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INTRODUCCION.

En el proceso de rehabilitacion siquidtrica, el Trabajo
Social ha asumido un rol importante en la “integralidad del
tratamiento”. La incorporacion y participacion del Trabajo
Social a un equipo multidisciplinario son vitales porque este
contiene dentro de su drea de intervencion y abordaje los
elementos tedricos, metodoldgicos y técnicos necesarios en la
accién de acercar a la familia del usuario al proceso de
rehabilitacion y, ademds ser un aporte importante en la
vinculacion con redes sociales, fortaleciendo, de esta maneraq,
los Modelos orientados en lo Social - Comunitario.

El rol del Trabajo Social, en esta drea, se fundamenta en
entregar herramientas que permitan que personas con
discapacidad siquica junto con sus familias puedan insertarse e
integrarse a la sociedad.

En este acercamiento de las familias hacia el proceso de
rehabilitacion, las acciones que contengan elementos
sicoeducativos son necesarias, pues apoyan el entendimiento,
conocimiento y mane jo conductual de las personas que padecen
de un trastorno mental, lo cual permite, a partir de sus propias
experiencias, dar un paso importante en el proceso de
aceptacidn y convivencia con este tipo de enfermedad. De esta
manera, se abren nuevos espacios que promueven la
participacion activa de la familia en el proceso de
Rehabilitacion.



En nuestros dias, ain se estigmatiza y se conoce
superficialmente la realidad que viven las personas que padecen
de discapacidad siquica, situacidn que perjudica las iniciativas
tendientes a desmitificar y superar las barreras de la
discriminacion y la falta de oportunidades de dichas personas y
de sus familias.

Histéricamente, la discapacidad se ha asociado con
“incapacidad”, presentdndose errdneamente ambos conceptos
como la misma cosa. Esta situacidn ha contribuido
negativamente a que nuestra Sociedad asuma conductas y
actitudes de marginacion, discriminacion y temor frente al
tema referido a las enfermedades mentales. A partir de este
error han surgido mitos, que hasta ahora siguen fuertemente
arraigados en la conciencia de aquellas personas que se sienten
le janas del tema o en su defecto desconocen esta realidad.
Estos mitos se reflejan en afirmaciones tales como que: "todos
los enfermos mentales son sicépatas y peligrosos”, asocidndose
de inmediato a estas personas como “violentas y antisociales”,
siendo que muchas veces son precisamente estas personas con
discapacidad las victimas de dicha violencia.

Trabajar con las familias de personas que participan de
instancias de rehabilitacién mediante los elementos propios de
la Sicoeducacion, ha permitido que estas asuman un rol
importante vy significativo cual es el de “rehabilitadores
domésticos”; es decir, una red vital e importante de apoyo
desde el hogar, pues es precisamente ahi donde se sustentan
los valores, las costumbres y las bases de la integracidn social
de las personas con discapacidad y es en el seno de la familia
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donde surge la necesidad de buscar apoyo en los programas de
rehabilitacion en la comunidad.

El propdsito final de este estudio es, por un lado,
promover la participacion de la familia en el proceso de
rehabilitaciéon mediante la entrega de conocimientos bdsicos
acerca de la enfermedad mental, rehabilitaciéon, manejo
conductual y conocimiento de redes de apoyo presentes en la
comunidad. Por otro lado se busca describir los impactos que
este Programa Sicoeducativo genere en los participantes v,
junto con ello, rescatar y dar a conocer aquellos elementos que
puedan surgir en la prdctica a partir de esta intervencidn
desde la optica del Trabajo Social.

El presente estudio describira la experiencia de una
intervencion, mediante la implementaciéon de un Programa
Sicoeducativo dirigido a los Familiares que participan en el
Centro de Rehabilitacién Sicosocial "San Benito Menni”.

El orden que se Ie/n}for'gado a esta investigacidén ha sido

el siguiente:

1. Se planteard la problemdtica que abordaremos y la
metodologia que utilizaremos para en esta intervencion.

2. Se describira esta realidad social, profundizando en
aquellos conceptos y variables que giran entorno a ella.

3. Se contextualizard el rol que debe asumir el Trabajo
Social en la esfera de la Salud Mental.

4. Se describird la experiencia realizada en terreno dando
énfasis a los nuevos hallazgos que se manifestaron en
dicha practica.
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5. Esta investigacion culminarda con las conclusiones
atingentes a esta intervencion.

Esta intervencion se plantea como un primera experiencia
en el dmbito sicoeducativo en el Centro de Rehabilitacion
Sicosocial San Benito Menni (lugar donde se llevara a cabo esta
investigacion), por lo que dicha situacién implica que el ciclo no
debe quedar cerrado con la finalizacién de este estudio, muy
por el contrario, es necesario que posteriormente se continden
entregando elementos que profundicen esta experiencia en
directo beneficio del proceso de rehabilitacién sicosocial de las
familias donde existe un miembro con discapacidad mental.
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1. Planteamiento del Estudio

Trabajar en Salud Mental y en los procesos de
rehabilitacidn siquidtrica, dreas tan ligadas a  nuestro
quehacer profesional y nuestra vida cotidiana, ha permitido
que, con el transcurso de los anos, diversos equipos
multidisciplinarios se abogquen a la tarea de recabar nuevas y
significativas experiencias, uno de cuyos objetivos es entregar
elementos de discusidon y de andlisis dirigidos a futuros
profesionales que se quieran inclinar hacia este tipo de
temdticas.

El Trabajo Social, en este contexto, se ha visto en la
necesidad de buscar instrumentos y metodologias de Trabajo
novedosas, flexibles, adecuadas y viables en el abordaje e
intervencion dentro del campo de la Salud Mental, lo que dicho
en otras palabras, compromete a nuestra profesiéon a definiry
contemporizar su rol dentro de este medio.

Al igual que otras disciplinas, el Trabajo Social pretende
lograr la “integralidad del tratamiento” en la rehabilitacién
siquidtrica, vinculando tanto a la familia, al equipo
multidisciplinario y la comunidad en este proceso. En este
sentido, el Trabajo Social puede hacer un significativo aporte
actualizando sus teorias, metodologias Yy técnicas de
intervencion, adecudndolas a las nuevas demandas y desafios
que esta problemdtica social genera.

Desde antaho, el origen de la enfermedad siquidtrica tuvo
variadas explicaciones que escapaban a los razonamientos
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propios de la investigacion cientifica. Por lo general se le
atribuia un cardcter mdgico y divino o simplemente se
otorgaban explicaciones vagas y erradas basadas en la propia
ignorancia, provocando como efecto inmediato conductas
relacionadas con el miedo, marginacidén y discriminacién frente
a estos individuos y a su grupo familiar.

En nuestros dias, factores como el avance cientifico,
médico y farmacoldgico han permitido orientar y dar algunas
respuestas y claves sobre el origen de las enfermedades
siquidtricas, logrdndose una progresiva estabilizacion siquica de
la persona que sufre de este tipo de enfermedad vy
disminuyendo su wvulnerabilidad hacia el medio ambiente que le
rodea, manteniéndolo estabilizado.

Junto con el abordaje médico, se hace necesario trabajar
simultdneamente con Programas de Rehabilitacién, donde la
persona con discapacidad siquica sea asumida, con el apoyo de
su nicleo familiar y del equipo multidisciplinario de Salud
Mental, como ser social integral.

En este medio, el rol del Trabajo Social se debe centrar
en facilitar las herramientas que permitan un proceso de
socializacion y reintegracion a la vida comunitaria de las
familias y de sus familiares afectados por este tipo de
patologias.

Nuestra profesion se centra en el Ser Humano, y este
tiene derechos gque han sido proclamados sagrados,
inalienables, imprescriptibles, y fuera del alcance de cualquier
poder politico, racial, social o cultural, los cuales han sido
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proclamados en la Constitucion Politica del Pais y en la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948) la que
otorga "“/a facultad de que cualquier ser humano tenga derecho
a su proteccion y sequridad, a la vida politica, social y juridica”
(1 Enciclopedia Microsoft Encarta 2000 Microsoft Corporation. 1993-
1999.)

En este marco, las personas con discapacidad fisica y/o
mental deben, por derecho, tener iqualdad de oportunidades
dentro de la sociedad. Dicha “igualdad de oportunidades” sélo
serd real cuando la Sociedad elimine todo tipo de barreras que
excluyen a las personas con discapacidad y que, a la vez,
generan obstdculos que impiden su plena integracion.

Para avanzar en esta linea, han sido de gran importancia
las resoluciones respecto al tema de las personas con
discapacidad ha adoptado la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU.) En 1993, la Asamblea General elaboré y dio a
conocer las "Normas Uniformes sobre [a Igualdad de

Oportunidades  Para Jas Personas con  Discapacidad
(2 Departamento de Coordinacién de Politicas y de Desarrollo Sostenible

de las Naciones Unidas. 1994), entregando la principal
responsabilidad a los Estados y sefalando recomendaciones
para generar Politicas que permitan lograr la plena integracion
social de las personas con discapacidad.

Siguiendo estas recomendaciones, en Chile se dicta en
1994 la Ley 19.284 (Ver Anexo 1), para la Integracion Social de
las Personas con Discapacidad, “/a que tiene por objeto
establecer la forma y condiciones que permitan obtener la
plena integracion de las personas con discapacidad en /a
sociedad, y velar por el pleno ejercicio de los derechos que la
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Constitucion y las Jeyes reconocen a todas las personas”
(3 Congreso Nacional, Replblica de Chile. 1994.)

En el mes de abril de 1999 se aprueba el Proyecto Ley de
la Politica Nacional Para la Integracion Social de las Personas
con Discapacidad, la que se centra en la temdtica de la igualdad
de oportunidades para las personas con discapacidad fisica y/o
mental.

Los Gobiernos de la Concertacidn, a partir de 1990 han
asumido el tema de las personas con discapacidad en el marco
del Modelo de Desarrollo Econdmico Neoliberal. Dicho Modelo
ha tenido y ftiene por objetivo " /lograr un crecimiento
economico equitativo y sustentable, en un marco de
fortalecimiento de la democracia, con el fin de mejorar la
calidad de vida de la poblacion y superar la pobreza y las

diversas formas de discriminacion y exclusion” (4 Ministerio de
Planificacién y Cooperacién Divisién Social 1999.)

Las Politicas Sociales han sido el instrumento utilizado
por el Gobierno para acercarse al objetivo de superar la
pobreza y lograr en esta Sociedad los conceptos y valores
bdasicos de justicia y equidad, garantizando a los ciudadanos sus
derechos fundamentales. Mediante este instrumento se ha
intentado priorizar y focalizar la atencion hacia los sectores
mds pobres y vulnerables de la Sociedad y, por ende, destinar
recursos a programas = asistenciales y otorgar especial
importancia a la’ inversion en capital humano y en programas
integrales.

La Politica de Iqualdad de Oportunidades para las
Personas con Discapacidad, definida en estos ahos por los
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Gobiernos de la Concertacidn, considera y garantiza entonces
“la participacion de las personas con dijscapacidad, en la forma
mds plena y activa posible, en la vida social y en el desarrollo de
la sociedad, con la finalidad de hacer efectivos sus derechos y
deberes frente a la sequridad economica, a un nivel de vida
acorde al desarrollo socioecondmico del pais y a la defensa
contra toda explotacion o trato discriminatorio, abusivo o
degradante” (1bid.)

Lo anterior es, en parte, un avance en la superacién de la
discriminacion y la marginacién, tanto de las personas con
discapacidad como de otros grupos considerados
discriminatoriamente minoritarios (homosexuales, indigenas,
etc.) Pero todavia en nuestro pais se discrimina y los avances
en integracidén social de estos grupos son escasos. Si bien hay
logros, la estigmatizacidon sique presente, el concepto de
"discapacidad” se asocia inmediatamente a “raro”, “retrasado”
"dependiente”, "distinto”, "especiales”

’

, "enfermito” y otra serie
de nombres peyorativos que la Sociedad “"normal” asigna
arbitrariamente. Junto con esto, se encasilla toda la esencia de
este vapuleado ser humano en el apelativo de "discapacitado” y
no se utiliza el concepto de: ‘persona que tiene una
discapacidad”, nocién que utilizaremos constantemente y que
lleva implicita el respeto por la integralidad de la persona.

Un aspecto importante para lograr la equiparacion de
oportunidades de las personas con discapacidad es el tema
Capacitacion y Empleo. Pese a pequerios avances desde el
Sector Publico y Privado, se de ja sentir la falta de Politicas que
impulsen y estimulen la insercion y generacion de puestos de
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Trabajo, que permitan integrar de manera real a estas
personas en el desarrollo productivo del pais.

El propésito de esta investigacion es promover la
participacion de las familias en el proceso de rehabilitacién a
través de una intervencién sicoeducativa y, describir los
impactos que ésta provoca.

Para los efectos de este Trabajo se entenderd por
Sicoeducacion a: ‘La elaboracion y entrega de informacion
acerca de trastornos fisicos, mentales o emocionales; recursos
y servicios disponibles en la comunidad: fomento de las
habilidades de auto cuidado de las personas con discapacidad,
convivencia y apoyo familiar u otros temas relacionados,
transformdndose en un aprendizaje desde la experiencia
particular de cada uno de los participantes, buscando de esta
manera informar y dar a conocer desde una vision cientifica lo
gue se sabe acerca de estos temas. Pretende, del mismo modo,
gue este conocimiento sea aplicado en mejorar la calidad de
vida y desarrollo personal y familiar de quienes sean parte de
este tipo de experiencia. De esta manera, la asistencia y
participacion activa en este tipo de espacios permitird, de algun
modo, la ayuda mutua de las partes involucradas en el Proceso
de Rehabilitacion: el equipo de Salud Mental, la red social, la

persona con discapacidad y por supuesto, la familia” (5. Sergio
Rebolledo - Maria José Lobato. 1998.)

En este contexto, se plantea la siguiente hipétesis: “A
mayor participacion en el Proceso de Rehabilitacion, mayor es
el protagonismo y el compromiso de la familia en dicho
proceso, transformdndose esta dftima en wuna entidad
desmitificadora y concientizadora  en su propio medio
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ambiente. De esta manera, la familia se convierte en un
importante soporte que posibilita la apertura de nuevos
caminos en pos de Jograr una efectiva insercion social de la
persona con djscapacidad siguica” (Elaboracién Propia.)

Este estudio serd llevado a cabo en el Centro de
Rehabilitacion Sicosocial "San Benito Menni" de Santiago,
perteneciente a la Congregacion de las Hermanas Hospitalarias
del Sagrado Corazdn de Jesus. Este Centro es un proyecto que
se inicia el 13 de Junio del 2000 y estd orientado hacia la
rehabilitacion sicosocial individualizada para personas con
discapacidad siquica, enfocado hacia el desarrollo de destrezas
y habilidades, con el fin de lograr objetivos de acuerdo a las
necesidades de cada uno de sus miembros.

A su cargo estd, por un lado, la Congregaciéon de las
Hermanas Hospitalarias y por otro, una Terapeuta Ocupacional
(Directora Técnica) y un Monitor. El resto de los trabajadores
de este Centro son personas que llegan a prestar sus servicios
(manualidades, reposteria, lecto-escritura y alfabetizacidn,
actividades recreativas y deportivas, relajacién, expresién
corporal, taller literario) en forma voluntaria. Ademds, se
presta apoyo externo en tareas de: aseo, reparaciones y
contabilidad. Junto con lo anterior, el Centro cuenta con el
apoyo de una Sicéloga que trabajaba en forma voluntaria y que
actualmente ha sido contratada formando parte activa de este
equipo de Salud Mental (Ver Anexo 2.)

Este Centro atiende actualmente a una poblacion de
aproximadamente 12 usuarios ambulatorios (beneficiarios
directos) de un cupo de 15 personas, entre los 18 a los 46 atos,
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siendo la edad promedio de 34 afios. Entre las patologias
mentales presentes en los usuarios del Centro se encuentran:
retardo mental (limitrofe, severo), esquizofrenia (paranoidea,
hebefrénica, simple), deterioro -orgdnico cerebral y trastornos
de personalidad; todos ellos se encuentran actualmente con
tratamiento farmacoldgico y controles médicos en el drea de la
Salud Publica. Como beneficiarios indirectos se encuentra los
familiares de los usuarios del centro y los miembros del equipo
de Trabajo del mismo.

El Centro San Benito -Menni tiene por objetivo general
lograr el mdximo nivel de desempefio funcional en cada uno de
sus usuarios en las distintas dreas del diario vivir (tiempo libre,
productividad, conversacional, auto-cuidado, socializacién) de
esta manera, se estd respondiendo a las necesidades y
objetivos personales de cada uno de los participantes de este
Centro y, a la vez, se responde a las demandas del medio
ambiente en el que cada uno se desenvuelve. Asi, se pretende
lograr una integracion normalizadora en forma activa, auténoma
y satisfactoria en la comunidad dentro del marco de
actividades.

Este Centro presenta tres dreas de intervencidn:

1. Actividades dirigidas a los participantes (actividades
prdcticas de desarrollo personal, consejeria individual,
Sicoeducacion)

2. Actividades dirigidas a los familiares (talleres y charlas

sicoeducativas, agrupacién de familiares) (Ver nota
aclaratoria 1)
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3. Actividades dirigidas al equipo (actividades de
formacion: sesiones de exposicidn, supervision, asistencia
a cursos, talleres y seminarios)

El Centro -de Rehabilitacién Sicosocial San Benito Menni
ha llevado a cabo su accionar mediante el Modelo de Ocupacién
Humana (MOH) y el Modelo de programa comunitario de
rehabilitacion sicosocial "Casa Club”.

El MOH, es especifico de Terapia Ocupacional y *otorga
principios y procedimientos de evaluacion y rehabilitacion para
personas con discapacidad. Se basa en la motivacion intrinseca,
considerando al ser humano como una persona activa en la
busqueda de satisfaccion de necesidades, logro de objetivos y
sentido de control personal, reconociendo a este ser como un
sistema abierto y dindmico, que estd en constante interaccion
con el ambiente, en el cual se selecciona la informacion, la
procesa y produce una accioh responsable y voluntaria. Este
Modelo explica por qué las personas se motivan en diversas
ocupaciones, considerando la ocupacion como el guehacer diario
en sus diferentes dimensiones, tales como el tiempo libre,
actividades sociales, productivas y de la vida diaria. Sobre la
base de este Modelo se considera tanto en la evaluacion como
en el proceso de rehabilitacion la volicion (motivacion,
intereses, confianza personal, valores y objetivos personales):
aspectos de habituacion (hdbitos y roles) aspectos de
efecucion o funcionamiento (habilidades y rendimiento),

ambiente  (objetos, actividades, grupos sociales y cultura)”
(6. Hna. Ernestina Aros y T.O. Andrea Yupanqui. 2000.)

En cuanto al Modelo de "Casa Club”, su premisa principal
se centra en que sus miembros ‘construyen, disefian, planifican
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e implementan los programas de rehabilitacion de acuerdo a sus
necesidades, en conjunto con los profesionales. La participacion
de los miembros es activa en todos los aspectos de
funcionamiento del lugar. Administrativos, de mantencion y
aseo, de alimentacion, de produccion de servicios y productos, y
de comunicacion y extension a la comunidad. Por lo que su
objetivo principal radica en crear un ambiente en el cual las
personas que presenten discapacidad social y laboral debido a
una enfermedad siguica, puedan ser ayudados a lograr o ganar
confianza y las habilidades necesarias para llevar vidas
satisfactorias” (Ibid.)

El tiempo establecido para esta Tesis ha sido de
aproximadamente 10 meses. De este limite de tiempo es que la
intervencién sicoeducativa se focaliza principalmente en los
temas referidos a: Enfermedad Mental, Proceso de
Rehabilitacién, Manejo Conductual y Conocimiento de Redes de
Apoyo existentes en la comunidad. Dada la naturaleza del
problema que estamos investigando, restringirse sélo al
conocimiento y entrega de informacion hacia los familiares es
demasiado bdsico. Es necesario profundizar cada vez mds sobre
esta realidad, pues estamos frente a problemdticas sumamente
complejas, ya que tratamos con familias con graves problemas
de disfuncionalidad en sus relaciones interpersonales y en su
estructura interna.

Posteriormente a esta intervencién, se describirdn los
impactos provocados en los participantes de las sesiones
sicoeducativas realizadas. Es de vital importancia dar a conocer
en este estudio la aparicién de nuevos elementos que surjan a
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partir del Trabajo en terreno. Por esta razdn, es necesario
crear un espacio dentro de esta investigacion donde se dé
cabida a dichos elementos, indicdndolos en una reflexién final
como “nuevos hallazgos”.

Este estudio tomard dos dimensiones: Por un lado, la
Sicoeducacion dirigida a los familiares de los usuarios
ambulatorios que participan y asisten regularmente a los
Programas del Centro de Rehabilitacién Sicosocial San Benito
Menni (dimensién independiente.) Por otro, el impacto que este
Programa Sicoeducativo provocé en los familiares que
asistieron y participaron de ella (dimensién dependiente.)

Los indicadores que dardn cuenta del impacto de esta
intervencidn serdn:

Programa Sicoeducativo.

- Asistencia. - Participacién
- Interés - Responsabilidad
- Compromiso - Motivacidn de los asistentes

En el Centro Diurno.
- Consultas respecto a la enfermedad que padece su
familiar.
- Interés en la participacion de su familiar con
discapacidad en las actividades del Centro Diurno.
- Acercamiento de dichos familiares al equipo de Salud
Mental.
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Las preguntas que guiardn esta investigacion son:

1 cEs wn factor fundamental el involucrar a la familia y
hacerila participe del proceso de rehabilitacion?

2. cla familia puede ser considerada dentro del plan de
tratamiento como un ente activo del proceso de
rehabilitacion llevado al hogar? (Rehabilitadores
Domésticos) ‘

3. cla Sicoeducacidn es una herramienta efectiva para que
las familias con problemdticas de este tipo aporten de
mejor manera el proceso de rehabilitacion?

Dichas preguntas deben ser consideradas como pilares
fundamentales de este estudio.

Los objetivos trazados para esta investigacion son:

OBJETIVO GENERAL

Describir impactos de una intervencion sicoeducativa
implementada y dirigida a los familiares de usuarios que
participan del Centro de Rehabilitacion Sicosocial San Benito
Menni.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Implementar un Programa Sicoeducativo cuyos contenidos
refiferan a: conocimientos bdsicos acerca de enfermedad
mental, manejo conductual, proceso de rehabilitacion y
conocimiento de redes de apoyo en la comunidad
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2. Elaborar, con los profesionales que integran el equipo de
Salud Mental, una pauta que permita detectar cambios en
el comportamiento de los familiares que participan en el
Programa Sicoeducativo.

3. Detectar y describir aspectos nuevos y relevantes, que no
han sido considerados en la investigacion que pudieran
influir en la integracion del familiar en el proceso de
rehabilitacion.

Este estudio tendrd el cardcter de investigacion
cualitativa de tipo descriptiva, puesto que es un primer
acercamiento, en esta institucién, al Trabajo dirigido hacia la
familia en el proceso de rehabilitacion de personas con
discapacidad siquica. Al existir pocos estudios e insuficientes
andlisis sobre esta realidad social por parte del Trabajo
Social, se plantea el desafio de promover la investigacidény
elaboracidén con el objeto de ser un aporte técnico propio del
Trabajo Social a los equipos de Salud Mental y a los procesos
de rehabilitacidn.

Para guiar esta investigacion se tomard como hilo
conductor la Teoria de Sistemas. Desde esta orientacidn
epistemoldgica la familia es considerada como “Unidad bdsica
estructural y funcional de la sociedad. Es un microsistema
dindmico con historia propia” (7 Rueda, Laura. 1996.)

Una dimensién clave que cruza el proceso de
rehabilitaciéon es Mejorar la Calidad de Vida. Esta se define
como: ‘oforgar herramientas necesarias a cada uno de /los
usuarios de este sistema en pos de una mejfor adaptacion al
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medio social, comprender la enfermedad con el objetivo de
asumirla y convivir con ella y, desafiar su condicion de persona
con discapacidad siquica dentro de una Sociedad altamente
discriminadora 'y  temerosa de estas enfermedades

involucrdndolos en su medio ambiente” (8. Carmen Jorquera.
Asistente Social. 1997.)

Desde el afio 1993, el Plan Nacional de Salud Mental
elaborado por el Ministerio de Salud, se presenté como una
guia conceptual y estratégica, dando énfasis en su intervencion
al hecho de “privilegiar los esfuerzos en pro de lograr una
equidad, adecuacion de /las acciones a las necesidades y
caracteristicas de los usuarios, participacion social 'y
reestructuracion del sector, a modo de alcanzar una atencion
en Salud verdaderamente integral.”(9 MINSAL. 1993.)

En el Plan Nacional de Salud Mental del Ministerio de Salud
correspondiente al afo 2000, se replantea el objetivo y
preocupacién fundamental que se tenia en 1993 el que en sus
aspectos fundamentales sefala la importancia de: "prevenir /las
muertes prematuras y entregar mas afios de vida util a la
poblacion, ya que producto de los cambios demogrdficos y el
perfil epidemioldgico presente en la Sociedad producto del
éxito de las intervenciones realizadas por el Sistema de Salud
y por el desarrollo economico y social vivido en el ultimo
decenio, se propone orientar su accionar hacia la promocion de
salud, mas que retrasar el momento de muerte. Preocuparse en
la actualidad de crear las condiciones que permitan el pleno
desarrollo de las potencialidades personales y grupales. De esta
forma facilitar una efectiva participacion en la generacion de
recursos culturales y econdmicos y en la entrega de servicios

que permitan mejorar la calidad de vida” (10 MINSAL. 1999 -
2000.)
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Respecto ai tema de la Saiud Mentai, esta emerge como

W .t Lt . o _f o~ I .
una preocupaciorn crecienie €i que convergen ei Govieriio, ios

contexto la Salud Mental es asumida como parte indisoluble del
bienestar fisico de las personas.

Las acciones politicas elaboradas en el Plan de Salud del
MINSAL deben trascender del simple enunciado, deben ser
guias conceptuales en el proceso de insercién social de ias
personas con discapacidad. En este marco, su objefivo generai
radica en ‘incorporar en las decisiones superiores, iniciativas
que se orienten fundamentalmente a un cambio cultural que
permita eliminar el estigma social asociado a la discapacidad,
con la finalidad de abrir espacios para ia incorporacioh y
efectiva participacion social de este grupo de la poblacion”
(Ibid.)

Este propdsito, sélo serd efectivo si los cambios que se
desean alcanzar pasan por un Trabajo multidisciplinario y
transectorial. En este entendido se pretende:

{W ‘Que las personas con discapacidad puedan asumir un rol
de plena participacion social, en el contexto social gque es
propio.

§W Que las personas con discapacidad puedan ejercer
plenamente sus derechos civicos y acceder a todas las
instituciones .y servicios refacionados con la discapacidad,
especialmente a la rehabilitacion, Educacion y Trabajo, como
bases para su desarrollo.

<V Que las personas con discapacidad, o gquienes las
representen,- puedan participar activamente en la
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planificacion y puesta en marcha de actividades gque las
involucran, especialmente en los procesos de rehabilitacion e
Integracion.

<V Que las personas con discapacidad puedan tener la mayor
autonomia e independencia posible, incluso respecto de sus
familias si asi lo desean.

¥V Que las personas con discapacidad puedan disponer de la
mds amplia movilidad posible, que les permita hacer uso del
espacio fisico y acceder a los edificios y medios de
fransportes.

,(M) Que las personas con discapacidad puedan disponer de
independencia econdmica, mediante el ejercicio de una
profesion u oficio, que les reporte ingresos, o disponer de
ingresos minimos, cuando sea el caso, mediante el
otforgamiento de prestaciones sociales” (Ibid.)

Los factores, segin el Plan de Salud del MINSAL, que
afectan negativamente la Salud se acumulan principalmente en
la poblacién de nivel socio-econdmico bajo. Esta situacién estd
intfrinsicamente asociada con el Modelo de Desarrollo
Econdmico imperante en nuestro pais, pues no existen para los
sectores mds desposeidos los medios econémicos que permitan
tener acceso a un buen nivel de atencién en Salud. Estd claro
que la mejor atencién en Salud, la mejor Educacién, el mejor
Trabajo se acumula en un sector privilegiado. La inequidad en la
distribucion de los ingresos ha provocado que en los sectores
de escasos recursos se reciba una atencidn }g/deficien‘re a
precaria, en lo referido a las necesidades bdsicas de cada ser
humano.
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Las enfermedades mentales, segun este Plan, han ido en
aumento tanto en su frecuencia como en su prevalencia, siendo
responsables de una proporcién cada vez mas alta de afios de
vida saludables (AVISA) perdidos por muerte o discapacidad.

Producto de esta situacidn se ha generado una mayor
demanda en los servicios de Salud Mental y siquiatria. En este
entendido se han implementado algunas acciones para la
prevencion y  tratamiento de estas enfermedades,
enfatizdndose la prevencién y promocion de la Salud Mental,
controlando factores de riesgo que afectan principalmente a
los sectores mds postergados de nuestra sociedad.

Por su parte, el proceso de rehabilitacién siquidtrica
requiere de la Sociedad como un agente fundamental para la
insercion social de la persona con discapacidad. En este
sentido, se deben buscar nuevas formas de intervencion en la
Sociedad, pues hasta el momento esta dltima se ha
transformado en un obstdculo para la integraciéon tanto social
como laboral de las personas con discapacidad, ya que, por lo
general, no se cree en las capacidades que tienen y por ende, no
se abren ni se otorgan los espacios necesarios para
desmitificar esta problemdtica social.

Producto de lo anterior, en la Sociedad permanece un
estigma que involucra profundos prejuicios, una gran ignorancia
y poco interés para darles oportunidades reales y efectivas.
En este contexto, los medios de comunicacién masiva no
especializados han puesto énfasis en que la discapacidad es una
incapacidad, fortaleciendo cada vez mds el estigma de la
enfermedad siquica. La discapacidad se presenta, de esta
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manera, como algo dado, fatal o que no tiene cura; sin embargo,
se omite la informacidn "de lo que se puede hacer” y "se hace”
con relacidn a ello (por ejemplo la existencia de programas de
rehabilitacion, de prevencidn, de asistencia, etc.)

Simultdneamente a esta realidad, no se resaltan las
potencialidades que las personas con discapacidad tienen
(artistico, especializacién de algun oficio, etc.) sélo se destacan
las limitaciones. Asi ‘algunos medios de comunicacion de
orientacion sensacionalista, se aprovechan de esta realidad
sacando un fin de lucro a las emociones expresas en la
Sociedad (lastima, sentimiento de culpa, rechazo,
discriminacion, marginacion, agresividad, curiosidad morbosa,
respuesta caritativa) Muchas veces sucede que las propias
agrupaciones, empresas o asociaciones que trabajan con
personas con discapacidad, han exhibido los aspectos negativos
de sus usuarios para sacar provecho o ayuda economica para su
causa”(11. Demetrio Casado et al. 1990.)

También es frecuente que estos medios de comunicacion
se obstinen en asociar “enfermedad mental v/s conductas
antisociales”. En la realidad, no es la enfermedad siquidtrica la
que da pie a la delincuencia o a un ser altamente violento, sino
que son factores ambientales, socioecondmicos, inequidad en la
distribucidn de los ingresos, violencia intra familiar, desmedro
de la calidad de vida, etc. las situaciones mds proclives a
generar reacciones violentas. Es mds, las circunstancias
sociales hacen que, por el contrario, las personas con
discapacidad siquica estén mds desamparadas y mds expuestas
a actos de violencia, explotacién, manipulacion y todo tipo de
abusos.
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Por otra parte, relacionar a la persona con discapacidad
con su medio ambiente permite ampliar las posibilidades de
rehabilitacién. Del mismo modo permite acercar a la sociedad, y
por ende a las familias, los avances cientificos respecto de los
tratamientos de las enfermedades mentales, medicacidn
antipsicdtica, los alcances de los actuales programas de
rehabilitacién sicosocial y laboral, y lo efectivos que han
resultado ser.

