durante todo
el desarrollo de la presente normativa, aquél propdsito se lograra con éxito en la medida
que surjan Politicas, Planes y Programas multisectoriales destinados a proveer las
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mejores condiciones legales, juridicas, sociales, econdmicas, laborales, culturales, etc,
para que este grupo de personas vulnerables pueda integrarse en pleno derecho a la
ciudadania. En este sentido, el sector salud hace su aporte, pero mas significativamente
lo hace la sociedad y el Estado en su conjunto.

En la matriz adjunta se sefala en forma genérica el consumo de recursos en
funcion del nivel de autonomia e insercion social de los usuarios, y puede ser un referente
para el calculo financiero respectivo.

Bajo nivel de autonomia

Alto nivel de autonomia

Baja insercion social

Programa intensivo de actividades

Actividades en ambientes
protegidos, con apoyo intensivo.

Participacion relevante de
profesionales

Programa de actividades segun
necesidades.

Actividades en ambientes
semiprotegidos, pero con apoyo y
seguimiento.

Participacion mixta de
profesionales y no profesionales

Alta insercién social

Programa de actividades en su
comunidad

Actividades en ambientes no
protegidos, pero con apoyo
intensivo y seguimiento.

Participacion mixta de
profesionales o no profesionales

Programa minimo de actividades

Actividades en ambientes naturales
no protegidos, pero con apoyo y
seguimiento.

Participacion relevante de no
profesionales.
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CAPITULO IX EVALUACION Y ESTANDARES DE CALIDAD

Desde un punto de vista evaluativo, los focos de evaluacion de la Rehabilitacion
Psicosocial se definen en las siguientes areas:

1. EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES

Mide el grado en que una actividad alcanza su objetivo. Se refiere a la capacidad de una
actividad para conseguir los resultados deseados, trabajando en condiciones reales. Se
habla de eficacia en relacién a esta capacidad si las condiciones de trabajo fuesen las
ideales.

La evaluacién debe considerar a lo menos:
a) el cumplimiento de los objetivos globales de todo proceso de rehabilitacion, que
han sido explicitados en el capitulo Il de la presente norma,
b) el cumplimiento de los objetivos especificos en cada usuario, que han sido
explicitados en su plan individual.
c) El logro de objetivos globales o especificos que no han sido planificados
previamente, y que han sido un resultado no esperado dentro del proceso.

Los métodos de recoleccion de informacion y analisis pueden incluir técnicas cuantitativas
o cualitativas, como por ejemplo, instrumentos de medicion, encuestas, grupos focales,
registros clinicos, opinidon de expertos, etc.

Es importante senalar que toda evaluacion de efectividad implica un contexto temporal de
evaluaciéon: antes / después de la intervencion — antes / durante / después de la
intervencion — durante / después de la intervencién — después de la intervencién — etc.

Es posible construir un conjunto de indicadores medibles que vayan sefalando el
cumplimiento de los objetivos del proceso. Esto es recomendado para evaluar el
desempefio del Programa en su conjunto, pero es menos sensible para evaluar los
avances en cada usuario en particular.

Indicadores de efectividad del programa, con sus respectivos estandares, que pueden ser
medidos en forma periddica, cada 6 meses:

o EI85% o mas de los usuarios ingresados al programa han sido insertados con un
maximo nivel de autonomia posible en su entorno social.

o EI30% o mas de los usuarios ingresados al programa han encontrado y mantienen un
trabajo remunerado.

o EI85% o mas de los usuarios bajo control en el programa se han mantenido
compensados en su psicopatologia.

o EI'50% o mas de los usuarios bajo control en el programa se han incorporado a
diversos grupos sociales.
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o EI60% o mas de las familias bajo control en el programa participan activamente del
proceso de rehabilitacion.

o EI'50% o mas de las familias ingresadas a intervenciones familiares especificas para

trabajar relaciones mas saludables han generado entre sus miembros este tipo de
relaciones.

2. SATISFACCION CON EL SERVICIO

Mide el grado de satisfaccién del usuario o su familia con las actividades o intervenciones
realizadas, también en un determinado periodo de tiempo.

La satisfaccién es un componente fundamental en toda medicién de calidad, y si bien el
proceso de rehabilitacién por su caracter ampliamente participativo, incorpora un trabajo
permanente en la evaluacion de este aspecto con cada usuario en especifico, es
importante objetivar mediante un instrumento estandar los niveles de satisfaccion con el
programa en su conjunto.

