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RESUMEN

Los hogares y residencias protegidas son elementos centrales de la red asis-
tencial que atiende a personas con un diagnéstico de trastorno mental seve-
ro, dentro del modelo de salud mental comunitaria. Este modelo tiene como
uno de sus propGsitos centrales estimular la autonomfa y participacién social
de los usuarios. Se evalud la restrictividad presente en estos dispositivos y
factores asociados a su prediccién. Se evaluaron 21 servicios residenciales
mediante la escala de practicas restrictivas, que se aplicé a un cuidador por
lugar. Se observé que estos dispositivos poseen un nivel de restrictividad
que limita la capacidad de los residentes para tomar decisiones en aspectos
de su vida. Esta situaci6n dificulta el empoderamiento y la participacién de
las personas en la comunidad.
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ABSTRACT

Supported housing services are key elements of the healthcare network that
serves people with a diagnosis of severe mental illness, within the commu-
nity mental health model. This model has as a central purpose to stimulate
both autonomy and social participation of users. The restrictiveness present
in these centers and factors associated to their prediction was assessed. A
total of 21 residential services were assessed by means of the scale of res-
trictive practices applied to one caregiver per place. It was observed that
these services have a level of restrictiveness that limits the ability to make
decisions of the residents respect to their lives. This situation hinders both

empowerment and participation of people in their communities.
Keywords

community mental health; restrictiveness; supported housing services; severe
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Las personas con un diagndstico de Trastorno
Mental Severo (TMS) han sufrido una larga his-
toria de marginacion. Hasta hace pocas décadas,
el principal modelo de atencion a las necesidades
y problemas de salud mental y psicosociales de esta
poblacién se organizaba en torno a la internacién
en instituciones psiquiétricas durante largos perio-
dos de tiempo o incluso de por vida. Sin embargo,
desde hace algunos afios, la Organizacién Mundial
de la Salud ha recomendado un modelo de aten-
cién comunitario para esta poblacién (Organi-
zacién Mundial de la Salud, 2006; Organizacién
Panamericana de la Salud, 1991). La salud mental
comunitaria (SMC) es un modelo que trasciende
la mera asistencia clinica, centrada en el usuario
como asiento individual de sufrimiento, para pro-
yectarse en la comunidad; es alli donde surge el ma-
lestar del sujeto, y por tanto, donde puede ocurrir
la recuperacién del mismo (Marcos & Topa, 2012).
Implica el reconocimiento de la comunidad no solo
como usuaria, sino también como generadora de
recursos que deben aliarse con los especificamente
técnicos para hacer frente a sus problemas de salud.
Este modelo, al igual que la psicologia comunita-
ria, fomenta la participacién y el empoderamiento
de las personas (Cantera, 2004; Perron, Rudge, &
Holmes, 2010; Storm & Edwards, 2013). Solo sera
posible la recuperacion de los sujetos si estos vuel-
ven a formar parte del tejido social, del que han
sido excluidos, a través del ejercicio ciudadano (Sa-
raceno, 2003). Sobre todo considerando el fuerte
estigma que pesa sobre las personas que presentan
un diagndstico psiquidtrico severo, diversas inves-
tigaciones sefialan que los estereotipos sociales las
presentan como peligrosas, irracionales e incapa-
ces de cuidarse; creencias que también poseen los
equipos de salud (Liggins & Hatcher, 2005; Rose,
Thornicroft, Pinfold, & Kassam, 2007). Estas acti-
tudes inciden en la intervencién que se realiza, pues
se justifica como necesario un trato autoritario e
infantilizador que perpetda la exclusién y el estigma
(Corrigan, 2002).

Desde lo practico, la SMC pasa por una forma de
organizar la asistencia psiquidtrica que se caracteri-
za por incluir programas enfocados hacia la promo-
cién de la salud mental, prevencion y tratamiento de
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los trastornos mentales, y rehabilitacién e inclusién
en la comunidad (Ministerio de Salud, 2008).

El Ministerio de Salud de Chile, a través del
“Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria”, ad-
hiere a este modelo y a partir de él ha desarrollado
una red de dispositivos de atencién comunitaria
destinados a estos propdsitos (Ministerio de Salud,
2001). Un desafio para este modelo, en el 4rea de
la rehabilitacién e inclusién social, es el disefio de
estructuras residenciales que eviten la replicacién
de modelos masificados y reproductores de la ins-
titucionalizacion. En este contexto, surgen los ho-
gares y residencias protegidas entendidos también
como “dispositivos de apoyo social”, que tratan de
contrarrestar las dificultades y problemas derivados
del sufrimiento mental y de eliminar algunas de
las barreras que bloquean el pleno funcionamiento
ciudadano de las personas con un diagndstico de
TMS (Lépez & Laviana, 2007).

