Las técnicas que se ufilizan para lograr [as 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.

4. HABILIDADES SQCIALES

Son conductas que posibilitan un adecuado funcionamiento en las relaciones
interpersonales e incluyen los aspectos afectivos, cognitivos y volitivos. Estas habilidades
pueden adquirirse tempranamente en la vida o a lo largo de ella, generalmente por imitacion de
un cercano, y van siendo aplicadas por las personas en forma sistematica en la medida que les
trae beneficios directos. Se concretan en capacidades de comunicacién verbal y no verbal,
asertividad, identificacion y expresion de afectos y emociones, escucha y empatia, clarificacién,
analisis y reflexion, percepcion del contexto interpersonal y actitud acorde, autocontrol y control
de impulsos segin las pautas sociales, ejecucion de tareas colaborativas, entre 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 perscnas
que padecen un Trastorno Psiquidtrico 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 interaccién social con otras personas, ya sea miembros del
equipo de rehabilitacién, un grupo de apoyo o con la familia.

En esta linea se debe trabajar mediante alguna de las siguientes estrategias:

a) 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.

» Representacién de una situacion social, realizando reforzamiento correctivo de las
conductas en caso de que no hayan sido llevadas a cabo en forma adecuada.

= Asignacion de tareas. Se solicita al usuario practicar la habilidad requerida en el
contexto habitual donde se desenvuelve.
b) 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 generacién de alternativas de respuesta, considerando ias

consecuencias de las mismas, y emision de la solucién escogida integrando habilidades
verbales y no verbales. En este sentido se trabaja con:
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* lIdentificacion y analisis de problemas diversos, que pueden presentarse como
preocupaciones o inquietudes en el dmbito de las relaciones interpersonales
cotidianas.

* Procesamiento cognitivo de la situacion y generacién de soluciones.
* Puesta en practica de |a solucién escogida.

El formato grupal es el més adecuado para este tipo de intervencién. 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 dlitimo puede ser
implementado mediante la asignacién 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 més eficaz en la medida que
trabaja sobre conductas especificas. Sin embargo, aquello no es posible de generalizar,
especialmente cuando se evallia lo aprendido en los contextos naturales de las personas. Sin
perjuicio de ello, la intervencién necesita aplicarse durante un amplio periodo de tiempo, un afio
0 mas, para obtener mejores resultados.

9. 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. E! desempefio laboral permite que una persona que posee
una Discapacidad de causa Psiquica adquiera un rol de frabajador 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.

L.a Rehabilitacion Psicosocial plantea conseguir la integracién 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 [a obtencién de
beneficios econdémicos son dos de los indicadores que méas 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 Rehabilitacién.

Las areas de intervencion de todo 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:

a)} Orientacién 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

informacién al usuario sobre las caracteristicas del mundo laboral. Posteriormente se
favorece el reconocimiento de las propias capacidades y fimitaciones. Finalmente, y en base
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b)

d)
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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.

Entrenamientos en habitos de trabajo y habilidades de ajuste laboral.

Se entrena al usuario en la adquisicién de hébitos y habilidades laborales necesarias para
un adecuado desempefic laboral. Entre las destrezas que se ensefian estan: asistencia,
puntualidad, iniciativa, tolerancia al trabajo prolongado y habilidades sociales de relacién
con el supervisor y los compaiieros.

Apoyo a la formacién profesional.

Se apoya la capacitacion del usuario en un area laboral que haya sido seleccionada. Esta
formaci6n debe ser realizada, en la medida de lo posible, en los programas de capacitacion
propios de la poblacién general. Para ello se requiere la coordinacion de los miembros del
equipo de rehabilitacién con los recursos comunitarios adecuados. Es importante brindar un
seguimiento al sujeto durante este proceso.

Entrenamiento en habilidades de bdsqueda de empleo.

Se pretende que el usuario adquiera las habilidades para encontrar y acceder a un empleo.
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.




CAPITULO VI INTERVENCIONES DE APOYO A LA FAMILIA

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, aln cuando el individuo haya adquirido identidad, autonomia y vida
independiente. Por lo anterior, normalmente la aparicion de un Trastorno Mental en aigun
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 observacion de conductas extrafias o extravagantes,
ideas expresadas incomprensibles, o por el aislamiento y abandono de las normas sociales
familiares. La reaccién a esta deteccion en general estd mediada por elementos culturales
propios de la historia y experiencia familiar, y comtnmente involucran prejuicios, temores,
creencias populares o religiosas, valores, y conductas que pueden favorecer o no el manejo y la
relacién 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 relacién con una persona con Trastorno
Mental, y transformarse asi en un apoyo efectivo en su proceso de rehabilitacion e integracion
social. Es importante alivianar la carga emocional de los miembros mas cercanos, ¢ 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 sefialan 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 tensién emocional en algunos
miembros aumentan la posibilidad de que puedan sufrir algan 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 incorporacién activa de aquella en
el proceso de rehabilitacion. Se basan en las necesidades basicas de informacion,
entrenamiento y apoyo familiar.

