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PRESENTACION

La Reforma de la Salud ha avanzado en definir a [a 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 propésito global de
elevar el nivel de salud y bienestar de la poblacién 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 actividades de Rehabilitacién
Psicosocial que 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 teérico-practicas y los estandares de calidad que se requieren para
llevarlas a cabo.

Se espera que la presente normativa sirva de guia a los equipos profesionales y
administradores de establecimientos para la implementacién de Programas de Rehabilitacion
Psicosocial, asi como también para la evaluacion y seguimiento de la politica sectorial en el
tema, contribuyendo al avance en el proceso de implantacién del Plan Nacional de Salud
Mental y Psiquiatria que se desarrolla en el pais desde el afio 2000.

El contexto nacional e internacional ha pujado en este periodo por favorecer la
integracion social y los derechos de las personas con Discapacidad, tal es el espiritu de las
gestiones por la modificacién de la Ley de Integracion Social y Discapacidad, la discusién de un
Proyecto de Ley sobre 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 regulacién
técnica que senale claramente los limites dentro de los cuales las practicas sanitarias se deben
mover para el respeto y conservacién de esos valores.

l.as 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 sinntmero de
trasgresiones en sus derechos humanos, en su existencia legal y civil, y en el acceso a
oportunidades de desarrollo en cualquier &mbito en que se desempefien.

El interés del Ministerio de Salud en el propésito normativo es precisamente clarificar y
orientar a los actores que apoyan y realizan actividades sanitarias en beneficio de las personas
con Trastornos Psiquiatricos Severos y Discapacidad, en los modelos de atencion mas
aceptables y adecuados en torno de los cuales se garantiza un real respeto por los derechos
asi como un mejor resultado en el bienestar y calidad de vida de estas personas.




CAPITULOI ANALISIS DE SITUACION

La Encuesta Nacional de Discapacidad — CIF realizada por el Fondo Nacional de la
Discapacidad (Fonadis) el afio 2004, sefiala que en Chile el 12,9% del total de la poblacién
presenta algin tipo de discapacidad, esto significa alrededor de 2.068.072 personas: 1 de
cada 8 chilenos.

El 72% de estas personas presentan discapacidad leve, el 3,2% discapacidad
moderada y un 2,5% discapacidad severa, siendo estos dos Gftimos grupos los que manifiestan
una mayor disminucion en su capacidad para realizar actividades cotidianas llegando a requerir
de la asistencia y apoyo de terceros.

La distribucion territorial sefiala que a pesar de que la proporcién de discapacitados es
mayor en zonas urbanas — el 50% de la poblacién con discapacidad esta concentrada en las
regiones VIl 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 de 30 a 64 afios, constituyéndose éste un grupo de importancia para focalizar
acciones de prevencién y rehabilitacién.

Segun la Encuesta Nacional, 121.487 personas presentan como causa principal de su
discapacidad un diagnostico relacionado con los Trastornos Mentales y del Comportamiento
(CIE-10}, lo que equivale al 5.87% del total de discapacitados. Sin embargo la presencia de
discapacidad de causa psiquica se observa en un mayor nimero de personas, sumando en
total 262.151, el 7.83% de la poblacién de discapacitados. La mayoria de los diagndsticos
clinicos corresponden a cuadros cronicos y severos, que siguen la misma tendencia en la
distribucion territorial y de grupos etareos que el conjunto de las discapacidades.

Estas cifras son consistentes con diversos estudios sobre prevalencia poblacional que
se han efectuado en Chile en torno a los Trastornos Psiquiatricos Severos (Vicente 1992 —
1996), los cuales sefialan que entre un 2 a 8% de la poblacién general estaria afectada por
algun diagnéstico de este fipo, esto en magnitud representa alrededor de 300.000 personas.

Existe bastante evidencia internacional que sefiala que la carga de los Trastornos
Mentales aumentara de manera significativa en los préximos 20 afios, afectando a toda la
sociedad en su conjunto ya sea como fendomenos 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 — Marginacién Social
-, ¥ que sin la aplicacién de politicas publicas consistentes y simultdneas en cada uno de esos
factores, el circulo vicioso que sostienen sera perpetuado.