Los hogares y residencias protegidas pretenden
favorecer la inclusién social a través de la integra-
cién de estas personas en sus vecindarios (Kloos
& Shah, 2009). Para ello se trabaja favorecien-
do la autonomfa personal, bajo el supuesto que a
través del ejercicio de recuperacion del rol social,
las personas pueden empoderarse y hacerse valer
como sujetos de derechos. En este sentido, estos
dispositivos deberfan fomentar la participacién de
los usuarios en su organizacion, mediante la toma
de decisiones sobre todos aquellos aspectos que los
afecten (Ministerio de Salud, 2000). Sin embargo,
no siempre es asf; existen modelos de organizacién
de las viviendas que facilitan la recuperacion e
integracién y otros que se mantienen bajo una
perspectiva m4s asilar (Wright & Kloos, 2007). En
esta linea, algunas investigaciones sefialan que el
nivel de restrictividad del dispositivo se asocia ne-
gativamente con la autonomia que desarrollan los
usuarios, ademas de influir en la relacién que se es-
tablece entre los cuidadores y los residentes (Kyle &
Dunn, 2008; Lopez, Fernandez, Garcia-Cubillana,
Moreno, Jimeno, & Laviana, 2005). Sprioli y Silva
(2011) encontraron que, en un ambiente no estruc-
turado, el personal se relacionaba con los usuarios
con mayor normalidad, en tanto en un ambiente
altamente estructurado se comportaba de una for-
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ma mas profesional y respondfa en funcién de la
percepcién que tenfa el usuario del funcionamiento.
En este sentido, se ha encontrado que la restricti-
vidad se asocia con las habilidades domésticas y
comunitarias de residentes de servicios residencia-
les; especificamente, una menor restrictividad del
centro se relaciona con mayores habilidades para la
vida diaria en los usuarios (Tapia, 2014).

En relacién con lo expuesto y considerando
la escasa investigacion que existe sobre la imple-
mentacion practica del modelo de SMC tanto en
Chile como en otros pafses de Latinoamérica, esta
investigacién tuvo como propdsito conocer cOmo
el modelo de SMC se operacionaliza en los ser-
vicios residenciales. Especificamente, el objetivo
del estudio fue evaluar el nivel de restrictividad de
dispositivos residenciales e identificar variables,
dependientes del 4rea sanitaria y del dispositivo,
que estan implicadas en la prediccién de esta. La
hipétesis del estudio es que caracteristicas del area
sanitaria y del dispositivo contribuirdn a la predic-
cién de los niveles de restrictividad de los servicios
residenciales.

Método

La investigacion realizada es de tipo descriptivo-
correlacional. Las medidas fueron obtenidas en
solo un solo corte de tiempo (disefio transversal).

Participantes

El estudio se realiz6 en 15 hogares y 6 residencias
protegidas ubicados en las regiones del Maule y
Biobio de Chile. Los dispositivos pertenecian a las
4reas sanitarias de Maule, Nuble, Biobio, Talcahua-
no, Concepcién y Arauco. Solo se incluyeron los
hogares con un tiempo de funcionamiento mayor
a un afio y las residencias que funcionaran més de
ocho meses. La informacién sobre las caracterfsti-
cas generales del centro y sus practicas restrictivas
se obtuvo de un cuidador por lugar, a excepcién de
la pregunta sobre la homogeneidad en el funcio-
namiento de los dispositivos residenciales del area
sanitaria, que se le hizo a la persona encargada de
salud mental de toda el drea de salud respectiva.
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El cuidador se seleccioné por conveniencia entre
aquellos trabajadores de los hogares y residencias
que laboraran hace mas de un afio en ellos. Por
tanto, se entrevisté a 21 cuidadores de los cuales el
93.3 % fueron mujeres.