Los objetivos generales de este tipo de intervencién 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 Ia 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.
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* 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
informaciéon de manera lo mas amplia posible. Posteriormente se establecen objetivos en
conjunto y se estructura un plan de intervencion.

La intervencién debe contemplar las siguientes estrategias:

1. EDUCACION FAMILIAR.

Béasicamente consiste en la entrega de informacién 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 orientacion en el manejo general. La educacion no
solo debe perseguir el objetivo de entregar informacién 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
terapéuticas 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 resolucién de problemas,
manejo del estrés y comunicacién. 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 expresiéon de sentimientos de angustia, desesperacion o temor, clarificando,
confrontando y apoyando en la generacion de confianza, seguridad y capacidad.

3. PSICOTERAPIA FAMILIAR.

Esta técnica se utiliza principalmente para trabajar con mayor intensidad el patrén 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 frabaja 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 sequndo caso
se interviene sobre un grupo de familias, en un lugar adecuado al nimero de participantes. Esta
modalidad de trabajo tiene la ventaja de permitirles a ellos compariir estrategias y experiencias
de afrontamiento que les han resultado (tiles con su pariente que sufre de algin Trastorno
Mental.
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Las Intervenciones Psicosociales Familiares buscan en general una alianza terapéutica
con la familia y el usuario. Es importante aclarar y aliviar errdoneos 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 Psiquidtrico
Severo.

En la intervencidon familiar se utilizan técnicas de fipo 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 sefiala que este tipo de intervenciones se ha mostrado eficaz a corto y
mediano plazo en reducir el nimero de recaidas en el usuario. También se han enconfrado
efectos favorables sobre el deterioro social general y los niveles de emocion expresada dentro
de la familia.
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CAPITULO VI INTERVENCIONES EN EL ENTORNO SOCIO-COMUNITARIO

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
insercién. Estas transformaciones permiten la recuperacién de la persona que padece un
Trastorno Mental y la empoderan como sujeto de derechos con una participacion 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 clasifican en: 1) fipos
de intervencion, y 2) ambitos de intervencion.

1. TIPOS DE INTERVENCION

a) Intervencién en Redes Sociales:

Son aquellas acciones que implican un contacto directo del equipo de rehabilitacidn con la
red social del usuario, con el propésito de desarroliarla operativamente en funcion 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 comlin, fortalecer las
relaciones interpersonales que ya existen con el usuario, en funcién de la problemética de
éste (Erickson, 1984).

En este tipo de intervencién el equipo de rehabilitacion debe:

= conocer cuales son los miembros de la red del usuario y cuales son sus roles en
torno a aquél;

= establecer alianza de trabajo conjunto con esas personas en pro de las demandas y
necesidades del usuario;

= realizar aproximaciones colectivas con los miembros de la red del usuario (aumente
la densidad de la red), por ejemplo, a través de reuniones periédicas o recurrentes
para mantener un adecuado flujo de informacidn;

« planificar en forma participativa diversas acciones a realizar;

= motivar a la formacién de vinculos reciprocos entre los miembros de la red, en
especial con el usuario.

» favorecer el cambio de actitudes estigmatizadoras en los miembros de la red social,
mediante la entrega de orientacion e informacion.
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b)
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Algunos ejemplos de intervencion en red son: la formacion de grupos de apoyo
comunitarios, de grupos de autoayuda o ayuda mutua, los clubes de integracién social, las
intervenciones psicosociales familiares, la formacion de agrupaciones de familiares, efc.

Clubes de Integracidén Social:

Este tipo de dispositivos esté basado en los conceptos de autoayuda o ayuda mutua, y
se constituyen como un espacio alternativo, que estimula y facilita la aparicién de conductas
adaptativas al mismo tiempo que promueve la participacién activa de los usuarios en su
propio proceso de insercion social, al compartir e intercambiar con ofros 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
gue les conciernen.

La intervencién en redes sociales debe tener un responsable que asuma este
compromiso. Normalmente es el encargado del caso o el tutor del usuario, que como se
sefialé 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 educacién para la salud, y de trabajo comunitario y participacion social.

La escasa formalizacién de las intervenciones de este tipo no ha facilitado el desarrollo
de procedimientos rigurosos de evaluacion, por o que no hay suficientes evidencias que
garanticen su efectividad. Sin embargo su ejecucién 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
implementacién en funcién de beneficios psicosociales y el ejercicio de derechos
ciudadanos.