Un desafio importante para los diversos Programas de
Rehabilitacién es promover y generar oportunidades para que
las personas con discapacidad siquica lleven vidas mds plenas
mejorando de esta forma su calidad de vida.

Lo que se busca con los procesos de rehabilitacién es
lograr la insercion social de la persona y en este entendido se
desarrollan estrategias tendientes a mejorar su nivel de
adaptacién al medio social, sus patrones de conducta y se
privilegia mantener las capacidades remanentes. De esta
manera, se ha dado gran importancia a la rehabilitacién de tipo
laboral, puesto que el Trabajo es: “un elemento de gran valor
social que orienta la vida de las personas. asimismo, el Trabajo
supone un factor de integracion y normalizacion que puede
convertir, a la persona con discapacidad siguica cronica, en un
individuo perteneciente a un grupo: no en vano el desempefio de
una actividad supone en muchos casos la linea divisoria que
distingue a quien pertenece al grupo social y a quien resulta
marginado. E/ Trabajo suele generar conductas similares a las
que la Sociedad reconoce como propias y fomenta hdbitos de
conducta que identifican al sujeto como integrante de esa
socledad, del mismo modo, el Trabajo genera conductas que el
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propio individuo reconoce como pertenecientes al grupo” (12. LA

Histéricamente, el proceso de rehabilitacién basado en el
Modelo de Atencion Clinico, centra su atencién en la
sinfomatologia de la persona enferma, privilegiando la ingesta
de medicamentos para mantener a la persona compensada. La
siquiatria moderna ha intentado, a través de la creacién de
Centros de Dia, Hospitales Diurnos y Hogares Protegidos
insertos en la comunidad, reformular dicho Modelo de atencidn,
centrdndose principalmente en uno Social - Comunitario, cuyas
estrategias estén orientadas a desarrollar un proceso Socio -
Laboral de la persona con trastorno siquico e involucrar en su
tratamiento al medio ambiente cotidiano (grupos primarios,
grupos de pares, comunidad, etc) en el que esta se
desenvuelve.

Este Modelo debe funcionar mediante un sistema de
redes de apoyo comunitarias en las que se facilite el acceso al
Trabajo, Salud y Educacidn de las personas afectadas y de sus
familias. Estas redes deben funcionar de manera coordinada e
integrada con la Red de Salud (Hospitales Siquidtricos,
Servicios de Urgencia y de Rehabilitacién) Desde esta
perspectiva, se facilita la integracidon del usuario y de su
familia a la vida comunitaria y, al mismo tiempo, disminuye la
frecuencia de recaidas y re-hospitalizaciones (fendémeno
llamado "puerta giratoria”.)

El Trabajo Social, dentro de este marco, cumple un rol
importante dentro de la coordinacién de las redes
comunitarias, facilitando su accionar y orientdndolas con el
objetivo de integrar plenamente a las familias y los usuarios de
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estas organizaciones, otorgando eiemenios que permitfan que
sean ellos mismos los protagonistas y los principales gestores
de su proceso de rehabilitacidn.

La necesidad de crear una Red de Salud Aiental
Comunitaria surge del proceso de desinstitucionalizacion de las
personas que han vivido durante muchos atios en los hospitales
siquidtricos del sector publico y que estdn siendo reubicadas
- con sus familias (si existen) o en hogares protegidos,
integrdndolos a la vida comunitaria. Por otra parte, ia Red
Social es la piedra angular en el surgimiento de los nuevos
Modelos de atencion focalizados en o Socio - Comunitario,
donde el tratamiento de un ftrastorno mental, junto con el
abordaje clinico, requiere una atencién integral biosicosocial
con la persona inserta en su medio ambiente. En esta udltima
idea, surgen los Programas de Apoyo Comunitario.

Por lo general, las familias en las que uno sus miembros
padece de una enfermedad siquica conocen, desde su propia
experiencia, la sinfomatologia y el tratamiento a sequir y por
infuicién han aprendido como manejar a esta persona. Al
entregarles, mediante programas sicoeducativos, elementos vy
conocimientos tedricos acerca de la enfermedad vy
simultdneamente: fusionar este nuevo conocimienfo a su
experiencia personal, se contribuye de manera importante en la
prevenciéon de recaidas y se potencia en los familiares ei
compromiso, la desmifificacion y la concienciacion acerca de
esta realidad. De esta manera se da un paso importante en la
futura insercion social de la persona afectada de una
discapacidad siquica.
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El trabgjo con la familia implica una labor educativa que
debe ser llevada a cabo por un equipo multidisciplinario. El
Trabajador Social, en este equipo, cumple un rol fundamental
en el nexo con las familias y el contacto con las redes sociales
comunitarias. Es importante destacar que para el buen
desarrolio del trabajo en equipo es necesario definir
claramente los roles que cada uno de sus miembros desempena,
de esta manera se da una mayor /ntegralidad al proceso de
rehabilitacion.

Apoyar el proceso de rehabilitacion mediante una
herramienta viable y concreta como es la Sicoeducacion,
permite que poco a poco se vayan aminorando las barreras de
los prejuicios, la ignorancia y la faita de oportunidades para
estas personas con discapacidad. La Sicoeducacion potencia la
creacion de conciencia por parte de la familia y abre espacios
reales de participacion e insercién dentro de la comunidad.
Sélo asi la familia puede transformarse en un agente de cambio
importante en su propio medio ambiente.



2. Metodologia

Esta investigacion se elabord y disefid, a partir de una
metodologia de tipo cualitativa descriptiva.

Este estudio intenta, por un lado, ser un acercamiento en
la insercién del Trabajo Social en las esferas de la Salud
Mentali, especificamente en la entrega de eiementos bdsicos de
apoyo mediante la Sicoeducacién a familiares de personas que
sufren de Discapacidad Mental y estdn en proceso de
Rehabilitacion.

Por otro lado, se busca describir la experiencia vivida en
el Programa Sicoeducativo, pues este se presenta como un
primer acercamiento en conjunto con el Trabajo del equipo de
Salud Mental y ia Familia en esta institucidn.

Para efecto de este estudio, una metodologia de tipo
cualitativa - descriptiva ha sido definida por el autor Baptista
Sampieri como: ‘especificar las propiedades importantes de /as
personas, grupos, comunidades o cualquier fenomeno que pueda
ser sometido a andlisis;, ya sea para medir en forma
independiente una serie de cuestiones relacionadas con el

hecho social en estudio o, en su defecto, describir netamenie
lo que se investiga.”



35

Ha sido necesario dentro de esta investigacion y de
acuerdo a las preguntas de investigacion y los objetivos
sefialados, visualizar y tener presente los siquientes aspectos:
“¢”  Flaboracién e  implementacion de  programas
sicoeducativos como herramienta viable en la integracion de
la persona con discapacidad siquica a su medio familiar.

"7 Aportes del conocimiento tedrico y aprendizaje en las
familias de las personas que tienen discapacidad siquica que
participan de este Centro, en la desmitificacidn,
concienciacién con respecto a la enfermedad mental y en
facilitar la integracion y colaboracién de la familia en ei
proceso de rehabilitacion.

"7"  Conocimiento de las Redes Sociales de apoyo como

elemento facilitador de integracién a la comunidad.

La metodologia utilizada para llevar a cabo este Programa
Sicoeducativo requirié de los siguientes instrumentos:

9"  Elaboracién e implementacién de sesiones sicoeducativas,
junto al Equipo de Salud Mental, dirigidas a los familiares de
personas con discapacidad siquica que contengan ios femas
de Sicoeducacién, Salud y Enfermedad Mental;
Comunicacién y Familia; Rehabilitacion Sicosocial y Apoyo
Familiar; Redes Sociales de Apoyo en la Comunidad.
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%~ En la intervencién con las familias se reaiizé un
diagndstico situacional familiar mediante la revision de
registros con informacién bdsica acerca del usuario y su
familia, el cual contenia aspectos taies como:

- Personas que viven con el usuario

- Nivel socio - econdmico (NSE)

- Nivel Educacional

- Diagnéstico siquidtrico

- Informacidn general acerca del usuario (conductas, sintomas

y problemas corrientes)

- Relaciones entre los miembros de la famiiia

- Redes sociales que giran en torno a ios beneficiarios.

Para este efecto se disefia una Ficha Social (Ver Anexo 4.)

tn caso de faitar informacion acerca de ia realidad de los
familiares y usuarios del Centro se realiza entrevista a
profesionales que trabajan directamente con el usuario.

“F”  Aplicacién de evaluaciones grupales e individuales,
durante el transcurso de las sesiones sicoeducativas, a las
familias participantes en aspectos tales como:

- Estrategias de superacion frente a los sintomas de ia
enfermedad.

- Efectos de los sintomas en la relacion "familiar - usuario”.

- Consecuencia de la enfermedad sobre ei medio ambiente
familiar,

- Areas de fortalezas del familiar, asumidas como estrategias
efectivas para ia superacidn, apoyos sociales, o como relaciones
positivas con el usuario.
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En caso de faltar informacién se realiza una entrevista
individual con el familiar responsable.

& Programa Sicoeducativo. Se entiende como el espacio
dirigido hacia los familiares de personas con discapacidad
siquica tratando las temdticas de:

- Enfermedad mental

- Proceso de rehabilitacién

- Manejo conductual

- Conocimiento de redes sociales de apoyo en la comunidad.

Este Programa requiere ademds de Evaluaciones
periddicas, dirigidas al equipo de Salud Mental, acerca del
funcionamiento y cumplimiento de objetivos trazados en las
sesiones sicoeducativas y al grupo de familiares asistentes a
las jornadas desarrolladas.
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NOTAS ACLARATORIAS.

1) Por ser un Centro nuevo, las charlas sicoeducativas
dirigidas a los familiares a cargo de la Terapeuta
Ocupacional, sélo se habian implementado una vez antes
de la insercién de esta investigacion.

Esta actividad, con las familias, se ha desarroilado
de acuerdo a este estudio.



S @iﬁzﬁz@/@ Estaoson,

CSIE 65 RUCSLr1E

Teabodd..

39



40

CAPITULO 1. UN POQUITO DE HISTORIA.

Nuestra Sociedad, como diversas culturas, han intentado
interpretar y dar algunas respuestas acerca del origen de las
enfermedades siquidtricas. Dichas interpretaciones no han
tenido mds base de sustentacion que el sentido comin por un
lado, la propia experiencia particular de las personas por otro o
en su defecto, se ha buscado otorgarle un cardcter mdgico y/o
religioso a sus origenes.

Frente a quienes padecen de enfermedades siquicas la
Sociedad ha manifestado conductas y actitudes en su mayoria
negativas, con lo cual se ha generado en torno a esta realidad
un estigma socio - cultural, afectando de manera importante al
nicleo familiar y medio ambiente.

Este estigma se manifiesta en la conducta adoptada
frente a la apariencia de estos individuos y frente a la
disfuncionalidad de sus relaciones sociales e interpersonales,
que los caracterizan del resto de las personas “normales”. Por
otro lado, el sensacionalismo de los medios de comunicaciény la
manipulacion de la informacién que estos realizan provoca en el
comun de la gente ignorancia y desconocimiento acerca de esta
realidad social.

A lo largo de la historia de las enfermedades mentales,
sociedades anteriores a la nuestra tuvieron dificultades para
comprender el origen y las causas que las provocaban.
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Durante el Siglo XV, periodo de Inquisicidn, “se atribuia la
enfermedad mental como posesion demoniaca o brujeria, por lo
que el destino de quienes padecian dicha enfermedad era ser
quemados en la hoguera o, en el mejor de los casos, marginados
totalmente del devenir social, siendo localizados en las
fronteras de la ciudad. De esta forma, la Sociedad quedaba
libre de riesgos”(13. Dra. Ximena San Martin. 1997.)

En Inglaterra, durante el Siglo XIX, "/as enfermedades
siguidtricas fueron atribuidas a los Ciclos de la Luna (de ahi el
nombre de lundticos.) Frente a esta situacion, se crearon los
Asilos para Lundticos, en los cuales no se daba ningun tipo de

fratamiento y se les mantenia en las afueras de la ciudad”
(Ibid.)

Sigmund Freud, fue uno de los primeros cientificos,
encargado del estudio de las enfermedades mentales, que
“atribuye como factor principal de este tipo de enfermedades
los aspectos sicoldgicos como influencia clave en las conductas
que presentan las personas que padecen de este tipo de
trastornos” (Ibid.)

Asi la marginacién y la discriminacion han sido factores
constantes que han determinado la mejoria, rehabilitacidon y
reinsercion de estas personas en la Sociedad "normal”.

En nuestros dias, los estudios, investigaciones cientificas
y el avance tecnolégico y farmacoldgico, han permitido otorgar
nhuevas explicaciones acerca del origen de las enfermedades
siquidtricas y han contribuido en la disminucién de algunos
sintomas graves de dichas enfermedades.
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Segln estos avances cientificos, los trastornos mentales
tienen distintas Etiologias, ya sean Bioldgicas (Alzheimer,
Esquizofrenia, Enfermedad Bipolar) o Sicoldgicas (Depresion,
Ansiedad, Fobias.) Ademds, constan de Niveles de Gravedad
que van desde leve, moderada y severa. También se pueden
clasificar segin su Evolucion como: Agudas, Crdnicas,
Cataténicas.

Conocer los origenes y causas de la enfermedad mental
permite que equipos de Salud Mental puedan intervenir de
manera adecuada y contextualizar su intervencién segun la
particular realidad de la persona afectada, evitando asi
recaidas y hospitalizaciones. Esta manera de prevenir ayuda en
la estabilizacion sicoldgica y disminuye la vulnerabilidad al
medio ambiente. De esta manera, se da la oportunidad de que
personas con discapacidad siquica puedan controlar su
enfermedad y aprender a convivir con ella.

Dada la anterior situacién, complementar estos avances
tecnoldgicos y médicos con programas de Rehabilitacidn
Sicosocial, ha significado, en la prdctica, que personas con

discapacidad siquica puedan mejorar significativamente su
calidad de vida. -

La rehabilitacion siquidtrica cumple con su rol de ser ‘un
conjunto de técnicas que ayudan al individuo a obtener o
recuperar destrezas y habilidades que le permitan mejorar su
capacidad pa/'d vivir, socializarse, trabajar, aprender,
adaptarse a su medio, en la forma mds normal posible” (Ibid)
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Esta investigacion dard especial énfasis a los temas
referidos a: Salud, Discapacidad y Discapacidad Sicosocial,
Rehabilitacion y Rehabilitacion Sicosocial, Sicoeducaciédn,
Familia y Familia Disfuncional y Redes Sociales de Apoyo
Comunitario. Es de vital importancia, dentro de esta
inves'rigacién, definir y aclarar los conceptos mencionados, con
el objeto de que este estudio adquiera la caracteristica de ser
accesible para quien quiera adentrarse en el tema:
profesionales, personas interesadas en la temdtica de este
estudio y principalmente aquellas que tienen este tipo de
discapacidad y sus familias.
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CAPITULO 2. LA SALUD, PRIMERA VARIABLE

El concepto de Salud ha ido modificdndose, durante las
Gltimas décadas, de acuerdo al contexto histérico y cultural
en que se ha situado.

Antiguamente, el concepto de Salud se relaciond con
rituales y/o con la presencia de dioses protectores. En la
visién Griega, el concepto de Salud tuvo relacién con el
bienestar fisico, una buena nutricidn, cultura e higiene
personal. Segun la visién religiosa, Salud es situada como el
bien y la enfermedad se asocia directamente con el mal, el
castigo, el pecado.

Durante el Siglo VII de Nuestra Era, Ila
conceptualizacion de la Salud fue modificdndose
profundamente pues es en esta época donde surgen los
primeros hospitales y escuelas de medicina. Durante la
Revolucién Industrial, la Salud se ligé al concepto de una
buena calidad de vida.

Ya en el Siglo XX el concepto de Salud tiene, en parte,
dentro de la idiosincrasia de nuestra gente, una mezcla de
todos los elementos sefialados anteriormente. Por otro lado,
se ha relacionado a la Salud con el concepto de "Ausencia de
Enfermedad”, centrdndose los mayores esfuerzos,
tecnoldgicos y médicos en el tratamiento de la enfermedad
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desde la dptica biolégica y médica. En las dltimas décadas, el
concepto de Salud ha ido perfecciondndose, especializdndose
y ha sido asumido como un Derecho Humano fundamental.
Frente a esto, han surgido diversos paradigmas que ven a la
Salud como ‘“un hecho positivo, que debe ser buscado en
forma activa y cuyos condicionantes tienen una fuerte base
social” (14 Dra. Paulina Gémez. 1992.)

La Salud, segin esta nueva visién, es “un recurso y un
proceso dindmico, existiendo en las personas y en los grupos
un potencial de Salud que puede ser reforzado y mejorado
para lograr un mejor estado de Salud” (Ibid.)

En este contexto, se prescriben como prerrequisitos
para el concepto de Salud:

1 LaPaz 2. La Educacion
3. Vivienda 4. Alimentacion
5 Renta 6. Ecosistema estable

7. Justicia Social 8. Equidad (Ibid).

En el afio 1948, la Organizaciéon Mundial de la Salud define
a este concepto como ‘completo bienestar fisico, mental y
social de un individuo, la familia y la Sociedad en su conjunto, y
no sdlo la ausehcia de enfermedad. Por tanto, la Salud
constituye un bien social, un derecho de la humanidad y es
componente esencial de la calidad de vida, del crecimiento y

desarrollo integral de un pais” (15 Andrea Yupanqui. Terapeuta
Ocupacional. 1999.)
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En este aspecto, " /fa Salud debe ser considerada como un

bien social, es decir, debe ser construida en forma colectiva,
donde se articulen visiones sociales e individuales,
determinadas por diferencias culturales” (Ibid.) Es un
concepto evolutivo, dindmico, pues forma parte de la Idgica en
que se desarrolla todo proceso de socializacién.

“La Salud, estd conformada por distintos aspectos, ya

sean bioldgicos, ecoldgicos, culturales, sociales y econdmicos
que se dan en toda estructura social. Asi la Salud estd
determinada por:

La estructura y dindmica en la que se desarrolla la
Sociedad en si;

El grado de desarrollo de las Fuerzas Productivas,

El tipo de relaciones sociales que se establecen dentro de
Ja sociedad,

E/ Modelo Economico imperante,

La forma en que se organiza el Estado,

Las condiciones en que se desarrolla la Sociedad
(climdticas, ubicacion geogrdfica, tipo de suelos, recursos
naturales disponibles, etc.)” (Ibid.)

Pese a lo anterior, la Salud, se relaciona inmediata y

erréneamente a la ausencia de enfermedad o la ausencia de
malestares (ya sean fisicos y/o mentales.)

Se han priorizado en este dmbito las bases biomédicas y

se persiste en ignorar la necesidad de asumir el concepto de
Salud como una responsabilidad de la Sociedad en su conjunto.
Asi, asumir el Trabajo multidisciplinario y transdisciplinario
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como un elemento fundamental en las tareas de la Salud Puiblica
aporta de manera significativa en la desmitificacién del
tradicional concepto de Salud arraigado en nuestra cultura.

Este cambio en la forma de abordar el tema de la Salud,
como base vital para el buen desarrollo social, permitiria
asumirla como un "bienestar humano” y no como la "ausencia de
enfermedad”, resaltdndose, de esta manera, la importancia de
la participacién de la Sociedad en el mantenimiento de la Salud.

En esta realidad, abordar el tema de la Salud mediante la
creacién de Politicas, Planes de Salud, elaboracién de
documentos, de Leyes, de Decretos, de apoyo financiero, etc.
no basta. Se requiere de un cambio que va mds alld del aspecto
econdémico, mds que una "solucién parche” para el momento. Es
un cambio cultural, en la forma de pensar, de sentir, de vivir. La
participacion de las personas, las familias, la comunidad, el
Estado y demds actores sociales es vital, pues esto permite
aplicar un enfoque que de cabida a la participacién social que
involucre y redna a la gente, a incorporar un Modelo
multidisciplinario e intersectorial como lo es el Modelo Social
Comunitario.
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CAPITULO 3. ACERCANDONOS A ESTA REALIDAD

3.1- cQué es una Discapacidad?

Se conocen diversos tipos de discapacidad clasificadas
seguin los dmbitos del ser humano que afectan: Discapacidad
Mental, Discapacidad Fisica, Discapacidad Siquica vy
Discapacidad Sensorial, la que a su vez distingue entre Auditiva
y la Visual.

El concepto de Discapacidad, ha sido definido por la OMS
como " toda restriccion o ausencia, debido a una deficiencia, de
la capacidad de realizar una actividad en la forma y dentro del

margen considerado normal para un ser humano” (Ministerio de
Planificacién y Cooperacidn Division Social op cit.)

El concepto de ODiscapacidad se ha caracterizado por
"excesos o insuficiencias en el desempefio y comportamiento en
una actividad rutinaria normal, los cuales pueden ser
temporales o permanentes, reversibles o irreversibles y
progresivos o regresivos. Las discapacidades pueden surgir
como consecuencia directa de la deficiencia o como una
respuesta del propio individuo, sobre todo la sicologica, a
deficiencias fisicas, sensoriales o de otro tipo. La discapacidad
representa la objetivacion de una deficiencia y en cuanto ftal,
refleja alteraciones en el dmbito de las personas” (Ibid.) La
discapacidad concierne a aquellas actividades, aceptadas por /o
general como elementos esenciales de la vida cotidiana
(aquellas relacionadas con el comportamiento personal ya sea
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control de esfinter, destreza para lavarse y alimentarse con
autonomia, actividades [locomotrices como caminar o
trasladarse v otras)” (Andrea Yupanqui op cit.)

El concepto de Deficiencia se ha definido como ‘la
pérdida o anormalidad de una estructura o funcion sicologica,
fisiologica o anatémica de la persona; deficiencia que se puede
traducir en una situacion de desventqja para un individuo
determinado en funcion de su edad, sexo y de los factores
sociales y culturales concurrentes” (Ministerio de Planificacidn y
Cooperacién Divisién Social op cit.) Por lo tanto corresponde a “/a
pérdida o anormalidad que puede ser temporal o permanente,
entre las que se incluye la existencia o aparicion de una
anomalia, defecto o pérdida producida en un miembro, drgano o
tejido u otra estructura del cuerpo, incluidos los sistemas
propios de la funcion mental La Deficiencia representa la
exteriorizacion de un estado patologico y, en principio, refleja
perturbaciones a nivel del drgano” (16 Ministerio de Salud. Divisién
Programas de Salud. Departamento Programas de las Personas Unidad de

Salud Mental Area prioritaria de Discapacidad Siquica y Rehabilitacidn
Sicosocial. 1996.)

Este dltimo aspecto representa el concepto de Minusvalia
de las personas con discapacidad en relacion con su medio
social. El concepto de minusvalia se relaciona con una situacién
desventajosa para el individuo por causa de una deficiencia o de
una discapacidad, que limita e impide el desempefio de un rol
que debiera ser normal en funcién de la edad, del sexo y de los
factores sociales y culturales presentes. Esta se caracteriza
por “la discordancia entre el rendimiento y el status del
individuo y las expectativas de este o del grupo en concreto al
cual pertenece. La minusvalia representa el concepto de
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socializacion de una deficiencia o discapacidad, en cuanto tal,
refleja consecuencias culturales, sociales, econdmicas y
ambientales, que para el individuo se derivan en la presencia de
la deficiencia y discapacidad. La minusvalia sobreviene, desde
esta perspectiva, cuando se produce un entorpecimiento en la
capacidad de mantener lo que podria designarse como roles de
supervivencia”(Andrea Yupanqui op cit.)

Este concepto de minusvalia, ha sido designado como un
término altamente discriminatorio hacia la poblacién que
padece de una discapacidad, pues la excluye de sus roles y
ademds aparta a este grupo de la Sociedad ya que destaca el
valor del contexto social en el cual se desenvuelve la persona
afectada, resaltando la discapacidad y no la esencia de ser
humano, de ser social, laboral, cultural.

Segln lo anteriormente expuesto, "/a discapacidad es un
hecho social real, que afecta a un ndmero importante de
personas - de acuerdo a los Organismos Internacionales
especializados ONU, OMS, OPS, aproximadamente el 107% de la
poblacion mundial se encontraria afectada por algin tjpo de
discapacidad y si a esto se suma los nucleos familiares de estas
personas el total de la poblacion afectada asciende al 257% -
siendo la mejor forma de abordarlo un Modelo integral y
multidisciplinario que comprenda acciones tanto del sector
publico como privado” (17 MIDEPLAN. 1996.) De ahi la importancia
de abrir y de dar mayor cobertura a los espacios de discusidn
para desarrollar politicas y programas orientadas en la
prevencién, rehabilitacién y equiparacién de oportunidades.
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En nuestro pais, segtin lo planteado por la OMS, existirian
alrededor de 1500000 personas con algin grado de
discapacidad. Por otro lado, una estimacién mds precisa seguin
los datos estadisticos elaborados a partir de la Encuesta de
Caracterizacién Socioecondmica Nacional (CASEN), que realizé
MIDEPLAN en 1996 existe una poblacion aproximada de
616.434 personas que tienen discapacidad (Ver Anexo 3), la que
se distribuye de la siguiente manera:

& Discapacidad Auditiva 27,3 %
& Discapacidad Vocal 5,6 %

& Discapacidad Visual 26,9 %

& Discapacidad Fisica 21,2 %

& Discapacidad Siquidtrica 5,9 %
& Discapacidad Mental 13,1 %

Una problemdtica social de tal magnitud debe dejar de
ser afrontada sdélo desde el plano asistencial, filantrépico,
humanitario o como un tema exclusivo del Sector Salud y
Educacion. Esta debe ser asumida por la Sociedad en su
conjunto con Politicas en las cuales el Estado debe terer la
principal responsabilidad, pero a su vez requiere la
participacion de todos los sectores sociales y debe guiarse por

los  principios de  Universalidad, = Normalizacion y
Democratizacion (Ver Anexo 4.)

Las Politicas disefiadas para las personas con discapacidad
deben tener cardcter integral y abordajes e implementaciones
intersectoriales.
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La Ley N° 19284y la Politica Nacional para la Integracion
de las Personas con Discapacidad, definen tres dreas de
infervencién: Prevencién; Rehabilitacion y Equiparacién de
Oportunidades.

La ‘Prevencion se presenta como esencial para reducir la
incidencia de la discapacidad e incorporar elementos para ir
modificando las actitudes de la Sociedad frente a este hecho
social Asimismo, las acciones destinadas a la Rehabilitacion y
a la equiparacion de Oportunidades, se sustentan en la
necesidad de ofrecer a Jas personas que se encuenhtran
afectadas por alguna deficiencia o discapacidad, oportunidades

para su recuperacioh y reinsercion social, educativa y laboral'
(Ministerio de Planificacién y Cooperacion Divisidn Social op cit.)

Para elaborar y disefiar dichas ‘'Estrategias de
Intervencion”, se requiere de instrumentos de apoyo como:
Diagnosticos, Seguimientos y Evaluacion, con el objetivo de
disponer de informacién vdlida y confiable que apoye la
formulacidon o reformulacion de acciones destinadas a lograr la
plena integracidn social de este grupo.
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3.2 La Discapacidad Sicosocial

La Discapacidad Sicosocial es entendida como
" consecuencia de un dafio en la estructura o funcion sicoldgica
de la persona, puede ser congénita o adguirida con cardcter
permanente. La pérdida de su capacidad puede ser completa o
casi completa para el mercado laboral, para la vida

independiente y para cumplir con los roles familiares y sociales”
(Ministerio de Salud. Division Programas de Salud. Departamento
Programas de las Personas Unidad de Salud Mental Area prioritaria de
Discapacidad Siquica y Rehabilitacién Sicosocial op cit)

Para referirnos a la existencia de una discapacidad
sicosocial, es importante sefialar que en su diagnéstico debe
presentarse una patologia de componente siquico (intelectual,
cognitivo), es decir "lesiones o anormalidades en el sistema
nervioso, causada por agentes o procesos responsables por la

etiologia o mantenimiento de trastornos biocomportamentales”
(Andrea Yupanqui op cit.)

Se ha diferenciado entre lo que es una discapacidad
siquica y una discapacidad mental. La primera ha sido definida
seglin el Decreto Supremo N° 2502, articulo 3° el que sefiala
que: ‘se considera que una persona tiene discapacidad siguica
cuando presenta trastornos en el comportamiento adaptativo,
previsiblemente permanentes. La discapacidad siguica puede
ser provocada por diversos trastornos mentales, como la
depresion mayor, la esquizofrenia, el trastorno bipolar, los
trastornos de pdnico, el trastorno esquizomorfo y el sindrome
orgdnico’ (WIDEPLAN op cit)
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Por otro lado, la Discapacidad Mental "se caracteriza por
un funcionamiento que presenta mayores dificultades que la
media en el plano intelectual y que, generalmente, coexiste
Junto a limitaciones en las habilidades sociales y de adaptacion.
Puede tener causas biomédicas, de deprivacion socio-cultural,
comportamentales y educativas. Se puede manifestar en un
nivel leve, moderado, severo o profundo. Algunos ejemplos de
deficiencias que pueden derivar en una discapacidad mental son
el sindrome de Down, el sindrome de X Frdgil, el sindrome de
Westt y la Fenilcetonuria” (Ibid.)

La Discapacidad Sicosocial, ademds de ser producto de
una patologia, debe contextualizarse en un medio ambiente en
que diversos factores culturales y sociales potencian esta
discapacidad y desventaja.
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CAPITULO 4. LOS CAMINOS QUE SE PUEDEN
TOMAR.

4.1 Rehabilitacion

En nuestros tiempos, la Rehabilitacién es definida segtin
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), "como un término
que se aplica -a las personas con impedimentos fisicos y
mentales y consiste en el uso racional de procedimientos de
validismo, como son las medidas médicas, sociales,
educacionales y vocacionales, que tienen por objeto adiestrar o
readiestrar al individuo, para tratar de llevarilo, de acuerdo con
sus posibilidades reales, a los niveles mds altos de capacidad
funcional” (18 Eduardo Ordaz. 1992.)

El concepto de Rehabilitacion, segin el Dr. Roger Morgan
ha sido usado como sinénimo de Reinsercion. En este sentido,
Morgan sefiala que es importante mantener la diferencia entre
“rehabilitacion” y “reinsercion” pues ‘una rehabilitacion sin
reinsercion produce estancamiento. Por otra parte, puede
haber una reinsercion sin rehabilitacion, la cual tampoco
contribuye a mejorar las condiciones de las personas de
acuerdo a sus intereses”.

Segln el autor Piercy Report, “la rehabilitacion debe ser
un proceso unico que, de principio a fin, conftenga aspectos
tanto médicos como laborales. E/ tratamiento debe ser
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intensivo y planificado. Debe ser planificado para cada persona
en forma individual y estar en un contexto de disciplina. Los
horarios, las remuneraciones y condiciones de Trabajo deben
ser lo mds parecidas posible a aquellas existentes en el
mercado laboral, en otras palabras debe ser auténtico”,

David Goldberg recomienda cinco aspectos importantes
dentro del Proceso de Rehabilitacidn:

1. Medicamentos que se requieren por la enfermedad.

2. Un ambiente general de estimulacion equilibrado, para evitar
las recaidas como para evitar el retraimiento, la apatia y e/
mutismo. Esto depende fundamentalmente de la mistica del
equipo y de un programa activo.

3. Una organizacion en la cual el usuario pueda progresar a
pequefios pasos. Esto significa diversas escalas de progreso,
ocupacionales, sociales, laborales, etc.