El Informe sobre Salud Mental en el Mundo (OMS, 2001) retne 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 sefiala con claridad que en especifico los Trastornos
Psiquiatricos Severos, ya sea como factor de riesgo o como consecuencia, son aguellos con
mayor impacto negativo en la calidad de vida y desarrollo de las personas, sus familias y
comunidad en que viven.

En efecto, los Trastornos Psiquiétricos Severos por su caracter prolongado, expresion
sintomatica y grado variable de discapacidad, producen una serie de dificultades no solo en el
desempefio que la persona tiene en relacion a las diversas actividades de la vida — casa,
intercambios, trabajo {Saraceno, 1995) —, sino también en como su entorno inmediato la
enfrenta y acoge, y mas aln, como el contexto sociocultural le brinda o no oportunidades para
su desarrollo. Estas personas presentan necesidades especificas vinculadas a su condicién
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 anélisis y percepcién de la realidad —
dificultades en la planificacién y evaluacion de conductas ~ en la expresion y modulacién de los
afectos y emociones - mayor vulnerabilidad a situaciones estresantes - limitacion en el
desarrollo del lenguaje y comunicacion asertiva y efectiva — dificultades en el contacto,
interaccién y sentido de limites sociales - disminucién en la capacidad de autocuidado y
autoproteccién — dificuitad en el desempefio de roles y tareas - dependencia elevada de ofras
personas y dificuitad en manejarse auténomamente - enfre 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 estdn en condiciones de trabajar lo hacen — e integrarse a la
sociedad mediante el gjercicio 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
integracién.

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
econémicas significativas para cuyo afrontamiento en general no esta preparada, ya sea por
desconocimiento, falta de informacién, 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 (seglin paises) no han recibido atencién alguna por su
problema en los tltiimos 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, explicitando
que los modelos de atencion basados en los tradicionales hospitales psiquidtricos estan ya lejos
de responder a las necesidades de salud de las personas. Diversos estudios han demostrado
gue las personas atendidas en servicios basados en la comunidad tienen mejor evolucion,
menos recaidas y una mas favorable reinsercién 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 algln tipo de Programa de Rehabilitacién (Encuesta
Nacional de Discapacidad, 2004), y en su mayoria lo han hecho en el Sistema Publico de
Salud.

De acuerdo a la informacion estadistica existente, a diciembre 2005 habia un total de
4.173 personas beneficiarias activas de Programas de Rehabilitacién Psicosocial en el Sistema
Nacional de Servicios de Salud, de alli la importancia de continuar aumentando la cobertura y el
acceso a este tipo de servicios.




CAPITULO Il ASPECTOS CONCEPTUALES DE LA REHABILITACION
PSICOSOCIAL

A partir de la mitad del siglo XX, basado en diversos factores politicos, epidemiologicos,
economicos, médicos, de desarrollo tecnoldgico, sociales e ideoldgicos, se inicia un proceso de
reestructuracion 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 integracion y reinsercion de aquellas personas en su ambiente natural de vida, a la vez
que disminuyera la institucionalizacién en centros asistenciales de caracter asilar.

Esta opcién politica buscé explicitamente volver a situar 2 la persona con Trastorno
Mental en un contexto relacional-social, del cual habia sido despojada, y en donde el propio
individuo, el nacleo familiar y la comunidad jugarian un papel activo en su bienestar. Una de las
multiples implicancias que tuvo esta transformacién fue el fortalecimiento de los procesos de
rehabilitacion psicosocial.

En el Modelo Asilar, basado en la custodia, institucionalizacién y reclusién en un centro
hospitalario, la rehabilitacion tiene un caracter mas bien secundario y residual y tiende a
orientarse a actividades relacionadas con la laborterapia yfo actividades meramente
ocupacionales. En el Modelo de Atencidon 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 concepcion del “enfermo
mental cronico”: de considerarlo un objeto-paciente con una limitada capacidad para manejar su
entorno, pasa a ser un sujeto-usuario activo en el gjercicio de sus derechos ciudadanos en un
plano de igualdad.

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

La psicopatologia se refiere a un conjunto de fenémenos psiquicos, expresados en
términos de sintomas y signos, que se consideran constituyentes de categorias propias del
enfermar y que en virtud de ello tienen una determinada etiologia, evolucién, prondstico e
intervencion. Si bien este aspecto corresponde al campo de la terapéutica psiquiatrica, para
algunos autores, el abordaje de la psicopatologia es también parte integrante y constitutivo del
proceso de rehabilitacién porque sus caracteristicas estan en estrecha relacion con el
desempefio que las personas tienen en su vida cotidiana e incide significativamente en el mejor
o peor resultado del proceso en su conjunto.