Los métodos de recoleccion de informacion y analisis se basan normalmente en técnicas
cuantitativas, como por ejemplo, instrumentos de medicion o encuestas que miden al
menos 5 niveles de satisfaccion: muy satisfecho — satisfecho — menos que satisfecho —
insatisfecho — muy insatisfecho.

Un servicio de excelencia tendra una puntuacion de a los menos un 50% de las opiniones
en el nivel muy satisfecho, lo que significa en la practica que los usuarios han recibido
“mas de lo que esperaban” del servicio entregado.

El contexto temporal de la evaluacion no es muy relevante en su disefio, en cambio si lo
es su aplicacion periddica, con el mismo instrumento, para efectos de mejora continua.

3. EFICIENCIA DE LOS PROGRAMAS

Mide la relacion entre los recursos que fueron utilizados para la ejecucién de las
actividades y los resultados técnicos que se han obtenido.

La evaluacion de eficiencia tiene mayor sentido para el administrador o gestor del
programa de rehabilitacion y sus resultados influiran en la reasignacion de recursos en
funcion de las necesidades o prioridades.

Las variables consideradas en este tipo de mediciones son normalmente los recursos
humanos, los costos (de inversion u operacion), los resultados técnicos (productos)
obtenidos, la razon observada y su variacién a través del tiempo. Los métodos de
recoleccién de informacién y analisis son en general basados en técnicas cuantitativas,
como por ejemplo, registros estadisticos, registros contables, encuestas, instrumentos
especificos de medicién, etc.

Indicadores de eficiencia, con sus respectivos estandares, que pueden ser medidos en
forma periddica, cada 6 meses:
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Estandar de 1 profesional cada 8 usuarios y 1 no profesional cada 4 usuarios.

100% de cumplimiento del presupuesto de gasto ejecutado durante el afio, para n
usuarios bajo control.

Incremento de gasto no mayor a 5% anual, si no ha mediado inversién de recursos en
equipamiento u operacién, para n usuarios bajo control.

N* usuarios insertados con un maximo nivel de autonomia en su entorno social por X
gasto percapita.

Un 90% de los objetivos por usuario se han cumplido, por X gasto percapita.

4. EXCELENCIA EN DESEMPENO

Mide aquellas caracteristicas del servicio, en términos de estructura, conductas o
desempefio, que de presentarse la mayoria de las veces aseguran resultados 6ptimos o
de excelencia en efectividad, satisfaccion y eficiencia. La medicién que corresponde al
aseguramiento de calidad, normalmente identifica los componentes y procesos esenciales
que subyacen a las actividades de valor, y su evaluacion sistematica permite corregir
practicas redundantes, poco significativas o erréneas en la ejecucién de los programas.

Los métodos de recoleccion de informacion y analisis pueden incluir técnicas cuantitativas
o0 cualitativas, como por ejemplo, instrumentos de mediciéon, encuestas, grupos de
discusion, registros estadisticos, opinion de supervisores, etc. Se ha recomendado que
los grupos de discusién y de revision de practicas son los métodos que permiten mayores
avances en mejora continua de la calidad.

El contexto temporal de la evaluacion no es muy relevante en su disefio, en cambio si lo
es su aplicacion periddica, para efectos de mejora continua.

Indicadores de desempefio, con sus respectivo estandares, que pueden ser medidos en
forma periddica, cada 6 meses:

o Todos los miembros del equipo de rehabilitacién tienen formacion y/o estan
capacitados para el manejo de personas con Trastornos Psiquiatricos Severos y
Discapacidad.

o El equipo interdisciplinario realiza reuniones periddicas, al menos una vez por
semana, de analisis de caso o de analisis de la marcha de las actividades del
programa.

o Todos los usuarios y sus familias tienen reunién, al menos una vez al mes, con el

equipo interdisciplinario, para participar del disefio, gestion y evaluacion de las
actividades del programa.
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El equipo interdisciplinario realiza al menos un 40% de las actividades de
rehabilitacién en terreno, segun las necesidades de cada usuario.

Cada usuario del programa tiene su plan de intervencion establecido y evaluaciones
trimestrales de avance en su proceso.

Todos los usuarios del programa tienen un tutor entrenado que les brinda apoyo
psicosocial en su medio ambiente cotidiano (residencia, trabajo, escuela, otros).

El servicio de rehabilitacién esta disponible con una sistema de apoyo y acogida para
situaciones de crisis al menos durante 8 horas diurnas.

Todos los usuarios estan inscritos y en control regular en los centros de atencion
primaria que corresponde.
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