Trabajo de Red

Es una secuencia programada de conversacion / accién que tiene lugar entre un
conjunto de actores sociales, mediadores sociales, (grupos, organizaciones, instituciones
etc) con el propésito de detectar redes sociales, fortalecer y optimizar el funcionamiento de
las redes, crear contextos favorables con el fin de enfregar apoyo, etc. El trabajo de red, a
diferencia de la intervencién en red, no esta orientado a la satisfacciéon de demandas y
necesidades de aigin usuario en particular, sino que est4 orientado al conjunto de
necesidades de una comunidad determinada, y estd estrechamente ligado al concepto
de “desarrollo local”.

En este ambito el equipo de rehabilitacion debe moverse en contextos que son
conocidos y aceptados por el usuario, y aliin 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 intervencién el equipo de rehabilitaciéon debe:
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= tener un conocimiento acabado de la realidad de la comunidad y de cuales son
SUS recursos;

= identificar y trabajar con agentes claves o lideres comunitarios;

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

» realizar actividades con la comunidad, para planificar y evaluar acciones de
rehabilitacion o insercion social;

* establecer nexos o 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 informacién y coordinacion
entre las diversas instancias.

= promover practicas comunitarias y cambios culturales que permitan acoger en
definitiva a las personas con discapacidad.

El Trabajo de Red, es una accion complementaria pero sustantiva del proceso de
rehabilitacién. En muchas ocasiones es necesario enfocar directamente la intervencion
sobre la comunidad, acogiendo sus necesidades y demandas, para poder avanzar a su vez
con la intervencién que se hace con el usuario. En este sentido, la posibilidad de entablar un
conjunte de conversaciones con miembros de la comunidad, para discutir por ejemplo, los
valores o creencias que subyacen al rechazo o discriminacién 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 insercién
social que se espera.

El Trabajo en Red debe motivar y movilizar a la comunidad para que genere un conjunto
de acciones o despliegue recursos, en apoyo a las personas con 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 participacién 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 desarrolio del individuo como la construccién de comunidad tiene
tugar 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 simuitaneamente 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 Unica forma de ir generando las transformaciones sociales y
culturales que se requieren para la plena integracién del individuo con Trastorno Psiquiatrico
Severo y Discapacidad.




Las metodologias usadas enh este tipo de intervencidn se basan en las técnicas de
educacién comunitaria, planificacién y evaluacién participativa, gestién organizacional,
socializacién y comunicacién social, entre otras.

2. AMBITOS DE INTERVENCION

Tanto la intervencion en redes sociales como de trabajo en red, deben aplicarse a lo
menos en los siguientes ambitos:

a) Espacios de entretencion y esparcimiento

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 intervencién 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 intervencién se divide en las siguientes etapas:

» |dentificacién de los intereses personales y los beneficios de las actividades de
recreacién para el usuario.

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

» Establecer contacto y coordinacién con las fuentes de recreacion.
= Incorporacidn del usuario a la actividad y seguimiento.

En términos practicos se evaltan 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 interaccién con los mismos.

b) Puesto de trabajo y actividad productiva

L.as intervenciones socio-comunitarias que buscan la reinsercion laboral de los usuarios
incluyen una amplia gama de posibilidades, desde aquellas que proporcionan a los sujetos una
actividad estructurada dentro de ambientes “protegidos” hasta las que acompafian 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
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todas las variables ambientales que lo componen en funcidon del proceso de
rehabilitacién. Si bien esta modalidad permite Ia realizacion 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 ofras
instancias que faciliten la insercion laboral, en especial el empleo con apoyo.

Empleo con apoyo.

Se basa en los principios de igualdad de oportunidades e integracién 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 desempefic 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 debe negociar un
empleo competitivo con una empresa y asumir la correcta ejecucidén de la tarea mediante
su participacién de apoyo. El programa asigna a uno o mas usuarios en el puesto de
trabajo, sequn sus intereses y habilidades.

En e} ambito laboral, se debe 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,

= 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 emplec plblico, saberse la normativa laboral, el
funcionamiento de todas las entidades y empresas que intermedian en el
mercado laboral, como las OMIL por ejemplo, vy

= conocer y manejar las técnicas de seleccién de personal, de entrevista y de
blsqueda 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 dimensién 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 econémico, 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 ofra parte, requiere del apoyo de los servicios
sanitarios, de rehabilitacién y de la comunidad en que se inserta. Cabe sefialar en este
punto, que esta modalidad rompe los esquemas tradicionales de lo publico y lo privado,
y potencia la incorporacién de actores que no son normalmente considerados por €l
sistema productivo-competitivo, desarrollando asi nuevas formulas de actividad
econdmica.