De acuerdo a la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de
la Salud, CIF, (OMS 2001) los términos de deficiencia, discapacidad y desventaja estan
actualmente representados por las alteraciones de la estructura y funcionamiento mental, las
limitaciones a la actividad y las restricciones a la participacion en el entorno, siendo el nuevo
concepto de “discapacidad” aquel que sefiala los aspectos negativos de la interaccion entre un
individuo con una determinada condicién de salud mental y los factores contextuales
(ambientales o personales) que influyen sobre esa condicion. Desde esta perspectiva, a la
rehabilitacion no sélo le interesa la capacidad de una persona para desempeiiar roles y
funciones cotidianas, sino también en qué medida el entorno permite, facilita y apoya su
desempefio.




Considerando todo lo anterior, la presente normativa enfatiza un Modelo de
Rehabilitacion Psicosocial que se orienta a que la persona pueda recuperar sus capacidades
psiquicas perdidas y/o desarrollar nuevas competencias y 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 desempefio y la integracion del
individuo mediante la consfruccion de nuevas formas de relacion.

No existe la discapacidad psiquica descontextualizada de los determinantes sociales.
Por un lado, los Trastornos Psiquiatricos, en especial los severos, producen una serie de
alteraciones en el “ser social” del individuo, en su forma de comportarse y relacionarse con el
mundo y con las personas que le rodean, limitando sus posibilidades de interaccién vy
acoplamiento. Por ofro lado, el entorno social se manifiesta con el despliegue de una serie de
dindmicas adaptativas en respuesta a este nuevo comportamiento, produciendo de suyo un
nuevo modo de relaciéon que puede ser favorable o no para el desarrollo de la persona. Asi
pues, los intercambios que se producen enire ambos, entre el individuo y su entorno social, son
determinantes en la construccién de la realidad psiquica, social y cultural del hombre, e influyen
poderosamente en todos sus procesos de desarrollo desde el nacimiento hasta la muerte.

La rehabilitacién por tanto no es la mera sustitucion de discapacidades por capacidades,
sino un conjunto de estrategias e intervenciones 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 sociales 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 psiquica incrementen su autonomia y se adapten a su
entorno. Sin embargo, la rehabilitaciéon debe propiciar también la transformacion de los espacios
sociales o la creacion de otros nuevos, donde no solo las personas con Trastornos Mentales
deban realizar cambios a nivel personal, sino también donde el contexto deba modificarse para
ofrecer mejores condiciones de vida para todos, respetando la diversidad.

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

En la presente normativa, el Modelo de Rehabilitacién Psicosocial que le subyace
focalizara el proceso de rehabilitacion desde la dimension micro-social, es decir, 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 propic individuo, su familia y
comunidad en que vive, desde €l inicio y durante todo el proceso.

Sin petjuicio de lo anterior, 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, econdmicas y de servicios
sanitarios suficientes para atender las necesidades de las personas con Trastornos




Psiquiatricos Severos y Discapacidad, son también elemenios fundamentales que impulsan la
Rehabilitacion. Por lo anterior, es pertinente sefialar que adin cuando la presente norma se ha
orientado a la descripcion de [os aspectos técnicos que median el proceso de rehabilitacion del
individuo en su medio, es claro que el éxito del proceso global no sodlo dependera de la eficacia
terapéutica de los equipos de rehabilitacion sino de las posibilidades reales que el sujeto tenga
de insertarse en una sociedad que protege, en términos legales, juridicos, econémicos ¢ de
oportunidades a este grupo de personas vulnerables. En este sentido, la Rehabilitacién
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.