4. Desarrollar y reforzar habilidades sociales.

5. Un programa de reinsercion laboral real para restablecer la
personalidad y hdbitos de frabajo.
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4.2 Rehabilitacion Sicosocial

El concepto de Rehabilitacién Sicosocial se define como:
‘el proceso individualizado de desarrollo mdximo de
potencialidades y capacidades de acuerdo a intereses, valores y
objetivos personales. Este proceso incluye, ademds, la toma de
conciencia y la aceptacion de la enfermedad mental, como
elemento imprescindible para estar en condiciones de asumir
roles sociales, adquirir autocontrol y satisfaccion de vida en el
ambiente mds apropiado de la persona. Las dreas abordadas en
dicho proceso, dependerdn de las necesidades personales
determinadas mediante evaluaciones que incluyan los aspectos
sociales, laborales, instrumentales, sicoldgicos, motivacionales,
afectivos, educacionales y ofros, fanto de la persona con
discapacidad como de su familia. El proceso de rehabilitacion
debe incluir la participacion activa de la comunidad
interviniendo en las consecuencias de la enfermedad, es decir,
en la situacion de cronicidad y en los desdrdenes
discapacitantes del usuario” (Ibid.)

Por mucho tiempo, se consideré en el proceso de
rehabilitacion exclusivamente el tratamiento farmacologico. las
hospitalizaciones prolongadas, la sicoterapia y el ambiente
terapéutico. Desde esta perspectiva, las inftervenciones
realizadas no ayudaban a mejorar el funcionamiento de la
persona en tanto ser social integro, sino que por el contrario,
se abocaban a controlar sdlo los sintomas propios de la
enfermedad.
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Los nuevos enfoques, en cambio, plantean que la
integracion de la familia y la comunidad en el proceso de
rehabilitacién es fundamental en el tratamiento, pues es su
medio ambiente mds préximo y normalizado lo que facilita de
gran manera la reinsercién social.

La presencia Yy conhvivencia con una persona con
discapacidad siquica en el seno familiar, provoca gran impacto.
La familia comienza a vivir un proceso de angustia permanente,
auto criticas, auto marginacion, destruccién en las relaciones e
interacciones familiares y sociales.

Los tratamientos enfocados al proceso de rehabilitacidn
de personas que viven con este tipo de enfermedades, por lo
general olvidan o prescinden de la familia, y cuando se hace
necesaria su participacion, es para transformarlas en fuentes
receptoras de informacién de datos meramente burocrdticos.
En su generalidad, los Servicios que abordan el drea de Salud
Mental con una mirada tradicional, se posesionan del enfermo y
lo separan de su entorno natural.

Esta realidad es producto de un Modelo de atencién en
Salud Mental que ha considerado a la enfermedad mental y la
siquiatria, como el "pariente pobre” de la medicina, localizando
su quehacer en el “manicomio” el cual aisla y segrega a la
persona haciéndole perder el cardcter de tal y no respetando
ninguno de sus derechos fundamentales.

Segun afirman algunos autores, ‘e/ pape/ de la familia en
los procesos de rehabilitacion es bdsico para conseguir los
objetivos propuestos. La familia puede asumir el rol de
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estimulador, facilitador o en su defecto, la familia puede
transformarse en una barrera insuperable, mostrdndose

despectiva o desligada plenamente del problema” (19 José Garcia
et al.)

Por tanto, si la familia tiene una conducta activa y
optimista en el proceso de rehabilitacién, se puede suponer
que esta accién tendrd un efecto positivo para la insercidn
social de la persona, ya que se contaria con la red bdsica de
apoyo para dicho proceso.

La familia es una figura esencial en la decisién del
afectado, pues es ella, en la mayoria de los casos, quien tiene
la iniciativa de acercar a su familiar a la atencidén siquidtrica
requerida. En esta idea, “la familia atraviesa por un largo
periodo de estrés antes de convencer a su ser querido de que
necesita consequir ayuda profesional” (20 Carol Anderson et al.)

En nuestros dias, los recursos econémicos determinan la
calidad de la atencion de Salud que recibe el individuo. Para los
sectores mds desposeidos los tratamientos son incompletos,
pues los recursos asignados para el drea de Salud Mental son
escasos. Esta poblacidn no cuenta con medios, herramientas e
informacion suficiente y adecuada para lograr un tratamiento
integral.

La insercién del Trabajo Social en Salud Mental vy
Siquiatria ha estado marcada por el Modelo asilar, con una
mirada asistencialista centrada en el caso y abocado
principalmente al diagndstico familiar para aportar informacidn
al equipo a cargo.
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Con el surgimiento de nuevos Modelos en Salud Mental,
que ponen énfasis en el Ser Social Integral, en su derecho a
una rehabilitacién integral con la presencia activa de la familia
y la comunidad y el necesario vinculo y fortalecimiento de las
redes sociales, se plantean nuevas exigencias en el rol que debe
asumir el Trabajador Social. En otras palabras, e/ Trabgjo
Social debe ser un agente de transformacion que promueva
cambios mediante una intervencion desde las bases, desde las
estructuras de las relaciones del sistema familiar y una
intervencion desde la superestructura, participando e
integrando su voz en las esferas gubernamentales, en el
proceso de creacion de Politicas Sociales junto al Trabajo en un
equipo multidisciplinario (Ver Nota Aclaratoria 1.)
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CAPITULO 5. UNA HERRAMIENTA VIABLE.

La Sicoeducacion

La Sicoeducacidén es una herramienta valiosa en el proceso

de rehabilitacién de las personas con discapacidad siquica. Sus
objetivos son:

1.

2.

w

Entregar informacién actualizada acerca de |la
enfermedad mental.

Reconocer efectos secundarios de la enfermedad vy
medicacidn.

. Enfrentar el estrés del medio ambiente.
. Vincular y crear alianzas entre el equipo de salud, redes

comunitarias y familia.
Dar a conocer los recursos y servicios disponibles en la
comunidad.

. Fomentar habilidades de auto cuidado de las personas

con discapacidad y de sus familiares.

. Ayudar a identificar en la familia aquellos factores que

puedan aportar y potenciar el proceso de rehabilitacidn.

. Ofrecer esperanzas reales acerca del tratamiento vy

rehabilitacién de su familiar con discapacidad.

La Sicoeducacién, junto con ser un aprendizaje desde la

experiencia particular de cada uno de los participantes, busca
informar y dar a conocer, desde una visién cientifica, lo que se
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sabe acerca de estos temas. Pretende, del mismo modo, que
este conocimiento sea aplicado en aras de mejorar la calidad

de vida y desarrollo personal y familiar de quienes sean parte
de este tipo de experiencia.

Asi, la asistencia, compromiso y participacién activa en
estos espacios permite, de algin modo, disminuir el estrés
provocado en las familias y busca erradicar el conflicto
familiar producto de los sentimientos de frustracidn,
culpabilidad, desilusion y criticismo que surgen de la
enfermedad. Si estos elementos no son tratados a tiempo sélo
se provocan ‘tensiones que aumentan el estrés y la
vulnerabilidad provocando constantes recaidas y como
consecuencia, reiteradas hospitalizaciones, lo que redunda en
continuar con el fenédmeno de la "puerta giratoria”.

La Sicoeducacién intenta promover la ayuda mutua entre
las partes involucradas en el Proceso de Rehabilitacion, es
decir, el equipo de Salud Mental, Red Social, Persona con
Discapacidad y su nicleo Familiar.

En este contexto, los Trabajos que extienden su campo
de accién al dmbito familiar han permitido que el “combinar
dicho Trabajo con la terapia farmacoldgica, puede constituir un
importante medio para el tratamiento y rehabilitacion de las
personas con discapacidad mental” (21 Robert Paul Liberman.)
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CAPITULO 6. QUIEN NOS RODEA

6.1 Familia.

Entendida como “La matriz sicologica, social y cultural
donde se forma la personalidad.. En este sistema, la persona se
encuentra en constante interaccion con otras, las relaciones
interpersonales son las que estdn mds afectadas tanto por las
presiones internas como externas que se dan en el sistema
intra o extra familiar” (22 Ornella Flores) Asi, la familia es la
primera escuela de todo ser humano.

La familia tiene un ciclo de vida propio (formacién de la
pareja; crianza; familia con hijos preescolares, escolares,
adolescentes; periodo terminal de la familia cuando el dltimo de
los hijos abandona el hogar.) y cumple las siguientes funciones:

a) Satisfaccién de necesidades sexuales de la pareja.

b) Reproduccion y crianza de los hijos proporciondndoles lo
necesario para vivir.

c) Transmision de valores, conductas y pautas sociales.

d) Desarrollo, entre los integrantes de la familia, de
estrechos lazos emocionales basados en obligaciones
mutuas y sentimientos de pertenencia.



64

Existen distintos tipos de familia:

a. Nuclear. Constituida por madre, padre e hijos.

b. Extendida. Familia nuclear mds otros miembros de
la familia (tios, cufiados, suegros, etc.)

c. Uniparental. Donde estd presente tan sélo uno de
los progenitores (papd o mamd y sus hijos.)

d. Agregada. Parejas que se han separado y se han
unido formando una nueva familia, contribuyendo
cada uno con sus propios hijos

Para efecto de esta investigacion tomaremos como
concepto central de Familia, aquel desarrollado segtn la Teoria
de Sistemas. Bajo el prisma de esta teoria la Familia se define
como: ‘el conjunto de objetos relacionados entre si y sus
atributos. Los objefos son los componentes o partes del
sistema, los atributos son las propiedades de los objetos y las

relaciones entre uno y otros, mantienen unido el sistema”
(23 Morelia Martinez. 1995.)

Cada familia, dentro de este contexto, se compone de:
- Personas
- Conductas comunicacionales

- Relaciones e interacciones que mantienen el sistema.
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La familia como sistema social tiene dos propiedades: “la
apertura y cerrazon' (24 Morelia Martinez. 1995.) En este
entendido surgen cuatro principios que rigen la dinamicidad de
dicho sistema:

1. Totalidad. Entendida como la interdependencia entre los
componentes y sus conductas, abarca los individuos y los
procesos fransaccionales existentes entre ellos.

2. Homeostdsis. Proceso de retroalimentacidn que dice relacion
con la informacion que entra y sale del sistema, con base en
un regulador (o chivo emisario) que mantiene un equilibrio
dindmico al interior del sistema, de manera tal que las
disfunciones sdlo se perciben a fravés de €.

3. Causalidad Circular. Proceso circular identificable al
interior del sistema familiar.

4. Comunicacion. Interrelacion de informacion, intercambio

que se establece al interior de una familia. (25 Morelia
Martinez. 1995.)
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6.2 Familias Disfuncionales

La presencia de problemdticas tan complejas como es el
caso de los trastornos mentales, las familias se han visto y se
ven enfrentadas a diversos problemas de tipo conductual,
relacional, social, etc. A este tipo de familias se les ha
asignado la categoria de " familia disfuncional” segln diversos
autores que se han adentrado en el fema.

El concepto de familias disfuncionales se ha definido
como: 'Sistemas familiares incapaces de acomodarse a
situaciones de estrés, desequilibrio o crisis. Estas familias
poseen gran dificultad para cuestionar el funcionamiento
familiar y disponerse al cambio. Predomina el bajo nivel de
autoestima en sus miembros. La comunicacion presente en este
tipo de familias es instrumental, es decir, mediante mensajes
encubiertos y desplazados. Son incapaces de crear un equilibrio

que permita el crecimiento e individualizacion de sus miembros”
(Carmen Jorquera op cit).

Su estructura familiar forma parte de un “circulo
vicioso", el que encuentra su base en la critica constante y la
despreocupacién de los componentes del grupo familiar. Priman
sentimientos amargos, de injusticia y falta de aprecio. Asi, en
este tipo de familias surgen, entre sus miembros, sentimientos
y conductas tales como: enojo, verglienza y auto recriminacién
respecto a la problemdtica que los agobia.

Frente al miembro que padece de una enfermedad
siquidtrica en general, la familia asume una actitud
excesivamente sobreprotectora, la que redunda en un factor
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negativo tanto para la persona que padece de esta discapacidad
como para la propia familia. Junto con lo anterior, existen
situaciones extremas en las cuales quienes se hacen
responsables de la persona enferma comienzan a postergar su
individualidad y la de su grupo familiar. Todo gira en torno a la
sintomatologia del miembro afectado, y como consecuencia de
esta situacion muchas veces sucede que se crean lazos
simbidticos o un doble vinculo en las interrelaciones familiares
y una especie de manipulacién y abuso por parte de quien
padece de esta discapacidad, llegando a controlar todo el
sistema familiar.

Otras veces, por el contrario, se asume una actitud en la
que los componentes del grupo familiar comienzan a aislar a
quien estd enfermo, no se le toma en cuenta como persona, su
opinién no es vdlida y no tiene ningin tipo de injerencia en el
desarrollo de las relaciones interpersonales dentro de este
sistema. Esta persona con discapacidad pierde su rol dentro de
su nucleo familiar.

Asi, ninguno de los dos extremos es positivo, es
importante  hallar  un equilibrio, el cual permita un
funcionamiento adecuado para cada uno de los componentes de
esta familia. Se torna necesaria, entonces, la intervencion de
profesionales que trabajen en el drea, aptos para asumir este
rol y, ademds, la participacién temprana y a tiempo de todo el
nicleo familiar.
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Las familias disfuncionales se clasifican en dos tipos:

Familias Disfuncionales Aglutinadas. Existe un fuerte sentido
de pertenencia de sus miembros. La conducta de un miembro de
la familia afecta a todo el sistema familiar, ademds, el estrés
de un miembro repercute intensamente a los otros
subsistemas.

Familias Disfuncionales Desligadas. Tiene un funcionamiento
auténomo. Existe un desproporcionado sentimiento de
independencia. El estrés de algin miembro de la familia no
repercute en el sistema familiar. La familia permanece inmune a
las necesidades y problemas de sus miembros.

Por falta de recursos existentes y la gran burocratizacién del
sistema de atencién en Salud Mental, algunas familias de
personas con discapacidad siquidtrica han debido asumir las
siguientes funciones:

1. Vincular a su familiar enfermo en las distintas redes de
apoyo.
2. Preocuparse de sus necesidades globales (vestuario, aseo,
salud, etc.)
. Controlar la calidad de los servicios recibidos.
4. Participar en grupos de apoyo y defensa de los derechos
de las personas con discapacidad.

w
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La Sociedad, en general, ha atribuido la responsabilidad del
proceso de rehabilitacidn a quien padece de una discapacidad y
a su nucleo familiar. A la vez, dentro de este nicleo familiar, la
responsabilidad en dicho proceso se delega, en la mayoria de
los casos, a un solo miembro (generalmente la madre) la que se
transforma en la cara visible frente a su propia familia y el
medio ambiente que les rodea.
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CAPITULO 7. RED SOCIAL

La implementacién de los Planes y Programas de Salud
Mental, del MINSAL que pone el acento en el desarrollo de un
Modelo de atencién en red en el desafio de integrar a las
personas con algin tipo de discapacidad a la Sociedad y a la
vida cotidiana, y a su vez generar nuevas exigencias a la familia
de los usuarios.

Frente a este fendmeno social, cultural y econdmico
dentro de los circulos de profesionales atingentes a la Salud
Mental, se llevan a cabo una serie de discusiones y elaboracion
de nuevas metodologias de intervencién y abordaje. Esto ha
dado pie a la creacién, dentro de la comunidad, de espacios que
promuevan la integracién e insercién social de las personas que
padecen de una discapacidad mental.

Como consecuencia de esto surge, bajo la iniciativa de
diversas organizaciones y equipos multidisciplinarios, la
necesidad de llenar este vacio dejado por la falta de cobertura
y recursos por parte de los servicios del Estado. Esto ha
permitido que personas con discapacidad siquica sean acogidas
en estos nuevos espacios, donde se promueve el desarrollo de
habilidades a partir de nuevos Modelos de atencidn vy
tratamiento.

A estos nhuevos Modelos de atenciéon se les llamé
"programas de apoyo comunitario”, los cuales han servido como
protecciones ambientales que ayudan a reducir el estrés del
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medio ambiente que rodea a la persona con discapacidad.
Dichos programas fortalecen las potencialidades presentes en
estas personas, adiestrdndolas en habilidades sociales,
actividades ocupacionales, de recreacion y tiempo libre,
conversacionales y de autocuidado. De esta manera, el usuario
de estos programas se compromete a cumplir objetivos
realistas y mejora notoriamente sus resultados clinicos vy
desenvolvimiento social.

Muchas de las personas con discapacidad mental que
participan de estos programas obtienen, con mayor
probabilidad, satisfaccidn a sus necesidades conforme
aprenden a enfrentar y resolver sus conflictos y problemas en
la vida cotidiana. Basdndose en esto, no debe sorprender que
las personas que se integran y participan a los Programas
Comunitarios, a la larga recaen menos que aquellos que no
tienen ningln tipo de apoyo o vinculos. |

Generalmente existe al menos un miembro de la familia
que se siente responsable y cercano a la persona afectada y
toma la iniciativa de llevarlo a algin lugar donde le puedan
proporcionar algin tipo de apoyo, y a la vez cierto tipo de
orientacion para la persona o familiar que se hace responsable
de su cuidado . Esta aproximacion es vital pues a este vinculo
es a lo que llamamos red social, es el punto de partida para la
integracion de las familias en el proceso de rehabilitacion como
“entidades rehabilitadoras domésticas” y es un elemento
fundamental para lograr la ‘integralidad” del tratamiento,
trabajando a la par con los equipos de Salud Mental inmersos
en los Programas de Apoyo Comunitario o Centros de
Rehabilitacion Sicosocial.
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La red social se define como "un sistema de vinculos entre
personas, grupos u organizaciones dirigido a intercambiar
distintas clases de apoyo ya sea social, afectivo / emocional,
material, financiero, laboral, etc.” (Robert Paul Liberman op
cit.) Lo mds importante dentro de la red es que dichos vinculos
funcionen adecuadamente y se genere un proceso de entrega y
ayuda mutua.

Los Grupos de Autoayuda y Defensa de los Derechos de
las Personas con Discapacidad asi como las Agrupaciones de
Familiares, son un primer paso para salir del aislamiento,
generar fortalezas y a su vez, avanzar hacia la integracién en la
vida comunitaria,

La creacion de Agrupaciones o Grupos de Autoayuda mds
los elementos propios de la Sicoeducacién han permitido, de
manera progresiva, acercar y desmitificar la realidad
estigmatizada de las enfermedades mentales al comin de las
personas, facilitando el proceso de reinsercidn e integracién
social.
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NOTAS ACLARATORIAS.

1. El rol del Trabajo Social en el drea de Salud Mental, serd
abarcado con mayor profundidad en la “TERCERA ESTACION:
QUE ASIENTO OCUPO EN ESTE VIAJE”"
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TRABAJO SOCIAL Y SU INSERCION
EN SALUD MENTAL

La nueva concepcion de Salud se plantea como un
recurso y un proceso dindmico en el cual se puede intervenir
mediante acciones de fomento de prevencidn y recuperacion.

Los individuos que conforman la Sociedad cuentan con la
capacidad de alcanzar su bienestar fisico, mental y social,
mediante la identificacion de sus necesidades, las que pueden
satisfacerse mediante la apertura al cambio, lo que permite
equilibrar y/o cambiar aquellos comportamientos que resultan
disfuncionales en las relaciones sociales, y de esta manera
poder adaptarse a su medio ambiente.

El Trabajo multidisciplinario, en su abordaje e
intervencién en el proceso de rehabilitacién, contribuye la
integralidad del tratamiento mediante un Trabajo coordinado,
en el cual las distintas disciplinas aporten sus conocimientos y
su prdctica en funcion de la insercion social de las personas con
discapacidad. Por otra parte, involucra a todos los sectores
sociales, adecuando esta nueva propuesta de Salud como una
responsabilidad Social, a un Sistema Socioecondmico que debe
estar acorde con las necesidades de la poblacion. A partir de
esto, paulatinamente se superardn las barreras establecidas
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por los Modelos tradicionales en el drea de la Salud Mental,
cambiando este Modelo por uno Socio-Comunitario.

El Rol Profesional radica, entonces, en la definicién global
del equipo como una unidad operativa, a partir de la cual se
determinan cada una de las necesidades de la intervencidn y los
problemas propios del usuario. De estas definiciones, por tanto,
surgirdn las tareas a desarrollar por parte de cada profesional
segun su preparacion y su habilidad.

El Trabajo Social, como parte integrante de este equipo,
debe estar presente en todos los dmbitos en los que se
desarrolla el ser humano. La Salud Mental, para el Trabajo
Social, es un referente importante de integracion de nuestra
profesidn pues involucra una problemdtica vigente, constante,

cotidiana y poco estudiada y aprehendida en nuestro quehacer
profesional.

En el proceso de rehabilitacién, el Trabajo Social
operacionaliza su campo de accién en los siguientes dmbitos:

El estudio diagnéstico.

El tratamiento y la Rehabilitacidn.
El seguimiento de casos.

Trabajo con familias.

Insercién Comunitaria.

SRR S

Estas fases, en la prdctica y debido a lo dindmico vy
complejo de los trastornos mentales, muchas veces no se dan
de manera correlativa o incluso pueden darse de forma
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simultdnea, ademds deben ser lo suficientemente flexibles y
requieren de evaluaciones permanentes, dependiendo de la
realidad particular de cada persona y de las nuevas
problemdticas que segun el contexto histérico y sociocultural
vayan manifestdndose.

En este entendido, el Trabajo Social se presenta como
nexo importante entre la realidad especifica de las personas
con discapacidad y la vida comunitaria. Las intervenciones se
centran en el Individuo, Familias, Grupos y Comunidades en
forma simultdnea y/o separadamente, aunando en dicha
intervencion objetivos de tipo promocional, educativo,
organizativo, de gestién y de desarrollo local.

Las acciones ejecutadas por el Trabajo Social son
transformadoras y liberadoras, pues no sélo buscan mejorar
una situacién determinada y satisfacer necesidades bdsicas de
la poblacién, méjorando de esta forma la calidad de vida;
también debe entregar elementos que le permitan a esta
poblacién vulnerable ser protagonistas y conductores de sus
procesos de cambio.
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Las estrategias utilizadas por el Trabajo Social en su
insercion al drea de la Salud, y especificamente en la Salud
Mental, se han centrado en:

10.

Contribuir a la incorporacion del ambiente social
inmediato que rodea al individuo al equipo de Salud
Mental

Colaboracion en la realizacion de diagndsticos
participativos, en conjunto con las partes
involucradas (usuarios, familia, comunidad, equipo
de salud.) :
Programacion de acciones que respondan a
necesidades locales.

Andlisis de los factores de riesgo social que
condicionan la situacion de salud.

Aplicacion de metodologias y técnicas de
Educacion Social y Trabajo Comunitario.

Utilizacion del enfoque familiar en el frafam/enfo
de problemas emergentes y de mayor complejidad
(maltrato, violencia, drogadiccion y alcoholismo,
SIDA, etc.)

Coordinacion de Redes Sociales Comunitarias.
Promover la Participacion Social y del Trabajo
Intersectorial,

Intervenciones sociales a escala individual, grupal
y comunitaria,

Implementacion de intervenciones especificas de
apoyo sicosocial a familias con problemas de Salud
de mayor impacto biosicosocial (oncologia,
neurologia, siguiatria entre otros.)
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11. Contribucion a la implementacion de actividades de
apoyo al desarrollo de los recursos humanos del
sector (26 Hilda Olivares.)

El Trabajador Social, por tanto, dentro de la Salud
Mental se inserta como un coparticipe de la intervencidn
siquidtrica. En este dmbito, cualquier forma de coparticipacidn
implica un riesgo de que los roles se confundan o tiendan a
diluirse, ya sea en una suerte de "invasién de campos”, o en el
incumplimiento de tareas que, se supone, corresponden a algun
otro profesional y, en ambos casos, se compromete gravemente
la eficacia de la intervencidn.

La Salud Mental, se ha convertido en los ultimos afios en
una preocupacién constante por parte de organismos nacionales
e internacionales que tienen relacion con esta problemdtica
social.

Esta preocupacién se genera a partir del aumento de las
enfermedades mentales en nuestra sociedad, las cuales han
alcanzado casi un 20% de la poblacién. Las patologias mds
comunes que se han manifestado en los ultimos afos han sido el
bebedor problema, neurosis y estrés. Ademds, en esta drea se
han generado nuevos problemas como la drogadiccién infanto -
juvenil y el impacto que tienen estas patologias al interior de
las familias en cuyos nicleos se albergan. Ademds del daiio
provocado por los trastornos mentales al interior del nicleo
familiar, también se han visto involucradas otras esferas en las
cuales se desenvuelve el ser humano, como el ambiente laboral,
de desarrollo comunitario, espacios de ocio y recreacidn, etc.
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Las condiciones desfavorables que presenta nuestra
Sociedad para la recreacion de ambientes saludables vy
propicios para el desarrollo de la Salud Mental de la poblacidn,
especificamente en los sectores populares son, sin duda, efecto
y causa directa de la inequidad econdémica y social, de la
desigualdad de oportunidades en todas las dreas en que se
desarrolla y desenvuelve el individuo.

El resultado de estudios realizados por la OMS, en
diciembre del afio 2000, aseguran que mds del 90 % de las
personas con discapacidad no recibe atencién adecuada en los
paises en vias de desarrollo; la paradoja es que es precisamente
en estos paises donde reside la mayor parte de las personas
con discapacidad, las cuales componen el 10 % de la poblacién
mundial. Este problema tiene su fuente de origen en diversos
factores, entre los que destacan la falta de una formacién
profesional adecuada en la atencidn de estas personas y la
abismante disparidad en la distribucién de las riquezas, tanto
en paises ricos y pobres como en sectores urbanos y rurales
dentro de un mismo pais. Frente a esta compleja situacion, se
propone adoptar los esfuerzos necesarios para readecuar la
legislacion y la Educacion, con el objeto de permitir la plena

insercion de estas personas en la Sociedad (27 Agencia EFE.
2000.)
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El Trabajo Social debe contribuir en el mejoramiento de

la calidad de vida de las personas, debe colaborar en acciones
de fomento, prevencidn y recuperacidén de la Salud Mental en la
poblacidn. En esta materia se centran los siguientes objetivos:

1

Motivar y crear condiciones para que organizaciones
sociales presentes en la comunidad se integren
activamente en la descripcion diagnostica,
establecimiento de prioridades y resolucion de problemas.

Crear y fortalecer las redes sociales, referidas al tema
de la Salud Mental, presentes en la comunidad en general.

Aportar a la comunidad y al equipo de Salud Mental
elementos diagndsticos y de andlisis criticos, fundados en
el conocimiento de la realidad sicosocial y sociocultural.

Promover cambios de estilos de vida que favorezcan el
desarrollo 'y fortalecimiento de pautas culturales
tendientes a Ja solidaridad, apoyo mutuo y auto
responsabilidad.

Crear y promover la formacion de grupos y organizaciones
de auto ayuda y funcionamiento igualitario.

Promover y fomentar la identidad cultural propia de los
grupos y comunidades.
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7. Sensibilizar y motivar a la comunidad en general respecto
al tema de Salud Mental,

En este punto, es importante complementar a la informacién otorgada en
este Documento, la colaboracion en la superacién del estigma que afecta
directamente a las personas con discapacidad.

8. Elaborar e implementar proyectos de intervencion
especificos en problemas de Salud Mental, tradicionales o
emergentes en conjunto con el equipo de Salud Mental.

9. Propiciar la creacion de programas y/o proyectos de Salud

Mental en los establecimientos en que no existan (Hilda
Olivares op cit.)

La participacidn implica compromiso y responsabilidad de
todos los agentes socializadores y dentro de ellos del Trabajo
Social. La participacion debe llevarse a cabo mediante técnicas
que promuevan la insercién de toda la comunidad en esta
problemdtica. El trastorno siquico y su rehabilitacién es una
labor que debe ser abarcada por todo el espectro social.

Esta Problemdtica Social, entonces, debe ser asumida
como un elemento propio de las dindmicas que se generan
dentro de nuestra Sociedad y no como un “fendémeno” externo,
ajeno a nuestro devenir histdrico social. En este sentido la
entrega de una adecuada informacién y de un libre acceso a ella
es el primer y fundamental paso que permite ejercer, a través
del potencial propio de cada individuo y grupo, la insercidn
social.
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Las vias utilizadas para entregar este aporte a la
sociedad, dependerdn del contexto histérico, cultural y social
en que nos situemos. Esto es importante pues si no se respetan
los espacios locales, las creencias, las tradiciones de la
comunidad, toda intervencion ejecutada serd vista como ajenay
fuera de contexto, por lo que los efectos no serdn de mayor
trascendencia. Por lo tanto, el Trabajo Social debe utilizar un
lenguaje y canales comunicativos que sea capaz de adecuarse a
cada realidad especifica en la que se interviene.

Esta es la misién principal del Trabajo Social; acercar a la
gente, promover la participacidn e integracién de todas las
personas, sin importar sexo, raza, religién, ni “"discapacidades”,
en una igualdad de oportunidades en todas las esferas del
dmbito social y cultural.

El quehacer con seres humanos es algo mds que aplicar
una solucién a un problema determinado y especifico.
Intervenir en estas heterogéneas realidades implica un
constante flujo de preguntas, de respuestas, de elaboracion y
creacién de nuevas teorias, aplicacion de instrumentos
efectivos y objetivos y de metodologias adecuadas para cada
contexto socio cultural. Requiere de una labor constante que
significa ir contemporizando cada una de las visiones de las
profesiones ligadas al tema; de esta forma, la intervencién
tendrd un sentido real para aquellos que queremos ser parte de
un profundo y significativo proceso de cambio social.



84

Insertarse como Trabajador Social en el drea de Salud
Mental no es tarea fdcil, pues se aglutinan una serie de
factores que complejizan vy dificultan el abordaje e
intervencion hacia esta realidad social:

& Factores administrativos. Sistema burocrdtico, escasez de
recursos materiales y humanos.

N Exacerbado celo profesional e intromisién en el aporte
especifico de cada profesién, que impiden un Trabajo
multidisciplinario coordinado y efectivo.

~ Falta de recursos humanos y materiales. Lo que impide una
mayor cobertura.

A Caracteristicas particulares de los beneficiarios del
Sistema Publico de Salud. Nivel socioeconémico bajo,
Educacidén formal incompleta, pobreza cultural.

Frente a esta serie de dificultades que presenta para el
Trabajador Social su insercidén en el drea de la Salud Mental, es
necesario crear, elaborar y adecuar teorias, metodologias,
instrumentos y evaluaciones pertinentes a la realidad particular
de las personas involucradas. Es importante, del mismo modo,
definir mds claramente ain el rol que le compete al Trabajo
Social dentro del Equipo Multidisciplinario, con el objeto de
transformarse, en definitiva, en un aporte significativo en la
integralidad del tratamiento y futura insercién social.
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CAPITULO 1.

INTERVENCION DE LA SICOEDUCACION EN
FAMILIAS CON PROBLEMATICAS DE
DISCAPACIDAD SIQUICA.

La Educacién en Salud es fundamental en tanto
herramienta para el desarrollo de ‘aptitudes personales y
comunitarias que permitan a las personas fograr una mayor
autonomia y ejercer uh mayor control sobre su salud” (Dra.
Paulina Gémez op cit.) Consecuentemente con esta idea, la
Educacién dentro de las esferas de la Salud es un elemento
viable en el proceso de rehabilitacion de enfermedades
discapacitantes o en la prevencidon de actitudes y/o conductas

que a futuro puedan acarrear secuelas irreversibles
(drogadiccién, alcoholismo, etc) En este dmbito la Educacidn
tiene por finalidad lograr cambios de conducta en las personas
afectadas por este tipo de problemdticas.