Los ambitos de intervencién laboral sefialados 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 varfa de un sujeto a otro de acuerdo a los objetivos
personales planteados.

La evidencia indica que el emplec 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.

¢) Vivienda y hogar.

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

Es habitual que la persona con un Trastorno Psiquiatrico Severo y Discapacidad sea
acogida por su nticleo familiar (padres, hermanos conyuge, hijos, eic), y por ende la 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 “situacion de calle”.

L a intervencion socio-comunitaria relativa a la vivienda, se relaciona fundamentaimente
con tres objetivos:

= Apoyar en la consecucién de una vivienda, buscando las mejores alternativas
residenciales, ya sea auténomas o protegidas.

= Apoyar en la organizacion mas adecuada del hogar, para que el usuario pueda
desenvolverse de la manera mas comoda y auténoma posible.

» Apoyar en el desempefio de las actividades del hogar y en la buena convivencia
entre los miembros del hogar.
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Este tipo de intervencion debe considerar diversas alternativas residenciales de acuerdo
a las posibilidades y necesidades de apoyo, de aprendizaje, intercambio y proteccion
social del usuario, por ejemplo, vivienda auténoma, colocacion familiar, hogares
protegidos o residencias protegidas, entre otros.




CAPITULO Vill SERVICIOS, PRESTACIONES Y RECURSOS

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 para el desarrollo de programas especificos en esta linea. Sin
perjuicio de ello, sefialaremos aqui las cualidades que los servicios sanitarios deben tener para
la ejecucidn de estos programas, de manera de orientar a su adecuada implementacion y
gestién. El éxito de la Rehabilitacion Psicosocial no sélo depende de la competencia de los
equipos profesionales que la ejecutan, sino también de las caracteristicas del programa que se
ofrece, de la distribucién acorde de prestaciones, recursos humanos y materiales, y de la
capacidad de estos para optimizar esfuerzos y coordinar acciones con otros servicios sanitarios,
sociales o intersectoriales.

1. CARACTERISTICAS

a) Programa dentro de la comunidad

Por los objetivos del proceso de Rehabilitacion Psicosocial, es una condicion esencial que
estos programas se organicen dentro de la comunidad, lo 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 recreacién, etc. Por lo anterior, resulta
consistente que proveer servicios con caracter territorial a_nivel de comuna es la manera
mas adecuada, dada su mayor accesibilidad y posibilidad de impacto.

b} Servicio flexible y disponible

Junto con ser cercanos a la comunidad, los programas de Rehabilitacién Psicosocial deben
ser flexibles en su forma de operacion para adaptarse a las necesidades de los usuarios y
no que estos tengan que adaptarse a la estructura del programa, por ejemplo, es relevante
horarios de funcionamiento mas amplios, ejecucién de actividades fuera del establecimiento
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 programa disminuye las hospitalizaciones innecesarias y
facilita un mejor control de las mismas al promover también el despliegue de recursos
comunitarios cercanos.

c) 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, no profesionales y agentes comunitarios, 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:
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d)

e)
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= Mantener expectativas positivas sobre la rehabilitacién 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 actifud 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 conduccién y
persiguiendo los mismos objetivos para el usuario. En este sentido es fundamental la
disposicién a un didlogo permanente entre ellos, de modo que 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 que es “el box de atencion”. Et personal debe poder desplazarse
fuera del Centro para realizar el acompafiamiento que el usuario necesita en sus
relaciones con ¢l entorno natural.

Gestion participativa def programa

La gestién participativa implica que se debe involucrar a lo usuarios y sus familias en el
disefio, gestion y evaluacion del programa y de las actividades que se realizan. Lo anterior
es fundamental dado que la Rehabilitacion 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 programa 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
elaboracién de los lineamientos estratégicos y en la evaluacién. Todo lo anterior, implica
involucrar al usuario y familia en la mejora de la gestion administrativa y técnica del
programa y aceptar sus sugerencias al respecto.

Desarrollo de acciones comunitarias

Todo programa de rehabilitaciéon psicosocial debe desarrollar actividades en el contexto
comunitario, es decir, ya sea que permitan generar la participacién activa del entorno social
en la ejecucion de actividades o que estas se realicen directamente en instalaciones propias
de la comunidad. La interaccién 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 sefialar aqui que las actividades del equipo de rehabilitacién
deben ser 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 coordinacién, planificacion, organizacién o evaluacién de
actividades con miembros de su comunidad.