PRINCIPIOS, VALORES Y CARACTERISTICAS

Todo Programa de Rehabilitacién Psicosocial debe incorporar los siguientes principios,
valores y caracteristicas:

a) lLa rehabilitacion es ante todo un proceso de cambio que va experimentando la persona, de
manera (nica 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.

b) La rehabilitacién potencia y fortalece las capacidades, talentos y competencias que posee
un individuo, y no sdlo tiende a disminuir sus deficiencias. Ademas las capacidades
aprendidas son situacionalmente especificas, es decir, lo 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.

d) La rehabilitaciéon 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
rehabilitacion debe estar basada en la situacién particular del sujeto, adaptandose a sus
necesidades, talentos y deseos.

e) La rehabilitacion es un proceso que ademas de promover un cambio en la persona, también
provoca una transformacién sobre el medio especifico con que ésta se relaciona
cotidianamente. Lo anterior implica que no soélo el sujeto debe adecuarse a los parametros
de normalidad sino también el entorno debe poder modificarse y ofrecerle los soportes
necesarios para que se desempefie en un ambiente en condiciones de igualdad.

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

g) Este Modelo de Rehabilitacion Psicosocial 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
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entorno comunitario, para vivir y participar de él en la misma medida que el resto de las
personas, ello implica también la utilizacion de los recursos socio-comunitarios a los que
accede la mayoria de los individuos para satisfacer sus necesidades.

AMBITOS DEL PROCESO DE REHABILITACION PSICOSOCIAL

Para incidir sobre la calidad de vida e integracion de la persona con un Trastormo
Psiquiatrico Severo y Discapacidad, todo Programa de Rehabilitacion Psicosocial debe articular
en la vida del individuo recursos de diverso tipo que permitan que desempefie el mayor numero
de roles posibles en ambientes diversos en condiciones de igualdad. De alli que el proceso
deba darse necesariamente en un contexto lo mas cercano a aquél en donde se desenvuelve
cotidianamente el individuo, de modo de poder integrar sus actividades en el flujo normal de
acontecimientos y alli ir modulando nuevas formas de vinculacion.

Las areas primarias de la vida de todo individuo son: el descanso, la recreacion, el
trabajo y los intercambios (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 rehabilitacién en este ambito, el usuario debe hacer “suya” la casa,
habitarla. Para un adecuado desempefic en esta area 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.

Recreacién. Esta relacionada con el uso del tiempo libre y la socializacién. Las principales
habilidades requeridas en este ambito 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, fisicofinstrumental 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.

Interrelaciones: 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, entretencion, otros). Las habilidades bésicas 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, todo Programa de Rehabilitacion Psicosocial debe trabajar
flexiblemente sobre cada uno de estos ambitos, adecuando todo o parte de sus servicios a las
necesidades y posibilidades de las personas.
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LA PERSPECTIVA DE REDES EN LA REHABILITACION PSICOSOCIAL

Se entiende por RED, a “un sistema de relaciones e interacciones que mantiene un cierto
grupo de personas, ya sea a fravés 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 [as personas que se contactan.

Una red puede incluir al niicleo familiar, parientes, amigos, vecinos, compaiieros 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 relacion cotidiana del
individuo y su medio, lo hace a través del fortalecimiento de los vinculos € intercambios sociales
que se generan alli y por fanto en esencia va construyendo redes sociales apoyadoras e
integradoras para la persona con discapacidad psiquica en todos los ambientes en que ésta se
desenvuelve.

Las redes sociales se destacan por tener tres dimensiones caracteristicas:

1. Dimension estructural:
a) Tamano: Se refiere al nimero de personas existentes en una red.

b) 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.
d) Distribucion: Se refiere a los diversos dmbitos en los que se mueven las personas de la
red, por ejemplo, familiares, amigos, compafieros de trabajo, sector salud, sector

educacioén, etc.

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

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

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

En todo Programa de Rehabilitacién Psicosocial, se debe identificar y desarrollar 1a

mejor estructura de red para la persona, donde aquélla pueda desenvolverse de la manera
mas comoda, integrada y auténoma posible.
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2.

Dimension Funcional:

Las redes sociales destacan en su dimension 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 econémica, 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.,

¢) emocional, cuando se trata de permitir la expresion emocional, contener y acoger,
escuchar activa y empaficamente, 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 mayorfa de las redes sociales activas y efectivas. En
algunos Trastornos Psiquistricos Severos, como la Esquizofrenia por ejemplo, la pérdida de
redes sociales y marginacién estd determinada principalmente por la limitacion de la
persona de brindar / recibir apoyo emocional debido a su aplanamiento afectivo y
ensimismamiento, por lo tanto todo Programa de Rehabilitacion Psicosocial desde la
perspectiva de redes debe orientarse precisamente a ofrecer referentes externos para una
nueva modulacién afectiva y promover nuevos vinculos facilitadores del intercambio
emocional, informacional o instrumental.