La Educacion debe ir acompatiada de otros elementos que
aporten en la integralidad del tratamiento en el grupo que se
estd interviniendo. Estos elementos son: “apoyo social que
favorezca la conducta deseada o en su defecto repruebe las
conductas que se desean eliminar; un adecuado soporte
politico” (Ibid.) En otras palabras, es necesaria la creacién e
implementacion -de Politicas Sociales que estimulen, apoyen y
entreguen los recursos necesarios para este tipo de
intervenciones. Es importante tener siempre claro que ‘e/ éxito
del proceso se basa principalmente en lograr el desarrollo de
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habilidades que permitan lidiar con el medio y en disponer de
apoyo concreto del entorno”(Ibid.)

Las instancias que se han generado dentro del proceso de
rehabilitacidon, han utilizado elementos sicoeducativos como una
herramienta viable y adecuada para guiar dichos procesos.

'Dentro de la Rehabilitacién Sicosocial nos encontramos
con tres elementos fundamentales que giran en torno al
proceso de rehabilitacion de la persona afectada de una
discapacidad:

Familia

;ﬁ;’ ‘ %%%&
&é/ REHABILITACION %,

i

&W&&W&&MM&%&» %
Equipo de Salud Mental Red Social

En este tridngulo, donde lo 6ptimo es que las tres partes
funcionen simultdnea y mancomunadamente y apunten hacia un
objetivo comin -Proceso de Rehabilitacion-, la Sicoeducacidn se
transforma en un elemento fundamental que activa, enlaza,
mueve y le otorga la consistencia necesaria a cada una de las
piezas que componen el engrangje de la estructura del proceso
de rehabilitacién. Su  importancia se  manifiesta,
especificamente, al intervenir con los familiares de las
personas afectadas directamente por una discapacidad mental.
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La Sicoeducacién permite y ha permitido en experiencias
anteriores, disminuir por un lado el nimero de recaidas y re-
hospitalizaciones en las personas afectadas directamente y por
otro, acercar los Ultimos avances y conocimientos cientificos
sobre enfermedades mentales y su tratamiento a la familia del
usuario. Con esto las familias, poco a poco, van aprendiendo
elementos que paulatinamente se traducen en una mejoria de su
actitud frente al tema; ademds se integran y comienzan a
formar parte importante de la red de apoyo que gira en torno
al proceso de rehabilitacién.

La atencidn dirigida por parte del equipo de Salud Mental
hacia las Familias de las personas con discapacidad es muy
importante y necesaria, pues al interior de estas se genera y
desarrolla una fuerte “carga emocional” producto de la
profundidad y complejidad de los sintomas propios de la
enfermedad, de la severidad de ésta y de las incapacitaciones
que se provocan en muchas esferas de la vida "normal”, como la
responsabilidad econdmica por ejemplo, ya que generalmente
son las familias las que deben ocuparse de comprar los
medicamentos. Por otro lado es muy dificil conseguir pensiones
asistenciales, pues los recursos asignados por parte del Estado
nho son suficientes para todas las personas que padecen de
estos trastornos y se otorgan sélo a "aquellas personas que mads
los necesitan dentro de las mds necesitadas”. La Familia, a la
vez, debe mantener y solventar las necesidades bdsicas de
quienes sufren de discapacidad mental, pues a estos dltimos se
les hace dificil mantener un empleo regido por horarios
normales y por las presiones propias de una actividad laboral.
Si llegado el caso, y como corolario de ésta situacidn, logran
conseguir un trabajo, se ven enfrentados una vez mds a
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conductas discriminatorias, pues los empleadores, por lo
general, no pagan lo suficiente como para que puedan solventar
todas sus necesidades. En el caso de las personas que sufren de
un trastorno siquico crénico y severo la situacién antes
descrita se torna mds aguda.

Convivir diariamente con una persona con este tipo de
enfermedad es un factor que genera actitudes altamente
intrusivas y profundamente alteradoras de las interrelaciones
que se generan al interior de la familia. El costo emocional
producto de la situacion anterior es nefasto, pues se
manifiesta mediante sentimientos de ansiedad, tensidn, culpa,
desmoralizacion, depresion, dolor y frustracién. Generalmente
estos sentimientos en la familia redundan en una sintomatologia
siquidtrica. He aqui la importancia vital de tratar a tiempo a la
familia, previniendo actitudes y conductas que a la larga pueden
terminar en una desintegracién tanto familiar como individual.

Cabe destacar que el modo de enfrentar y asumir una
enfermedad mental severa es distinto segln el contexto
cultural de las familias afectadas. Por ejemplo: "En Londres,
aproximadamente el 47% de las familias experimenta alto
estrés con criticismo y sobre-implicacion. En Los Angeles, los
angloamericanos tienden mds frecuentemente a responder con
una alta emocion expresada (dos tercios de ellos se mostraban
criticos o sobre-implicados.) Al ofro lado del espectro cultural,
en la India, donde el curso de la esquizofrenia parece ser mds
benigno que en Estados Unidos o Inglaterra, menos del 107 de

familiares fue descrito como criticos o sobre-implicados”
(Robert Paul Liberman op cit.)
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En nuestra cultura y en América Latina se presenta una
forma particular de asumir el problema de la presencia de
trastornos mentales, muy parecido al modo de actuar
anglosajon y/o inglés. Este parecido puede ser producto de la
intromision y gran influencia de sus patrones culturales a
nuestro sistema social de relaciones humanas. Nuestra cultura,
impregnada por el estigma hacia la enfermedad mental, hace
que la actitud en la mayoria de las familias afectadas y del
mismo individuo que padece de un trastorno mental crénico, sea
la de "victimas pasivas”, es decir, tienen una disposicion y una
actitud de “cuidadores” sobrecargados, hostiles, criticos (pero
no autocriticos), en extremo sobreprotectores o indiferentes a
su realidad. En su ldgica, el tratamiento y rehabilitacién es
responsabilidad de los "doctores y es en el Hospital o Centro
Sicosocial donde se hacen esas cosas”. Segun esta Idgica, en la
mayoria de los casos, el tratamiento no continua en el hogar ni
es responsabilidad de la familia participar.

La indiferencia de los profesionales ante las necesidades
de la familia ha contribuido a mantener esta actitud pasiva en
los nicleos familiares y a hacer permanente el estrés familiar
producto de la presencia de estos trastornos. Este accionar
tardio, por parte de los profesionales a cargo del tratamiento
del usuario, ha provocado que los grados de disfuncionalidad
sean altamente nocivos tanto al interior de las familias como en
sus relaciones con el resto de la comunidad, haciendo mds
dificil la intervencion y abordaje en ellas.

En el Sistema Publico de Salud se ha venido repitiendo
esta ldgica, pues la burocracia interna, la falta de compromiso
de algunos profesionales que no creen en los resultados de los
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tratamientos y la falta de personal y recursos para lograr un
tratamiento integral, se traduce en que muchas veces los
familiares son “afortunados” si logran contactarse con el
profesional a cargo del tratamiento de su familiar. A veces ni
siquiera se les informa del diagndstico y prondstico de la
enfermedad, o no saben en qué consiste, por qué se produce ni
el porqué de ese tratamiento. A esta situacién se suma que, una
amplia mayoria de los usuarios de la atencién de la Salud
Pidblica corresponden a grupos con un nivel socio econémico
bajo, y donde sus niveles educacionales generalmente son
escasos o nulos. El lenguaje utilizado por los médicos, lleno de
tecnicismos para explicar la enfermedad mental, no es el
adecuado para estas familias y aleja cada vez mds la posibilidad
de un tratamiento integral.

Existe una suerte de norma social que se ha cultivado
preferentemente en los sectores populares, y que consiste en
respetar la palabra del médico como si esta fuese sagrada, de
tal manera que preguntar es “una falta de respeto”. Es de suma
importancia que esta situacién se vaya eliminando, tanto desde
el punto de vista de algunos profesionales que avalan vy
fomentan esta dindmica como de las propias familias afectadas,
las que deben asumir un rol mds protagdnico en el tratamiento.
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La familia precisa de informacién y ayuda por parte de los
profesionales a cargo. Seglin un estudio realizado en
Norteamérica en el ano 1984, en el que participaron 138
familias, ellas dieron a conocer sus necesidades frente a una

problemdtica de trastorno mental por orden de prioridad y el
resultado fue el siguiente:

1. Motivar al usuario a hacer mds cosas.

2. Comprension de las expectativas adecuadas para los
usuarios.

3. Asistencia en los periodos criticos. _

4. Comprension de la naturaleza de la enfermedad mental.

5. Aceptacion de la enfermedad.

6. Localizacion de las residencias y de recursos econdmicos
de apoyo.

7. Comprension del uso de la medicacion y de sus efectos
secundarios. (Ibid.)

- Adecuar estas necesidades al medio ambiente cotidiano
del grupo objetivo es dificil, pues muchas veces sucede que los
profesionales y las familias poseen puntos de vista distintos
acerca del abordaje de la enfermedad mental, lo que
contribuye a que la creacién de la alianza terapéutica sea cada
vez mds dificil. Es importante en este sentido lograr una
coordinacién, adecuando las necesidades de los usuarios, entre
el equipo de Salud Mental, las familias y la institucidn
propiamente tal, ademds del imprescindible manejo de un
lenguaje adecuado, claro y concreto.
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Dentro del mismo estudio antes senalado, se dieron a

conocer las necesidades especificas de las familias en cuanto a
la informacidn y contacto con los profesionales. Estas familias
manifestaban como necesidades importantes:

1
2.

S A

8.

Si hay curacion de la enfermedad mental.

S/ no hay curacion, qué pueden hacer para flimitar el
deterioro y optimizar el funcionamiento.

Cudl es la naturaleza de la enfermedad mental y sus
fratamientos.

Si el usuario debiera vivir en el hogar o en otra parte.
Como asegurar la consistencia y continuidad del
tratamiento. ’

Cudl es el diagndstico, prondstico y estado clinico del
usuario.

Como acceder a servicios en momentos de crisis y lograr
alivio ante Ila escalada de sintomas y conductas
perturbadoras.

Qué papel juegan la genética y la herencia en /los
trastornos mentales mayores, y como esta informacion
puede ser brindada a otros parientes del enfermo que
tengan hijos pequefos.

Las familias necesitan de mayor informacion, adaptada a

su nivel de comprension, para poder hacerse una idea de su
situacion actual y futura en relacion con el familiar enfermo

(Ibid.)

Una intervencidn social al interior de esta problemdtica,

realizada por el Trabajador Social en conjunto con un equipo
multidisciplinario debe, en lo principal, ser extremadamente
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flexible en cuanto al tipo de abordaje que se intente realizar.
Aqui, las pautas ya desarrolladas, las teorias, las metodologias
deben adecuarse a cada ambiente especifico; adecuarse a un
contexto socio cultural distinto (quizds "enfermo”) en el que la
familia y el usuario se desenvuelven; debe propiciar el
entendimiento y la aprehensién de los sistemas de relaciones
interpersonales y los cédigos de lenguaje y conductas que las
familias utilizan. Al tener este paso dado se puede comenzar a
crear un lazo terapéutico, el que es parte fundamental para un
favorable y productivo proceso de rehabilitacion, tanto para el
usuario como para su familia y el medio ambiente cotidiano que
les rodea, ademds del mismo equipo de Salud Mental.

Esta investigacion ha intentado ir de acuerdo a las
necesidades de cada uno de los actores que giran en torno al
usuario y su proceso de rehabilitacién. Se han complementado
las necesidades de los familiares y de la institucion. Esta
investigacién ha cumplido su primer acercamiento que es el de
satisfacer estas necesidades.
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CAPITULO 2. METODOLOGIA PROGRAMA
SICOEDUCATIVO

2 1Justificacion

Elaborar, disefiar e implementar Programas dirigidos a
familiares que participan del Proceso de Rehabilitacién de
personas con discapacidad siquica es absolutamente necesario,
pues los nuevos Modelos enfocados en lo socio - comunitario,
mds los avances de la farmacologia moderna plantean la
posibilidad de que dichas familias puedan aprender a convivir
con este tipo de patologias y apoyar a su familiar en su
integracidon social, de acuerdo a lo que la evolucién de la
enfermedad permita.

Lamentablemente alin existe reticencia, discriminacion,
marginacién y miedo frente a esta realidad en el comdn de las
personas, por el grado de ignorancia frente a este tema, la
tergiversacion de la informacidn y la asociacién de lo "violento y
lo antisocial” con las enfermedades siquidtricas.

Segln lo anterior, se ha provocado una desigualdad en las
oportunidades ya sea de Trabajo, Educacién o Salud para
quienes padecen este tipo de enfermedad, situacién que, de una
u otra manera, termina afectando, en la mayoria de los casos, al
grupo familiar.
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Frente a esta situacidn, muchas personas que sufren
trastornos mentales han optado por negar su enfermedad al
resto de la Sociedad con el fin de evitar el rechazo tanto
laboral como social.

La Sicoeducacion se ha convertido, para los distintos
Programas de Rehabilitacion existentes, en una herramienta
viable de ser ejecutada. Su contenido educativo, es pieza
fundamental en el apoyo dirigido a los familiares y en el que
-estos brindan hacia la persona con discapacidad, ya que el
objetivo principal en estos programas es crear cambios de
conductas para superar las barreras sociales que impiden la
integracion plena de esta poblacion afectada. La familia,
entonces, busca transformarse en una Red de Apoyo que
promueva la concienciacién 'y desmitificacion de las
enfermedades mentales.

La Familia, como primera escuela y base de la sociedad, es
un agente rehabilitador importante, ya que en ella se sustentan
los valores, las costumbres y las bases de integracién social.

La fuerte wvulnerabilidad que tienen las personas con
discapacidad mental al medio ambiente que les rodea, hace
necesario el desarrollo de un Trabajo mancomunado con la
Familia y el equipo de Salud Mental a cargo del Proceso de
Rehabilitacién, lo cual permite conformar una red de apoyo que
visualice el tratamiento de manera integral, permitiendo de
esta manera que el proceso de rehabilitacién culmine en la
integracidn a la vida comunitaria de estas personas y su grupo
familiar.
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El propdsito final de este proyecto sicoeducativo es

apoyar y hacer participe a la familia en el Proceso de
Rehabilitacion.

Este Programa Sicoeducativo enfatiza su Trabajo en el
conocimiento bdsico, por parte de los familiares, acerca de la
enfermedad mental, rehabilitacion, manejo conductual vy
conocimiento de las distintas redes de apoyo existentes en la
comunidad.
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2.2 Perfil de los familiares que participan
del Programa Sicoeducativo

. Ser familiar o tutor responsable de una persona que haya
sido diagnosticada con un trastorno mental.

. El usuario debe participar en los talleres y programas que
se realizan en el Centro de Rehabilitacidn Sicosocial San
Benito Menni.

. Debe, a lo menos, tener 2 meses de antigliedad en el
Centro.

. El usuario del Centro debe ser semi - dependiente o
independiente en su interaccién social
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2.3 Recursos Fisicos, Humanos y Duracion
del Programa Sicoeducativo

2.3.1 Recursos Materiales

1. Este Programa se implementard en el espacio fisico del
Centro de Rehabilitacidn Sicosocial San Benito Menni.

2. Se cuenta con una sala apropiada para el ejercicio de las
sesiones.

3. Materiales de Escritorio (papelégrafos, pizarra,
plumones, carpetas para los participantes, hojas de oficio
o carta, tijeras, revistas, ldpices, Scotch.)

2.3.2 Recursos Humanos
1. Alumna de Trabajo Social Tesista
2. Equipo de Salud Mental del Centro de Rehabilitacidn
- Sicosocial San Benito Menni (Terapeuta Ocupacional,
Sicéloga, Monitor)

2.3.3 Duracion del Programa.

4 sesiones, 1 vez a la semana, durante 1 mes
Tiempo estimado: 2 a 3 hrs. por sesién.
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2.4 Elaboracion de objetivos

2.4.1 Objetivo General.
Implementar un Programa Sicoeducativo dirigido a
familiares de personas con discapacidad mental.
2.4.2 Objetivos Especificos.

1. Integrar a los familiares de los usuarios que participan en
el Centro de Rehabilitacién Sicosocial San Benito Menni,
en el Proceso de Rehabilitacidn.

2. Brindar un espacio de discusidn, Educacién y ayuda para
los familiares de los usuarios de este Centro.
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2.5 Elaboracion de Metodologia

. Primer Acercamiento. Contacto con profesional a cargo
del Centro, en la seleccién de familiares que cumplan con
el perfil sefialado.

. Compromiso. Esta carta compromiso es entregada en la
primera sesion del Programa Sicoeducativo. Su objetivo
fundamental es comprometer a cada uno de los
participantes en asistencia y participacion voluntaria.

. Objetivos de las sesiones. Cada Sesién tendrd por
objetivo dar a conocer la temdtica a tratar, dindmicas de
integracién, trabajo grupal, plenario y tareas para el
hogar.

. Evalvaciones. Se aplicarén  evaluaciones (grupales e
individuales) al finalizar cada una de las sesiones. El
objetivo de estas evaluaciones es percibir el impacto
generado en cada jornada realizada, asi se podrd
modificar u orientar las sesiones posteriores basdndose
en las necesidades que los mismos asistentes sefialen.

Se aplicard una evaluacion un mes después de finalizado el
Programa, con el objetivo de constatar si los
conocimientos y las herramientas otorgadas tfuvieron
implicancia_en el diario vivir de la familia. Por otra parte
se realizardn evaluaciones en conjunto con los
profesionales del Centro.
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5. Apoyo Bibliogrdfico. Se hard entrega de un documento
resumen que contenga los temas tratados en cada una de
las sesiones expuestas. Estos documentos serdn
elaborados por los encargados de la sesién en un lenguaje
coloquial o informal. Dichos documentos cumplen el rol de
apoyo bibliogrdfico y acercamiento de la temdtica al resto
del grupo familiar, que no asiste a las sesiones
programadas.
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2.6 Desarrollo de las sesiones

A continuacidn se da a conocer la pauta general de cada
una de las sesiones implementadas en este Programa
Sicoeducativo.

2. 6.1 PRIMERA SESION
“SICOEDUCACION. SALUD Y ENFERMEDAD MENTAL
Fecha: Jueves 23 de Noviembre del 2000

Horario: TInicio: hrs. Término: hrs.
Lugar: Centro San Benito Menni
Asistencia: _____ asistencias - inasistencias
Objetivos.
1. Conocer al grupo de familiares que participardn de este
programa.

2. Evaluar el conocimiento acerca de temdticas: Salud v/s
enfermedad mental, Sicoeducacién.

3. Generar acuerdos y comprometer al familiar responsable
en su asistencia y participacion en este Programa.

4. Reconocer potencialidades Yy necesidades de los
familiares respecto al aporte de este Programa
Sicoeducativo en el proceso de rehabilitacion de su
familiar con discapacidad.

Contenidos.

1. Presentacion grupal.

2. Presentacién y entrega de Informativo de fechas y horas en
que se ejecutardn las sesiones posteriores (Ver Anexo 6.)

3. Definicién y objetivos de la Sicoeducacidn

4. Definicion de Salud v/s Enfermedad Mental (lluvia de ideas)
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5. Evaluacién de potencialidades de la familia en el proceso de
rehabilitacién de su familiar con discapacidad.

6. Compromiso y participacion del familiar en el Programa
(Carta Compromiso.)

7. Evaluacion oral del Taller.

2.6.2 SEGUNDA SESION
"COMUNICACION Y FAMILIA
Fecha: Jueves 30 de Noviembre del 2000

Horario: Inicio: hrs. Término: hrs.
Lugar: Centro San Benito Menni

Asistencia: asistencias inasistencias
Objetivos.

1. Reconocer distorsiones en la comunicacién.
2. Mejorar, mediante algunas técnicas de comunicacidn, la
relacién con los familiares con discapacidad.
3. Reconocer los distintos tipos de familias y disfunciones
relacionales y formas que tiene cada una en comunicarse.
Contenidos.
1. Dindmica de integracién.
2. Presentacion de los temas a tratar en esta segunda
sesion.
Problemas en la comunicacidn, definicién y objetivos.
Comunicacién y Familia
Plenario
Evaluacién de esta Segunda Sesién.
Entrega Documento Resumen (Ver Anexo 8).

P wo bk w
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2.6.3 TERCERA SESION
“REHABILITACION ¥ FAMILIA
Fecha: Jueves 7 de Diciembre del 2000

Horario: Inicio: hrs. Término: hrs.
Lugar: Centro San Benito Menni

Asistencia: asistencias inasistencias
Objetivo.

Conocer el rol de la familia en el proceso de rehabilitacidn.
Contenidos.

1. Dindmica de integracion.

2. Revision de tarea enviada al hogar, conclusion tema de la
sesion pasada (pautas de comunicacién) '

3. Presentacion del tema y objetivo a tratar en esta tercera
sesion.

4 Introduccion al fema: Rehabilitacion y Familia.

5. Mane jo de Medicamentos

6. Prevencion de Recaidas

7.Trabajo Grupal: Ambiente Saludable

8. Plenario

9. Evaluacidn de esta tercera sesidn.
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2. 6.4 CUARTA SESION
“RED SOCIAL ¥ FAMILIA

Fecha: Jueves 14 de Diciembre del 2000 (Por motivos de
fuerza mayor, por parte del Centro, la fecha de esta sesién se cambia
para el dia Lunes 18 de Diciembre del 2000.)

Horario: Inicio: hrs. Término: hrs.
Lugar: Centro San Benito Menni

Asistencia: asistencias inasistencias
Objetivo.

1. Reconocer a la familia como red social importante en
el proceso de rehabilitacion.
2. Facilitar herramientas tedricas para llevar a-cabo un
Trabajo en Equipo.
Contenidos.
1. Dindmica de Relajacidn.
2. Presentacion tema a tratar en esta cuarta sesidn, objetivo
y contenidos.
3.Introduccién y desarrollo de temas. Apoyo Comunitario,
Concepto de Red Social, la Familia como red social.
4. Trabajo Grupal: La mesa pide... (dindmica.)
5. Plenario: El Trabajo en Equipo.
6. Entrega Resumen sesidn y catastro Instituciones que
" conforman red de-la comuna de Santiago Centro.
7. Evaluacidn cuarta sesidn.
8. Entrega incentivos por participacion.
9. Convivencia.
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2.6.5 QUINTA SESION

“EVALUACION”
Fecha: Viernes 12 de Enero del 2001
Horario: Inicio: hrs. Término: hrs.
Lugar: Centro San Benito Menni
Asistencia: asistencias inasistencias
Objetivo.

Evaluar, grupalmente distintas dreas abordadas durante
las sesiones de Sicoeducacién.

Contenidos.
1. Bienvenida
2. Experiencias vividas después de 1 mes de realizado el
Programa Sicoeducativo.
3. Presentaciéon de objetivos y del tipo de evaluacién a
realizar,
4. Evaluacion,
Sintesis Final.
6. Agradecimientos

o
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CAPITULO 3. DESCRIPCION DEL PROGRAMA
SICOEDUCATIVO IMPLEMENTADO EN EL “CENTRO
DE REHABILITACION SICOSOCIAL SAN BENITO
MENNI"(NOVIEMBRE DEL 2000 A ENERO DEL 2001

A continuacidn, se describe la ejecucion de cada una de
las sesiones realizadas en esta Instancia Sicoeducativa
implementada en el Centro de Rehabilitacién Sicosocial "San
Benito Menni."

3.1 Participantes

En los registros del Centro existen 13 familiares
responsables de los usuarios y beneficiarios directos, de los
cuales sélo 10 asisten regularmente a las entrevistas vy
reuniones citadas por el equipo de Salud Mental.

El total de asistentes a las sesiones sicoeducativas, se
mantuvo en un promedio de 6 participantes por sesidn.

Las edades de los participantes fluctuaron entre los 40y
los 75 aios, con un promedio de edad de 65 afios.

La impuntualidad y el ingreso de nuevos familiares en cada
una de las sesiones se presentdé como un factor negativo en la

LY
A 3
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integracién del grupo y en el respeto tanto para los familiares
que fueron puntuales como para el equipo a cargo de las
sesiones, lo cual redundd en un menor uso del tiempo destinado
a trabajar en cada sesidn, no logrdndose muchas veces cumplir
con los objetivos trazados ni concluyéndose de manera
efectiva algunos de los temas de las sesiones presentadas.
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3.2 Resultados de las sesiones

3.2.1 Primera sesion: 'Sicoeducacion, Salud y
Enfermedad Mental”.

PROGRAMACION (Tiempo aproximado 3 hrs.)

PASOS CONTENIDOS | TIEMPO MATERIALESW ENCARGADOS
1.Bienvenida Dindmica: 10 min. |Globos de dos | Asist. Social
Dindmica  de|"Los Globos" colores T.Ocupacional
integracidn Entrega distintos

carpetas o
2.Presentacién | Fundamentos. |10 min. |Hojas Asistente
del Programa y|Objetivos informativas | Social
equipo a cargo |Programacién |
3. ler Tema.|Definicidon y|20 min. |Papelégrafos |Asistente
Sicoeducacién |objetivos ~__|Plumones |Social
4.Tema Lluvia de Ideas |20 min. |Papelégrafos |Asist. Social
"Salud y Enf.| Trabajo grupal Plumones T. Ocupacional
Mental”
5.Plenario Presentacion de |20 min. |Papelografos |Asist. Social
los grupos vy Plumones T.Ocupacional
debate
6. Apoyo del| 20 min. |Hojas con dos|Asist. Social
Potencialidades | Programa y preguntas
de la familia y|Aportes claves
necesidades personales ]
7.Compromiso | Firma carta|10 min. | Carta Asist. Social
compromiso 1 Compromiso ]
8. Reflexion y | Evaluacion 15 min. | Documento Asist. Social
evaluacion Sintesis resumen T. Ocupacional
Doc.  Resumen
(Ver Anexo 6)
Asistencia
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1. Hora de Inicio y Asistencia.

La sesidn se inicia a las 15:30 hrs. Pese a que se habia
establecido que la hora de desarrollo de todas las jornadas a
realizar comienza a las 15:00 hrs.y cierra a las 18:00 hrs. Una
vez por semana.

La asistencia es satisfactoria para ser la primera sesidn:
8 asistentes de 13 familiares registrados en el Centro. Hay 5
inasistencias y 3 son justificadas (los familiares de los 2
restantes se han excusado repetidamente de no tener tiempo
para participar de las actividades del Centro ya que trabajan
todo el dia. Por esta razén, esos familiares no se contemplardn
en las posteriores sesiones.)

2. Objetivos.

2.1 Conocer al grupo de familiares que participardn de este
programa.

El grupo de familiares ya se conocia entre si con
anterioridad, pues todos ellos conforman la Agrupacién de
Familiares del Centro. La recepcidn dada hacia la ejecutora de
este Programa es positiva y los asistentes manifiestan
disposicién e iniciativa en su participacién.
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2.2 Conocimiento previo por parte de los asistentes acerca de
las temdticas: Sicoeducacion, Salud y Enfermedad Mental.

Frente al tema de "qué es y para qué nos sirve la
Sicoeducacién” las primeras dudas que se manifestaron
surgieron en torno al tema del manejo conductual de sus
- familiares y el aporte que puede entregar la Sicoeducacién en
el proceso de rehabilitacién.

Los temas de Salud y Enfermedad Mental se
desarrollaron mediante la técnica de "La Lluvia de Ideas". Los
participantes se dividieron en dos grupos, uno trabajé el tema
de Salud y el otro el de Enfermedad. Cada trabajo se presenté
en un Plenario en el cual el grupo completo aportd. Los temas
desarrollados, se relacionaron con los estados de dnimo que
presentaban sus familiares con discapacidad siquica en el
hogar.

El concepto de Salud para ellos significa ver de buen
animo y con iniciativa a su familiar. Para que esto suceda deben
conjugarse  cuatro elementos que ellos consideran
fundamentales:

1. Correcta medicacion.

2. Apoyo de la familia

3. Integracidn en las distintas redes sociales
4. Evolucién de cada patologia.

Seglin la definicién dada del concepto de Enfermedad por
los familiares asistentes, se tiende a confundir los “sintomas
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propios del trastorno mental” con “malos hdbitos". Basdndose
en este hecho, se guié y motivd a los asistentes para que ellos
mismos dilucidaran las diferencias entre “sintomatologia” y
"mal hdbito”. En este proceso se manifestaron algunas
contradicciones en las respuestas pues aln existen dentro de
este grupo personas que no tienen “conciencia de enfermedad”,
~ es decir atribuyen la responsabilidad del origen y continuidad
de esta a una "flojera deseada” por parte de sus familiares
con discapacidad siquica, pese a que la mayoria de los usuarios
presentan mds de 10 afios de evolucidon de enfermedad.

Tomar conciencia de enfermedad es un proceso que
requiere de una intervencion profunda y de un largo plazo.
Como se mencionaba anteriormente, muchas de estas familias,
por no haber trabajado y prevenido desde el principio del brote
de la enfermedad, encuentran ya insertas en sus cédigos de
conducta y de relaciones interpersonales, patologias
siquidtricas dificiles de tratar después de tantos afios sin un
apoyo real y concreto.

2.3 Generar acuerdos y compromiso del familiar en su
participacion y asistencia en este Programa Sicoeducativo.

Se utiliza .la creacion de una carta compromiso la cual
debe ser firmada por los asistentes, los cuales se comprometen
en la asistencia y participacion (Ver Anexo 6.)

La mayoria de los familiares firma este documento. El
problema fue que algunos de ellos no otorgaron a este
documento validez ni trascendencia alguna, por lo cual se
hicieron la idea previa de que podrian no asistir cuando
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quisieran sin que esto acarreara hinguna consecuencia negativa,
por lo que el compromiso se mantiene desde la perspectiva de
su buena voluntad y de sus ganas de asistir. Esto deja en claro
que el compromiso con su familiar con discapacidad, es mds bien
lejano y/o ajeno. A pesar de esto, si hubo tres familiares que
realmente se dieron el tiempo de asistir y participar de todas
las sesiones.

2.4 Reconocimiento de potencialidades y necesidades de los
familiares respecto al aporte de este Programa Sicoeducativo
en el proceso de rehabilitacion de su familiar con discapacidad
mental,

Para este objetivo se plantearon, de manera escrita, dos
preguntas claves:
a) ¢De qué manera el Centro Diurno puede aportar en
el proceso de rehabilitacion de mi familiar?
b) ¢ De qué manera puedo aportar yo en el proceso de
rehabilitacion de mi familiar?.

Los resultados arrojados fueron los siguientes:

a) La familia puede aportar en estimular, motivar a su
familiar con discapacidad y participar de reuniones y
talleres de este tipo.

b) El Centro debe apoyar en educar respecto de la
enfermedad.
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3. Evaluacion.

La evaluacién aplicada es a escala grupal y oral tocdndose
los puntos referidos a:

a) Presentaciony claridad en la entrega de los
contenidos de esta primera sesién.

b) Aspectos importantes y aportes para el
mejoramiento de las futuras sesiones.

Los participantes consideran entretenida y participativa
esta primera sesion. En cuanto a la recepcidn de la informacidn,
los participantes expresan que los temas tratados les han
quedado claros y manifiestan interés por los contenidos de las
préximas jornadas sicoeducativas que se implementardn.

4. Observaciones.

Existe una buena disposicién por parte de los familiares
en participar de estos talleres ya que consideran que
contribuyen, de alguna manera, a crear y hacerse de un espacio
de apoyo y encuentro, conocer mds acerca de la enfermedad
mental que aqueja a sus familiares y aportar en el proceso de
rehabilitacion que estdn viviendo.