) Seguimiento y mantenimiento en fa comunidad

Finalmente la implementacién del programa debe incluir las acciones de acompafiamiento
del usuario en su contexto natural. Aun cuando el usuario alcance un nivel de autonomia y
rehabilitacién suficientes, las personas con discapacidad de causa psiquica siempre
requeriran en la pracfica de algin grado de apoyo psicosocial externo que las ayude a
resolver problematicas cotidianas inherentes a su proceso de insercion social. Este

acompafiamiento debe ser efectuado en terreno, en d

onde 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 o de la comunidad, y que normalmente ha sido
designada al inicio del proceso de rehabilitacion (encargado del caso o tutor).

2. PRESTACIONES

Las actividades / prestaciones se agrupan en la siguiente matriz, teniendo presente que
la gestion participativa de! programa asi como también su movilidad en diversos contextos
sociales y comunitarios, hara que estas actividades estén en permanente cambio y adaptacion
de acuerdo a las necesidades de los usuarios.

Prestaciones que se realizan con
el usuario

con la familia del usuario

Prestaciones que se realizan

Prestaciones que se realizan
con el entorno del usuario

Etapa de evaluacion

- Aplicacion de instrumento
{discapacidad)

- Entrevista personal

- Observacidn en contexto

- Aplicacion de instrumento ad
hoc

- Entrevista familiar

- Observacitn en contexto

- Entrevista social
- Encuestas
- Observacion de contexto

Etapa de planificacion

- Planificacion del proceso

- Planificacion del proceso

- Planificacion del proceso

Etapa de intervencion

- Psicoeducacion

- Intervencion psicosocial individual o
grupal,

- Intervencion en crisis

- Entrenamiento de habilidades
individual o grupal.

- Orientacién ccupacional

- Capacitacion laboral

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

- Talleres laborales

- Grupos de autcayuda o ayuda
mutua.

- Psicoeducacion

- Intervencion psicesocial
individual o0 multifamiliar.

- Grupos de discusidn

- Grupo de autoayuda o ayuda
mutua.

- Capacitacion

- Educacion y orientacion

- Intervencion psicosocial
individua! o colectiva

- Grupo de discusion

- Grupo de ayuda

- Capacitacion

- Observacion participante
sistemdtica.

- Coordinacion de servicios
locales

- Habilitacién de vivienda
{hogar o residencia protegida).
- Habilitacién de puesto de
trabajo (empleo con apoyo,
empresa social)

- Habilitacidn de espacios
recreativos.

- Eventos

Etapa de seguimiento

- Monitoreo personalizado
- Visita domiciliaria

- Educacion y orientacion
- Evaluacion

- Monitoreo personalizado
- Visita domiciliaria
- Educacién y orientacion

- Evaluacion

- Monitoreo personalizado
- Educacitn y orientacién
- Evaluacion
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3.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Todo Programa de Rehabilitacion Psicosocial debe desarrollarse con a lo menos los

siguientes recursos:

a)

b)

c)
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El equipo interdisciplinario

El equipo debe estar compuesto de agentes profesionales y no profesionales, segtn las
necesidades del grupo de usuarios que se atiende, y para dar cobertura a las actividades
que describen en todas y cada una de las etapas del proceso de rehabilitacion. Esto es:

= Profesionales: médico, psicologo, asistente social, enfermera, terapeuta
ocupacional, ofros.

» No profesionales: técnicos en rehabilitacién, monitores comunitarios. Se estima
1 no profesional cada 8 usuarios.

Los cuidadores

e Cuidadores: son aquelios que trabajan con los usuarios en las modalidades de
Hogar o Residencia Protegida. Segin 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 rotacion por turos en 3er o 4to turno, segun
corresponda.

¢ Tutor labofal: son aquellos c;ue trabajan con el usuario al menos 4 - 8 hrs al dia,
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 sefiala que los
Centros de Salud Mental Comunitarios son los establecimientos por excelencia para el
desarrollo de los programas de Rehabilitacion Psicosocial. También es posible su desarrollo
desde Centros de Rehabilitacion o Centros de Salud Familiar.

Sin perjuicio de lo anterior, la participacion de diversos prestadores institucionales, en todas
o algunas de las etapas de un proceso de rehabilitacion, debe garantizar al usuario una
atencion personalizada centrada en el cumplimiento de su plan individual, la continuidad y
complementariedad en las diferentes actividades, y un referente estable que promueva y
articule los recursos necesarios para el logro de los objetivos (encargado del caso o tutor).




d) 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 movilizacion y traslado de
agentes profesionales, no profesionales o usuarios, arriendo de espacios privados o
publicos, alimentacion (colaciones), (tiles o bienes de diverso tipo segin los objetivos de las
actividades, etc.