Dimension Subjetiva:

Esta dimensién 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 dimensién es un componente esencial en la evaluacion 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 situacién y realidad social, y por ende potenciar
sentimientos de soledad y desamparo que la lleven a conductas autodestructivas.

Una vez mas, todo Programa de Rehabilitacion Psicosocial debe orientarse a elevar {a
percepcién 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 Rehabilitacién Psicosocial requiere de
dos grandes estrategias a desarrollar, y que tienen implicancias en el diseiio,
implementaci6n y evaluacion de proyectos, programas y planes de salud: la intervencion en
red y el trabajo de redes, las cuales seran descritas 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
participacién en actividades de indole social, educativa, cultural, religiosa, econémica y politica,
la Rehabilitacién 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.

La Rehabilitacién de Base Comunitaria (RBC) constituye una estrategia de desarrollo'

comunitario para la rehabilitacién, equiparacion de oportunidades e integracién 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 informacion, conocimientos y experiencias. A nivel local-comunitario, las acciones
de insercion son llevadas a cabo bajo “direccién comunitaria’, permitiendo asi una mayor
participacion en el proceso a las personas con discapacidad y a sus familiares.

De acuerdo a lo anterior, se precisa que todo Programa de Rehabilitacion Psicosocial,
en funcién de la naturaleza y del grado de las deficiencias, debera 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 rehabilitacion.
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CAPITULO Il OBJETIVOS DE LA REHABILITACION PSICOSOCIAL

Todo Programa de Rehabilitacion Psicosocial estd dirigido a un grupo poblacional
especifico que se caracteriza por su gran vulnerabilidad emocional, cognitiva, conductual, social
y econdmica cual es las personas con Trastornos Psiquidtricos Severos y Discapacidad.
En este grupo se deben priorizar principalmente aquellas personas con diagndsticos
especialmente graves, en su mayoria psicosis, que presentan una discapacidad funcional
moderada a severa — evaluada a través de un instrumento ad hoc — , y con un cuadro de
duracién prolongada.

~ CRITERIOS DE INGRESO A PROGRAMA

> Personas, mayores de 15 afios, que por la gravedad de su trastorno presentan algin grado
de disfuncién o discapacidad psiquica, la cual se reconoce de larga evolucion (dos afios o
mas).

» Puntaje de discapacidad funcional moderado a severo, segtin la escala de evaluacion global
de la Discapacidad Social explicitada en la Guia Clinica GES Esquizofrenia 2008.

> Personas cuyo trastomo estd preferentemente dentro de las siguientes categorias
diagnésticas:

o Trastornos Mentales Organicos: Demencia (se incluyen todas las efiologias) y
Trastornos Mentales Organicos producidos por lesion o disfuncién cerebral. Se excluyen
fos delirium y otras manifestaciones agudas de cuadros organicos.

Retraso Mental leve a moderado.

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

Trastornos Obsesivo Compulsivos

Trastornos Fébicos y Agorafébicos

Trastornos Psiquiatricos Severos con Consumo Abusivo o Dependiente de Alcohol y
Drogas.

Se excluyen las personas con Trastornos Graves de la Personalidad.

0O 00000

]

» Las personas con Trastornos Psiquiatricos Severos y Discapacidad en conflicto con la
justicia, también se incorporan en esta normativa.

CRITERIOS DE EGRESQO DE PROGRAMA

Dado que el proceso de Rehabilitacion Psicosocial es una experiencia evolutiva, Unica y
personal, es dificil sefialar cuando un usuario “egresa” de un programa de esta naturaleza, mas
alin cuando su proceso contindia activamente en el medio donde se desenvuelve.
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Sin perjuicio de ello, se define que la accion del programa termina en las siguientes
circunstancias:

a) Cuando el usuario ha logrado cumplir 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.

b) Cuando el usuario adquiere el mayor nivel de autonomia posible dentro de su condicion,
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, tomando una decisién 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 did4cticos, la presente norma se referira con el término de usuario a aquella
persona susceptible y beneficiaria de un Programa de Rehabilitacion Psicosocial.
Cualquier Programa de Rehabilitacién Psicosocial que se implemente y desarrolle

debera estar orientado a la consecucion de todos y cada uno de los siguientes objetivos
generales y especificos.