Instrumentos

Escala de Prdcticas Restrictivas

(Jorda & Espinosa, 1990)

Evalda el funcionamiento de los dispositivos
residenciales en las siguientes 4reas: actividades
personales, posesiones personales, comida, higiene
y salud, habitaciones de los residentes y servicios.
El instrumento original consta de 55 preguntas di-
cotémicas (Si/No) relacionadas con las dreas enu-
meradas. El estudio de fiabilidad del instrumento se
realiz6 en 58 alojamientos situados en la provincia
de Valencia, donde habian sido trasladados perso-
nas con TMS (Jorda & Espinosa, 1990). Se corro-
boré la fiabilidad test-retest entre entrevistadores,
obteniéndose un coeficiente rho (Spearman) =
0.98 significativo p < 0.05. La correlacién biserial
entre cada item y la puntuacién total de la escala
estuvo en un rango entre 0.2 y 0.97. Para su empleo
en este estudio, se eliminaron 12 items que no eran
aplicables en la realidad del pais, se cambiaron a
positivo todas las preguntas redactadas en sentido
inverso en el original y se utiliz6 un formato de
respuesta tipo Likert con cuatro alternativas: siem-
pre, generalmente, rara vez y nunca. El instrumento
final quedd conformado por 43 items. Se obtuvo
un coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach
de 0.82 para la escala.

Ademis se elabor6 una ficha para la recolec-
cién de informacién del cuidador y del disposi-
tivo. Respecto al hogar o residencia, se consult6
por: (a) la frecuencia de asesoria técnica, (b) la
asignacion de tareas y horarios de forma perso-
nalizada a cada residente, (c) la homogeneidad
de funcionamiento de los dispositivos dentro del
4rea sanitaria respectiva, (d) el tipo de profesio-
nal que realiza la asesoria técnica (e) el tipo de
dispositivo (hogar, residencia) y (f) el tiempo de
funcionamiento.
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Procedimiento

Se aplic6 una prueba piloto en una residencia prote-
gida que no fue incorporada en el estudio definitivo.
Posteriormente, se revisé el instrumento para reade-
cuarlo al contexto local. Se tom6 contacto con los en-
cargados de salud mental de todas las 4reas sanitarias
incluidas. Se les consulté sobre la cantidad de dispo-
sitivos residenciales de su 4rea, la homogeneidad en
su funcionamiento y su disponibilidad para colaborar
con la investigacién. Una vez obtenida la autorizacién
de los comités de éticas de los distintos lugares, se ini-
ciaron las visitas a los dispositivos respectivos.

Se realiz6 una entrevista al cuidador que, cum-
pliendo con los criterios de inclusién, se encontrara
presente en el momento de la visita. Se les explicé
el objetivo del estudio y se solicité su colaboracion.
A quienes accedieron a participar y firmaron el
consentimiento informado se les aplicé individual-
mente los instrumentos, en dependencias del mismo
establecimiento.

Andlisis de los datos

Se ingresaron los datos al sistema estadistico SPSS
version 15 y se analizaron las respuestas utilizando
el software estadistico R versién 3.1.2. Se estable-
ci6 la consistencia interna de la escala de practicas
restrictivas usando el alfa de Cronbach.

En primer lugar, se estimaron los estadisticos
descriptivos para la restrictividad global de los dispo-
sitivos. Para evaluar la restrictividad de las practicas
especificas, se separaron las practicas restrictivas del
dispositivo en generales y aquellas que tratan de res-
tricciones hacia los usuarios. Se utiliz6 la prueba de
Friedman para determinar si existian diferencias en
la restrictividad de las practicas, independientemente
del lugar. Finalmente, se realizé una regresién multiple
por minimos cuadrados ordinarios para identificar
las variables del 4rea sanitaria y del dispositivo, que
permiten predecir el nivel de restrictividad global.

Resultados

La media de restrictividad global de los centros es
de 2.63 (DE = 0.34), lo que indica que se encuentra
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sobre el punto medio teérico de 2.5. La distribucién
es casi simétrica (asimetria = -0.03) y con una le-
ve curtosis negativa (curtosis = -0.79), lo que nos
permite afirmar que la distribucién de los datos es
practicamente normal, que se confirma al utilizar
la prueba de Shapiro-Wilk: W = 0.977, p = 0.877.

Al analizar las précticas especificas presentes en
la escala de restrictividad, 23 de los 43 items miden
restricciones generales, en tanto que 20 representan
restricciones directas hacia el residente.