Dado que las actividades se disefian para trabajar en los diversos ambitos de la vida de las
personas, 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 y por tanto debe considerarse en la
programacion de recursos.

4. RECURSOS ESPECIALES

Se ha mencionado en los puntos anteriores, los diversos recursos basicos que se
requieren para fortalecer el proceso de Rehabilitaciéon Psicosocial, sin embargo el alcance de
las intervenciones socio-comunitarias nos impone incorporar como recursos sanitarios un
conjunto de dispositivos que, en la medida que se vayan fortaleciendo las politicas, planes y
programas multisectoriales a favor de la discapacidad, sera necesario coordinar con aquellos
sectores involucrados.

a) Talleres Laborales Protegidos

El desarrolio de este tipo de estructura requiere de la accién conjunta intersectorial,
incluyendo la iniciativa privada, en especial para el capital de inversion 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 operacién.

b) Grupos de Ayuda e Integracion Social

Las actividades tendientes a la organizacion de los usuarios y sus familias en colectivos
cohesionados, permiten favorecer la participacién y el autocuidado, la defensa social y
personal de los derechos, y pueden contribuir significativamente en el desarrollo y gestion
de programas de apoyo social, de bajo nivel de profesionalizacién, pero gran eficiencia en el
fomento de relaciones interpersonales y lucha contra el estigma y la discriminacion. La
organizacién no necesariamente debe ser supervisada por los sistemas de atencién
publica, pero si puede y debe apoyarse con un minimo de recursos para el desarrollo de
actividades especificas.
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c) Proyectos comunitarios

La formulacién de proyectos es una via que debe ser utilizada para apoyar con recursos
financieros diversas actividades que la comunidad organizada pueda y desee ejecutar en el
contexto del proceso de rehabilitacion. Estas actividades pueden ser complementarias a las
actividades propias del programa de rehabilitacién, y considerar diversas areas que no
necesariamente estan incorporadas en el programa regular.
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CAPITULO X EVALUACION Y ESTANDARES DE CALIDAD

La evaluacién de todo Programa de Rehabilitacion Psicosocial se debe concentrar 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.

La evaluacion debe considerar a lo menos:

a) el cumplimiento de los objetivos de todo proceso de rehabilitaciéon, que han sido
explicitados en el capitulo lll de la presente norma,

b) el cumplimiento de los objetivos especificos en cada usuario, que han sido explicitados
en su plan individual.

c¢) Ellogro de objetivos globales o especificos que no han sido planificados previamente, y
que aparecen como un resultado no esperado dentro del proceso.

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

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

Minimo de indicadores de efectividad del programa, con sus respectivos estandares, que deben
ser medidos en forma periddica, cada 6 meses o anualmente:

o 85% o mas de los usuarios ingresados al programa han sido insertados con un maximo
nivel de autonomia posible en su entorno social.

o 85% o mas de los usuarios ingresados al programa han mejorado su calidad de vida.

o 30% o mas de los usuarios ingresados al programa han encontrado y mantienen un frabajo
remunerado.

o 85% o mas de los usuarios bajo control en el programa se han mantenido estabilizados en
su psicopatologia.

o 50% o mas de los usuarios bajo control en el programa se han incorporado a diversos
grupos sociales.
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o 60% o méas de las familias bajo control en el programa participan activamente del proceso
de rehabilitacion.

o El entorno laboral, social o comunitario del usuario ha logrado abrir espacios de acogida e
insercion social para aquel.

2. SATISFACCION CON EL PROGRAMA

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

La satisfaccién usuaria es un componente fundamental en toda medicion de calidad, y si bien el
proceso de rehabilitacion por su caracter ampliamente participativo incorpora evaluaciones
cualitativas periédicas de este aspecto, se debe aplicar a lo menos una vez al afio alguna
encuesta de satisfaccion usuaria validada por el Ministerio de Salud.

La encuesta debe medir al menos 5 niveles de satisfaccién: 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” de! servicio entregado.

3. EFICIENCIA DEL. PROGRAMA

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

La evaluacién de eficiencia tiene mayor sentido para el administrador o gestor del programa de
rehabilitacién 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 inversién u operacion), los resultados técnicos (productos) obtenidos, la razén
observada y su variacién a través del tiempo. Los métodos de recoleccion de informacién y
andlisis son en general basados en técnicas cuantitativas, como por ejemplo, registros
estadisticos, registros contables, encuestas, instrumentos especificos de medicion, efc.

Minimo de indicadores de eficiencia, con sus respectivos estandares, que deben ser medidos
en forma periddica, cada 6 meses 0 anualmente:

Equipo profesional interdisciplinario de rehabilitacion completo
Estandar de 1 no profesional cada 8 usuarios.