OBJETIVOS GENERALES

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

2. Que los usuarios mejoren su calidad de vida y percepcion global de satisfaccion, de acuerdo

al sistema cultural y de valores que observan, y en relacién con sus metas, expectativas e
intereses.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Que los usuarios se mantengan estabilizados desde el punto de vista psicopatolégico,
disminuyendo la frecuencia de las crisis y la sintomatologia activa.

2. Que los usuarios desarrollen 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, recreacion, trabajofactividad e intercambios.
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Que los usuarios aumenten sus posibilidades de intercambio social en diversos ambientes y
desarrollen las habilidades psicosociales necesarias que les permitan comportarse en la
forma mas exitosa y eficaz en esos ambientes.

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

Que la familia desarrolle capacidades 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.

Que el entorno laboral, social y comunitario cotidiano de cada usuario participe activamente
en el proceso de rehabilitacion, logre generar espacios de acogida e integracion para aqueél,
y pueda movilizar recursos especificos que estimulen su desarrolio.




CAPITULO IV PLAN INDIVIDUAL DE REHABILITACION PSICOSOCIAL

Cada usuario que ingrese a un Programa de Rehabilitacion Psicosocial debe tener un
Plan Individual de Rehabilitacion, escrito en su registro clinico, y cuyas actividades se
fundamenten en una evaluacion integral realizada al inicio del proceso. Este plan debe ser
disefiado y evaluado por un equipo interdisciplinario en conjunto con el usuario y su familia,
siendo este equipo el referente para la direccién, coordinacion y articulacién de las actividades
que se ejecuten, adn si parte de estas actividades se realizan en otros dispositivos de la red de
prestadores.

Todo Plan Individual de Rehabilitacion se lleva a cabo en cuatro etapas principales, las
cuales son sucesivas entre si pero integradas sistematicamente:

1. ETAPA DE EVALUACION

La evaluacion realizada al usuario debe darse en al menos las siguientes areas:
individual — familiar — social, de acuerdo a metodologias validadas por el Ministerio de Salud.

a} Evaluacion Individual:

Se establece que la evaluacion del usuario debe incorporar métodos cuantitativos y
cualitativos: entrevistas en profundidad, instrumentos especificos estandarizados y
observacién 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 sintomatelogia, nivel de conciencia y/o nocion de
trastorno, y grado de adhesion a tratamiento.

Habilidades y capacidades funcionales perdidas y residuales, asi como también el
grado de deterioro y sus posibilidades de modificacion.

Competencias emocionales, cognitivas, volitvas y conductuales que son
susceptibles de aprendizaje y desarrollo.

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

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

v Vv Vv YV ¥

b) Evaluacion Familiar:
Se establece también que la evaluacion de la familia debe incorporar 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. ldeas, valores, prejuicios, creencias.
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Actitudes y conductas que ha desarrollado en relacién al usuario, antes y durante el
curso del trastorno.

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

Capacidad de movilizar recursos emocionales, conductuales o materiales para el
proceso de insercion social y en apoyo ala rehabilitacién.

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

v V¥V V¥V V¥

¢) Evaluacion 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, comparieros de trabajo, de escuela,
y las instituciones tanto publicas como privadas de la comunidad. Igualmente las
evaluaciones deben incluir métodos cuantitativos y cualitativos: encuestas, entrevistas en
profundidad, discusiones de grupo, grupos focales, observacion. Las édreas 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 organizacién 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 yfo la existencia de personas facilitadoras
motivadas.

2. ETAPA DE PLANIFICACION

Una vez que ha sido recogida y analizada la informacion sobre el usuario y su entorno, se
debe realizar la planificacion de los objetivos a lograr y las actividades que se ejecutaran para
ello. Esta etapa debe llevarse a cabo en conjunto con el usuario, familia y/o personas
facilitadoras pertenecientes al entorno social, y es 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 debe {rabajar en:

a) Seleccion de los objetivos prioritarios.

Estos deben ser lo mas concretos, viables, especificos y funcionales posibles, de modo que
permitan apreciar los cambios que van ocurriendo. Todo objetivo debe 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.
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b) Elaboracion de un plan personalizado.

En funcion de los objetivos seleccionados se deben definir las estrategias de intervencién y
actividades concretas a realizar. El plan puede ir 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.