Un aspecto importante de destacar, algo contradictorio
con lo expresado anteriormente, es que los familiares, en
general, muestran mayor motivacidn e interés en realizar
actividades extra -programdticas (convivencias, paseos, juntar
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fondos, etc.) o resolver trdmites administrativos (pago de
cuotas, reuniones, etc.) Esta situacion podria leerse “entre
lineas” como una forma de “escapismo” o de "enajenacion” que
ellos tienen para no asumir como prioridad que la rehabilitacién
y la futura insercion social de sus familiares con discapacidad
es el objetivo que no deben nunca perder de vista.
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3.2.2.Seqgunda sesion: “Comunicacion y Familia”

PROGRAMACION (Tiempo aproximado 2 hrs. y 15 min.)

PASOS CONTENIDOS | TIEMPO | MATERIALES | ENCARGADOS
1.Bienvenida |Dindmica: 10 min. Sra. Aminta
Dindmica “Penitencias” (familiar

integracion

participante)

2. Introd. ler| Distorsién en la|20 min. | Noticia del | T. Ocupacional
tema: Comunicacion Diario
Comunicacion |(Dindmica Papeldgrafo
Comprensién de Plumones
lectura)
Elementos de la|10 min.  |Papelégrafo | T. Ocupacional
Comunicacidn. Plumones
Comunicacion 15 min. Fotocopias Sicdloga
Verbal y no
verbal- dindmica |
3.  Trabajo|l. Divisién de|5 min. Papeles  con|Monitor
Grupal grupos (sonidos distintivos
"Problemas |de animales)
comunicacion” | 2. Preparacion |15 min.
Dramatizacion
4. Plenario Presentacion 15 min. Equipo
grupal y debate
5. Pauta de |15 min. Documento Asistente Social
Asertividad y | habilidades. Papeldgrafo
Familia o Plumones
6. Tarea para|Acciones 10 min. Hoja de | Asistente Social
el Hogar (Ver |positivas y Registro
Anexo 7) agradables.
7. Reflexion y | Evaluacidn 15 min. Cuestionario | Asistente Social
evaluacidn del | Sintesis Documento
taller Doc.  Resumen Hoja
(Ver Anexo 7) asistencia

Asistencia
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1.Hora de Inicio y Asistencia.

Esta jornada se inicia a las 19:45 hrs. Disminuye la
asistencia de los familiares en esta sesién: 6 asistencias, 4
inasistencia y 1 justificada. Se integra un nuevo participante a
las sesiones.

2. Objetivos.

Los objetivos trazados para esta sesién fueron los
siguientes: |

2.1 Reconocer distorsiones en la comunicacion.

Se manifiestan, en la dindmica utilizada para captar los
problemas de comunicacién, claramente aquellas distorsiones
que perjudican el entendimiento dentro del grupo.

Los asistentes atribuyen estas distorsiones a factores
tales como:
1. Falta de atencidén al escuchar a otra persona.
2. Sacar conclusiones aceleradas acerca de una situacién
determinada.
3. Interpretar incorrectamente un mensaje.
4. Falta de Educacién y vocabulario

"..Para que dos personas se entiendan deben estar conectadas
en la misma frecuencia..” (Jorge. 40 afios, familiar

participante.)
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2.2 Mejorar, mediante algunas técnicas de comunicacion, la
relacion con los familiares con discapacidad.

Para este objetivo, primero se definieron los canales y los
cédigos utilizados para comunicarnos. La mayoria de los
asistentes presenta un corocimiento previo frente al tema.
Este conocimiento que ellos demuestran permite ir adecuando
la metodologia a aplicar en futuras sesiones.

Para los asistentes este tema es de interés, pues declaran
que aprender a comunicarse mejoraria en parte el
acercamiento con sus familiares con discapacidad.

Los participantes de la sesién destacan que existe, en la
actualidad, incomunicacién en la familia pues ‘e/ exceso de
comunicacion provoca incomunicacion, la radio, la television, la
vida agitada son factores que perturban la comunicacion en la
famifia” (Luz, 43 afios. Familiar participante.) Otros factores
que provocan incomunicacién son:

® Lo crianza que se les da a los hijos, ya que a juicio
de los participantes no se les ensefia a ser honestos.

“iN

El poco entendimiento entre las personas.

-

La falta de conocimiento individual.

P

La hipocresia social que provoca aislamiento.

|

®: La formaen que se establecen las interrelaciones

sociales (de manera mecanizada, sin dar importancia
a lo afectivo y emocional.)
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¢ El modo en el que se manifiestan los deseos, las
actitudes y las conductas frente a otras personas
pues, a juicio de los participantes, la franqueza a
veces cae mal y provoca aislamiento social.

2.3 Reconocer los distintos tipos de familias y disfunciones
relacionales y comunicacionales.

Se conceptualiza y categoriza a los distintos tipos de
familias existentes. Se da a conocer, en teoria, los problemas y
conductas mds frecuentes en familias que presentan una
disfuncionalidad producto de la presencia de un trastorno
mental. De esta manera se comienza a crear una especie de
asimilacién, por parte de los participantes, con su propia
realidad, lo que les permite de alguna manera ir sacando fuera
sus propias experiencias y compartiéndolas con el resto del
grupo asistente a la sesidn.

2.4 Tarea Para el Hogar.

Tiene como objetivo integrar el proceso de rehabilitacién
en la dindmica familiar. Se da énfasis a la observacién dentro
de la estructura y las relaciones positivas que se manifiesten al
interior del hogar.

Esta tarea intenta transformar a los familiares
responsables de las personas con discapacidad, usuarios de
este Centro, en una Red Social vigente, que aporte de manera
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efectiva a los objetivos planteados por el usuario y el Equipo a
cargo del proceso de rehabilitacidn.

NOTA: Los resultados de esta Tarea, se describen en la 3°
Sesion,

3. Evaluacion. (Ver Anexo 7)

Esta evaluacién dirigida a los participantes intenta
constatar si la informacién entregada estd de acuerdo a las
necesidades que los familiares requieren de este Programay, a
la vez, conocer sugerencias en pos de otorgar un mejor
funcionamiento para las sesiones posteriores.

Esta evaluacidn tiene un formato de “términos excluidos”
mds una pregunta abierta dirigida al tema de nuevos aportes
para sesiones posteriores. Este instrumento aplicado no fue el
mds apropiado por los siguientes motivos:

= Bajo nivel de escolaridad de los participantes.

@ Las instrucciones deberian haber sido
extremadamente concretas y bdsicas.

« El ambiente de discordia interna manipula las
respuestas, utilizdndolas como medio de descarga
emocional.

De acuerdo a esta situacion, el equipo readecua el tipo de
evaluacién que serd implementada en la préxima sesidn.
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Los resultados que se pudieron obtener fueron los siguientes:

La mayoria de los participantes manifiesta que los temas
tratados han sido claros pero también se exterioriza la
necesidad de profundizar ain mds dichas materias.

Los asistentes declaran que, para ellos, estas jornadas de
Sicoeducacién significan un gran aporte y ayuda en el
acercamiento hacia sus familiares con discapacidad. De esta
manera su contribucién con el proceso de rehabilitacidn
mejoraria notoriamente.

La mitad de los familiares evaluados, manifiesta que su
participacién dentro de esta jornada fue positiva. Por otra
parte, una persona declara que no se le brindé el espacio para
participar y otra declara no haberse motivado en esta jornada.

Para los asistentes, el Trabajo grupal es de gran
importancia pues los ayuda a entender mejor su problema.

Las sugerencias que se dieron por parte de los asistentes
para las jornadas futuras se orientaron en:

M Crear un espacio dentro de estas jornadas donde
poder “botar tensiones” (esta respuesta se asocia
directamente a la problemdtica interna que se genera
entre los miembros de la Agrupacidn de Familiares.)

m Integrar mds dindmicas dentro de la sesién; Reforzar
la puntualidad en el inicio de las sesiones.
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1 Establecer y contactar con Redes Sociales de apoyo a
los Familiares que asisten a este Programa Sicoeducativo,
que traten, en especifico, la patologia de su familiar con
discapacidad.

1 Promover el conocimiento entre los familiares y de los
familiares con el equipo de Salud Mental del Centro.

4. Observaciones.

Dentro de este grupo se presentan liderazgos claramente
definidos. Estos son capaces de controlar al resto del grupo de
manera negativa, pues asumen sus intereses personales como
intereses grupales sin consultar previamente las opiniones del
resto del grupo. Esta situacién, también trasciende a las
relaciones que ellos tienen con el equipo de Salud Mental.

De lo anterior, se destaca un clima interno en permanente
tensidn, lo cual afecta la entrega de informacién y participacién
de los asistentes. El motivo se asocia a roces permanentes con
uno de los miembros de la Agrupacién de Familiares, haciendo
de esta segunda sesion un medio para descargar tensiones
contra dicha persona.

Un factor importante que afectdé el desarrollo de esta
sesién fue la falta de coordinacién por parte del equipo de
Salud Mental referente al tema a ftratar. Los objetivos
trazados para esta sesidn no fueron discutidos con
detenimiento por el equipo, situacion que influyé en la entrega
incompleta de elementos sicoeducativos para los participantes.
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Esta situacidn se tradujo en que para el equipo de Salud Mental
queda un dejo de insatisfaccién y una sensacion de no haber
podido concluir esta sesion como se esperaba.

Producto de lo anterior, la sintesis final de la Segunda
Sesidn se hard al dar inicio la Tercera Sesion. Como enganche
se utilizard la revisiéon de la Tarea enviada al hogar,
concluyendo con la lectura de una pauta para mejorar la
comunicacién intra familiar.

El material de apoyo bibliogrdfico para los asistentes no
fue preparado adecuadamente por parte del Equipo de Salud
Mental, la principal razon es la falta de tiempo de algunos
miembros del equipo. Esta situacion provoca una
descoordinacién en la metodologia utilizada en la entrega de
contenidos de esta sesidn.

En este ultimo aspecto se conversa al nivel de equipo y se
replantean las responsabilidades de cada uno dentro del
Programa Sicoeducativo. Para ello, Asistente Social y
Terapeuta Ocupacional se hacen responsables de la preparacidn
de los temas, metodologia y preparacion y entrega de
documentos para los familiares asistentes. La Sicéloga y el

Monitor se hacen responsables del drea de integracién y
dindmicas de animacidn para los asistentes.
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3.2.3 Tercera sesion: "Rehabilitacion y Familia”

roximado Zhrs.y 25min.)

PASOS CONTENIDOS | TIEMPO | MATERIALES | ENCARGADOS
1.Bienvenida |Dindmica: "El| 10 min. |Globos Monitor
Dindmica de globo bailarin” Radio y musica
Integracidn
2. Revision |Busca una [ 10 min. Asistente Social
Tarea para la|persona
casa. agradable
3. Conclusién |Pauta 15 min.  |Papelégrafo Asistente Social
2% sesion. Asertividad
4. Tema 3°%|Objetivos Taller |5 min. Pizarra Asistente Social
Sesidn Plumdn

1. Rehabilitacion|10 min. |Papeldégrafo Terapeuta
y Familia Ocupacional
2. Manejo de| 15 min. | Papeldgrafo Terapeuta
Medicamentos Ocupacional
3. Prevencion de |15 min. | Papeldgrafo Asistente Social
, Recaidas
6. Trabajo |4. Ambiente |15 min. |Papelégrafo Equipo
Grupal saludable
7. Plenario Presentacion de |20 min. |Papeldgrafo Equipo
los grupos vy Plumones
debate
8.  Entrega Papers 5 min. Papers Equipo
Resumen de
la sesidn. o L , )
9. Reflexién y | Evaluacion 15 min.  |*Preguntas Equipo
evaluacion del | Sintesis del individuales
taller taller *Registro  en
Asistencia cuaderno  de
campo

*Asistencia
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1. Hora de Inicio y Asistencia.

La sesidn se inicia a las 15:30 hrs. La asistencia fue de 6
asistencias, b inasistencias y 2 justificadas.

2. Objetivos.
2.1 Conocer el rol de la familia en el proceso de rehabilitacion.

Se internaliza el concepto de Rehabilitacion a partir de la
experiencia de vida de los asistentes. Para ellos, la
rehabilitacion es un proceso continuo, progresivo e integral
para desarrollar potencialidades y habilidades, con el objetivo
de mejorar la calidad de vida. Para que el proceso de
rehabilitacion sea real deben existir tres entidades
importantes:

1. Familia
2. Equipo de Profesionales, y
3. Comunidad.

En este proceso, la familia debe asumir el rol de:

1. Controlar los medicamentos, los que para los familiares
asistentes son el instrumento de control de |la
enfermedad mental pues ayudan a tranquilizar a sus
familiares afectados directamente. Son la base del
tratamiento.

2. Crear un ambiente sano y positivo en el hogar, es decir,
evitar problemas y tensiones.

3. Prevenir las crisis y las recaidas. Estar atentos a los
primeros cambios de conducta que anuncien una crisis.
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2.2 Revision Tarea Para el Hogar.

Se revisa la Tarea que en la jornada anterior se dio para
el hogar. Para la mayoria de los asistentes esta Tarea tuvo un
resultado positivo por lo cual se cumple el objetivo planteado
para esta actividad, logrdndose, de alguna manera, integrar el
proceso de rehabilitacién en el hogar. Hubo sélo un caso en la
que no funciond (por presentar trastornos de aprendizaje vy,
por ende, un dificil entendimiento de instrucciones.)

3. Evaluacion.

La siguiente evaluacién se apoya en el uso de distintas
frases, que a modo de tarjetas, fueron repartidas al azar a los
participantes de la sesion. Su objetivo es rescatar impresiones
respecto a los contenidos entregados, participacion,
percepciones, sugerencias, aplicacion de dindmicas y Trabajo
grupal. De este manera, esta técnica evaluativa permite mayor
participacion e interacciéon de los asistentes al taller con el
equipo a cargo.

Las temdticas a evaluar en esta sesion fueron las
siguientes: .

'» Contenido (para mi esta sesidn significé..., lo que aprendi
hoy fue ..., del tema no me quedd claro.)

@ Participacion (la participacién general del grupo fue..., mi
participacién en esta sesion fue...)

# Percepciones (lo mejor de la sesion fue..., lo que no me
gusté de la sesidén fue..., lo que no se logré en la sesidn
fue...
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@ Sugerencias (lo que yo esperaba de la sesién era..., mi
sugerencia a la sesién es.., en general la sesiéon me
parecid...

@ Trabajo Grupal (la discusion en grupo fue.., Ila
presentacién de los grupos fue...
" Dindmica (la dindmica me parecié...)

Este sistema de evaluacidon se adecua al nivel educacional
y social del grupo. Ademds permite la participacidn, discusién y
cohesidn de los participantes.

lLas preguntas escogidas por los participantes fueron las
siguientes:

1. Lo que aprend/ hoy fue...

Resp. Como tratar mejor a mi hijo. Controlar la toma de
medicamentos y a apoyarlo en tiempos dificiles.

Lo mds importante para mi fue el tema relacionado con los
medicamentos.

2. Lo que yo esperaba de la sesion era...

Resp. Para mi quedd claro el tema, estoy satisfecho, se me
aclararon algunas ideas y otras fueron complementadas a lo que
Yo ya conocia.

3. Mi participacion en esta sesion fue..

Resp. Aceptable, aunque no estaba con mucho dnimo porque he
tenido algunos problemas de salud. Nos reafirma lo que ya
conocemos.

4. La parﬁapac/é’n general del grupo fue...

Resp. Aceptable, senti que tenia un espacio para participar.
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5. Para mi la sesidon significo...

Resp. Un apoyo para mi hija.

6. Mi sugerencia a las sesiones es...

Resp. Sugiero mayor puntualidad por parte de los participantes
en el inicio y término de las sesiones pues yo, personalmente,
debo cumplir con otras actividades, laborales con las que debo
cumplir. Para mf estas sesiones han servido para reafirmar lo
que yo ya conocia en la prdctica.

4. Observaciones.

Esta sesion presenta nuevamente un clima interno
bastante tenso. Surge, otra vez, el problema de liderazgos en
la Agrupaciéon de Familiares. Este factor incomoda la
realizacion de las jornadas con los familiares, pues se tiende a
perder de vista la importancia de estas sesiones y el objetivo
de su participacion en ellas, que es precisamente el proceso de
rehabilitacion de sus familiares con discapacidad. Se conversa
en el Equipo de Salud Mental sobre la manera correcta de
hacer frente a este problema.

A pesar de este clima, se trabaja con los asistentes
desviando su atencién del problema y situdndolos en el
contexto de las sesiones sicoeducativas. Para este fin, se
utilizan juegos, dindmicas y Trabajos grupales. De esta forma,
se logra cumplir este primer acercamiento.

Los temas que hasta este momento se han tratado, han
resultado alga dificiles en la percepcion que tienen los
asistentes acerca de los contenidos otorgados. Se visualiza,
respecto a esta situacion, que los participantes de estas
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sesiones presentan un nivel educacional disimil, pues este
heterogéneo grupo estd conformado por profesionales y duetias
de casa con ensefianza bdsica y/o media incompleta por lo que
el aprendizaje es lento y dificultoso,

Muchas veces los asistentes intentan decir una cosa y
terminan respondiendo algo incoherente o fuera de contexto.
Muchos de ellos presentan un discurso disgregado. Esta
situacién se justifica en la familia de origen, en la que sus
interrelaciones son disfuncionales.
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3.2.4 Cuarta sesion: "Red Social y Familia”

PROGRAMACION (tiempo aproximado 1 hrs. y 40 min.)

PASOS CONTENIDOS | TIEMPO | MATERIALES | ENCARGADOS
1.Bienvenida |Relajacion 10 min. Asistente
Dindmica de Social
Relajacion
2. Red Social y|5 min. Pizarra Asistente
Presentacién |familia Plumén Social

Objetivo taller
Contenidos
3.Introduccién | Apoyo Papeldgrafo Asistente
y  desarrollo | Comunitario Social
de temas:
Concepto de Papeldgrafo Asistente
Red Social Social
4. Trabajo|La Mesa Pide... |15 min. |Globos Terapeuta
Grupal (dindmica) Papel Ocupacional
Alfileres
5. Plenario El Trabajo en|20 min. |Papeldgrafo Equipo
equipo Plumones
La Familia como |20 min. |Papeldgrafo Asistente
red social Social
9. Reflexién y|Evaluacién 15 min. | *Preguntas Equipo
evaluacion del| Sintesis individuales
taller Doc.  Resumen *Registro  en
(Ver Anexo 9) cuaderno  de
Asistencia campo
*Asistencia
10. Incentivo Flores de | Equipo
por asistencia origami

Convivencia

Coctel
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1. Hora de Inicio y Asistencia.

Esta sesién se inicia a las 16:00 hrs. Se cambia el dia
fijado para esta jornada pues muchos de los familiares
asistentes tenian compromisos o problemas para asistir en la
fecha programada.

Uno de los factores importantes que provocé una baja
notoria en la asistencia a esta jornada fue que la fecha
coincidié con una jornada que se realizé fuera de Santiago para
los miembros de la Agrupacién de Familiares.

Se registran: 6 asistencias, 3 inasistencias
justificadas. En esta dltima sesidn se integra un familiar.

2. Objetivos.

Los objetivos planteados por el equipo de Salud Mental
para esta jornada son:

2.1 Reconocer a la familia como red social importante en el
proceso de rehabilitacion.

La mayoria del grupo de asistentes reconoce que la familia
es importante en el apoyo de su familiar con discapacidad y en
su proceso de rehabilitacién. Consideran que se le debe dar
mayor impor‘Tancia,' pues se sienten al margen de este proceso.
Algunos asistentes aportan con diversas ideas para integrar a
la familia en este proceso (por ejemplo: actividades recreativas
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juntos, sesiones de relajacidn o talleres de manualidades tanto
para los usuarios como para los familiares, etc.)

Se destaca en este tema un punto importante. En una
familia compuesta por madre, padre, hermanos, tios, etc. por
lo general sucede que este grupo "descansa” en aquel que estd
apoyando a su familiar con discapacidad. En otras palabras se
hace de este "familiar responsable” (aunque suene redundante)
el “responsable” de esta persona con discapacidad y por tanto
sélo este familiar es quien debe responder por sus acciones,
por las crisis o recaidas, por los medicamentos, por la
integracién comunitaria, etc. Esta situacién provoca en el
"grupo familiar ausente” una desligacién total del proceso de
rehabilitacidn.

2.2 Facilitar herramientas tedricas para llevar a cabo un
Trabajo en Equipo.

Este tema resulté ser de gran interés, de mucha
importancia y pertinente con el momento que se estaba viviendo
(conflictos internos en la Agrupacién de Familiares.) Los
asistentes destacan que este tema 'a veces por ser tfan bdsico
se olvida”.

Esto permite, de alguna manera, calmar los dnimos y
profundizar ain mds acerca de la importancia de la Familia
como Red Social de apoyo fundamental en el proceso de
rehabilitacién de la persona con discapacidad. Por otro lado
permite destacar la importancia y el valor que tiene la
organizacion y la creacién de Agrupaciones que orienten sus
acciones en la defensa y la promociéon de los derechos y
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oportunidades de integracién social que se les debe dar a las
personas con discapacidad mental y a su grupo familiar.

3. Evaluacion.

La evaluacién se hace en forma grupal, a cargo de la
Asistente Social y utilizando el formato de tarjetas con
preguntas al azar ocupado en la sesién anterior. Esto estimula
la participacion del grupo y el intercambio de opiniones entre
los asistentes a esta jornada.

Las preguntas seleccionadas hacen referencia a:

« Contenidos. En este punto los participantes destacan

A

la entrega de los Documentos Resumen de las
Sesiones, pues estos son importantes para profundizar
su. problema especifico. Se pueden compartir con el
resto del grupo familiar y sirven como apoyo en los
momentos dificiles.

Dindmicas.  Para los familiares asistentes a las
jornadas realizadas, la implementacion de dindmicas
tanto de integracion como de relajacién fueron
altamente  beneficiosas pues los ayudan a
tranquilizarse, evadir sus problemas u olvidarlos por un
rato y salir de la rutina diaria. Los estimula a
concentrarse mejor.

« Sugerencias. Hubiera sido importante para los

participantes él haber podido ampliar mucho mds los
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temas. El Programa Sicoeducativo deberia continuar
durante todo el afo, porque este espacio significa para
los familiares ampliar sus conocimientos y les aporta
elementos que permiten apoyar de mejor manera el
proceso de rehabilitacién de sus familiares con
discapacidad; ademds, es un lugar de encuentro y apoyo
mutuo entre los familiares y el equipo de Salud Mental.

Agregan, del mismo modo, que este Programa ademds del
Trabajo grupal debe incorporar el Trabajo de manera individual
con cada familia.

4. Observaciones.

Esta sesion se presenta con un clima extremadamente
tenso. El problema sigue siendo las relaciones internas en la
Agrupacidén de Familiares, situacién que perjudica cada vez mds
la participacién y el interés en las sesiones preparadas.

Producto de este problema, fue necesario modificar la
estructura de la sesién. Se interviene en los asistentes
ddndoles tiempo para que hablen del problema en cuestidn y
tomen una decisién acerca de cémo lo van a afrontar. Se les
explica que ese problema es interno, propio de la Agrupacién y
que no por ello debe perjudicar las sesiones de Sicoeducacion y
menos a los usuarios del Centro. Se recalca que el objetivo de
su presencia en el Centro es el proceso de rehabilitacién de sus
familiares. |

Los asistentes toman su tiempo y deciden tener una
reunion con todos los familiares que conforman la Agrupacién
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para dar solucién al problema y en especial hablar francamente
con la persona que ha sido el foco de conflicto de esta
situacidn,

Producto de esto la dindmica de integracién planificada
como inicio de la sesién se cambia por una dindmica de
relajacidn, la mayoria lo asume bien. Después de esta actividad
recién se puede dar inicio a la sesién que trata los temas de
“Red Social y Familia”.

La entrega de los contenidos preparados resulta dificil,
pues la atencidn adin sigue puesta en el problema antes
suscitado. Por otro lado, la existencia de factores distractores
constantes perjudica la recepcién del contenido de la sesidn.

Al finalizar esta jornada, se hace un reconocimiento a la
permanencia y asistencia de los familiares mediante la entrega
de estimulos y una convivencia final. Lamentablemente esta
actividad también se vio afectada por los problemas internos
de este grupo y, ademds el equipo en pleno no estuvo presente,
ya que estaban en otras actividades (era necesaria esta
presencia pues es importante cerrar los ciclos de Trabajo
dejando en claro que estos cumplieron sus objetivos.) Ademds
se apuraba el término de la sesién para seguir tocando el tema
de la Agrupacién de Familiares.

El grupo de asistentes agradece el tiempo, preparacién,
preocupacién y apoyo brindado.
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3.2.5 Quinta sesion: "Evaluacion”

PROGRAMACION (tiempo aproximado 1 hrs.y 10 min.)

PASOS CONTENIDOS | TIEMPO | MATERIALES | ENCARGADOS
1.Bienvenida 5 min. Asistente Social
2. Resumen de | Experiencias 15 min. Asistente Social
experiencias |desde la
después de 1|perspectiva de
mes aplicado ros
el Programa|participantes.

Sicoeducativo.
3. 5 min.  |Pizarra Asistente Social
Presentacidn Plumén
de Objetivos
4. “Flor de |10 min. Asistente Social
Presentacion |Evaluacion”
tipo de
evaluacion
5. Evaluacidn 30 min. |Cartulinas de|Asistente Social
colores
Scotch
Ldpices pasta
6. Plenario 20 min. |Papeldgrafo Asistente Social
plumones
7. Reflexion y| Sintesis del |15 min. Asistente Social
Sintesis taller
Registrar
asistencia ]
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1. Hora de inicio y Asistencia.

Esta evaluacién se inicia a las 16:00 hrs, Asisten seis
familiares, de los cuales uno no es incluido en la evaluacién pues
sélo habia asistido a la primera sesién y de ahi en adelante no
justificé sus inasistencias. Existen 5 inasistencias y 2 son
Justificadas.

2. Objetivos.

Esta jornada tiene por objetivo evaluar, a escala grupal,
distintas dreas abordadas durante las sesiones de
Sicoeducacién, ademds de constatar si los conocimientos y las
herramientas otorgadas tuvieron implicancia en el diario vivir
de la familia.

3. Evaluacion.

Para esta sesidén se utilizé la evaluacién llamada "Flor de
Evaluacion’. Este tipo de evaluacidn consiste en que los
asistentes escriben en un pétalo de la flor, que van a formar
posteriormente, las respuestas a preguntas acerca de las
sesiones ejecutadas. Las preguntas se entregan, a modo de
tarjeta, a cada uno de los participantes al azar.

Para iniciar la evaluacién propiamente tal, se enfatiza en
los familiares que lo que debe motivar su participacion en este
Centro es la Rehabilitacion de su familiar con discapacidad
mental, pues la familia es parte vital y esencial en dicho
proceso.
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Los temas preparados para esta sesion fueron los
siguientes:

€3 Temas tratados en las sesiones.
€3 Rol de la familia.

€ Exposicién de las sesiones.

¥ Propuestas por parte de la familia.
€2 Aprendizajes.

€3 Expectativas.

{ ‘
_ Rehabilitacién’
Propuestas | ~— . —7

Las temdticas que se abordaron en esta jornada fueron
las siguientes:

€ Los efectos de una enfermedad al interior de la
familia.

€3 Superacion y contencién de recaidas.

€2 Rol de la familia.

€ Aportes de la familia para facilitar el proceso de
rehabilitacién.
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> Aplicacidon de los conocimientos aprendidos en las
sesiones en la vida cotidiana del grupo familiar.

Resultados.

Segun la experiencia de vida de las personas, los efectos
que resultan de convivir con quien padece de una enfermedad
mental son variados: se provoca un tremendo desequilibrio
familiar, la familia cae en depresién, son dislados de la
Sociedad por el estigma que existe frente a este tipo de
trastornos, todas las decisiones que se fomen dentro del hogar
giran en torno al familiar con discapacidad y, por ultimo, existe
mucho temor de enfrentar y asumir un problema de esta
magnitud.

Para los asistentes queda clara la forma en que deben
prevenir una recaida y enfrentar una posible crisis. Se destaca
la observacién de conductas extrafias y los cambios en el
estado de dnimo de su familiar, la correcta comunicacion que
debe tener con la persona con discapacidad, la ingestion
correcta de los medicamentos, la importancia de la recreacion y
la distribucidn del tiempo libre, evitar situaciones estresantes
dentro del hogar y el buen trato y la comprensién por parte de
la familia hacia esta persona.

En el tema Ro/ de /a Familia, los participantes tiene claro
que ellos son una red importante de apoyo desde el hogar hacia
el equipo de Salud Mental a cargo de los usuarios. Para ellos, su
rol estd en estimular la participacion e integracion de sus
familiares en Programas de Rehabilitacién comunitarios.
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La necesidad manifestada por los participantes es asistir
a instancias sicoeducativas, donde puedan, poco a poco,
aprender acerca de la enfermedad mental y adquirir elementos
que los ayuden a fortalecerse como ser individual, como familia
y, junto con esto, ser un aporte importante dentro del proceso
de rehabilitacion.

Lo que se destaca de estos resultados es que se crean
conceptualizaciones desde cada una de las experiencias
personales vividas por los asistentes, fomentando la discusién,
criticas y autocriticas tanto desde la participacién de los
familiares como hacia el Traba; JO desempefiado por el equipo de

Salud Mental.
4. Observaciones.

La evaluacién final resulté ser la mds productiva de todas
las jorhadas realizadas en el Centro.

Los familiares se notaban mds tranquilos, relajados, con
iniciativa y con disposicién a trabajar.

Se sugirié, nuevamente, que este Programa debe ser
permanente y ojald se intervenga de manera individual.
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Es importante destacar que las evaluaciones
implementadas después de un tiempo de haber realizado el
Programa Sicoeducativo (en este estudio fue un mes después),
permiten tanto a familiares como al equipo de Salud Mental
reflexionar, evaluar y asimilar de manera individual los
conceptos recibidos y las experiencias vividas. Generalmente
sucede que las familias se van mds fortalecidas, se sienten con
mayor capacidad de seguir haciendo frente a esta problemdtica
tan particular como lo es el de las enfermedades mentales.
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CAPITULO 4. NUEVOS HALLAZGOS

Las familias que pertenecen a grupos de un nivel
socioecondmico deficitario e insertas en un contexto de
disfuncionalidad en sus relaciones interpersonales y sociales,
por lo general han dado forma a mecanismos de adaptacion a la
enfermedad mental y han elaborado una serie de canales,
cddigos y conceptos que les han permitido, de algin modo,
enfrentar su propia realidad y al medio externo.

El Sistema de Salud Pdblica se ha caracterizado por falta
de recursos tanto materiales como humanos en la prestacién de
sus servicios. Por ende, las atenciones han requerido de una
focalizacion y distincion en funcién de una mayor o menor
necesidad de atencidn en dicho Sistema. Como consecuencia de
la anterior situacidn nos encontramos con el cuadro de que la
mejor atencién y la mds integral necesariamente dependen de
un mayor poder adquisitivo. De esta forma, es el factor
econdmico quien determina y posibilita una adecuada atencién
en los servicios que tienen relacién con las necesidades bdsicas
de todo ser humano, entre las cuales la Salud forma parte
integrante para lograr una mejor calidad de vida.

Las personas que necesitan de los servicios en el dmbito
de la salud, han tenido que bregar continuamente por obtener
lo mejor que pueda ofrecerle el Sistema, ya sea mediante
contactos personales e internos en los servicios de atencidn,
interconsultas, o por la capacidad de persuasién y didlogo entre
los usuarios y funcionarios del Sistema, apelando a una ldgica
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de accién que tiene relacién con la capacidad de exteriorizar
sus emociones y necesidades mds apremiantes. Esta capacidad,
en familias con problemas de trastornos mentales se hace mds
notoria, pues los rasgos de disfuncionalidad en sus
interrelaciones provocan, muchas veces, reacciones de fastidio,
rendimiento o condescendencia frente a sus requerimientos.
Mediante esta manifiesta manipulacién por lo general, estas
personas, obtienen sus objetivos. En parte, esta capacidad
histridnica, adquirida merced a la necesidad, ha permitido
agilizar la atencidn y la prestacién de servicios del Sistema. Por
otro lado, estos comportamientos disfuncionales sdlo
mantienen inalterable el tipo de relacién vertical entre
funcionarios del Sistema de Salud y usuarios de este.