100% de cumplimiento del presupuesto de gasto ejecutado durante el afio, para X usuarios bajo
control.
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5% o menos de incremento de gasto anual para X usuarios bajo control (si no ha mediado
inversién en equipamiento o ha variado el programa de actividades).

N° usuarios insertados con un maximo nivel de autonomia en su entorno social por X gasto per
capita promedio.

Porcentaje de cumplimiento de los objetivos por usuario, por X gasto per capita promedio.

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 optimos o de excelencia en
efectividad, satisfaccion y eficiencia. La medicion que corresponde al aseguramiento de calidad,
normalmente evalta los componentes y procesos esenciales de las actividades de valor, y su
evaluacion sistematica permite corregir practicas redundantes, poco significativas o erroneas en
la gjecucién de los programas.

Los métodos de recoleccion de informacién y andlisis deben incluir técnicas cuantitativas o
cualitativas, como por ejemplo, instrumentos de medicién, encuestas, grupos de discusion,
registros estadisticos, opinién de supervisores, efc. Los grupos de discusién y de revision de
practicas son los métodos que permiten mayores avances en mejora continua de la calidad.

Minimo de indicadores de desempefio, con sus respectivos estandares, que deben ser medidos
en forma periédica, cada 6 meses o anualmente:

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

o El equipo interdisciplinario realiza reuniones periédicas, al menos una vez por semana, de
analisis de caso o de andlisis 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.

o El equipo interdisciplinario realiza al menos un 40% de las actividades de rehabilitacion en
terreno, segun las necesidades de cada usuario.

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

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

o EI equipo interdisciplinario trabaja con la comunidad organizada en forma continua para
promover la insercion social de los usuarios.
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o E! programa de rehabilitacion esta disponible con un sistema de apoyo y acogida para
situaciones de crisis al menos durante 8 horas diurnas.