Usando la prueba de Friedman, se observaron
diferencias estadisticamente significativas en el
nivel de restrictividad general, %’ ,,, = 17549, p <
0.001. Como se puede ver en la Tabla 1, las mayores
restricciones de los dispositivos estén en los hora-
rios, tanto de llegada al lugar como de ir acostarse
durante los dfas de semana. En relacién con este tl-
timo punto, se vigila que los residentes estén en sus
camas durante la noche. También el personal puede
ingresar a las habitaciones en cualquier momento,
maneja los farmacos de los usuarios y en un 80 %
de los dispositivos entre, siempre y generalmente,
el dinero de los residentes es administrado por los
cuidadores. En términos de las actividades donde
existen menores restricciones, se encuentra el per-
mitir visitas a los residentes, la ausencia de visitas
por parte de psiquiatra al dispositivo, el no control
del peso de los residentes y la libertad para decorar
las habitaciones.

Al analizar la restrictividad directa hacia los
residentes, existen diferencias estadisticamente
significativas entre las distintas précticas, inde-
pendientemente del dispositivo, Xz(lg) =229.35,p
< 0.001. En la Tabla 2 se puede ver que las tres
conductas que no se permiten en ningin hogar son:
fumar en las habitaciones, beber bebidas alcohdlicas
y salir en la noche sin informar al personal. En un
81 % de los lugares no se puede cerrar la puerta del
bafo con llave, y en un 76.2 % no se les permite
prepararse alimentos fuera de horario ni tener llave
de la puerta principal. Por otra parte, los residentes
tienen mayor libertad en aquellas actividades que
tienen que ver con la administracién de sus per-
tenecias personales y con la posibilidad de elegir
ropa, descanso en su habitacién y prepararse una
bebida caliente.
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TaBLA 1

Distribucién de prdcticas restrictivas generales

i Descrincig Nunca Rara vez Generalmente Siempre Mediana Media
m ripcién
¢ eCHpeto n % an % N % n %
Durante la semana, los residentes deben
13 regresar antes de las 23:00 h. 0 0 0 0 0 0 2 100 4 4
18 Du'rante la no}che el personal revisa que los 0 0 0 0 1 48 20 95 4 4
residentes estén en la cama.
La puerta principal permanece cerrada a
11 partir de las 22:00 h. 1 4.8 0 0 0 0 20 95.2 4 39
29 Los férmacos de los usuarios son | 48 0 0 0 0 20 952 4 3.9
manejados por el personal.
4 El personal de la 'resildencia/hogar puede ) 95 0 0 0 0 19 905 4 37
entrar en las habitaciones a cualquier hora.
9 Los resider'ltes deb'en' preguntar al personal 7 95 0 0 7 95 17 810 4 36
cuando quieren asistir a médico general.
Durante la semana se recomienda que los
14  residentes estén acostados antes de las 3 143 0 0 1 4.8 17 81.0 4 35
23:00 h.
25 El personal es responsable del dinero de los 1 48 3 143 5 238 1 57.1 4 33
residentes.
| Losresidentes deben levantarse I 48 1 48 9 49 10 46 3 33
diariamente a una hora determinada.
10 Hay reupiones periddicas entre el personal 5 238 1 48 4 19 1 52.4 4 3
y los residentes.
40  Elbafio esté supervisado por el personal. 6 286 2 9.5 0 0 13 61.9 4 3
Los fines de semana se recomienda
16 acostarse a las 23:00 h. 4 19 2 9.5 6 28.6 9 429 3 3
17 Los residen@s deben estar acostados a una 5 238 ; 95 4 19 10 476 3 19
hora determinada.
Periédicamente se revisan las pertenencias
35 personales de los residentes para buscar 5 238 6 28.6 0 0 10 47.6 2 2.7
cosas prohibidas.
) Durante los fines de semana los residentes 5 238 4 19 6 186 6 186 3 16
deben levantarse a una hora determinada.
Las puertas de la residencia/hogar deben
3 permanecer cerradas para evitar que los 8 38.1 3 14.3 3 14.3 7 333 2 24
residentes salgan.
43 Les pertenencias personales de los 10 416 1 48 3 143 7 333 2 23
residentes estan catalogadas.
3 Hay un control periédico de peso de los 1 571 1 48 1 48 7 333 1 11
residentes.
20 Unpeluquero visita regularmente la 4 667 1 48 1 48 5 138 1 19
residencia/hogar.
En el momento de la llegada de los
30 usuarios a la residencia/hogar, estos deben 14 066.7 1 48 1 4.8 5 238 1 1.9
ser pesados.
8 Hay un psiguiatra que visita regularmente 14 66.7 2 95 1 48 4 19.0 1 18
la residencia/hogar.
6 El hgrar.io de visitas a los residentes est4 14 6.7 3 143 ; 95 ; 95 | 16
restringido.
34 Hay rfestricciones ala lib?e dgcoraci(’)ﬂ de 15 714 3 143 0 0 3 143 1 16
espacios personales (habitaciones).
Nota. Valor més alto de la media y mediana indica mayor nivel de restriccién.
Fuente: elaboracién propia
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TABLA 2