Estas nuevas elaboraciones y uso de cédigos de conducta,
les han servido a las familias para afrontar, al interior de sus
hogares, las dificultades y complejidades que acarrea el
convivir cotidianamente con una persona con discapacidad
siquica. La anterior situacién se refleja en la forma primigenia
que las familias tienen de adecuarse a la enfermedad, con sus
propios y escasos medios y conocimientos, cuando la presencia
de un profesional que apoye el proceso de rehabilitacidn adn no
estd cercana, cuando no existen los elementos técnicos ni las
orientaciones de especialistas en el tema. En este sentido, una
de las caracteristicas mds sobresalientes y crudas de estos
mecanismos que han desarrollado las familias, es su facilidad
para demostrar actitudes contrapuestas y contradictorias,
como el de un supuesto compromiso real y constante con el
proceso de rehabilitacién que vive su familiar, cara que es
mostrada al exterior y que resulta ser muchas veces su
"tarjeta de presentacién” hacia los demds. La otra cara es la
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que desarrollan al interior de sus hogares, alli se desligan del
tema, pueden ignoran a cabalidad la problemdtica y marginar de
la vida intrafamiliar a la persona con discapacidad mental. Esta
contradictoria situacion puede ser vista e interpretada como
un dispositivo de defensa frente a su problemadtica.

La familia, desde el abordaje en el Sistema Publico de
Salud, se ha convertido en una suerte de “representante legal”
de su familiar con discapacidad. En este sentido, su
participacion se reduce a la labor de receptora de informacion
de aspectos administrativos y no de participante activa en el
tratamiento. Por la fuerte burocracia dentro del Sistema, las
intervenciones y abordajes han sido deficientes e ineficaces,
por parte de la mayoria de los profesionales del drea y aunque
es imposible generalizar, pues siempre existen excepciones a la
regla, existe resistencia a superar la barrera de verticalidad
en el trato y atencidn hacia el usuario que requiere su
atencidn,

Junto con lo anterior entra en juego la disposicion que los
profesionales y no profesionales que trabajen en esta drea
tengan para flexibilizar y adecuar sus conocimientos a la
realidad cultural de quienes requieren su servicio y otorgar
informacidén pertinente al usuario respecto al surgimiento de
nuevos avances tecnolégicos, poniéndolos a disposicion de
estas personas.

Las familias, en este mismo contexto, han optado por
buscar mecanismos “"cémodos” en su generalidad, que les
permitan disponer de la mayor cantidad de beneficios y
servicios que ofrece el Sistema, pero sin responsabilizarse del
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tratamiento en el hogar, con una actitud de “receptor pasivo”,
es decir "yo recibo pero mi compromiso va a ser de acuerdo a
mi voluntad, mi tiempo y mi estado animico”.

En ambos contextos, la conceptualizacion de Salud
conserva su errada interpretacidn "Salud es la ausencia de
enfermedad”. Si una persona sufre de alguna “enfermedad”,
esta dltima debe ser responsabilidad sélo de quien la padece y
no de la Sociedad en su conjunto. Este tipo de conductas,
comportamientos y dindmicas entre profesionales y no
profesionales y las personas vinculadas a este tipo de
problemdticas, sélo conduce a que el proceso de rehabilitacién
siga siendo. un problema individual y focalizado
transformdndose en un circulo vicioso.

En virtud de este escenario es importante modificar, poco
a poco, los cdnones preestablecidos e ir estableciendo como una
necesidad prioritaria en el proceso de rehabilitaciéon y como una
concepcion mds integral y fraternal de la dupla Salud -
Enfermedad, la importancia de la participacion activa e
integracion social de la persona con discapacidad siquica y su
nicleo familiar, conjuntamente con el apoyo mancomunado de la
Sociedad Civil, el Gobierno y sus Politicas Sociales.

Es prioritario que las familias de personas con
discapacidad se organicen y agrupen en instancias que las
representen y que les sirvan para aunar esfuerzos en pos de
lograr una presencia mds sélida y organizada en el proceso de
rehabilitacién de su familiar, asumiendo de esta manera un rol
igualitario junto a los profesionales a cargo. En este entendido
la triangulacién y el trabajo en equipo de profesionales y no
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profesionales, redes soclales de apoyo y familia, pernite la
“integralidad del tratamiento” en el proceso de rehabilitacién.

De acuerdo a la experiencia sicoeducativa en el Centro de
Rehabilitacién Sicosocial San Benito Menni, se destacan en las
familias asistentes a las jornadas distintas y diversas formas
de interrelacionarse entre los miembros del grupo objetivo y
entre estos y el resto de la comunidad. Lo anterior se traduce
en una forma de comunicacion dificil de comprender por el
comin de la gente, ya que los rasgos de disfuncionalidad se
reflejan en comportamientos y conductas distintas, variables y
complejas. Estas familias han ido creando cddigos y canales
comunicativos que se han condensado en una Estructura
Especial de relaciones interpersonales y sociales, generada a
partir de sus experiencias de vida en las cuales la presencia de
una sicopatologia ha sido determinante, de una Educacién
deficitaria en muchos casos y de la particular manera en que
han asumido su rol dentro del proceso de rehabilitacion de su
familiar con discapacidad.

4.1 Educacion,

La heterogeneidad existente en el grupo de asistentes se
vio reflejada, entre otros aspectos, en los niveles
educacionales de cada uno de ellos. Estos comprendian desde la
ensefianza bdsica incompleta, ensefianza media incompleta
hasta estudios superiores. Esta diversidad demostraba una
clara diferencia al momento de recibir, comprender vy
aprehender la informacién y la manera en que estas personas se
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desenvolvian, se manifestaban y participaban dentro del grupo
en las jornadas sicoeducativas desarrolladas.

Esta pluralidad de personas y sus niveles educacionales,
obligaron a orientar, de alguna forma, el estilo utilizado en la
intervencién de este grupo, razén por la cual se hizo necesario
flexibilizar cada una de las sesiones de acuerdo a dichas
caracteristicas. Cada una de estas jornadas se preparé
mediante el uso de una metodologia cuyo objetivo central se
tradujo en abarear las necesidades mds urgentes del grupo en
cuestién, complementando este accionar con las necesidades
presentadas por el Centro de Rehabilitacidn.

La Educacidn, en las personas pertenecientes a sectores
populares, ha sido utilizada como un mecanismo de control por
parte del Sistema imperante. A través de los cldsicos
elementos socializadores no se busca otra cosa sino el
aprendizaje forzado de las normas, los mecanismos de cohesidn
y las convenciones sociales que regulan las relaciones sociales
en general, con lo cual se fortalecen las estructuras de poder
en nuestra Sociedad y se mantiene a los sectores mds
desposeidos en un constante cuestionamiento, focalizacién y
reparticion de recursos limitados, predisponiendo a las familias
a entrar en el juego del "acaparamiento de recursos en funcién
de un beneficio individual y no social”. Las familias de personas
con discapacidad y puntualmente de personas con discapacidad
siquica, han requerido de diversas herramientas tendientes a
lograr una efectiva vinculacidén con profesionales y redes de
apoyo Yy una satisfactoria busqueda de oportunidades para
disponer de recursos y de beneficios por una necesidad de
sobrevivencia.
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La Educacidn, entonces, ha sido establecida y dirigida por
el Sistema hacia” esta poblacién vulnerable con orientaciones
claramente /ndividualistas, focalizadas y asistencialistas.

P

‘..{ Individualista. E| Ser Humano es una entidad en la que sus
problemdticas deben ser responsabilidad sélo de quien la
padece sin existir un compromiso con su propia realidad ni
con el resto de la comunidad.

n:}‘“‘? Focalizada. Para los sectores populares la Educacidn
tiene un trasfondo totalmente distinto al que se le da a las
personas procedentes de sectores mds acomodados. A los
primeros se les “capacita” para ser la mano de obra del pais,
sin mayores oportunidades que les permitan desarrollar
mejor sus capacidades intelectuales. Para los segundos, la
Educacidén es el elemento para dominar y poseer la mayor
cantidad de recursos para obtener control y poder.

}J Asistencialista. La familia debe ocuparse de todas las
necesidades de su familiar. El Sistema sélo otorga los
servicios requeridos sin un seguimiento ni una evaluacion
permanente ni constante de los profesionales a cargo.

Desde esTa.per‘specTiva, los elementos otorgados por la
Educacién en el desenvolvimiento y participacién en sociedad,
por sus caracteristicas extremas tanto para los sectores
populares como para los sectores acomodados, han demostrado
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que la forma segun la cual cada grupo hace frente a una
enfermedad mental es ejecutada de distintas maneras.

Los sectores populares, se han valido del conocimiento
instintivo, producto de las mismas experiencias que han vivido
durante los afios de evolucién de enfermedad, como un
referente compensatorio frente a esta problemdtica. El "apoyo
real, humano y afectivo" de algunos pocos profesionales del
Area de la Salud Mental o de personas con el mismo tipo de
problemdticas, les ha servido como una herramienta de
vinculacién importante dentro de la limitada gama de
oportunidades para una mejor atencién.

Por otra parte, para las personas pertenecientes a
grupos mds acomodados, las formas que han ido desarrollando
para obtener ayuda y apoyo se basa principalmente en el
conocimiento intelectual, es decir, han ido informdndose de la
tecnologia y los avances cientificos que hacen referencia al tipo
de trastorno mental que los afecta. Para este grupo
privilegiado existen los medios econémicos necesarios como
para internar a su familiar y “desligarse”, de alguna forma, del
problema (interndndolo en clinicas privadas o pasando su
cuidado a una persona ajena a la familia) Esta forma de
resolver y enfrentar una problemdtica social tan compleja como
la de las enfermedades mentales, sélo ayuda a mantener el
estigma que se les ha otorgado a este tipo de trastornos.

Queda de manifiesto que ninguno de los dos extremos es
positivo ni viable en la desmitificacién de esta realidad. Por un
lado, un sector busca publicitar su problema lo mds posible para
obtener la mayor cantidad de beneficios del Sistema. El otro
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sector, en cambio, busca esconder y opacar esta problemdtica
para cuidar las “apariencias”.

Si se logra un equilibrio en ambos extremos, se podria
enfrentar, desmitificar, contextualizar y socializar estas
patologias en el comin de las personas que componen nuestra
sociedad, promoviendo y comprometiendo a la Sociedad Civil, el
Gobierno y demds actores sociales en fortalecer el concepto de
Salud como un Bien Social y, por ende, los procesos de
rehabilitacion como una responsabilidad que nos compete a
todos en tanto ciudadanos.
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4.2 Comunicacion.

Las enfermedades mentales llevan consigo, por un lado, no
sélo la discapacidad para la persona que es afectada
directamente, sino que también afecta a su grupo familiar y su
entorno directo (familia externa, grupo de pares, vecinos,
relaciones laborales y comunidad en general) con secuelas
dificiles de prevenir y tratar si no existe un compromiso real y
constante para quienes estén vinculados con esta situacién. Por
otra parte, una intervencion ejecutada a tiempo por un equipo
de Salud Mental donde se pueda establecer un “vinculo
terapéutico” basado en la confianza y el respeto entre estos y
los usuarios permitiria prevenir y restablecer la integracién
social de este grupo de personas.

En experiencias sicoeducativas y de intervencidn
sicosocial con familiares de personas con discapacidad mental,
estos han dado a conocer métodos particulares que han creado
y manejado para desenvolverse en la adquisicion de beneficios y
prestacién de los Servicios del Sistema Publico de Salud y
para afrontar un problema dindmico, vulnerable, confuso,
inesperado y permanente, como es el de trastornos siquicos.

Los rasgos de disfuncionalidad presentes en sus
relaciones interpersonales han hecho cada vez mds dificil poder
realizar cambios trascendentales en su forma de abordar y
manejar el problema. Esta situacién se explica en que desde
hace muy poco tiempo se ha dado importancia a la participacién
de las familias de los usuarios en el proceso de rehabilitacidn.
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Se ha arraigado, en las familias involucradas, el concepto
de que su palabra y su participacion no es lo fundamental y que
ademds, el tratamiento debe ser ejecutado sélo por los
profesionales, dando principal importancia al tratamiento
farmacolégico, con lo cual los aspectos relacionados con el
dmbito sicosocial han pasado a segundo plano.

En esta dindmica, la familia tiende a confundir la
presencia de sus familiares afectados por una discapacidad
siquica que acuden a este Centro de Rehabilitacidn, con la ida
"al Colegio"; de esta forma el equipo a cargo asume el rol de
“profesores” y a las jornadas sicoeducativas o de reuniones les
llaman "reunién de apoderados”. Esta analogia, puede ser vista
desde dos dpticas:

1. Una manera de enajenarse de la realidad que les toca vivir
con su familiar con discapacidad. La carga emocional se
aminora y surgen esperanzas de que esta persona con
discapacidad pueda lograr alguna meta importante en su
vida (generalmente la meta sefialada se relaciona con la
integracion laboral del usuario o completar estudios de la
Educacidn formal.)

2. Respeto hacia los profesionales a cargo. Asumirlos como
pedagdgos implica una manera de demostrar, por parte de
las familias de que esta labor que realizan con sus
familiares es altamente valorada. Esta situacién permite,
por una parte, promover una mayor integracién de la
familia en el proceso de rehabilitacién y, por otra, este
respeto permite dar validez y credibilidad a la palabra del
equipo de Salud Mental a cargo.
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Dentro de esta dindmica, el equipo se ve enfrentado a la
creacién de metodologias adecuadas y pertinentes para cada
realidad. En este contexto el equipo debe confrontar,
cuestionar, criticar y autocriticar la manera mds adecuada de
aplicar sus conocimientos y su forma de intervencion con estas
personas. De otro modo se crean conflictos internos en los
cuales las actitudes propias del ser humano se contraponen con
la ética profesional.

En las jornadas realizadas en el Centro San Benito Menni,
se confrontaron las necesidades propias de los participantes
con las necesidades del equipo a la hora de abordar las
temdticas relacionadas con el Proceso de Rehabilitacién. Se
tuvo que "jugar” con la manera de intervenir y abordar las
diversas personalidades, actitudes, conductas y
comportamientos evasivos frente al proceso de rehabilitacién
de los familiares asistentes.

Para los asistentes, la necesidad fundamental visualizada
es el "apoyo afectivo y emocional”. El equipo tuvo que
aproximarse mediante la combinacion de técnicas que
incluyeran tdcticas proteccionistas y que, a la vez, promovieran
la necesidad de su participacién y compromiso constante en el
Proceso de Rehabilitacién asumiendo, de esta forma, a los
familiares asistentes como los ejes centrales de dicho proceso.

La disfuncionalidad en las relaciones sociales que se dan
en estas familias, queda de manifiesto en la manera que tienen
de poner limites dentro de los espacios en que se desenvuelven,
Son capaces de mezclar sus conflictos internos en todos los
dmbitos: en el hogar, en el Centro de Rehabilitacién, en sus
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Trabajos, con el equipo de Salud Mental, con sus familias y con
los propios usuarios. Ademds de esto, son capaces de aprender
y aprehender lo que cada medio ambiente les entrega y al
momento de usar esta informacién pueden desenvolverse
fdcilmente. En otras palabras y, muy probablemente debido a
su cotidiana relacidn con una persona can discapacidad siquica,
tienen una capacidad de “desdoblarse” y de tomar de cada
situacién y de cada contexto los elementos que para ellos
resultan ser mds funcionales. Sélo asi se puede explicar la
paradoja de una sesién en la cual la principal motivacién de los
asistentes, independiente de los objetivos del equipo a cargo
que prepard la sesidn, era discutir en torno a complejas
rencillas de poder, completamente ajenas al objetivo principal
que es el proceso de rehabilitacién, y pese a eso, pese a no
demostrar un compromiso palpable con el devenir de las
sesiones, de igual forma, en la evaluacién final dieron muestras
de haber comprendido a cabalidad los temas tratados durante
las jornadas sicoeducativas.

Esta situacion se desprende, de la variabilidad con la que
se enfrentan cotidianamente en sus hogares. El trastorno
siquico, a pesar de su carga negativa y perjudicial en las
relaciones familiares, tiene la capacidad de generar en las
personas que giran en torno al familiar con discapacidad
siquica, una /nteligencia instintiva que les permite de alguna
manera hacer frente a esta enfermedad.

Esta inteligencia instintiva ha organizado sus relaciones
sociales y su manera de comunicarse y comportarse de acuerdo
a este enfrentamiento constante contra los patrones de
conductas establecidos como "normales” por la sociedad, contra
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el estigma propio de la enfermedad mental y contra su propia
realidad.

Para las familias con problemas de discapacidad siquica es
fundamental crear una forma de adaptarse a esta realidad.
Muchas veces, en este intento de adaptarse, la sintomatologia
propia de la enfermedad mental empieza a impregnar a cada
uno de los miembros de la familia. Comienza un proceso de
desorden, de caos, de disgregacion, en el que uno de sus
miembros y a causa de esta enfermedad provoca un quiebre
dentro del sistema en el cual se ha desenvuelto la familia por
mucho tiempo. La familia tiene dos opciones:

? Entrar en el juego de la enfermedad mental y mantenerse
en esta realidad o...

? Buscar mecanismos protectores que permitan superar las
crisis, las recaidas y “enfrentar esta situacidn para
mantener el equilibrio en la armonia familiar y restablecer
la insercion social de las personas con discapacidad y su
nicleo familiar, de acuerdo a sus potencialidades y
capacidades.

El concepto de “disfuncionalidad” asignado para estas
familias, surge de lo anterior, pues esta forma especial de
comunicarse y de relacionarse crea continuas confusiones
respecto a su forma de pensar y actuar (discurso disgregado.)
Esta situacién hace que el manejo y la integracion activa de la
familia hacia el Proceso de Rehabilitacion sea lento y muchas
veces con pocos resultados positivos.
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En lo anterior la Prevencion, la Promocion y la
Participacion, vinculados a elementos propios de la
Sicoeducacion son cimientos vitales para cumplir con el
objetivo de la insercion social de la persona con discapacidad y
de su nicleo familiar mediante el apoyo conjunto de la Sociedad
en general.

4.3 Proceso de Rehabilitacion.

Durante esta investigacién se ha dado énfasis al Proceso
de Rehabilitacion y el rol fundamental que en él cumple el grupo
familiar. La rehabilitacion es un avance importante en la
desmitificacion de las enfermedades mentales, las cuales a lo
largo de la historia se han ido cubriendo de caracteristicas
negativas. Esta ultima situacion sélo ha generado un retraso en
la integracidn y participacion de las personas afectadas por
esta problemdtica, margindndolas de la dinamicidad de los
procesos sociales.

Producto de esta marginacion, sélo se ha logrado privar a
las familias de oportunidades que les permitan mejorar su
calidad de vida, lo que se ha traducido en la prdctica en no
poder romper en la Sociedad la imagen de una carga con la que
no se sabe qué hacer.

En este (ltimo tiempo, las Politicas Sociales que han
hecho referencia a este tema han permitido, de alguna manera,
comenzar un largo proceso de desmitificacion frente a esta
problemdtica social. En este sentido, se debe reforzar en la
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idiosincrasia, en la nocidn cultural de nuestra gente, la visidn de
que una enfermedad siquica es precisamente eso, UNA, asi
como la diabetes, el cdncer, la tuberculosis, etc. y que, por
ende, necesita de un tratamiento y de un apoyo fundamental
por parte de la sociedad.

A partir de esto ultimo, el rol que se le ha asighado a la
familia, de ser una entidad fundamental dentro del proceso de
rehabilitacion, surge de la necesidad de ir desmitificando a los
trastornos siquicos desde sus bases, es decir desde el hogar.
La familia en tanto piedra basal de la Sociedad es la primera
escuela, es quien entrega las primeras nociones socializadoras
en el futuro actor social, es la reproductora y transmisora de
comportamientos, actitudes y costumbres y las nuevas
generaciones van absorbiendo y repitiendo los Modelos
preestablecidos dentro de sus hogares. De esta forma la
familia, al educar a los hijos sin los prejuicios que generen
procesos como la discriminacién y la marginacién, facilitardn de
una manera clara y rotunda la vinculacion de las personas
afectadas por esta problemdtica con el contexto sociocultural
e histérico del cual forman parte.

Para efectos de este objetivo, las iniciativas que
involucren un  trabajo de prevencién, promocién vy
desmitificacion de las enfermedades mentales significan un
avance importante en la integracién de estas personas a la vida
comunitaria.

Las familias que viven esta realidad no pueden quedar
ajenas a este proceso, ya que ellas deben transformarse en las
principales protagonistas de este cambio social. En este
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aspecto, no debe quedar al margen la integracién de quienes no
sufren de este tipo de trastornos, pues ellos también son parte
integrante de la sociedad. Para hacer efectiva esta labor, la
vinculacién de las familias con las redes sociales relacionadas
con la problemdtica especifica permite elaborar, junto a los
profesionales y no profesionales que trabajan en esta drea,
nuevas metodologias que signifiquen para las futuras
generaciones un aporte importante en el abordaje e
intervencién de los trastornos mentales desde una dptica
social.

En este marco es necesario reforzar la importancia y la
necesaria coherencia del funcionamiento de la Red Social. La
Red Social es el eje principal sobre el cual gira el nuevo Modelo
implementado en Salud Mental, basado en lo Social -
Comunitario. La Red permite crear vinculos y canales expeditos
de derivacién siempre que los actores sociales trabajen de
manera comprometida, coordinada, con claridad respecto de
sus objetivos y en forma mancomunada con la Familia del
usuario y el Equipo a cargo. Sélo asi se podrdn superar las
dificultades que se han presentado hasta ahora para lograr la
integralidad en el fratamiento.

EN SINTESIS...

Prevenir la presencia de deficiencias siquicas, rehabilitar a las
personas con discapacidad y promover la igualdad de
oportunidades para aquellas personas que han sido excluidas y
discriminadas de los procesos sociales, son piezas
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fundamentales en la superacidon del estigma dado a quienes
sufren de trastornos siquidtricos y sus nicleos familiares.

Para evitar la entropia o comunicaciéon distorsionada es
de vital importancia que las patologias ya presentes no afecten
a todos los miembros del grupo familiar y asimismo es
importante prevenir que las intervenciones de profesionales del
Area de Salud Mental sean deficientes o inconclusas. Es
necesario, por tanto, asumir que el lenguaje y la comunicacion
adecuados al contexto que se estd interviniendo, son
herramientas vitales para generar un cabal entendimiento de la
enfermedad por parte de las familias y un proceso de
rehabilitacion satisfactorio que facilite la insercion social del
usuario.

Desde esta dptica, un profesional no debe presentarse
frente al grupo vulnerable como un agente netamente "tedrico”;
todo lo contrario, debe presentarse como un agente facilitador
de herramientas educativas, de manera que estas puedan ser
utilizadas por las personas involucradas en el tema de manera
efectiva y de acuerdo a sus necesidades mds apremiantes.

Es profesional aquel que es capaz de contextualizarse y
flexibilizarse en cada realidad social en la que le toque
intervenir. En este sentido, el trato con las personas
involucradas que aqui se plantea, debe ser de manera igualitaria
y horizontal, dentro de los marcos de respeto, confianza mutua
y compromiso real y efectivo en el proceso de rehabilitacion e
insercion social de las personas con discapacidad mental.
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El proceso de rehabilitacién, desde la perspectiva del
Trabajo Social, orientado a la familia, no persigue otra cosa que
lograr un equilibrio en las relaciones de esta con el usuario y
con la comunidad mediante los elementos propios de Ia
Sicoeducacién 'y el  trabajo multidisciplinario vy
transdisciplinario, para lograr en definitiva, una insercidén social
efectiva para la persona con discapacidad mental y su familia.
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CONCLUSIONES

Esta investigacion ha significado un aporte importante
para la institucidon en la que se llevé a cabo y en las propias
familias que participaron del Programa Sicoeducativo.

Lo anterior se fundamenta en la necesidad, por parte de
la institucidén, de abordar el Trabajo con las Familias desde una
perspectiva social, pues debido al poco tiempo transcurrido
desde la creacidén del Centro, los registros existentes de las
experiencias en la integracion de la familia al proceso de
rehabilitacion eran minimos. Sdlo se habia realizado una
jornada de familiares en la que se trataron los temas de "Salud
y Enfermedad Mental”. Los otros vinculos con la familia se
daban de modo funcional y administrativo (pago de cuotas,
estrategias para juntar fondos, etc.) Dentro de todo este
contexto funciona, con Personalidad Juridica, la "Agrupacién
de Familiares"” que es la instancia mds significativa en lo que
respecta a la organizacion de los familiares responsables, pese
a todos los confli¢tos que en ella se presentan.

Durante las jornadas de Sicoeducacidn, los familiares
asistentes muestran interés en los temas presentados,
especialmente los que refieren al control de medicamentos,
efectos secundarios del tratamiento farmacolégico y los
contactos con redes sociales de apoyo.
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En las evaluaciones realizadas, los asistentes dejan al
descubierto las necesidades mds requeridas en aras de apoyar
el proceso de Rehabilitacidn y hacerlo integral.

VAR A AN

1N

Liberacién de
sentimientos de
culpabilidad
Liberacion de
sentimientos de
criticismo

Necesidad Requerida Instituciones, Grupos y/o
por el familiar personas Beneficiadoras
responsable
¢ Apoyo emocional / | Z6rupo de autoayuda
afectivo : Familia
> Amigos y vecinos
> Equipo de Salud Mental
< Factores > Equipo de Salud Mental
protectores
2 Descarga de : Espacios de recreacidn,
Tensiones relajacién y distraccion
en el Centro Sicosocial a
cargo del equipo de
- Salud Mental
Fortaleza Z Grupos de espiritualidad

2 Grupos de autoayuda

/1N

Educaciony
manejo de la
enfermedad
mental

> Programas

. Sicoeducativos

> Equipo de Salud Mental

> Material Bibliogrdfico
acorde con el tema.
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Necesidad Requerida| Instituciones, Grupos y/o
por el familiar personas Beneficiadoras
responsable
¢ Abordaje Z Equipo de Salud Mental
individual con las
familias
2 Trabajos Grupales | >Familiares Responsables
(de autoayuda, > Usuarios del Centro
recreacion, > Equipo de Salud Mental
Sicoeducacion,
etc.)
¢ Recursos >Proyectos Sociales
Materiales > Financiamiento
2 Recursos Humanos | :Integracion de mds
profesionales del drea.

Las preguntas que guiaron esta investigacién se centraron
en tres puntos fundamentales:

1. Rol de la Familia.

2. Participacion de la familia en el proceso de rehabilitacion
desde el hogar junto con el equipo de Salud Mental.

3. Sicoeducacién como herramienta efectiva en la insercién
de la familia al proceso de rehabilitacion.

Las familias, desde sus particulares historias de vida,
manejan algunos elementos con los cuales han podido hacer
frente a esta realidad. Estos elementos generalmente tienen
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como base el "aprendizaje instintivo”, es decir que han debido
adecuarse y amoldarse a la variabilidad y la dinamicidad que
presentan los trastornos mentales con el solo apoyo de sus
propias vivencias en este campo. En este sentido, el grupo de
asistentes a esta jornada educativa tiene una historia clinica
de mds de diez aios de evolucién de enfermedad, por lo que la
experiencia en hospitalizaciones, crisis, recaidas y otras
sintomatologias relacionadas con este tipo de enfermedad se
han ido nutriendo, con el paso del tiempo, de los contactos con
médicos, con otros profesionales vinculados al drea, con grupos
de autoayuda, etc.

En este aspecto, las familias reconocen que su rol
principal es el de controladores y seguidores de la evolucién de
la enfermedad siquica que padece la persona afectada
directamente en el hogar. Por otro lado, tienen un importante
rol preventivo, como por ejemplo cuando controlan vy
condicionan aquellos factores ambientales que pueden dar
origen a una recaida; un rol de estimulador constante de los
avances que dia a dia vayan logrando sus familiares; Tienen
asimismo el rol protagdnico, pues sin la insercidn de la familia
en el proceso de rehabilitacién es imposible conocer y entender
las conductas y comportamientos que manifiesten los usuarios
directos del Centro. Sin este previo conocimiento histdrico,
social y cultural de.la familia, es imposible lograr un proceso de
rehabilitacion auténtico que pueda ser enfocado y asumido con
total “"normalidad” por los usuarios, su ndcleo familiar y la
comunidad de la cual forman parte.

La rehabilitacion sicosocial debe ser asumida desde una
visién sociocultural. El Equipo a cargo debe abordar el proceso
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de rehabilitacién desde una perspectiva horizontal, es decir,
debe ser capaz de llegar a comprender las nociones y pautas
culturales de las familias afectadas, su nivel socioeconémico,
sus cédigos de conductas, el grupo etdreo al cual pertenecen,
sus diversas formas de relacionarse, de comunicarse, sus
niveles educacionales y la presencia de otras sicopatologias
presentes en el resto del grupo familiar. En otras palabras, el
Equipo debe ser capaz de elaborar una dindmica de intervencidn
pertinente, viable, flexible y adaptable a cada situacién.

F et . .
7 Pertinente. Se refiere a los temas a tratar. Estos

deben adecuarse a las necesidades manifiestas y latentes,
tanto de las familias que se encuentran en el proceso de
integracion y participacién en la rehabilitacion de su
familiar afectado de una discapacidad mental, como de la
Institucién. Se debe crear un lazo de concordancia que
permita que las necesidades de ambas partes puedan
satisfacerse dptimamente en el proceso de rehabilitacidn.

Fiegt

Viable. Este aspecto se refiere a que la intervencidén
debe ser solventada econémicamente y disponer de los
recursos materiales y humanos necesarios para que esta se
desarrolle integralmente mientras sea necesaria.

Como el grupo objetivo presenta problemas de
disfuncionalidad, los procesos que se deben llevar a cabo
con ellos son a.largo plazo, por lo que dejar una dindmica de
rehabilitacion incompleta puede remitir consecuencias
negativas, perjudicando las distintas esferas en las que se
desenvuelven estas personas (emocional, social, laboral,
etc.)
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st Flexible. La flexibilidad dice relacién con el

"como yo, en tanto profesional, me presento frente a
mi  grupo vulnerable”. Los profesionales y no
profesionales que se insertan en el mundo de las
relaciones humanas en general y de los trastornos
mentales en particular, deben considerar de partida
que lo que "yo creo que es importante para el otro”
puede que no sea, efectivamente, lo mds importante.
En este sentido, el equipo a cargo debe ser capaz de
desarrollar metodologias propias y un sistema de
comunicacion que se adecue con la realidad de las
personas en las que se estd interviniendo. De esta
forma, la entrega de los nuevos conocimientos
despierta una reaccién empdtica entre el grupo
objetivo y el profesional a cargo, con lo cual la
credibilidad de los conceptos y elementos compartidos
es mayor.

ﬁ sé)"gAdapfab/e. La realidad histérica de cada una de las

personas es lnica e irrepetible. No sirven los "moldes
preestablecidos” en.el proceso de rehabilitacion que
viven las familias en que uno de sus miembros presenta
problemas de trastornos siquidtricos. El paradigma
utilizado no debe aplicarse literalmente pues, de esta
manera, sélo se consigue debilitar y desperfilar la
participacién activa de estas familias, y los resultados
de los objetivos planteados se distorsionan.
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Teniendo presentes estos cuatro conceptos, los programas
de rehabilitacién promocionardn y potenciardn la participacién
e insercién de la familia en la problemdtica que vive su familiar
afectado.