En funcién de las actividades a realizar, se deben definir tareas especificas que se
distribuyen entre los implicados en el proceso, en este caso el equipo de rehabilitacién, el
usuario, la familia y personas facilitadoras del entorno social, todos las cuales deben asumir
compromisos y responsabilidades explicitas ante las tareas encomendadas.

d) Estimacion de fos plazos.

Se debe incluir los tiempos estimativos para el logro de algunos objetivos y también para la
realizacion de las actividades y tareas, organizando la informacion en un cronograma de
trabajo escrito.

e) Monitoreo del plan.

El avance del plan debe ir evaluandose 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. Para este monitoreo es posible
la aplicacion de instrumentos especificos estandarizados, pero més importante es la revision
sistematica de las practicas mediante discusiones conjuntas. En la etapa de monitoreo es
importante el manejo de la-frustracién 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 debe llevarse a cabo en base a dos grandes lineas complementarias, por una
parte a) el desarrollo de habilidades y competencias en el usuario, y por €l otro b) la gestién de
recursos ambientales (del entorno) y su modificacién. Ambas lineas se van desarroliando en
forma simultanea en el espacio relacional de! individuo con su medio cotidiano.

En relacién al primer punto, se debe realizar la ensefianza directa de habilidades en el
caso que la persona no las posea y/o la programacioén 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; 0 en ambientes lo méas cercanos a su entorno natural. A su vez, las habilidades
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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 debe realizar la coordinacién de
éstos en la comunidad y/o su modificacion 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, efc. 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 inserciéon social del
usuario, las intervenciones deben graduarse en intensidad y complejidad. Por ejemplo, una
persona con discapacidad severa, alta dependencia y baja insercién 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” -
definiendo estos como contextos en los que se manejan todas las variables ambientales que los
componen en funcién de la persona en rehabilitacion — Por el contrario, una persona con
discapacidad leve, baja dependencia y mayor grado de insercion social podra requerir de
asistencia personal en forma mas intermitente en su ambiente habitual de desempefio y de la
participacion esporadica en actividades especificas, segln sus necesidades. Con todo, el
propésitc es que el individuo pueda desarrollar el maximeo nivel de autonomia posible y se
desenvuelva en ambientes lo menos protegidos posibles, en condiciones de igualdad al resto
de las personas.

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

Si bien el tratamiento de la psicopatologia corresponde al ambito de [a psiquiatria
clinica, para efectos de la presente normativa se establece que el manegjo de los sintomas es
también parte integrante del proceso de rehabilitacion. El control adecuado de la psicopatologia,
donde los sintomas han sido estabilizados, se ha reducido al minimo su expresion aguda y se
ha evitado la aparicion de recaidas, es uno de los objetivos 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 lo anterior, no seradn tratados en el presente documento las acciones que
corresponda a la farmacoterapéutica y la psicoterapia cognitivo-conductual, ya que la diversidad
de diagnésticos subyacentes requiere la definicidn 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 y desempefio
social posible. Diversas investigaciones sefialan que las personas con Discapacidad Psiquica
requieren de mantener, en forma periddica o incidental, apoyos psicosociales a lo largo del
tiempo, ya que su situacion de vulnerabilidad las coloca en un permanente riesgo de exclusion
social. El mantenimiento del usuario en su comunidad requiere articular en su entorno una serie
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de cuidados que respondan a sus necesidades adn cuando el sujeto haya alcanzado un grado
6ptimo de desarrollo y autonomia.

. Para garantizar este punto se debe designar al inicio del proceso de rehabilitacion un
encargado del caso o tutor del usuario, que puede ser un miembro de! 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 acompafiar al usuario durante
todo el tiempo en que éste permanezca adscrito al programa. Es responsable del cumplimiento
de las acciones estipuladas en su plan de rehabilitacion, y promueve y coordina los recursos
comunitarios necesarios para el logro de los objetivos establecidos en la intervencion. A su vez,
asiste al individuo en las actividades cotidianas simples y en los problemas précticos 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 disefiados para atender a personas con Trastorno Psiquiatrico
Severo y Discapacidad en la comunidad.