Distribucién de la restrictividad divecta hacia los residentes

ftem Descripcién Siempre General- Rara vez Nunca Mediana Media
mente
n % n % n % n %
Los residentes pueden salir solos
15  por la noche sin informar al per- 0 0 0 0 0 0 21 100 4
sonal.
Esta permitido el consumo de
2% pebidas alcohdlicas. 0 0 0 0 0 0 21100 4
Los residentes pueden fumar en
42 las habitaciones. 0 0 0 0 0 0 2 100 4
Los residentes pueden prepararse
23 comida fuera de los horarios esta- 2 9.5 0 0 3 143 16 76.2 3.6
blecidos.
1 Los residept_es tienen llave de la 2 95 ) 9.5 1 48 16 762 35
puerta principal.
Los residentes pueden cerrarse
39 con llave en el WC. 4 19 0 0 0 0 17 81 3.4
Los residentes pueden ver TV
5 después de las 23:00 h. 4 19 0 0 6 286 11 524 3.1
En la residencia/hogar est4 per-
mitido que las personas de sexo
7 contrario (excluido el personal) 4 19 1 48 4 19 12571 3.1
entren en las habitaciones.
2] Losresidentesparticipanenla 5 95 o j56 5 338 g 381 29
planificacién de la alimentacién.
Esta permitido que los residentes
27 tengan miquinas de afeitar, cu- 6 28.6 0 0 7 33.3 8 38.1 2.8
chillos o tijeras.
37 fggﬁf“demes selavansuspropias 5 333 5 95 7 333 5 238 25
2% Esta perrpitido que los residentes s 381 6 18.6 1 48 6 28.6 27
tengan fosforos o encendedores.
Los residentes tienen la opcién
28  de guardar bajo llave sus perte- 13 619 0 0 1 4.8 7 333 2.1
nencias.
Los residentes pueden elegir la
41 hora del bafio o Ia ducha. 10 476 5 23.8 1 4.8 5 23.8 2
Los residentes pueden prepararse
22 un té o café. 14 667 3 14.3 1 4.8 3 14.3 1.7
19 Los residentes hacen su propia 17 81 3 14.3 0 0 1 48 13
cama.
36 Los residentes pueden d/escansar 17 81 ) 9.5 ) 95 0 0 13
en su cama durante el dfa.
32 Los resident‘es puedep elegir la 18 857 3 14.3 0 0 0 0 1.1
ropa que quieren vestir.
33 Lps residentes tienen ropa sufi- 18 85.7 3 143 0 0 0 0 1.1
ciente.
Los residentes tienen responsa-
38 bilidad total sobre el uso de sus 19 905 2 9.5 0 0 0 0 1.1
pertenencias.
Nota: Valor m4s alto de la media y mediana indica mayor restrictividad.
Fuente: elaboracién propia
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TABLA 3
Predictores del nivel de restrictividad de los centros

Variable

B EE t Valor-p

Constante

Tiempo=entre un afio un mes y dos afios
Tiempo=entre dos afios un mes y 4 afios
Tiempo=mayor a 4 afios

Regularidad asistencia=una a dos veces por semana
Regularidad asistencia=cada 15 dfas
Regularidad asistencia=cada 3 a 4 meses
Homogenedad =S{

Tareas personalizadas=S{
Asistencia=Equipo Servicio de Salud
Tipo dispositivo=residencia

R2

F

-1.17 1.01 -1.16 0.27
-1.59 0.58 -2.73 0.02 *
-0.66 0.97 -0.68 0.51
0.07 0.82 0.08 0.93
0.76 0.65 1.17 0.27
0.1 0.87 0.12 091
2.98 0.97 3.08 0.01 *
1.84 0.51 3.64 0 *
-0.76 0.82 -0.92 0.38
-0.8 0.71 -1.12 0.29
0.76 0.65 1.17 0.27
0.83
4.879 0.01

Nota. Intercepto corresponde al valor estandarizado de la escala de restrictividad para un tiempo de funcionamiento del centro
inferior a un afo, asistencia técnica diaria por parte del equipo clinico de la red, la ausencia de homogeneidad en las politicas del
servicio de salud y de tareas y horarios personalizados, y un dispositivo de tipo hogar.