Segun la hipdétesis que plantea esta investigaciéon ("4
mayor participacion en el Proceso de Rehabilitacion, mayor es
el protagonismo y el compromiso de la familia en dicho
proceso, transformdndose esta dltima en una entidad
desmitificadora y concientizadora  en su propio medio
ambiente. De esta manera, la familia se convierte en un
importante soporte que posibilita la apertura de nuevos
caminos en pos de lograr una efectiva insercion social de la
persona - con . discapacidad  sigquica”’) los  Programas
Sicoeducativos son instancias importantes en la intervencién y
abordaje de las personas con este tipo de problemdticas.
Existen, a la vez, otros factores que contribuyen en hacer de
ésta una hipétesis verdadera.

La familia debe manifestar y asumir una actitud abierta y
positiva hacia el cambio. Es necesario ir perfilando, poco a
poco, objetivos progresivos que se orienten a un proceso de
transformacion que conlleve una nueva forma de enfrentar esta
realidad y estar dispuesta a asumir el proceso de rehabilitacién
como una tarea de por vida. Este frayecto es largo, los
resultados no son inmediatos, lo que significa que muchas veces
las personas desertan, se cansan, o nho se comprometen
integramente en este recorrido. El agotamiento, el estrés, la
vulnerabilidad hacia el medio ambiente que les rodea, el
estigma, las recaidas y las crisis, las hospitalizaciones vy
rehospitalizaciones que acarrean un retroceso inmediato en el
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proceso de rehabilitacién y la carencia de recursos econdmicos
son otros factores que desalientan las esperanzas de la familia
de ver nuevamente a su familiar inserto en la sociedad.

La verdad es que, ademds de los factores antes
destacados, esta insercion depende netamente de las
posibilidades que cada persona con discapacidad disponga para
hacer frente a la vida "normal” en sociedad.

Desde el principio la familia debe ser advertida de que su
familiar afectado "nunca serd como antes de la aparicién de la
enfermedad” (Ver Nota Aclaratoria 1), se debe crear
conciencia en la familia de que ahora la forma en que se
desarrollardn las relaciones interpersonales y con el resto de la
comunidad serd distinta. Se entrard a un mundo dificil, lleno de
estigmas, de obstdculos y de pocas oportunidades.

En este contexto, las posibilidades de insercién social
cada vez serdn menores si ho se cuenta con un apoyo
profesional y local (comunidad, amigos, vecinos.) Por lo tanto,
integrarse a Centros de Rehabilitacién insertos en la
comunidad, es un paso importante en la forma en que se
enfrentard esta desconocida y desconcertante realidad.

Tener conciencia de enfermedad, por ende, es el primer
paso y el mds importante por cierto, en el apoyo e insercién en
el proceso de rehabilitacién. La familia, una vez superada la
etapa de duelo'(es decir, el momento desde el cual se les
informa sobre la presencia de un trastorno siquico, de alguna
manera debe buscar mecanismos que apoyen y ayuden a superar
y enfrentar este nuevo escenario. En la mayoria de los casos,
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este espiritu de superacion necesita ser reforzado, ya sea por
ayuda profesional o de algin miembro de la familia que se
sienta realmente cercano tanto a la persona afectada como al
nicleo familiar. La conciencia de enfermedad es vital,
entonces, en todo el proceso de rehabilitacién, pues se
transforma en el primer paso, en la piedra basal para
desmitificar el estigma que conllevan los trastornos
siquidtricos y para mejorar la calidad de vida tanto del usuario
como de su familia.

El Objetivo General de esta investigacion (Describir
impactos de una intervencion sicoeducativa implementada y
dirigida a los familiares de usuarios que participan del Centro
de Rehabilitacion Sicosocial San Benito Menni) se cumple;
aunque es importante sefialar que los resultados mds
significativos, es decir los cambios en las conductas y
comportamientos de las personas involucradas dentro del
proceso de rehabilitacion sélo son visibles después de un
periodo de intervencién extenso. En este sentido, la
dinamicidad, vulnerabilidad, contexto sociocultural, educacional
y econémico en que se desenvuelve la familia, son factores
influyentes para dicho proceso de cambio.
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De acuerdo a los Objetivos Especificos trazados, los

resultados fueron los siguientes:

1. Implementar un Programa Sicoeducativo cuyos contenidos

se refiera a. conocimientos bdsicos acerca de
enfermedad mental, manejo conductual proceso de
rehabilitacion y conocimiento de redes de apoyo en la
comunidad

Este objetivo se cumplié a cabalidad, pues la necesidad de
crear e implementar un Programa Sicoeducativo en este Centro
era fundamental, debido a que la intervencién en el grupo de
familiares responsables habia sido deficiente hasta ese
momento.

Las razones fueron:

Ve

Vs

Falta de un profesional que ejecutara esta labor
(Trabajador Social.)

Falta de tiempo de los profesionales que aqui trabajan, ya
que estaban concentrados en el proceso de rehabilitacidn
dirigido a los usuarios y en la organizacién administrativa,
lo cual requiere, para un Centro de Rehabilitacién
Sicosocial con tan poco tiempo de vida, una mayor
dedicacion.
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2. Elaborar con los profesionales que integran el equipo de
Salud Mental una pauta que permita detectar cambios en el
comportamiento de los familiares que participan en el Programa
Sicoeducativo.

Este objetivo no se llevé a cabo, pues como se mencionaba
anteriormente, para lograr visualizar y detectar aquellos
cambios conductuales y/o comportamentales se requiere de una
insercion mds prolongada en la institucién, de esta forma, los
limites de esta investigacidn, en tiempo no permitieron llevar a
cabo este objetivo, dejdndolo como tarea para el equipo a cargo
de este Centro de Rehabilitacion. Una vez mds queda de
manifiesto que, al ser la rehabilitacién y concienciacion de la
enfermedad un proceso tan extenso, los cambios de
comportamientos o conductas deben realizarse mediante una
pauta de seguimiento permanente y constante por parte de los
profesionales a cargo, tanto de manera individual como en el
trabajo grupal con los familiares responsables.

El impacto mds notorio que se manifesté en este tiempo
de intervencion fue en el momento de la aplicacién de la dltima
evaluacién de las jornadas sicoeducativas, la que fue realizada
un mes después de implementadas las sesiones. En dicha
evaluacién los familiares demostraron en primer lugar una
actitud abierta a contar sus particulares experiencias; por otro
lado manifestaron una actitud erudita, dando a conocer un
amplio e importante conocimiento de los elementos
sicoeducativos aprendidos de su realidad teniendo claro el rol
que debian asumir dentro del proceso de rehabilitacion de sus
familiares con discapacidad siquica. Se notaba mayor
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disposicién y compromiso frente a su propia realidad, distinto a
las sesiones realizadas. Pero contradictoriamente con lo
anterior, no se nota una cohesién grupal, ni la capacidad de
aportar nuevos conocimientos y experiencias en el dmbito
grupal. Esto dltimo es influido por las disputas "eternas” entre
los lideres de la Agrupacidén de Familiares.

3. Detectar aspectos nuevos y relevantes, que no han sido
considerados en la investigacion que pudieran influir en la
integracion del familiar en el proceso de rehabilitacion.

Este objetivo tiene relacién y se desarrolla en la CUARTA
ESTACION... "HE AQUL NUESTRO LUGAR EN LA TIERRA',
capitulo 4 "Nuevos Hallazgos".

De acuerdo al objetivo general propuesto en la realizacién
del Programa Sicoeducativo propiamente tal (Implementar un
Programa Sicoeducativo dirigido a familiares de personas con
discapacidad mental), este se cumple satisfactoriamente.
Gracias a la integracidn de esta investigacién se refuerza el
trabajo multidisciplinario, ya que el equipo de Salud Mental a
cargo de este Centro, compuesto de una Terapeuta
Ocupacional, una Sicéloga y un Monitor, demuestra una gran
disposicién para crear, potenciar y promover los espacios que
tienen relacién con la integracién del grupo de familiares, en
donde estos asuman una dindmica activa y protagonista dentro
del proceso de rehabilitacion por el cual pasan los beneficiarios
directos, en conjunto con el equipo de Salud Mental.
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Dar vida a esta investigacién y adecuarla a las
necesidades del Centro de Rehabilitacion y de los familiares
responsables fue una tarea compleja, pero no imposible. La
estructura del Programa Sicoeducativo debié adecuarse vy
flexibilizarse en cada una de las sesiones que se realizaron,
pues la variabilidad e impredecibilidad de las relaciones
interpersonales que en el grupo objetivo se generaron, hicieron
que el trabajo en equipo fuera una labor importante y vital en
todo este proceso.

Segtn los Objetivos Especificos del programa, se arrojan
los siguientes resultados:

1. Integrar a los familiares de los usuarios que participan en
el Centro de Rehabilitacion Sicosocial San Benito Menni
en el Proceso de Rehabilitacion.

El sélo echo de que los familiares hayan asistido a este
Programa significa un avance importante en la integracion de
estos como “entes de rehabilitacién doméstica” al proceso de
rehabilitacion.

La integracién plena u éptima, sélo serd visible en un
periodo mucho mds largo de tiempo, que involucre constancia,
participacién, asistencia, apoyo y protagonismo, para con el
proceso de rehabilitacién.
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2. Brindar un espacio de discusion, Educacion y ayuda para
los familiares de los usuarios de este Centro.

Este espacio se otorgdé a los familiares. Sin embargo, el
cdmo utilizaron y aprovecharon este es un aspecto importante
de destacar. Lamentablemente, la Agrupacion de Familiares,
que en teoria se presenta como la forma mds importante de
organizacién de las personas que tienen en su seno familiar una
problemdtica de discapacidad y en nuestro caso particular de
discapacidad siquica, significé una traba enorme en la cohesidn
del grupo objetivo. Los constantes roces, disputas, luchas de
poder entre los lideres de esta Agrupacion significaron
interferencias negativas en los canales de comunicacién entre
el equipo y el resto de los familiares asistentes, perjudicando
el desarrollo de las jornadas.

En este contexto haberse realizado cinco sesiones, lo cual
es un corto plazo, sumado a la presencia de estos conflictos
internos, no permitieron la optimizacién del uso del espacio
otorgado.

Los asistentes a estas jornadas sicoeducativas nho son
capaces de separar y contextualizar los ambientes que les
rodean. Mezclan sus conflictos internos, sus problemdticas, su
participacién en el Centro y en la Agrupacién de Familiares con
su participacién en este Programa Sicoeducativo.

Si no se tienen claros los objetivos individuales y grupales
respecto a la importancia que tiene la insercién en el proceso
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de rehabilitacién del familiar afectado, mds que apoyar se
perjudica este proceso. De esta manera, las metas trazadas en
torno a la rehabilitacién no tendrdn un buen resultado. Es
importante concienciar en las familias que su permanencia,
asistencia, participacién y compromiso con la persona con
discapacidad son fundamentales en estas instancias. Si nho son
utilizados positivamente estos espacios, la familia seguird
inserta en el circulo vicioso que genera la enfermedad mental,
sin apoyo, sin recursos Yy sin oportunidades reales de
integracién social.

EN SINTESIS. ..

El propésito de esta investigacién fue integrar a la familia
en el proceso de rehabilitacion de las personas con
discapacidad siquica usuarias de este Centro, mediante la
implementacion de un Programa que girara en torno a elementos
propios de la Sicoeducacidn, teniendo como paradigma central
la Teoria de Sistemas, desde la éptica del Trabajo Social.

La familia como un Sistema Social depende de un
contexto determinado. En el caso de esta investigacidn la
familia es parte de un sistema en el que, dentro de sus
interrelaciones personales y de estas para con la sociedad, se
manifiestan rasgos de disfuncionalidad, por lo que el
acercamiento, la comprensién y el trabajo directo con estas
personas son comple jos.



178

Para que este Sistema Social (el de las familias con
disfuncionalidad) sea  dindmico y  pueda  existir
retroalimentacién, las personas involucradas en el drea de
Salud Mental (profesionales y no profesionales) deben, por un
lado, adecuarse y comprender los canales y cddigos de
comunicacidn. Por otra parte, es necesario establecer canales y
cddigos de comunicacion comunes (familias mds personas
insertas en el drea ya sea equipo, vecinos, amigos, etc.) que
permitan un equilibrio dentro de las relaciones sociales. De
esta manera, relacionar ambas partes logra un feedback que
permite una adecuada, efectiva y viable intervencion, abordaje
y futura insercién dentro del proceso de rehabilitacidn.

Dentro de esta investigacidn, la insercién de un Programa
Sicoeducativo en este medio permitié abrir un espacio para los
familiares que realmente se sienten comprometidos con su
familiar con discapacidad siquica y su proceso de rehabilitacion.
El vinculo con las familias y el reconocimiento de aquellos que
realmente se sienten parte de este proceso ya estd creado.
Pero para que esto se cumpla y se optimice se necesita de un
acercamiento, preocupacion y un trabajo constante 'y
permanente. Si este espacio logra sobrevivir a la
disfuncionalidad, complejidad, desconcierto y dinamicidad de
este sistema, significa que la insercién social de las personas
con discapacidad siquica y de sus familiares seré efectiva.
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NOTAS ACLARATORIAS.

1. En el caso de los deterioros 9 ’cos cerebraies
9
ntar a la Sociedad es

P Ry [

PO £_ .
perinanraies, umn |(.l enrtert CUUQ y CHTI
" \u

un p‘r‘-oceso mds natural” pues esta ulhma ve con "0jos
compasivos y caritativos” este tipo de danos. Ademds, en esta
situacion la persona afectada no ha tenido un “antes de la
enfermedad” y la familia, por ende, no tfiene elementos de

compardcion inmediatos.
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Teniendo presente que el H. Congreso Nacional ha
dado su aprobacién al siguiente

PROYECTO DE LEY.
TITULO 1

NORMAS PRELIMINARES
Articulo 1°. - Las disposiciones de la presente ley tienen por
objeto establecer la forma y condiciones que permitan obtener
la plena integracion de las personas con discapacidad en la
sociedad, y velar por el pleno ejercicio de los derechos que la
Constitucidn y las leyes reconocen a todas las personas.

Articulo 2°. - La prevencidn de las discapacidades y la
rehabilitacién constituyen una obligacién del Estado v,
asimismo, un derecho y un deber de les personas con
discapacidad, de su familia y de la Sociedad en su conjunto.
El Estado darda cumplimiento a la obligacidén establecida en el
inciso anterior en los términos y condiciones que fije esta ley.

Articulo 3°.-Para los efectos de esta ley se considera persona
con discapacidad a toda aquella que, como consecuencia de una
o mds deficiencias fisicas, psiquicas o sensoriales, congénitas o
adquiridas, previsiblemente de cardcter permanente y con
independencia de la causa que las hubiera originado, vea
obstaculizada, en a lo menos un tercio, su capacidad educativa,
laboral o de integracidn social.
Un reglamento sefialard la forma de determinar la existencia
de deficiencias que constituyen discapacidad, su calificacién y
cuantificacion.
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Articulo 4°. - El Estado ejecutard programas destinados a las
personas discapacitadas, de acuerdo a las caracteristicas
particulares de sus carencias. Para ello, cada programa se
disefiard considerando las discapacidades especificas que
pretende suplir y determinard los requisitos que deberdn

cumplir las personas que a ellos postulen, considerando dentro

de los criterios de priorizacion el grado de la discapacidad y el
nivel socioecondmico del postulante.

Articulo 5°. - Se consideran ayudas téchicas todos aquellos
elementos necesarios para el tratamiento de la deficiencia o
discapacidad, con el objeto de lograr su recuperacién o
rehabilitacidn, o para impedir su progresién o derivacién en
otra discapacidad. Asimismo, se consideran ayudas técnicas los
que permiten compensar una o mds limitaciones funcionales
motrices, sensoriales o cognitivas de la persona con
discapacidad, con el propdsito de permitirle salvar las barreras
de comunicacién y movilidad y de posibilitar su plena
integracion en condiciones de normalidad.

Articulo 6°. - Para acceder a los beneficios que establece
esta ley, se requiere estar en posesién del certificado a que se
refiere el articulo 7° y encontrarse inscrito en el Registro
Nacional de la Discapacidad.
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TITULO III
DE LA PREVENCION Yy REHABILITACION

Articulo 13. - Para los efectos de esta ley, la prevencidn
comprende tanto las medidas tendientes a evitar las causas de
las deficiencias que pueden ocasionar discapacidad, como las
destinadas q evitar su progresién o derivacién en otras
discapacidades. Se privilegiard la prevencidn en las dreas de
salud, Educacidn, Trabajo y comunicacidn.

Dicha prevencién procurard principalmente:
1) La atencién adecuada del embarazo, del puerperio y del
recién nacido para evitar y detectar la deficiencia 'y
‘ discapacidad;
2) El asesoramiento genético;
3) La investigacidn en el recién nacido de enfermedades
| metabdlicas;
4) La deteccidn y registro de las malformaciones congénitas
visibles en los recién nacidos;

5) La promocién de la Salud fisica y mental, principalmente
evitando el uso indebido de las drogas, y el abuso del alcohol y
el tabaco, y
6) La prevencién en accidentes del trdnsito, del Trabajo y
enfermedades ocupacionales.

Articulo 14. - La rehabilitacién tiene por finalidad permitir
a las personas que presentan una discapacidad fisica, psiquica o
sensorial, que dificulte su integracidn social, educativa o
laboral, mediante el acceso a las prestaciones y servicios
oportunos y necesarios, la recuperacidn de la funcionalidad y su
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mantenimiento. De no ser posible la completa recuperacién, la
accién rehabilitadora consistird en desarrollar sus destrezas
funcionales y en dotar de elementos alternativos para
compensar dicha discapacidad.

Articulo 15. - El Estado adecuard el equipamiento y personal
necesarios para asegurar entre las prestaciones médicas, las
que se refieran a la prevencién y rehabilitacién médico-
funcional. Sin perjuicio de lo anterior, éste fomentard la
creacién de centros publicos o privados, de prevencidny
rehabilitacion, velando por el cumplimiento de los objetivos
sefialados en los articulos 13 y 14, y la formacién y
perfeccionamiento de profesionales, la investigacidn, la
produccién y la comercializacién de ayudas técnicas.
Asimismo, canalizard recursos para colaborar en acciones de
prevencién y rehabilitacion a través de programas orientados a
mejorar el acceso de la poblacion discapacitada de escasos
recursos a dichas acciones.

Articulo 16. - En aquellos casos que en razén de la
discapacidad, sea imprescindible el uso de prétesis, de drtesis
o de otras ayudas técnicas para realizar las funciones propias

de la vida diaria, para la Educacién o para el Trabajo, la
adquisicidn, conservacion, adaptacién y renovacion de dichos
aparatos se entenderd como parte del proceso de
rehabilitacidn.

Articulo 17. - Durante la rehabilitacién se propenderd a la
asistencia en Salud Mental, con el propésito que la persona
sometida a ella desarrolle al mdximo sus capacidades. De ser
necesario, dicha asistencia podra extenderse a la familia.
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TITULO IV
OE LA EQUIPARACION DE OPORTUNIDADES

Capitulo I
Del acceso a la cultura, a la informacion, a las
comunicaciones y al
espacio fisico

Articulo 18. - Los establecimientos educacionales, organismos
publicos y privados de capacitacién, empleadores y en general
toda persona o institucidn, cualquiera que fuere su naturaleza,
que ofrezca cursos, empleos, servicios, llamados a concurso y
otros similares, exigiendo la rendicién de examenes u otros
requisitos andlogos, deberdn adecuar los mecanismos de
seleccidn en todo cuanto sea necesario para permitir la
participacién de las personas con discapacidad en igualdad
de oportunidades.

Articulo 19.- El Consejo Nacional de Televisidn dictard las
normas para que, el sistema nacional de televisién, ponga en
aplicacién mecanismos de comunicacidn audiovisual que
proporcionen informacién a la poblacién con discapacidad
auditiva, en los informativos.

Articulo 20. - Las bibliotecas de acceso publico deberdn
contar gradualmente con material y facilidades destinados a no
videntes.

Articulo 21. - Las nuevas construcciones, ampliaciones,
instalaciones, sean éstas telefdnicas, eléctricas u otras
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reformas de edificios de propiedad publica o privada,
destinados a un uso que implique la concurrencia de publico, asi
como también las vias publicas y de acceso a medios de
transporte publico, parques, jardines y plazas, deberdn
efectuarse de manera que resulten accesibles y
utilizables sin dificultad por personas que se desplacen en sillas
de ruedas. Si contaren con ascensores, éstos deberdn tener
capacidad suficiente para transportarlas.

Los organismos competentes modificardn las normas de
urbanismo construccién vigente de manera que ellas contengan
las condiciones a que deberdn ajustarse gradualmente los
proyectos, el procedimiento de autorizacidn y de fiscalizacidn;
las sanciones que procedieren por su incumplimiento y el plazo y
prioridades para que las edificaciones ya existentes se adecuen
a las exigencias previstas en el inciso precedente.

Articulo 22. - El Ministerio de Vivienda y Urbanismo
reglamentard, dentro de su sistema de subsidios, el
otorgamiento de ellos para adquirir y habilitar viviendas y para
la asignacién de soluciones habitacionales, destinadas a ser
habitual y permanentemente habitadas por una o mds personas
con discapacidad, su familia o representante, con quienes ellas
vivan. El reglamento deberd contemplar, a lo menos, las
siguientes materias:

a) Priorizacidn en la asignacién del subsidio.

b) Determinacién de sistemas para la ubicacién y construccion
de soluciones habitacionales para su posterior asighacién a las

| personas mencionadas.
¢) Mecanismos de subsidios para la adecuacién gradual de las
construcciones existentes y que hayan sido asignadas o
adquiridas por dichas personas.
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Articulo 23. - Todos los medios de transporte publico de
pasajeros, con la sola excepcidn de los vehiculos de alquiler,
asegurardn asientos de fdcil acceso para ser usados por
personas con discapacidad, sefialdndolos convenientemente. El
nimero de asientos preferentes serd de a lo menos uno por
cada diez.

Articulo 24. - Para facilitar el desplazamiento y seguridad de
las personas con discapacidad, los organismos del Estado
competentes a nivel nacional, regional, provincial y comunal, y
las Municipalidades, adoptardn las medidas técnicas
conducentes a la adaptacidén de los medios de transporte de
pasajeros. El Ministerio de Transportes y Telecomunicaciones
sefialard dichas medidas y los sistemas de sefializacion,
estableciendo la fiscalizacidn, las sanciones que procedieren
por el incumplimiento y el plazo y prioridades de su
implementacion.

Articulo 25. - Los establecimientos comerciales, industriales
y de servicios, publicos o privados; los que exhiban
espectdculos artisticos, culturales o deportivos y los edificios
destinados a un uso que implique la concurrencia de publico, que
cuenten con estacionamientos para vehiculos, reservardn un
ndmero suficiente de ellos, para el uso de las personas con
discapacidad. Corresponderd a la municipalidad respectiva velar
por el adecuado cumplimiento de esta obligacidn.
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Capitulo IT
De acceso a la Educacion

Articulo 26. - Educacidn especial es la modalidad diferenciada
de la Educacién general, caracterizada por constituir un
sistema flexible y dindmico que desarrolla su accién
preferentemente en el sistema regular de Educacidn,
proveyendo servicios y recursos especializados a las personas
con o sin discapacidad, segun lo califica esta ley, que presenten
necesidades educativas especiales.

Articulo 27. - Los establecimientos publicos y privados del
sistema de Educacién regular deberdn incorporar las
innovaciones y adecuaciones curriculares necesarias para
permitir y facilitar, a las personas que tengan necesidades
educacionales especiales, el acceso a los cursos o niveles
existentes, brinddndoles la ensefianza complementaria que
requieran, para asegurar su permanencia y progreso
en dicho sistema.

Cuando la naturaleza y/o grado de la discapacidad no haga
posible la sefialada integracidén a los cursos ordinarios, la
ensefianza especial se impartird en clases especiales dentro del
mismo establecimiento educacional. Sélo excepcionalmente, en
los casos en que los equipos del Ministerio de Educacidn a que
se refiere el articulo 28 lo declaren indispensable, la
incorporacion a la Educacidn se hard en escuelas especiales, por

el tiempo que sea necesario.

El Estado colaborard para el logro de lo dispuesto en los
incisos precedentes, introduciendo las modificaciones
necesarias al sistema de subvenciones educacionales y/o a
través de otras medidas conducentes a este fin.
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Articulo 28. - La necesidad de las personas con discapacidad
de acceder a la Educacién especial, la modalidad y el
establecimiento pertinente, asi como también el tiempo
durante el cual deberd impartirselas, se determinard, sobre la
base de los informes emanados de los equipos
multiprofesionales del Misterio de Educacidn, sin perjuicio de
las facultades que esta ley otorga a las Comisiones de Medicina
Preventiva e Invalidez y de los certificados que ellas emitan,
todo ello de acuerdo a lo que disponga el reglamento de que
trata el articulo 3° de esta ley.

Articulo 29. - Las escuelas especiales, ademds de atender a las

personas que de conformidad al inciso segundo del articulo 27

lo requieran, proveerdn de recursos especializados y prestardn

servicios y asesorias a los jardines infantiles, a las escuelas de
Educacidn bdsica y media, a las instituciones de Educacidon

superior o de capacitacion en las que se aplique o se pretenda
aplicar la integracién de personas que requieran Educacién

especial.

Articulo 30. - El Ministerio de Educacidn cautelard la
participacion de las personas con discapacidad en los programas
relacionados con el aprendizaje, desarrollo cultural y el
perfeccionamiento. Del mismo modo, fomentard que los
programas de Educacién Superior consideren las materias
relacionadas con la discapacidad, en el dmbito de su

' competencia.



197

Articulo 31, - A los alumnos del sistema educacional, del
nivel bdsico, que por las caracteristicas de su proceso de
rehabilitacion médico funcional, requieran permanecer
internados en centros especializados por un periodo superior a
tres meses, el Ministerio de Educacidn les proporcionard la
correspondiente atencion escolar, la que serd reconocida para
los efectos de continuacion de estudios de acuerdo a las
normas que establezca ese Ministerio.

Articulo 32. - El Ministerio de Educacién establecerd
mecanismos especiales y, adaptard los programas a fin de
facultar el ingreso a la Educacién formal o a la capacitacion de
las personas que, a consecuencia de su discapacidad, no hayan
iniciado o concluido su escolaridad obligatoria.
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Capitulo III
De la capacitacion e insercion laborales

Articulo 33. - El Estado, a través de los organismos
pertinentes, promovera la capacitacién laboral de las personas
con discapacidad, creando programas especiales con el fin de

permitir e incrementar su insercion al Trabajo.

Articulo 34. - Las personas con discapacidad inscritas en el
Registro Nacional de la Discapacidad, a que se refiere el Titulo
V de esta ley, podrdn celebrar el contrato de aprendizaje
contemplado en el articulo 77 del Cédigo del Trabajo, hasta la
edad de 24 afios.

Cuando el Estado, en conformidad con lo dispuesto en el
Pdrrafo 3 del Titulo I del decreto ley N° 1,446, de 1976, cuyo
texto refundido, coordinado y sistematizado fue fijado por el
decreto con fuerza de ley N' 1, de 1989, del Ministerio del
Trabajo y Previsién Social, financie total o parcialmente
programas de capacitacion, se contemplaran las medidas
necesarias para permitir la participacion de personas con
discapacidad, sin limitacién de edad.

Articulo 35. - En los casos a que se refiere el articulo
anterior, se procurard que los materiales y elementos utilizados
se adapten para el uso y beneficio de quienes presenten

' discapacidad.

Articulo 36. - El Estado, a través de los organismos
respectivos, velard porque los programas de capacitacion
- dirigidos a las personas con discapacidad se formulen y lleven a
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cabo de acuerdo a las necesidades de éstas y a los
requerimientos y posibilidades del mercado de Trabajo.

Articulo 37. - El Estado, a través de sus organismos
pertinentes, creard condiciones y velard por la insercién laboral
de las personas con discapacidad a objeto de asegurar su
independencia, desarrollo personal, ejercicio del derecho a
constituir una familia y a gozar de una vida digha.

Articulo 38. - La capacitacidn laboral de las personas con
discapacidad comprenderd, ademds de la formacidn laboral, la
orientacién profesional, que deberd otorgarse teniendo en
cuenta la evaluacién de las capacidades reales del beneficiario,
la Educacidn efectivamente recibida y sus intereses, teniendo
presente el respectivo informe de diagndstico.

Santiago, 5 de enero de 1994. -

PATRICIO AYLWIN AZOCAR
Presidente de la Republica

SERGIO MOLINA SILVA
Ministro de Planificacién y Cooperacién

ALETJANDRO FOXLEY RIOSECO
Ministro de Hacienda
Lo que transcribo a Ud. , para su conocimiento. Saluda Atte., a
Ud.,
CARLOS FUENZALIDA CLARO
Subsecretario de Planificacién y Cooperacidn
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ORGANIGRAMA

(Noviembre del 2000 a Enero 2001)

Centro de Rehabilitacion Sicosocial
San Benito Menni
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Porcentaje de Personas con
Discapacidad en Chile
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Ministerio de Planificacion y Cooperacion
Divisién Social (WIDEPLAN)

Encuesta CASEN 1996
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Principios Articuladores
Politica Nacional para la Integracion
de las Personas con Discapacidad
Ministerio de Planificacion y

Cooperacion Division Social. 1999.
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..Los  organismos  infernacionales  especializados  en
discapacidad, asi como los acuerdos adoptados en reuniones de
especialistas, recomiendan tener presente, para la formulacion
de politicas dirigida a este colectivo, los principios de
universalidad, normalizacion, democratizacion y continuidad,

En el caso de la politica para la discapacidad, el principio
de universalidad estd referido a que los recursos destinados
por el Estado para abordar esta problemdtica deberdn
beneficiar equitativamente a las personas con discapacidad de
todos los estratos sociales, y de forma especial a aquellas de
sectores rurales y carentes de recursos. Otro factor decisorio
respecto al cardcter de universalidad que adquiere esta politica
radica en que el dmbito sobre el cual ésta se ejerce es toda la
socledad, es decir, las medidas destinadas a la comunicacion y
sensibilizacidn, a la prevencion, a la rehabilitacion y a la
equiparacion de oportunidades, deben ser responsabilidad de
foda la Sociedad y cada uno de sus infegrantes.

De acuerdo a lo sefialado, ningun sector de la vida social
deberd permanecer al margen de la elaboracion y ejecucion de
politicas relacionadas con el proceso de integracion social de
las personas con discapacidad.

Respecto al principio de normalizacion, éste responde al
derecho que tienen las personas con discapacidad a vivir de
acuerdo con las pautas y condiciones comunmente aceptadas en
que se desenvuelve la vida de cualguier otra persona de su
edad, sexo y condicion social. Por su parte, los servicios que se
les presten deben significar un grado minimo de flimitacion,



206

infrusion o apartamiento de esas pautas y condiciones de vida.
Lo anterior significa que las personas con discapacidad deben
ser tratadas por los Servicios, tanto Publicos como Privados, y
por la comunidad en general, antes como personas que como
personas con discapacidad. Asi también, deben ser libres para
ejercitar el mds alfo nivel de autonomia personal compatible

con su capacidad para entender los riesqos y consecuencias de
sus elecciones.,

El concepto de normalizacion hace referencia al hecho
que, para la poblacidn con discapacidad, deben regir los mismos
mecanismos de distribucion de las oportunidades educativas,
profesionales, acceso al empleo, consumo de bienes culturales,
expectativas de movilidad social, posibilidades de participacidn
en las actividades productivas, acceso al bienestar y a la
sequridad personal y familiar, que rigen para el resto de la
poblacion sin discapacidad,

Con relacion al principio de democratizacion, éste se
refiere a la necesidad de hacer accesible a todos los
ciudadanos, incluidas las personas con discapacidad, el derecho
a disfrutar de una vida plena y a participar del desarrollo
economico, social y cultural de su comunidad, mediante /la
generacion de politicas, estrategias y medios que promuevan el
incremento y la calidad de las oportunidades en Educacion,
Salud y Trabajo. Para garantizar la efectividad de esfte
principio, es preciso abrir posibilidades de participacion que
permitan a las personas con discapacidad tomar parte en las
decisiones respecto a la formulacion, planificacion, ejecucion y
control de las acciones que los involucran,
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Por ofra parte, esta politica que representa la actitud y
disposicion del actual Gobierno para abordar el problema de la
discapacidad, debe ser sustentada con los insfrumentos y
recursos necesarios que le permitan una efectiva permanencia
en el tiempo, como una forma de salvaguardar el principio de
continuidad de las acciones.