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

5. PLAN DE MONITOREO DE INDICADORES

TIPODE | DIMENSION DESCRIPCION FORMATO FUENTE DE | PERIODICIDAD | RESPONSABLE
INDICADOR | QUE MIDE DATQ
Resultado Efectividad | % usuarios ingresados al | {No usuarios que han sido |  Registro meses oordina
programa gue han sido insertados con un méximo clinico - dor del programa
insertados con un méximo | nivel de autonomia posible | Tarjetero bajo
nivel de autonomia en su entomo social / No control
posible en su entorno usuarios ingresados al
social programay x 100
Resultado Efectividad / | % usuarios ingresados al | (No usuarios que han Registro Anual Equipo
Impacto programa que han mejorado su calidad de Clinico ~ Interdisciplinario
mejorado su calidad de | vida / No usuarios instrumento
vida ingresados al programay x ad hoc
100
Resultado Efectividad / | % usuarios ingresados al | (No usuarios que han Registro 6 meses Coordinador del
Impacto programa que han encontrado y mantienen un clinico - programa
encontrado y mantienen | frabajo remunerado f No Tarjetero bajo
un {frabajo remunerado usuarios ingresados al confrol
programa) x 100
Resultado Efecividad | % usuarios bajo control | (No usuarios que se han Registro 6 meses Coordinador del
en el programa que se mantenido estabilizados en clinico ~ programa
han mantenido su psicopatologia / No Tarjetero bajo
estabilizados en su usuarios bajo control en el confrol
psicopatologia programa) x 100
Resultado Efectividad | % usuarios bajo contrel | (Mo usuarios gue se han Registro 6 meses Coordinador del
en el programa que se incorporado a grupos clinico - programa
han incorporado a grupos | sociales / No usuarios bajo | Tarjetero bajo
sociales control en el programa) X control
100
Resultado Efectividad | % familias bajo control en | {No familias que participan Registro 6 meses Equipo
el programa participan activamente del proceso de | clinico - Interdiscipfinario
activamente del proceso | rehabilitacion / No familias | Tarjetero bajo
de rehabilitacion bajo control en el confrol
programa) x 100
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TIPODE DIMENSION DESCRIPCION FORMATO FUENTE DE | PERIODICIDAD | RESPONSABLE
INDICADOR ! QUE MIBE DATO
Resultado Efectividad El entorno laboral, social | Si-NO Observacion Anual Equipo
o0 comunitario del usuario participante Interdisciplinario
ha logrado abrir espacios
de acogida e integracin
social para aquel,
Resultado Safisfaccion % usuarios muy (No usuarios muy Instrumento Anual Direccion
Usuaria satisfechos con el satisfechos con el satisfaccion Servicio de Salud
programa programa / No usuarios usuaria
encuestados) x 100
Resultado Satisfaccion % familias muy (No familias muy Instrumento Anual Direccion
Usuaria satisfechas con el satisfechas con el satisfaccion Servicio de Salud
programa programa / No familias usuaria
encuestadas) x 100
Estructura Eficiencia Equipo profesional S1-NO Registro Anuat Direceién
interdisciplinario de dotacion establecimiento
rehabilitacion completo
Estructura | Eficiencia Equipo no profesional de | No no profesionales de Registro Anual Direccion
rehabilitacién completo | rehabilitacion / No dotacion - establecimienio
usuarios bajo control Tarjetero bajo
confrol
Proceso Eficiencia % cumplimiento del (Total gasto ejecutado en Registro Anual Direccion
presupuesto de gasto el afio / Total gasto contable — establecimiento
ejecutado durante el afio | presupuestado al afio) x | Tarjetero bajo
para X usuarios bajo 100 control
conirol.
Proceso Eficiencia %incrementodegasto |{( 1- ( gasto tolal Registro Anual Direccion
anual para X usuarios gjecutado afio 1/ gasto| contable establecimiento
bajo conirol total ejecutado afio 0) x
100
Proceso Eficiencia No usuarios inserfados | No usuarios inseriados | Tarjetero bajo Anuat Direccidn
con un maximo nivel de | con un méximo nivel de [  control -~ esfablecimiento
autonomia en su enforno | autonomia en su entorno Registro
social por X gasto per social contable
cépita promedio Gasto total ejecutado /
No usuarios bajo confrol
Proceso Eficiencia % cumplimiento de los | = {No objetivos Registro Anual Direccion
objetivos por usuario, por | cumplides / No objetivos clinico — establecimiento
X gasto per capita programados) Registro
promedio Gasto fotal ejecutado /|  contable
No usuarios bajo control
Estructura Competencia | % miembros de! equipo | (No miembros del equipo Registro Anual Direccion
profesional de rehabilitacion que de rehabiltacion que dotacion establecimiento
tienen formacién yfo tienen formacidn y/o
capachtacion para el capacitacion / No
mangijo de personas con | miembros del equipo de
TPS y Discapacidad. rehabilitacidn) x 100
Proceso Aplicacion  de | Realizacion de reuniones | No reuniones semanales Registro 6 meses Equipo
procadimientos | periédicas por ef equipo | por el equipo actividades Interdisciplinario
interdisciplinario en interdisciplinario, de
andlisis de casos 0 andlisis de caso o de la
marcha del programa marcha de las
actividades.
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TIPO DE DIMENSION DESCRIPCION FORMATO FUENTE DE | PERIODICIDAD | RESPONSABLE

INDICADOR | QUEMIDE DATO

Proceso Aplicacion  de | % actividades de {No actividades Registro 6 meses Equipo

procedimientos | rehabilitacion realizadas | realizadas en terreno por aclividades Interdisciplinario
en temreno por ¢l equipo | el equipo
interdisciplinario interdisciplinario / No
total actividades del
equipo) x 100
Proceso Aplicacion  de | % usuarios con suplan | (No usuarios con plan Registro clinico Anual Coordinador del
procedimientos | individual de individual de programa
rehabilitacién rehabilitacion establecido
establecido. / No usuarios bajo
confrol en el programa) x
100
Proceso Aplicacion  de | % usuarios con tutar {No usuarios con tutor Tarietero bajo 6 meses Coordinador del
procedimientos | entrenado que les brinda entrenado gue les brinda control programa
apoyo psicosocial en su | apoyo psicosocial en su.
medio cotidiano medio contidiano / No
(residencia, trabajo, usuarios bajo control en
escuela, otros) el programa ) x 100
Proceso Aplicacion  de | El equipo S1-NO Observacién Anual Direccién
procedimientos | interdisciplinario rabaja participante Servicio de Salud
con la comunidad
ofganizada en forma
continua para promover
la insercion social de los
usuarios. '

Estructura | Accesibilidad | El programa de Si-NO Observacion 6 meses Direccibén
rehabifitacion esta participante Servicio de Salud
disponible con un
sistema de apoyoy
acogida para situaciones
de crisis ai menos
durante 8 horas diurnas.

Proceso Accesibilidad | % usuarios inscritos y en | (No usuarios inscritos y | Registro citnico B meses Equipo
control regular en 10s en control regular en los | - Tarjetero Interdisciplinario
centros de atencion centros  de  atencion | bajo control -
primaria primaria Registro per
correspondientes. correspondientes / No capita

usuarios bajo control en
el programa) x 100
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