Fuente: elaboraci6n propia

Para analizar los factores predictivos de la
restrictividad global de los centros, se realizé
un anilisis de regresién multiple usando como
predictores (a) la frecuencia de asesorfa técnica,
(b) la asignacién de tareas y horarios de forma
personalizada a cada residente, (c) la homogenei-
dad de funcionamiento dentro del 4rea sanitaria
respectiva, (d) el tipo de profesional que realiza la
asesorfa técnica (e) el tipo de dispositivo (hogar,
residencia) y (f) el tiempo de funcionamiento.

Al analizar el modelo de regresién, en la
Tabla 3 se puede observar que este es estadisti-
camente significativo, con un 83 % de varianza
explicada. Las condiciones que permiten prede-
cir la restrictividad global de los centros son (a)
el tiempo de funcionamiento, con una menor
restrictividad en los centros con un tiempo de
funcionamiento entre uno y dos afios, (b) la fre-
cuencia de la asistencia técnica: hay presencia
de una mayor restrictividad en los centros que
tienen una menor regularidad en la asistencia
técnicay (c) la homogeneidad de funcionamien-
to del lugar: existe una mayor restrictividad en
los centros cuyas 4reas sanitarias son homogé-
neos en sus politicas.
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Discusion

Los resultados descriptivos indican que los hogares
y residencias tienen un mayor nivel de restrictividad
global que el punto medio tedrico. Al analizar el
nivel de restrictividad de las practicas especificas,
generales del dispositivo y del usuario, aparecen di-
ferencias significativas, lo que indica que hay prac-
ticas m4s restrictivas que otras. Se puede observar
que el servicio residencial impone normas rigidas
sobre los horarios de llegada, el consumo de alcohol
y tabaco y el libre desplazamiento nocturno. Ade-
més tienen limitaciones para preparar alimentos y
tener llave del lugar. En esta misma linea el perso-
nal supervisa que los residentes estén en sus camas
durante la noche y tiene la libertad de irrumpir en
las habitaciones. Por otra parte, la restrictividad del
lugar limita la toma de decisiones de los usuarios
en acciones como el manejo de los fAarmacos y del
dinero. Si bien el apoyo hacia los residentes es un
aspecto importante en estos dispositivos, este debe
estar orientado a que las personas aprendan habili-
dades y aumenten su autonomia, pues esto favorece
su inclusién en la comunidad (Wong & Solomon,
2002). Este nivel de restrictividad es sorprendente,
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pues en estos lugares cabe imaginar un “ambien-
te de hogar”. En otros paises se han encontrado
resultados distintos. En Andalucia (Espafia), se
evaluaron 16 hogares y 67 viviendas supervisa-
das, solo una minorfa de estos dispositivos tenia
normas restrictivas y estaba asociado a ambientes
miés institucionalizados (Lépez, Garcia-Cubillana,
Fernandez, Laviana, Maestro, & Moreno, 2005).

Respecto a la libertad de los residentes, estos
tienen la posibilidad de decidir sobre sus objetos
personales y en general sobre aspectos que no co-
locan en juego el control que el dispositivo tiene
sobre la estructura y normas del lugar como deco-
rar las habitaciones, elegir la ropa que van a usar o
prepararse un té o café.