Lo anterior, en tanfo se entiende que la discapacidad es
un problema social que forma parte de la estructura social y su
impacto en é€sta, sdlo puede ser disminuido o atenuado, sin que
pueda ser tfotalmente erradicado, ain cuando, los progresos en
la Salud pdblica, la elevacion de los niveles de vida, la mayor
informacion de que dispone la poblacion y en suma todo cuanto
contribuye a la prevencion de enfermedades y accidentes, ha
modificado sensiblemente la magnitud y la naturaleza de la
discapacidad en la Sociedad actual No obstante, esta conserva
una  presencia  cuantitativa y  cualitativa  alimentada
principalmente por nuevas patologias que cobran importancia,
en la medida en que las endemias tradicionales han perdido
ferreno.

Lo seralado significa que las acciones destinadas a
favorecer la prevencion, la rehabilitacion y la equiparacion de
oportunidades, para asequrar la integracion social de personas
con discapacidad, deben tener permanencia en los procesos
estructurales en torno a los cuales gravita el quehacer social.

De esta forma, una politica que redne los atributos de
Universalidad, Normalizacidn, Democratizacion y Contituidad -
actualizdndolos regularmente- asume el desafio de oponer con
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éxito la idea de integracion social, por sobre la segregacion y la
discriminacion de quienes se ‘"diferencian” o "son
diferenciados"” por la mayoria, a causa de una deficiencia o de
una discapacidad ",
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FORMATO FICHA SOCTIAL
DEL USUARIO Y GRUPO FAMILIAR
Centro de Rehabilitacion Sicosocial

“San Benito Menni”
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1. Antecedentes Personales del usuario.

Nombre:

Edad: ahos.

Estado Civil: Hijos

Nucleo de Convivencia:

Fecha de Ingreso Centro San Benito Menni:
Area de Procedencia:

2. Antecedentes Educacionales del usuario.

Ensefianza Bdsica:  Completa
Incompleta (dltimo curso realizado)

Ensefianza Media:  Completa
Incompleta (Ultimo curso realizado)

Otros Estudios o Cursos realizados:
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3. Antecedentes Laborales del usuario.

Cargos u oficios realizados:

4. Diagnostico Siquiatrico del usuario.
Diagnéstico Siquidtrico: '

Tiempo de evolucidn:
Antecedentes Sicopatoldgicos en la familia:
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5. Red Social presente en el usuario.

Red
Social FAMILIA INSTITUCIONES | cOMUNIDAD

LETANA | CERCANA

6. Antecedentes Familiares.
Familiar Responsable:

Edad: anos
Estado Civil:
Antecedentes Educacionales:

Situacién Laboral:

7. Antecedentes Socioeconémicos.
Nivel Socio econdmico:
Beneficiario PASIS. Si No Afo:
Otras Entradas:




8. Informaciones Generales.

P Ry

Condiictas
Actuales:
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Problemas Corrientes:

Potencialidades:

Observaciones:
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1% Sesidn: "Sicoeducacion, Salud y

Enfermedad Mental”



215

Este informativo es entregado a los asistentes de la
primera sesién con el fin de que tengaon claros los dias, fechas y
horario en que se desarrollardn cada una de las sesiones.

Ademds se anotan los temas que se tratardn,

INFORMATIVO SESIONES.

Centro de Rehabilitacion Sicosocial San Benito Menni

PROGRAMA SICOEDUCATIVO PARA FAMILIARES.
PRIMERA SESION.

Tema: "Sicoeducacién, Salud y Enfermedad Mental”
Fecha: Jueves 23 de Noviembre del 2000
Hora: Desde las 15°° a 18°° hrs.
SEGUNDA SESION.

Tema: "Comunicacion y Familia”

Fecha: Jueves 30 de Noviembre del 2000
Hora: Desde las 15°° a 18°° hrs.
TERCERA SESION.

Tema: "Rehabilitacion y Familia”

Fecha: Jueves 7 de Diciembre del 2000
Hora: Desde las 15°° a 18°° hrs.

CUARTA SESION.

Tema: "Redes Sociales”

Fecha: Jueves 14 de Diciembre del 2000
Hora: Desde las 15°° a 18°° hrs.
QUINTA SESION

Tema: Evaluacién Pos Programa

Fecha: Viernes 12 de Enero del 2000

Hora: Desde las 15°° a 18°° hrs.
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CARTA COMPROMISO

Yo , me
comprometo a participar activamente en los encuentros
sicoeducativos para Familiares del "Centro de Rehabilitacién
Sicosocial San Benito Menni”, como forma de integrarme al
proceso de rehabilitacidn vivido por mi

familiar

Firma:

Santiago, 23 de Noviembre el 2000.



DOCUMENTO RESUMEN PRIMERA SESION.
"Sicoeducacion, Salud y Enfermedad Mental”,
SICOEDUCACION.

La Sicoeducacidon es - la elaboracién y entrega de
informacion acerca de:
- Trastornos fisicos, mentales o emocionales.
- Recursos y servicios disponibles en la comunidad.
- Fomento de las habilidades de auto cuidado de las
personas con discapacidad.
- Convivencia familiar u otros temas relacionados.

La Sicoeducacidén, junto con ser un aprendizaje desde la
experiencia particular de cada uno de los participantes, busca
informar y dar a conocer desde una visién cientifica lo que se
sabe acerca de estos temas. Pretende, del mismo modo, que
este conocimiento sea aplicado en mejorar la calidad de vida y
desarrollo personal y familiar de quienes sean parte de este
tipo de experiencia.

De esta manera, la asistencia y participacién activa en
este espacio permitird, de algin modo, la ayuda mutua de las
partes involucradas en ei Proceso de Rehabilitacidn: el equipo
de Salud Mental, la red social, ia peirsona con discapacidad y
por supuesto, la familia.
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SALUD Y ENFERMEDAD MENTAL.

La Salud se define como el estado de aquel que no padece
hinguna enfermedad fisica ni mental.

Se llama enfermedad a una afeccién bien definida, ya sea
por su causa cuando esta es conocida (la mayoria de las
enfermedades infecciosas, de las enfermedades orgdnicas, de
las enfermedades provocadas por intoxicacidn, etc.) ya sea,
cuando la causa es desconocida, por manifestaciones
semejantes que crean una entidad clinica (la diabetes, ciertas
enfermedades del corazén, de los hervios o mentales.)

El rasgo caracteristico que diferencia ambos conceptos
se encuentra determinado por los "sinfomas” que se encuentran
ausentes cuando hablamos de salud. Es importante, entonces
ser capaz de establecer las diferencias de aquellas
manifestaciones o comportamientos (fisicos, conductuales o
emocionales) que forman parte de un trastorno de aquellos que
pueden resultar de causas distintas y que en definitiva no
corresponden a la enfermedad.

AREA DE SINTOMAS IMPORTANTES.

A) Percepcidon. Alteraciones de los sentidos (visidn, oido,
gusto, tacto, olfato, percepcidén del tiempo, percepcion de
la posicidn en el espacio, equilibrio, etc.)

B) Pensamiento. Confusion, pérdida de memoria, inhabilidad
de poner atencidn, delirios.

C) Animo. Depresidn, excitacidn, irritabilidad, cambios de
dnimo.
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D) Comportamiento. Retraimiento, agresion / violencia,
inquietud, agitacidn, comportamiento inusual.

NOTA: Estos sintomas son algunos ejemplos generales de
alteraciones que podemos hallar en los distintos trastornos
mentales. Si desea mds informacidn sobre una enfermedad en

particular puede acercarse a cualquiera de los profesionales
del Centro.
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2% Sesién: "Comunicacién y Familia”
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FORMATO: EVALUACION TERMINOS EXCLUIDOS.

En la siguiente evaluacion, responda las siguientes

preguntas encerrrando en un circulo la respuesta que le parece
mds adecuada

1. Los temas tratados hoy dia (Comunicacién y Familia) a mi me
parecieron:

b) Claros

¢) Fue poco lo que entendi

d) No entendi nada

e) Falté profundizar mds los temas

2. Este taller para mi significé:
a) Una gran ayuda para acercarme mejor a mi familiar,
b) No necesitaba saber acerca de este tema
c) Me fue indiferente

3. Mi participacion en este taller fue:
a) Positiva
b) No me motivé a participar
¢) No me brindaron el espacio para participar

4, Respecto ai Trabajo en grupos, a mi me parece:
a) que es importante
b) me aburre discutir temas con otras personas
¢) me ayuda a entender mejor mi problema
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Responda:
Para los talleres posteriores yo sugiero
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TAREA PARA LA CASA.

A partir de este jueves, usted deberd ir anotando en este
cuadro alguna situacién vivida en el hogar que a su juicio le
parezca positiva, tanto con su familiar participanie de este
Centro Sicosocial o con otro miembro de su familia.

Ejemplos de acciones positivas:

LLAMLLLLLAALALLLALLLLL LKL LLLLLLLALLLLLALLLLALLLLLLLLL LA L,

. Tener buen aspecto Trabajar en el jardin Ofrecer ayuda
“ Mostrar interés Tomar los remedios Limpiar

- Ser amable Ser puntual Ayudar en casa
onversar Hacer la cama Sequir tratamiento
ocinar Poner la mesa Dar sugerencias
er considerado Llamar por teléfono Salir a pasear

SN
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Busque una persona agradable

224

Dia Nombre cQué hizo|cQué le dijo
de la|exactamente esta|usted?
persona persona que le
que  hizo|satisfizo?
algo” ’
agradable

Jueves

Viernes

Sdabado

Domingo

Lunes -

Martes

Miércoles o 7 -

Jueves




225

DOCUMENTO RESUMEN SEGUNDA SESION.

Santiago, 30 de Noviembre del
2000.

“Comunicacion y Familia”,

La familia es la primera escuela de todo ser humano. Es
aqui donde aprendemos a desarrollarnos, relacionarnos vy
convivir con otras personas.

La familia tiene su propio ciclo de vida: formacién de la
pareja; crianza; familia con hijos preescolares, escolares,
adolescentes; periodo terminal de la familia (cuando el dltimo
de los hijos abandona el hogar.)

La familia cumple las funciones de:

a) Satisfaccién de necesidades sexuales de la pareja.

b) Reproduccidn y crianza de ios hijos proporciondndoles lo
necesario para vivir,

¢) Transmisién de valores, conductas y pautas sociales.

d) Desarrollar entre los integrantes de la familia estrechos
lazos emocionales basados en obligaciones mutuas vy
sentimientos de pertenencia.

Existen distintos tipos de familia:
1. Nuclear: constituida por madre, padre e hijos.
2. Extendida: familia nuclear mds otros miembros de la
familia (tios, cufiados, suegros, etc.)
3. Uniparental: donde hay sélo uno de los progenitores
(papd o mamd y sus hijos.)
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4. Agregada: parejas que se han separado y se han
uhido formando una nueva familia, contribuyendo
cada uno con sus propios hijos.

Existen algunas familias con diversos problemas de tipo
conductual y -se les ha denominado como: familias
disfuncionales.

Como caracteristicas especiales en estas familias:

a) Existe incapacidad de acomodarse a situaciones de
estrés, desequilibrios o crisis.

b) Se hace dificil cuestionar el funcionamiento famitliar y
tener una actitud para el cambio.

c) Predomina un bajo nivel de autoestima en sus miembros.

d) La comunicacion no es clara, ni directa, se habla con
mensajes encubiertos.

Las familias disfuncionales se dividen en dos tipos:

Familia Disfuncional Aglutinada. Existe un fuerie sentido de
pertenencia de sus miembros, si uno de sus miembros
presenta un problema, este problema afecta a todo el grupo
familiar.

Familia Disfuncional Desligada. Cada uno de sus miembros
funciona por su propia cuenta y la existencia de algin problema
en cualquier integrante del grupo familiar pasa desapercibida
frente a las necesidades y sentimientos individuales de quienes
componen este tipo de familia.
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FAMILIAS EN QUE UNC DE SUS MIEMBROS
PADECE DE DISCAPACIDAD MENTAL.

Generalmente en las familias en las que existe un miembro
con discapacidad, los sentimientos mds comunes son enojo,
verglienza y auto recriminacion; formdndose, a la larga, un
circulo vicioso basado en la criticay en la despreocupacion.

Muchas veces, las familias que presentan este tipo de problema
tienden a sobreproteger al miembro con discapacidad,
despreocupdndose del resto dei girupo familiar (hijos, conyuge,
hermanos, etc.) Sacrifican sus vidas y las del resto de la
familia ilegando, en algunos casos, a ser controlados por la
persona afectada por esta enfermedad mental.

La falta de recursos y espacios para preparar a las familias
que tienen este tipo de problemas ha obligado a estas a asumir
un rol de tipo asistencialista. En otras palabras, las familias han
debido tomar las riendas de su propio problema asumiendo
funciones tales como:

a) vincular a su familiar enfermo en las distintas redes de

apoyo

b) preocuparse de sus necesidades globales (vestuario, aseo,

salud, etc.)

¢) controlar la calidad de los servicios recibidos

d) participar en grupos de apoyo y defensa de los derechos

de las personas con discapacidad.

Prdcticamente en todas las dreas de las relaciones humanas
la comunicacidn es base fundamental para expresar emociones
y satisfacer necesidades. Para lograr estos objetivos es
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tener presente ciertas habilidades que puedan

facilitar nuestra relacion con las demds personas; estas son:

1.

w

Iniciar  conversaciones y hacer sugerencias
positivas.

Reconocer acciones positivas de los demds.

Realizar solicitudes a los demds de modo positivo.

. Escuchar atentamente a los demds demostrando

empatia.

. Expresar  constructivamente los sentimientos

negativos.

En el presente documento haremos entrega de una pauta
que hard mds simple la comunicacidon con nuestro familiair con
problemas y quizds también aporte en el mejoramiento de
nuestra forma de expresarnos con otfras personas que nos
rodean a diario.
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PARA UNA ADECUADA RELACION TERAPEUTICA.
Se sugiere:

1) Dé instrucciones claras.

2) Haga preguntas abiertas.

3) Dele tiempo para responder.

4) Ayude con algunas palabras a completar

su frase si es necesario. Pidale que

de ejemplos concretos que sean mds

fdciles de expresar.

5) Apdyelo con gestos o frases cortas

cuando se expresa. Por ejemplo “si“, “claro”,

“te entiendo”, "estd bien", "continda”.

6) Pidale la opinién acerca de las tareas

o proyectos que estdn realizando.

7) Verifique el por qué de las conductas.

8) Exprese simpatia y refleje sentimientos.

9) Critique el comportamiento y no la persona.

10) Use afirmaciones en primera persona.

11) Exprese preocupacién y apoyo.

12) Sea concreto y breve.
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> 13) Observe signos de cansancio.

y 14) Actde tranquilo, calmado.

< 15) Evite problemas de poder (quien controla al otro.)
v 16) No mienta, conteste las preguntas con

X _

< la verdad y delicadeza.

fi 17) Déjele tiempo de desahogo, a solas.

'::
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18) No grite ni levante la voz.

19) Mantenga un balance en la estimulacion
ambiental (Ni mucho, ni muy poco.)

20)  Incldyalo en las conversaciones relativas a la
tarea o proyectos que se estén realizando en el
hogar.

21) Ignore algunas actitudes negativas del usuario si
estds no son demasiado perturbadoras y reconozca
los logros aunque sean pequenos
22) D€J€ a otros intervenir cuando usted se sienta

o impaciente. Trate. de relajarse y dejar
que otros manejen la situacién - problema.

23) Deje saber al usuario que usted también necesita
tiempo en privado. Ponga limites a las exigencias de
atencién permanente y dé otras alternativas.
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“REHABILITACION ¥ FAMILIA”
REHABILITACION.

Es un proceso continuo, progresivo e integrai, cuyo
objetivo final es mejorar la calidad de vida de las personas con
discapacidad, ayuddndolas a obtener o recuperar las destrezas
y habilidades que les permitan funcionar en su medio en la
forma mds independiente posible.

,

1. CONTROL DE LOS MEDICAMENTOS

ROL DE LA FAMILIA 4 ‘
2. PREVENCION DE RECAIDAS

3. AMBIENTE SANO

1. CONTROL DE LOS MEDICAMENTOS.

¢Qué son? Son la base esencial del tratamiento de
personas con discapacidad siquica. Sin
embargo, la medicacidon por si misma no
constituye un  programa completo de
tratamiento.

¢Para qué sirven? Ayudan a reducir o eliminar sinfomas en
las dreas de pensamiento, sentimientos,
Trabajo y ocio, y en autocuidado.
Los medicamentos mejoran la capacidad de la
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persona para aprender del medio, posibilita que
pueda adquirir nuevas habilidades y pueda
utilizar otras formas de terapia.

No obstante, los medicamentos ho le pueden
ensefiar a la persona cémo hacer y mantener
amistades, encontrar Trabajo o vivir en
comunidad.

Reglas para el manejo de medicamentos.

\/Tomar medicamentos sdlo cuando el médico lo ha
prescrito.

v/ Entender y hacer preguntas acerca del por qué los
medicamentos. Anote todas las indicaciones que pueda
olvidar.

v"No tomar medicamentos de otras personas.

‘/Si olvida tomar UNA dosis, sdltesela.

v’ Si olvida MAS DE UNA DOSIS, consulte a su médico.
v'No tomar ni ingerir drogas.

v No dejar de tomar los medicamentos, aunque la persona
se sienta mejor.

v’ Use métodos para recordar tomar las dosis.

v Informe al resto del equipo de Salud acerca de cualquier
cambio en los medicamentos.

v Informe al doctor se hay posibilidades de estar
embarazada.
ATENCION... . Si se dejan de tomar los medicamentos,
puede que los sintomas mds graves no vuelva de inmediato,
pueden tomar entre 25, 30 o mds dias.
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MONITOREQ DE LA ENFERMEDAD.

Es importante estar alerta frente a las siguientes
situaciones que hos podrian indicar una posible recaida. Para
estos casos debemos tomar ciertas precauciones:

Situacion de alerta

qué debo hacer

Cambio en los medicamentos

*Ubicar al medico tratante
*Asegurar que mi familiar esté
tomando sus remedios.

Enfermedad Fisica (Ej. : gripe,
torcedura, dolor de muelas,
etc.)

*Tratamiento médico
* Descanso

Situacién estresante o scobre
estimulacidn

*Disminuir los estimulos
* Evadir situaciones
estresantes

Consumo de drogas y/o alcohol

* No consumir drogas Yy/o
alcohol

Ciclo de la enfermedad

| medicamentos.

*Disminuir estimulacién
*Ubicar al médico tratante
para un posible ajuste de




235

2 PREVENCION DE LAS RECAIDAS.

Para prevenir una recaida en nuestro familiar enfermo
debemos tener en cuenta que las personas que padecen de
algin trastorno mental son muy vulnerables o sensibles al medio
ambiente que les rodea. Si se presenta algin problema o
trastorno emocional, econémico, laboral o de otra indole (en la
casa, en su Trabajo, con sus amigos o familiares, etc.), esta
situacién puede provocar en ellos la alteracién de todo su ritmo
de vida. |

Estas situaciones que provocan estrés o tensién son
generalmente las relacionadas con:

- La sobreproteccion de nuestro familiar con discapacidad;
es decir, se le niega la posibilidad de tomar sus propias
decisiones, de tener su independencia, etc.

- un ambiente de violencia y agresividad dentro del hogar,
situacién que puede provocar bdjos hiveles de
autoestima, tensiones permanentes, etc.

- el aislamiento total o parcial de nuestro familiar, sin
contemplar su participacion o sus opiniones dentro de las
decisiones que se tomen en familia.

Otro factor importante que puede generar una recaida es
la mala comunicacion, lo que provoca una ineficaz solucién de
un problema determinado, lo que se traduce finalmente en
una descompensacion de nuestro familiar. Si mejoramos
nuesira capacidad de comunicarnos, de darnos a entender,
de saber escuchar lo que se nos esté diciendo y sin tomar
decisiones aceleradas, podriamos evitar dichas recaidas y
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toda ia “carga" que significa voiver al principio del
iratamiento {nuevos medicamenios, renospitalizaciones,
nuevas terapias.) De esta manera, podemos prevenir y evitar
ese dolor tan profundo que deja la recaida.

3. AMBIENTE SANCO.

Es de vital importancia vivir y propiciar un ambiente
saludable tanto para nosotros como para nuestro familiar
con discapacidad. Un ambiente saludable es aquel donde los
hiveles de estrés sean los minimos; donde exista una rutina y
una estructura diaria de acuerdo a las necesidades de la
familia en el diario vivir; donde todos y cada uno de los
miembros de nuesira familia colaboren en las acciones vy
decisiones del hogar, incluyendo a nuestro familiar con
discapacidad; donde exista una estimulacidén balanceada
(ruidos soportables, luces que nos permitan descansar,
niveles de exigencias de acuerdo a nuestra capacidad) y
donde se puedan evitar tensiones innecesarias. También la
presencia de un estilo de vida sano es de vital importancia,
es decir, una alimentacién balanceada, practicar ejercicios,
evitar el consumo de dirogas y/o alcohol, descanso adecuado,
momentos de distraccién y reiajacion, niveles de actividad
dentro del hogar de acuerdo a nuestras capacidades y
mantener una higiene y aseo personal que estimule nuestra
autoestima.
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En tanto familia con problemas de discapacidad, debemos
asumir un rol protagdnico y participativo en la rehabilitacidn
de nuestro familiar afectado.

Los siguientes puntos son muy importantes de considerar:

1. Vigilar la correcta ingestion de los medicamentos,
siguiendo ai pie de la lefra las indicaciones del médico
tratante y del equipo de Salud Mental.

2. Mantener un estilo de vida sano

3. Propiciar un ambiente con bajos niveles de tensidn
estrés.

C
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49 Sesidn: "Red Social y Familia"
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OOCUMENTO RESUMEN.
"RED SOCTAL ¥ FAMILIA”

Con el proceso de desinstitucionalizacion, es decir, con la
salida de muchas personas que sufrian trastornos siquidtricos
crénicos de los hospitales hacia la comunidad, se generé toda
una crisis en el proceso de integrar a estas personas a la vida
cotidiana.

Estas personas, que no estaban "curadas ni estabilizadas”,
son trasladadas a sus hogares, situacién que afecta a la familia
pues esta no conoce la forma de tratarios adecuadamente ni
tiene las herramientas de apoyo necesarias para llevar a cabo
un proceso de rehabilitacién en el hogar. Muchos de estos
“excluidos” de las instituciones siquidtricas no tuvieron mds
remedio que vagar por las calles y, en el peor de los casos,

Producto de esta situacidn se generan espacios de
discusién deniro de la comunidad y como consecuencia de esto
surge, bajo la iniciativa de diversas organizaciones y equipos
multidisciplinarios, la necesidad de llenar este vacio dejado por
la faita de infraestructura hospitalaria y por ende de recursos
estatales, lo que ha permitido que personas con discapacidad
siquica sean acogidas y encuentren un lugar donde poder
desarrollar y potenciar distintas habilidades y conocer otras,
que quizds estaban ocultas, a partir de nuevos Modelos de
atencién y tratamiento. A estos nuevos Modelos se les tiamd
"Programas de Apoyo Comunitario’”. El Centro Sicosocial San
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Benito Menni ‘es un programa de rehabilitacidn inserto en la
comunidad.

Los programas de apoyo comunitario sirven como
protecciones ambientales que ayudan a reducir el estrés del
medio ambiente que rodea a la persona con discapacidad.
Ademds, dichos programas ayudan a fortalecer las
potencialidades presentes en estas personas adiestrdndolos en
habilidades sociales, actividades ocupacionales, de recreacién,
conversacionales y de autocuidado. De esta manera, el usuario
de estos programas se compromete a cumplir objetivos
realistas y mejora notoriamente sus resuitados clinicos y
sociales.

Muchas de las personas con discapacidad crénica que
participan de estas instancias obtienen, con mayor
probabilidad, satisfaccién a sus necesidades conforme
aprenden a enfrentar y resolver sus conflictos y probiemas en
la vida cotidiana. Sobre ia base de esto, no debe sorprender
que las personas que participan de estos programas en la
comunidad, a la larga recaen menos que aquellos que no tienen
hingdn tipo de apoyo o vinculos en la misma.

Muchas veces sucede que al dar el alta en el hospital, su
familiar no tiene donde ir, donde seguir con un tratamiento que
lo ayude a reincorporarse a la vida diaria o simplemente la
familia no sabe de qué manera se puede hacer cargo de esta
persona. Frente a esta realidad, generalmente existe al menos
un miembro de la familia que se siente responsable y cercano a
esta persona enferma y toma la iniciativa de llevarlo a algun
lugar donde le puedan proporcionar algin tipo de apoyo, tanto a
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quien padece de la enfermedad siquidtrica como a si mismo.
Esta aproximacidn es vital pues a este vinculo es a lo que
llamamos red social.

La red social, en teoria, es un sistema de vinculos entre
personas, grupos u organizaciones dirigido a intercambiar
distintas clases de apoyo ya sea social, afectivo / emocional,
material, financiero, laboral, etc. Lo mds importante dentro de
la red es que dichos vinculos funcionen adecuadamente y se
genere esta entrega y ayuda mutua. El tener demasiados
vinculos y que ninguno de estos funcione no es un Trabajo de
red social.

La creacion de Agrupaciones de Familiares, en donde se
entregue un apoyo mutuo en el largo y dificil camino que es el
de las enfermedades mentales y su proceso de rehabilitacién,
es de vital importancia y mds importante ain es que estas
Agrupaciones funcionen adecuadamente. Para este efecto, es
necesario un Trapajo en equipo que contenga participacién de
todos sus miembros de manera igualitaria en la toma de
decisiones y resolucién de conflictos, una comunicacién francay
respetuosa donde se escuche al otro y no se formen prejuicios
antes de tiempo y por dltimo, una organizacién interna
trasparente que no pierda nunca de vista que su razon de
ser es la rehabilitacion de su familiar enfermo.

CATASTRO DE INSTITUCIONES (Regioh Metropolitana)

Alcohdlicos Anonimos,
Direccidn: Serrano N° 135 - 2° piso, Santiago.
Teléfono: 638.34.55
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Poblacion atendida: personas con problemas de alcoholismo y
sus familiares, de cualquier comuna de Santiago.

Arzobispado de Santiago - Vicaria Zona Centro.

Direccién: Serrano N° 135 - 2° piso, Santiago.

Teléfono: 638.3455

Poblacién atendida: personas con problemas de alcoholismo y
sus familiares, de cualquier comuna de Santiago.

Asociacion Latinoamericana Para el Desarrollo e Integracion de
la Mujer.

Direccidon: Estado N° 115 - Of. 703. Santiago.

Teléfono: 233.24.91

Poblacidon atendida: Mujeres de las comunas de Santiago y
San Bernardo, que viven el problema de ia violencia doméstica.
CARITAS CHILE - Escuela de Educacion de la Cruzada del
Servicio Voluntario

Direccion: Av. Libertador Bernardo O'Higgins N° 2182,
Santiago.

Teléfono: 698.87.14 - 698.57.29

Poblacién atendida: Adultos de la Region Metropolitana.
Amplio programa de cursos a bajo costo en las dreas de: salud,
secretariado, alimentacidn, confeccidn.

CARABINEROCS DE CHILE - Asuntos de la Familia

Direccién: Republica N° 351. Santiago

Teléfono: 689.30.70 -~ 689.89.50

Poblacién atendida:  Habitantes de Santiago que denuncien
situaciones de violencia intrafamiliar.
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CASA DE LA MUJTER - La Moneda

Direccidn: Av. Salvador N° 1498, Providencia

Teléfono: 225.47.82

Poblacién atendida: Programa de violencia doméstica para
mujeres cesantes, duefias de casa de la comuna de Santiago.

CEMA CHILE

Direccién: Santa Victoria N° 340, Santiago

Teléfono: 222.26.45

Poblacion atendida: Mujeres de todas las comunas. Amplio
programa de cursos a bajo costo, en las dreas de: alimentacion,
confeccion, artesania.

CENTRO DE ACCION PROFESIONAL

Direccién: Santo Domingo N° 792 - 5° piso. Santiago.

Teléfono: 638.25.69

Poblacion atendida:  Programas de Desarrollo Local, que
incluyen servicios de vivienda, Educacién y salud.

CENTRO DE ASISTENCIA A VICTIMAS DE ATENTADOS
SEXUALES

Direccién: Romdn Diaz N° 817. Providencia

Teléfono: 698.22.11

Poblacion atendida:  Adultos, adolescentes y nifios, que sufran
atentados sexuales. Se proporciona a la persona y al grupo
familiar médica, sicoldgica y social.
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CENTRO DE CAPACITACION TECNICA DE LA MUJTER

Direccién: Simén Bolivar N° 1909. Nufioa.

Teléfono: 225.40.33

Poblacion atendida: Cursos de operacién recta, overlock
industrial y digitacién computacional.

CENTRO DE EXPERIMENTACION Y CAPACITACION EN
TECNOLOGIA APROPIADA

Direccion: Ureta Cox N° 1034. San Miguel

Teléfono: 551.60.56

Poblacion atendida: Jovenes y adultos. Capacitacion para
trabajadores de talleres laborales y microempresas de la
Region Metropolitana.

CENTRO NACIONAL DE LA FAMILIA

Direccion: Bellavista N° 61, Santiago

Teléfono: 777.54.19

Poblacion atendida:  Adultos de las comunas de Santiago, La
Cisterna y La Florida que requieran asistencia en terapia de
pareja o problemas familiares. La atencién es pagada de
acuerdo a la socioeconémica del interesado.

FUNDACION CREDHO

Direccién: Santa Sara N° 687. Santiago.

Teléfono: 778.44.81

Poblacién atendida: Programa de rehabilitacién para jévenes
con problemas de adiccion, de cualquier comuna.
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LIGA CHILENA CONTRA LA EPILEPSIA

Direccidén: Erasmo Escala N° 2220. Santiago.

Teléfono: 699.22.88

Poblacién atendida: Menores y adultos de cualquier comuna
de la Region Metropolitana, con diagndstico de epilepsia.
Programa de atencién en: banco de medicamentos, laboratorio
clinico para exdmenes, programas educativos, atencién
neuroldgica, cursos para profesores.

CORPORACION DE ASISTENCIA JUDICIAL,
Poblacién atendida: Atiende a todas las personas que no
cuentan coh recursos econdmicos suficientes para contratar
abogados particulares y necesitan atencién juridica vy
orientacidén social. La atencidn es gratuita en aspectos sociales,
Juicios de menores, juicios penales y laborales.

Comuna Direccidn Teléfono
Santiago |General Mackenna N° 1341 |698.22.66
San Ureta Cox N° 855 556.98.68
Miguel o )

Pudahuel |San Pablo N° 8444 643.12.03
La Pintana |Porto Alegre N° 12537 528.10.79
Renca Balmaceda N° 4130 641.18.24
Lo Prade |Los Aromos N®0896  773.00.73
Conchali | Av. Vivaceta N° 3450 736.12.03
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