DIAGRAMA DEL PLAN INDIVIDUAL DE REHABILITACION

[ Evaluacién inicialj/' Disefio Objetiv

Monitoreo / Intervencion
evaluacién L

\ /
’I
l”
Término ] Seguimiento en
Intervencion J comunidad

Las etapas del proceso de Rehabilitaciéon Psicosocial durante la ejecucion del Plan
Individual se pueden entender en un circulo continuo de accion:
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En la primera etapa se realiza la evaluacién, posteriormente mediante una
planificacién individual se colocan metas y se establece un programa de
intervencion,

Durante la fase de intervencion se realizan evaluaciones periddicas en relacién al
cumplimiento de los objetivos, en caso que estos no se cumplan o 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 sélo apoyo psicosocial incidental.




CAPITULO V INTERVENCIONES PARA EL DESARROLLO DE HABILIDADES
PERSONALES

La mejora y desarrollo de habilidades en el usuario implica frabajar 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 intervencidn y la aplicacién de técnicas especificas de entrenamiento variaran de
persona a persona, por lo que es fundamental que el equipo de rehabilitacién se constituya
como un grupo inferdisciplinario de frabajo que sea capaz de organizar sus servicios con la
flexibilidad y/o profundidad segun el usuario requiera.

Las areas que se deben trabajar como minimo son las siguientes:

1. CONCIENCIA DE TRASTORNO Y ADHESION A TRATAMIENTO

Los Trastornos Psiquiatricos Severos, en especial aquellos de indole psicética, se
caracterizan porque el usuario no tiene conciencia o nocién 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 desempefio
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
psiquidtrica, 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,

a detectarla precozmente en su aparicion,

a comunicarla 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 farmacologicas y,

* g desarrollar conductas de autocuidado.

En general, la conciencia de trastorno también estd 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 cominmente empleadas son la psicoeducacion 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 alfa
hospitalaria, en cualquiera de los formatos utilizados. Otro efecto descrito menos claro es un
mejor cumplimiento de la medicacién.
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2. HABILIDADES COGNITIVAS

Corresponden a los procesos cognitivos que estan a la base del procesamiento de la
informacion y son necesarios para el aprendizaje, la interaccion social, la resolucion de
conflictos y por tanto, la adaptacion al entorno. En las personas con Discapacidad de causa
Psiquica, en particular aquellas que padecen Esquizofrenia o que presentan cuadros de
caracter organico, se manifiesta una tendencia al desarrollo de un déficit cognitivo de carécter
general y/o déficit cognitivos especificos en la atencion, concentracién, 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 situacién, el
déficit se hace mas evidente.

El objetivo de la intervencién en esta finea es mejorar las habilidades cognitivas
relacionadas con el procesamiento de la informacién como la memoria, concentracion, atencion
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 intervencion individuales o grupales. Se debe trabajar en:

a} Atencion 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. '

b) 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.

¢) Funciones superiores.

Se centran en la realizacion de tareas individuales de discriminacion, clasificacion,
significado y planificacién. 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 creacion, con significados

y conceptos nuevos, siempre basados en criterios de realidad.

Existe evidencia que sefiala que el déficit cognitivo es modificable en personas con
Trastorno Psiquitrico 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 ofras actividades de
aprendizaje de practicas.
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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.

3. HABILIDADES PARA LA VIDA COTIDIANA

Son todas aquelias habilidades que permiten |a ejecucién de tareas ¥ practicas que se
lievan a cabo de manera diaria, de la forma mas auténoma posible, y estan orientadas al mejor
desempefio de roles sociales.

Los Trastornos Psiquiatricos Severos suelen cursar con un deterioro en aspectos
basicos del cuidado personal, organizacion del tiempo, utilizacién de recursos materiales,
ejecucion de actividades cotidianas: domésticas, de intercambio, productivas, entre ofras. Las
habilidades que se requieren para la planificacion y ejecucion 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, segln la necesidad de cada usuario.

Se deben trabajar a lo menos las siguientes habilidades:

a) Habilidades 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

b) Habilidades instrumentales.

Los objetivos del trabajo en esta area son:

= Cuidado y aseo del hogar
Preparacion de alimentos y alimentacion
Administracién del dinero y abastecimiento
Gestion de asuntos de indole personal
Movilizacion y transporte.
Recreacion y uso del tiempo libre

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 Rehabilitacion 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
ensefiar 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 la
vida cotidiana estaran determinadas por las necesidades y requerimiento del usuario.
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