De acuerdo a estos resultados, la autonomia y ca-
pacidad de decidir de los residentes se ve supeditada
al dispositivo; aunque estos servicios estén dentro
de la red comunitaria de salud mental, contintan
reproduciendo pricticas asilares que instituciona-
lizan a los sujetos. La institucionalizacién de los
residentes est4 inversamente relacionada con la
iniciativa y capacidad de participacién de estos (L6-
pez, Lara, Laviana, Fernandez, Garcia-Cubillana, &
Lopez, 2004). Desde esta perspectiva, el modelo de
SMC al que adhiere la politica de salud mental en
Chile (Ministerio de Salud, 2001), tiene dificultades
para favorecer la participacion y el empoderamiento
en sus practicas concretas. Dentro de los principios
de la SMC, el empoderamiento es central para que
los sujetos puedan pasar de “pacientes” a actores so-
ciales (Corrigan, 2002). Por tanto, los servicios resi-
denciales, al ser un aspecto clave de la red sanitaria,
deberfan favorecer que los residentes adquieran la
capacidad de control de sus vidas y participen en la
comunidad (Wong, Filoromo, & Tennille, 2007).

Algunos autores agregan que ademas se debe
trabajar en procesos de toma de conciencia en
este colectivo marginado, para potenciar la adqui-
sicién de poder social y politico, que les permita
organizarse y tener injerencia sobre aspectos de su
interés (Kelly, 2006). Para trabajar en este proceso
de empoderamiento, los dispositivos residencia-
les tendrian que fomentar la participacién de los
usuarios en la toma de decisiones sobre la vida en
el hogar, a través de una codireccién real de estos
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servicios con los equipos sanitarios. Esto implica
més alld de adoptar la normativa oficial, abrir es-
pacios de negociacién entre los distintos actores
sociales (Saraceno, 2003). Sin embargo, pese a que
la politica de salud mental en Chile ha incluido un
enfoque comunitario, en la vida cotidiana de los
dispositivos residenciales al parecer se contintia
considerando a los sujetos como “necesitados de
cuidados”, con poca capacidad de autorregularse
y de decidir sobre aspectos tan basicos como a qué
hora dormir.

Esta vision de las personas podria estar rela-
cionada con el estigma que pesa sobre este grupo
social. Los estereotipos sociales muestran a las
personas con diagndstico psiquidtrico como peli-
grosas, irracionales y en general como incapaces
de autogestionarse (Rose et al., 2007). Estos pre-
juicios se actualizan en el trato y la consideracién
que el dispositivo sanitario tiene por el usuario;
alguien peligroso que no puede hacer uso de es-
pacios privados sin supervision y que requiere la
atencién de un nifio. Desde esta perspectiva, los
hogares no han logrado constituirse como contex-
tos empoderadores reales que a su vez propicien
procesos de empoderamiento (Silva & Martinez,
2004). Siguiendo a Montero (2009), el ejercicio
desigual del poder entre grupos sociales obstacu-
liza el empoderamiento, pues naturaliza ciertas
formas de exclusién social, que pasan a verse
como algo normal e incluso necesario. En este
caso, se suele argumentar que las personas con
un diagnostico psiquidtrico requieren este tipo
restricciones ambientales para poder mejorar; no
obstante, tal como lo muestra esta investigaciéon
y otras, los distintos perfiles de los residentes no
explican los niveles de estructuracion de los dis-
positivos (Lépez, Fernandez et al., 2005).

En el presente estudio destaca la gran capaci-
dad explicativa del modelo predictivo empleado
(R? = 0.83), en que caracteristicas relativas al
dispositivo y al 4rea sanitaria son las que ma-
yormente contribuyen a determinar el nivel de
restrictividad. Estos resultados reafirman que las
variables relacionadas con los residentes no son
las centrales para determinar la estructura de los
dispositivos residenciales. Mas bien que esta es-

V.14 | No.4 |

OCTUBRE-DICIEMBRE | 2015 |



EVALUACION DE LA RESTRICTIVIDAD DE DISPOSITIVOS RESIDENCIALES PARA PERSONAS CON UN
DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO EN EL MODELO DE SALUD MENTAL COMUNITARIA EN CHILE

tarfa dada fundamentalmente por la concepciéon
que se tiene de los residentes como sujetos que
requieren cuidados permanentes.

Desde esta perspectiva, y de acuerdo a lo en-
contrado en otros estudios, la promocién de la
ciudadania en los espacios residenciales ha teni-
do escasa atencién (Sylvestre, Nelson, Sabloff, &
Peddle, 2007). Se podria decir que se potencia una
ciudadania “protegida”, donde los residentes pueden
realizar elecciones menores, pero no aquellas que los
devuelven al rol politico-social del que estan exclui-
dos y que es un elemento central dentro del modelo
de SMC (Perron et al., 2010; Storm & Edwards,
2013). Las politicas sanitarias actuales, siguiendo
la orientacién de las politicas sociales en Chile,
durante las tGltimas décadas, incorporan discursiva-
mente la valoracién de la autonomfia, los derechos y
la participacion (Alfaro, 2004), sin embargo, estos
aspectos quedan reducidos a estrategias puntuales
como son la promocién de agrupaciones de fami-
liares y usuarios de salud mental a nivel nacional
(Funk, Minoletti, Drew, Taylor, & Saraceno, 2005),
pero no logran calar en el quehacer cotidiano de los
dispositivos residenciales. En esta linea, la participa-
cién alcanza solo los primeros niveles del continuum
de Hickey y Kipping (1998), informar y consultar,
pero no logra llegar a la cogestién y al control en
las decisiones. Este resultado refleja la disincronfa
entre los discursos y la practica de participacién en
salud mental (Bang, 2014). Por tanto, se refuerza lo
planteado por Méndez y Vanegas (2010), quienes
sefialan que desde la politica sanitara se ha instru-
mentalizado la participacién social como una forma
de mejorar la salud de la poblacion a través del uso
eficiente de recursos. Al parecer la SMC termina
supeditdndose a un modelo biomédico que continua
posicionado como un saber omnipotente que rige
la vida de los que son sus objetos de intervencién
(Carrasco & Yuing, 2014).

Respecto a la prediccion de la restrictividad solo
tres variables fueron significativas: tiempo de fun-
cionamiento (entre uno y dos afios), frecuencia de la
asesorfa técnica (cada 3 0 4 meses) y funcionamien-
to homogéneo de los dispositivos dentro del 4rea
sanitaria. Si un hogar/residencia lleva menos tiempo
en funciones, tiene un menor nivel de restrictividad.
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Esto parece indicar que no solo se intitucionalizan
los residentes dentro de un espacio residencial,
sino que también los dispositivos son instituciona-
lizados, se puede sugerir que aquellos que poseen
menos tiempo de funcionamiento, desconocen o
no han adquirido la “normativa cultural” que se
espera posean. En este mismo sentido, cuando los
servicios se comportan como instituciones totales
y no se adaptan a las necesidades de las personas,
sino que funcionan de manera homogénea, el nivel
de restrictividad es mayor. Esta forma de construc-
cién social permea la subjetividad de las personas
y de esta manera reproduce un sistema donde los
sufrientes se transforman en individuos pasivos y
alienados (Galende, 2008).

Respecto a la variable asesoria técnica, destaca
que entre menos regular es esta mayor es el nivel de
restrictividad del dispositivo. Esta actividad consiste
en una supervision por profesionales que dependen
del programa de salud mental de las respectivas
4reas sanitarias. Su objetivo est4 orientado a que se
cumpla con la normativa ministerial (Ministerio de
Salud, 2000); por tanto, este resultado podria indi-
car que de alguna forma el personal que realiza esta
tarea estarfa promoviendo un ambiente de mayor
autonomfa en el lugar. En consecuencia, aunque la
politica de salud mental en Chile ha logrado insta-
lar un modelo de red de servicios con una serie de
regulaciones basadas en principios comunitarios,
a nivel microsocial es necesario trabajar en bajar
estos lineamientos a las practicas concretas de los
cuidadores en los espacios residenciales donde a
través de procesos intersubjetivos se promueven o
limitan las libertadas de los sujetos.

En esta linea, la evaluacién de las practicas res-
trictivas puede considerarse como una medida de
la calidad de la atencién prestada en los dispositivos
residenciales; esta perspectiva podria contribuir a
monitorear los procesos de implementacién y ade-
cuacién de las intervenciones al modelo de salud
mental comunitaria. Esto facilitaria la puesta en
practica del modelo en el ejercicio cotidiano de la
atencion sanitaria.

La principal limitacién de esta investigacion es
lo reducido de la muestra de hogares y residencias
protegidas y el haber entrevistado a un solo cuida-
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dor por dispositivo. Serfa necesario poder ampliar
estos resultados con una muestra mayor.

Por otra parte, serfa interesante poder contrastar
estos resultados con la visién que poseen los propios
residentes del hogar/residencia; para ello, se podria
trabajar bajo un modelo de investigacién basada
en la participacién de la comunidad que promueva
durante el proceso los principios del modelo de
SMC que se desean potenciar (Stacciarini, Shattell,
Coady, & Wiens, 2011).
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